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1 Einleitung 1

1  Einleitung

1.1 Hinfahrung

Der demographische Wandel stellt die Bundesrepublik Deutschland vor neue gesund-
heitspolitische Herausforderungen, die auch die Anpassung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen der Gesundheitsversorgung implizieren.! Eine evidenzbasierte Normen-
setzung sollte hierbei stets auf einer wissenschaftlichen Analyse der bisherigen Imple-
mentierungserfolge und -barrieren beruhen. Ein Aspekt dabei ist die addquate Versor-
gung der Bevolkerung mit Heilmitteln, sodass eine Analyse der wirtschaftlichen, biro-
kratischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen sowie der Umsetzungserfahrun-
gen der entsprechenden Richtlinie? zu fordern ist. Heilmittel lassen sich unter MaRgabe
des § 30 SGB VII als ,,arztlich verordnete Dienstleistungen [verstehen], die einem Heil-
zweck dienen oder einen Heilerfolg sichern und nur von entsprechend ausgebildeten
Personen erbracht werden durfen®, insbesondere jedoch ,,Malinahmen der physikali-

schen Therapie sowie Sprach- und Beschaftigungstherapie.*®

Hierbei ist zuerst festzuhalten, dass die Ausgaben fiir Heilmittel pro versicherte Person®
zwischen 2004 und 2014 insgesamt um rund 44,5%, d. h. im Jahresdurchschnitt um
4,9% (arithmetisches Mittel) gestiegen sind. Dieser Trend setzt sich weiter fort. Ver-
gleicht man die ersten beiden Quartale des Jahres 2015 mit den ersten beiden Quartalen

aus 2014, dann ergibt sich eine weitere Steigerung von 0,17 Mrd.®

Neben den steigenden Ausgaben flr die HM hat sich auch der Trend zunehmender Bu-
rokratisierung mit entsprechenden Kosten verstarkt. Grundlage hierfir bilden die j&hr-
lich zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen (GKV) und der Kassenéarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) ausgehandelten Heilmittel-Ausgabenvolumina. Diese

werden auf die einzelnen Bundeslander umgelegt.

1vgl. Baas, J. C. (2014), GKV — Chancen und Herausforderungen vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels, Online im Internet: http://www.bdc.de, [Stand: 17.11.15].

2 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2014b). Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung, In: http://www.bmg.bund.de, [Stand 15.06.15].

3 Sozialgesetzbuch VII (2015), S. 940.

4 Alle Status- und Funktionsbezeichnungen, die in der mannlichen oder weiblichen Sprachform verwen-
det werden, schlieBen das jeweils andere Genus ein. Um der besseren Lesbarkeit willen wird auf dop-
pelte Bezeichnungen verzichtet.

% Vgl. GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2015a), Ausgaben fiir Heilmittel 2015 im Vergleich 2014, Online
im Internet: https://www.gkv-spitzenverband.de, [Stand: 21.11.15].
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5,69

Ausgaben in Milliarden Euro

3,5 T T T T T T T T T T 1
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Abbildung 1: Ausgabensteigerung fiir Heilmittel 2004-2014
Quelle: Statistica (2015), o. S./ Eigene Darstellung.

Im Zusammenhang mit den wirtschaftlichen Rahmenbedingungen ist die Budgetver-
antwortlichkeit fiir die vereinbarten Heilmittelausgabenvolumina ebenfalls von beson-
derer Relevanz. So wird die Budgethaftung fur die Heilmittelausgaben im ambulanten
GKV-Versorgungssystem im Rahmen der landerspezifischen Verteilung auf den einzel-
nen verordnenden Vertragsarzt umgelegt und Gber die Regelungen des Paragraphen 106
Abs. 2 Nr. 1 und Nr. 2 im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung in der vertragsarztli-
chen Versorgung umgesetzt.® Daher sind die Vertragsarzte im ambulanten GKV-
Versorgungssystem durch ihre Verordnungshoheit diejenigen, die im System flr die
Kosten ihrer verordneten Therapie die alleinige Budgetverantwortung tbernehmen
miissen. Ahnliches gilt fir die Vertragsérzte auch in anderen Bereichen (z. B. im Arz-
neimittelbereich). Fur solche Leistungen unterliegen sie einer Budgetierung und tber-
dies auch mannigfaltigen Wirtschaftlichkeitspriufungen bzgl. ihrer Verordnungsweisen.

Der Alltag eines Vertragsarztes hat in den letzten Dekaden zunehmende Birokratisie-
rung erfahren, insbesondere aufgrund der Fiille an gesetzlichen Neuregelungen.” Auch
hinsichtlich der Heilmittelverordnung ist eine splrbare Ausweitung des burokratischen
Aufwandes zu konstatieren. Allein das Ausfillen eines deutlich komplexeren Verord-
nungsvordruckes, die Beachtung eines indikationsbezogenen Heilmittelkataloges sowie

6 \vgl. Sozialgesetzbuch VII (2015), S. 525.
"'vgl. Niggeschmidt, M. (2012), Birokratie frisst Versorgung, Online im Internet: http://www.kvhh.net,
[Stand: 22.06.15].
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die erstmalige Etablierung der Mdoglichkeit einer interdisziplindren Kooperation (geman
Rahmenempfehlungen § 17)® hat die &rztliche Praxis ungleich stirker biirokratisiert.
Sodann getroffene Neuregelungen im Rahmen der Heilmittel-Richtlinie (HMR), darun-
ter bspw. die 2013 eingefiihrte ,,Vereinbarung tber Praxisbesonderheiten fir Heilmittel
unter Berucksichtigung des langfristigen Heilmittelbedarfs* It. § 84 Abs. 8 Satz 3 SGB
V und 8 32 Abs. la SGB V birokratisieren die Patientenversorgung Uberdies

noch weiter.°

Auch im Bereich der Verordnung von medizinischer Rehabilitation flr Patienten in der
GKV hat der burokratische Aufwand durch Einfuhrung der Reha-Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (GBA) im Jahre 2004 deutlich zugenommen (letzte An-
derung am 17.04.2014 BAnz AT 26.06.2014 B4).1° Gleiches gilt im Ubrigen fiir weitere
Versorgungsbereiche wie z. B. die Arzneimittel-Richtlinie’*, denn auch dort resultiert

seit einigen Jahren eine stetig ansteigende Blrokratisierung des arztlichen Alltags.

Dieser generelle Zuwachs an Burokratie in der Arztpraxis kombiniert mit einer kontinu-
ierlichen Bedrohung durch Wirtschaftlichkeitspriifung®® entwickelt sich nunmehr zur
Verordnungshirde einer medizinisch sinnvollen Behandlung durch Heilmittel. Daher
setzt sich nicht nur der IFK (Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten e. V.)
,.Seit Jahren vehement dafiir ein, dass das bestehende System der Wirtschaftlichkeits-
prifungen [in seiner jetzigen Form] beseitigt wird, da es bei einigen Arzten falsche An-
reize setzt, medizinisch notwendige Heilmittel aus Bedenken vor Regressen nicht zu

[verordnen].*13

Zusétzlich verstarkt sich die Situation aufgrund des demografischen Wandels. So ist die
Zahl der alteren Menschen in den letzten Jahren signifikant angestiegen, wobei sich

dieser Trend auch in Zukunft weiter fortsetzen wird.*

8 Vgl. GKV-Spitzenverband (2006), Gemeinsame Rahmenempfehlungen gemaB § 125 Abs. 1 SGB V
Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln, Online im Internet: https://www.gkv-
spitzenverband.de, [Stand: 30.10.15].

% Kassendrztliche Bundesvereinigung (2012), Praxisbesonderheiten und langfristiger Heilmittelbedarf,
Online im Internet: http://www.kbv.de, [Stand: 26.11.14].

vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2014), Rehabilitations-Richtlinie, Online im Internet:
https://www.g-ba.de, [Stand: 28.08.14].

1 vgl. Niggeschmidt, M. (2012), Biirokratie frisst Versorgung, Online im Internet: http://www.kvhh.net,
[Stand: 22.06.15].

12.v/gl. Sozialgesetzbuch V (2015), S. 525.

13 Bundesverband  selbststandiger ~ Physiotherapeuten  (2014), GKV-HIS 2013:  Heilmittel-
Ausgabevolumen nicht Giberall ausgeschoépft, Online im Internet: http://www.ifk.de, [Stand: 06.12.15].
14 Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2009), Alterspyramide 2010, Online im Internet:

https://www.destatis.de/bevoelkerungspyramide/, [Stand: 16.04.15].
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Ausgehend von der Uberlegung, dass die Faktoren Budgetierung und erhéhter biirokra-
tischer Aufwand einen Riickgang der Motivation der Arzte zur Niederlassung in freier
Praxis zur Folge haben, offenbaren sich bereits jetzt die zukiinftigen strukturellen Prob-
leme einer flachendeckenden éarztlichen Versorgung dieser stetig alternden Bevolke-
rung. So ergab eine von Arztemonitor im Jahr 2014 durchgefiihrte Umfrage der KBV,
dass die Nachfolgesuche niedergelassener Arzte kiinftig deutlich schwieriger

werden wird.?®

In diesem Zusammenhang riickt ein weiteres Thema verstérkt in den aktuellen Fokus,
namlich die Ausdehnung der Akademisierung der Gesundheitsberufe. Hier werden neue
gesellschaftliche Rahmenbedingungen diskutiert, die den Patienten einen direkten Zu-
gang (Direct access) zu den Gesundheitsfachberufen (z. B. Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Logotherapeuten und Pflegefachberufe) ermdglichen kénnen — und zwar

ohne den Umweg iiber die Arztpraxis.'®

Bisher verordnet jedoch der Arzt die Physiotherapie und orientiert sich dabei an der
HMR und dem Heilmittelkatalog. Diese untergesetzliche Norm bildet somit die zentrale
Rahmenbedingung der Heilmittelversorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Sie
bestimmt seit ihrer Einfilhrung im Jahr 19927 auch mit mehreren Veranderungen den
Praxisalltag des verordnenden Arztes und des Physiotherapeuten. GemaR dem Masseur-
und Physiotherapeutengesetz (MPhG) Uber die Berufe fur Physiotherapeuten von 1958
der Krankengymnasten und 1959 des Masseurs und medizinischen Bademeisters,*® ge-
andert am 26. Mai 1994 (BGBI. 1. S. 1084)*° sowie laut Heilpraktikergesetz von 1939%°
(Reichsgesetzbl. 1 S. 251)2, zuletzt gedndert durch Art. 9 des Gesetzes vom 27. April
2002 (BGBI. | S. 1467),% darf der Physiotherapeut nur nach &rztlicher Verordnung phy-

15vgl. Braun, L., Pross, M. (2014), Niedergelassene klagen tiber schwierige Nachfolgersuche, Online im
Internet: http://www.univadis.de, [Stand: 11.07.14].

16 v/gl. Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten (2007), Modellvorhaben / Direct access, Online
im Internet: http://www.ifk.de, [Stand: 07.07.14].

vgl. Jung, K., (2001a), Anderung der Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien, Online im Internet:
http://www.aerzteblatt.de, [Stand: 01.09.14].

18 vgl. Raps, W., Melzer, W. (2013), S. 7.

19 Bundesgesetzblatt (1994): Masseur- und Physiotherapeutengesetz — MPhG, Online im Internet:
http://www.bgbl.de, [Stand 14.02.2016].

20 v/gl. Raps, W., Melzer, W. (2013), S. 123.

2L vgl. Juris (0. J.), Heilpraktikergesetz, Online im Internet: http://www.gesetze-im-internet.de, [Stand:
19.12.14].

22 \/gl. Bundesanzeiger (2002), Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen und zur Anderung ande-
rer Gesetze, Online im Internet: http://www.bgbl.de, [Stand: 19.12.14], Bundesverwaltungsgericht
(2009), Erteilung der Erlaubnis zur Auslibung der Heilkunde, beschrankt auf das Gebiet der Physiothe-
rapie, Az. 3 C 19.08.


http://www.ifk.de/
http://www.aerzteblatt.de/
http://www.gesetze-im-internet.de/heilprgdv_1/BJNR002590939.html
http://www.bgbl.de/
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siotherapeutische Krankenbehandlungen durchfiihren. ,,Eine Ausnahme [hiervon] be-
steht, wenn der Therapeut eine Zusatzprifung zum sektoralen Heilpraktiker (sHP) ab-
gelegt hat (Urteil des 3. Senats vom 26. August 2009).*%3

In dieser HMR wird auch die Zusammenarbeit zwischen dem verordnenden Arzt (Ver-
tragsarzt) und dem die Leistung erbringenden Therapeuten (Heilmittelerbrin-

ger/Physiotherapeuten) tiber spezielle Inhalte geregelt.?*

Demnach basiert die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsfachberufen (Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten und Logopéden) und der Arzteschaft seit 2001 auf den
Inhalten der HMR des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (BAnz Ni.
118a vom 29. Juni 2001).%°

Die Feststellung der Indikation zur Verordnung eines Heilmittels stellt eine primére und
ureigene arztliche Aufgabe dar.?® Erst-, Folge- und Langzeitverordnungen von Heilmit-
teln setzen daher die Feststellung einer bestehenden Indikation und in diesem Zusam-
menhang einen direkten Arzt-Patienten-Kontakt voraus.

Bei Folgeverordnungen kann im Rahmen der Riickmeldungen der Therapeuten an den
verordnenden Arzt therapeutischer Einfluss auf die Heilmittelverordnung (HMV) ge-
nommen werden. Dies gilt insbesondere flr Hinweise des Therapeuten zu Funktionssto-
rungen oder der Auswahl der Heilmittel, hier vor allem in Bezug auf die Einnahme-

menge und Anwendungsfrequenz.

Auf diese Weise ermdglicht die HMR die Inklusion der Heilmittelerbringer und préju-
diziert die interdisziplinare Kooperation.?” Diese neue Kooperations- bzw. Kommunika-
tionsform bewirkt zugleich einen erhdhten burokratischen Aufwand — sowohl in der

arztlichen als auch physiotherapeutischen Praxis. Der gestiegene burokratische Auf-

23 Neubauer, G., Minartz, Chr., Wick, A. (2011), S. 14, zit. nach Bundesverwaltungsgericht (2009).

24 Bundesanzeiger (2011), Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iber die Verordnung von
Heilmitteln, Online im Internet: http://www.g-ba.de, [Stand: 09.01.14].

25 Jung, K. (2001b), Bekanntmachung der Richtlinien {ber die Verordnung von Heilmitteln in der ver-
tragsarztlichen Versorgung, Online im Internet: https://www.g-ba.de, [Stand: 22.06.14].

26 Bundesanzeiger (2011), Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iber die Verordnung von
Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung, Online im Internet: http://www.g-ba.de, [Stand:
09.01.14].

27'\gl. Bundesanzeiger (2011), Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung
von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung, Online im Internet; http://www.g-ba.de, [Stand:
09.01.14].
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wand in der physiotherapeutischen Praxis ist ferner den Rahmenempfehlungen § 1728
der Berufsverbdnde und der GKV geschuldet. Des Weiteren besteht seit dem
27.10.2009 geméal Urteil des Bundessozialgerichtes (B 1 KR 4/09 R) fir Heilmitteler-
bringer eine Prufpflicht der vorgelegten HMV hinsichtlich Plausibilitat und Vollstan-
digkeit.?® Ebenso bringen die am Prozess orientierten Vorgaben in Bezug auf die Eintei-
lung der Erst-, Folge- und Langfristverordnung sowie die Mengen- und Frequenzanga-

ben einen birokratischen Mehraufwand in der &rztlichen Praxis.

Die zentralen Rahmenfaktoren, darunter Kostendruck, Birokratisierung, Budgethaftung
und Anforderungen der Heilmittelrichtlinie, sind interdependent, d. h. die einzelnen
Komponenten beeinflussen sich gegenseitig. Es ist dabei festzuhalten, dass Budgethaf-
tung und Heilmittelrichtlinie unter anderem auch der Reduktion der Kostensteigerung
dienen, ohne jedoch — wie oben — maRgeblichen Erfolg zu haben. Die Komplexitét des
Systems sowie die gesellschaftliche Relevanz des Kostenanstiegs der Heilmittel*® ver-

langen eine wissenschaftliche Analyse.

Tatsachlich fokussiert der wissenschaftliche Diskurs bislang jedoch Uberwiegend die
medizinischen Inhalte des Heilmittelkataloges. Hierbei steht einerseits die medizinisch
richtige Zuordnung von Heilmitteln zu Funktionsstérungen und anderseits die struktu-
rierte Organisation der interdisziplinaren Kooperation im Vordergrund.3! Eine effektive
Kooperation funktioniert jedoch nicht per se. Vielmehr bedarf es diesbezuglich einer
genauen Kenntnis hinsichtlich der Umsetzungsrealitdt und -barrieren der Heilmittel-

richtlinie.

Evidenzfundierte Kenntnisse hierzu sind allerdings rar. Die vorliegende Arbeit mochte
diese Forschungsliicke exemplarisch flllen, indem sie die hiermit einhergehenden
Schwierigkeiten der interdisziplindren Kooperation analysiert. Auch die Publikation von
Goebel und Schultz (2011) dient lediglich als thematische Anregung, da der dortige
Verordnungszeitraum nicht tber die notwendige Evidenz verfiigt, die fur den Aufbau

einer Berufspolitik notwendig ist.

28 \/gl. GKV-Spitzenverband (2006), Gemeinsame Rahmenempfehlungen geméR § 125 Abs. 1 SGB V
Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln, Online im Internet: https://www.gkv-spitzenver-
band.de, [Stand: 30.10.15].

29 \/gl. Bundessozialgericht (2009), Priifpflicht im Bereich Heilmittel, Heilmittelerbringer miissen Ver-
ordnungen prifen, Online im Internet: http://www.dmrz.de, [Stand: 01.09.14].

%0 vgl. GKV-Spitzenverband (2015c), Kostensteigerung der Heilmittelausgaben, Online im Internet:
http://www.gkv-spitzenverband.de, [Stand: 17.04.15].

31 vgl. Sozialgesetzbuch V (2015), S. 504.
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1.2 Zielsetzung

Der demographische Wandel stellt die Bundesrepublik Deutschland vor neue gesund-
heitspolitische Herausforderungen, die auch die Anpassung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen der Gesundheitsversorgung implizieren.®? Eine evidenzbasierte Normen-
setzung sollte hierbei stets auf einer wissenschaftlichen Analyse der bisherigen Imple-

mentierungserfolge und -barrieren beruhen.

Das Ziel der hier vorliegenden empirischen Studie ist es, die HMR als Instrument der
ambulanten Patientenversorgung anhand der drei mengenméfRig am relevantesten er-
scheinenden Verordnungsfachgebiete (Allgemeinmedizin bzw. Hausarzt, Arzt fir Phy-
sikalische und Rehabilitative Medizin bzw. PRM-Arzt und Orthopadie) mit Heilmitteln
detaillierter zu untersuchen und einer kritischen Betrachtung zu unterziehen, um Aussa-
gen uber die Implementierungsrealitét, die Effektivitat und die Effizienz der derzeitigen
Umsetzung zu treffen. Den Schwerpunkt der Betrachtung bildet die Umsetzung der ko-
operativen Regelungsinhalte, demnach also die Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Heilmittelerbringer. In diesem Kontext ist tiberdies zu untersuchen, inwieweit die HMR
von Arzten und Physiotherapeuten strukturell angenommen wird und ob Unterschiede

in der Anwendung der hierin verankerten Prozess- und Ergebnisqualitét vorliegen.

Daruber hinaus wird der Frage nachgegangen, ob die Anwendungen der HMR in nie-
dergelassenen Arztpraxen unterschiedlicher Fachrichtungen gleichartig erfolgen, oder
ob vielmehr fachspezifische Unterschiede resultieren. Dies gilt in besonderem Male

auch hinsichtlich der Regelungen zur interdisziplindren Zusammenarbeit.

Ebenfalls von besonderem Interesse ist an diesem Punkt die Frage, ob die HMR der
arztlichen Kooperation mit Therapeuten durch Therapieberichte angenommen und me-
dizinisch genutzt wird. Dies soll anhand der nachfolgenden Hypothesen tberprift wer-

den.
Hypothese 1

Die HMR werden von Arzten unterschiedlicher Fachgebiete umgesetzt. Wichtigster

Indikator ist die korrekte Anwendung und Umsetzung der formalen Regelungsinhalte.

32v/gl. Baas, J. C. (2014), GKV — Chancen und Herausforderungen vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels, Online im Internet: http://www.bdc.de, [Stand: 17.11.15].
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Hypothese 2

Die Vertragsérzte nutzen das breite Behandlungsspektrum der Physikalischen Therapie

durch differenzierten Einsatz der unterschiedlichsten Heilmittel.3?
Hypothese 3

Die Maglichkeiten der Kooperation werden von den drei fokussierten unterschiedlichen
Vertragsarzten in unterschiedlicher Intensitat und Form genutzt.

Hypothese 4

Die Madglichkeiten der Kooperation werden von den Heilmittelerbringern durch die

Rickmeldung genutzt.
Hypothese 5

Die Anderungsvorschlage der Heilmittelerbringer im Rahmen der Riickmeldung werden

bei Folgerezepturen berticksichtigt.
Hypothese 6

Erfolg und Wirtschaftlichkeit von Heilmittelverordnungen in der ambulanten Physikali-
schen Therapie werden von der Kommunikation zwischen Arzten und Heilmittelerbrin-

gern beeinflusst.
Hypothese 7

Unzureichende Kooperation und Kommunikation zwischen Arzten und Physiotherapeu-
ten in der ambulanten Physikalischen Therapie verschlechtern Erfolg und Wirtschaft-

lichkeit der Heilmittelverordnungen.
Hypothese 8

Schwierige burokratische und wirtschaftliche Rahmenbedingungen erschweren die in-
terdisziplinare Kommunikation und Kooperation zwischen Arzten und Heilmittelerbrin-

gern.
Hypothese 9

Die Einbindung des Patienten in den Kommunikationsprozess unterstiitzt den Behand-
lungserfolg und verbessert die Wirtschaftlichkeit.

33 IntelliMed (2015), S. 119-126; Buchner (2013), S. 144-150.



1 Einleitung 9

Hypothese 10

Der Ausbau kooperativer Strukturen ist ein relevanter Ansatz zukiinftiger Gesundheits-

politik.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende explorative Studie ist wie folgt aufgebaut: Das erste Kapitel enthalt
eine Ubersicht tiber die Erklarung und Definition der HMR bezogen auf ihre Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualitat einschliellich des Heilmittelkataloges.

Im zweiten Kapitel werden die in diesem Kontext relevanten Instrumente der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat tiefgreifender in den Blick genommen. Zur besseren Ver-
anschaulichung der Abldufe werden an dieser Stelle ferner wichtige Begrifflichkeiten

definiert.

Kapitel drei umfasst die empirische Untersuchung der Heilmittelverordnungen im Hin-
blick auf die Anwendung der Instrumente der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
in der Praxis der Vertragsarzte und Heilmittelerbringer (Physiotherapeuten). Abschlie-
Rend erfolgt die Diskussion der Bedeutung der Erkenntnisse fir die Berufspolitik, an-

hand der hergeleiteten Hypothesen.
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2  Grundlagen

2.1 Definition von Heilmittel-Richtlinien

Im Folgenden soll die Rolle der HMR im Gesundheitssystem analysiert werden. Zum
01. Januar 1989 trat das Gesundheitsreformgesetz (GRG) in Kraft, das fur die Kranken-
kassen die Umsetzung von Kostensenkungsmanahmen implizierte.3* Diese Ausgaben-
senkung hatte jedoch keine nachhaltige Wirkung, denn bereits 1992 verzeichneten die

Krankenkassen ein erneutes Minus.3°

Aufgrund dessen wurde 1992 ein Beschluss erlassen, wonach auf Ebene des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen eine HMR fiir die Vertragsarzte der gesetzli-
chen Krankenversicherung einzufithren sei.®® Die HMR betraf die Verordnungen des
Arztes fur die Masseure und medizinischen Bademeister, Krankengymnasten, Ergo-
therapeuten und Logopaden.®” GemaR § 1 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses wurde die HMR zur Sicherung und wirtschaftlichen Versorgung der Versi-
cherten mit Heilmitteln beschlossen.3® Hierbei folgt sie den Vorgaben des Gesetzgebers,
welche in § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 sowie in Abs. 6 (,,Richtlinien®)3 in Verbindung mit
§ 138 (,,Neue Heilmittel*) des SGB V geregelt sind.*°

Doch selbst in den darauffolgenden Jahren konnte das Ziel der nachhaltigen Kostensen-
kung nicht erreicht werden, wobei eine neuerliche Gesetzesanderung den Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen zu einer weiteren Neugestaltung der HMR veran-
lasste. Im Rahmen des zweiten GKV-Neuordnungsgesetzes (2. NOG) vom 23.06.19974
wurde insbesondere der 8 92 SGB V, die Richtlinien der Bundesausschisse fur die Ge-

wahrleistung einer ,,ausreichende[n], zweckmaRige[n] und wirtschaftliche[n] Versor-

% vgl. Deutsche Sozialversicherung (0. J.), Geschichte der deutschen Sozialversicherung, Online im
Internet: http://www.deutsche-sozialversicherung.de, [Stand: 01.09.14].

% vgl. AOK-Bundesverband (0. J.), Gesundheitsreformgesetz, Online im Internet: http://www.aok-bv.de,
[Stand: 01.09.14].

% Jung, K. (2001a), Anderung der Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien, A 1712.

37vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2012), Die Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, Online im Internet: https://www.g-ba.de, [Stand: 17.06.14].

38 Gemeinsamer Bundesausschuss (2014), Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss, Online im
Internet: https://www.g-ba.de, [Stand: 28.12.14].

% Sozialgesetzbuch V (2015), S. 504.

40'vgl. Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (2014), Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses, Online im Internet: http://www.gesetze-im-internet.de, [Stand: 16.06.14].

41vgl. Bundesanzeiger (1997), 2. GKV-Neuordnungsgesetz, BGBL, S. 1520, Online im Internet:
http://www.bgbl.de, [Stand: 28.07.14].


http://www.aok-bv.de/
https://www.g-ba.de/
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/arzneimittel/aufgabe/
http://www.gesetze-im-internet.de/
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gung der Versicherten*“#? mit Heilmitteln neu definiert. Nach Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 war
nunmehr folgendes in Richtlinien zu regeln (Stand: 01.09.14):

1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel
2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen
3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit

dem jeweiligen Heilmittelerbringer.*®

Die auf diesen gesetzlichen Vorgaben basierende Novellierung der ,,Heilmittel-
Richtlinie* erlangte zum 01. Juli 2001 als untergesetzliche Norm Giiltigkeit.** Sie um-
fasst sowohl einen Richtlinientext als auch einen indikationsbezogenen Katalog verord-
nungsfihiger Heilmittel nach § 92, Abs. 6 SGB V.* Zudem lehnte sich die HMR erst-
mals an die ,,International Classification of Impairments, Dissabilities and Handicaps
(ICIDH)*#® an — demnach also dem Vorlaufer der ,,ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health)** der WHO aus dem Jahr 2001.4

So wurde beispielsweise die alleinige Angabe einer Diagnose als Verordnungsbegrin-
dung festgelegt. GemaR HMR setzt eine heutige &rztliche Verordnung die Angabe von
Struktur- und Funktionsstérungen und somit eine verordnungsbegriindende Leitsymp-
tomatik voraus, die zudem auch wegweisend fir die Auswahl des entsprechenden
Heilmittels wurde. Dariiber hinaus wurde vor allem im Bereich der Ergotherapie die

verordnungsbegriindende Ebene der Aktivitét eingefihrt.

Wachsende Heilmittelausgaben erforderten im Jahre 2004 eine erste relevante Modifi-
zierung dieser HMR.*® So wurden z. B. im Bereich der Physikalischen Therapie Diag-
noseseiten zusammengefasst (z. B. Erkrankungen der Wirbelsdule, Extremitaten und

des Beckens, chronische Schmerzen etc.), ein ICD-10 unabhangiger Indikationsschlis-

42 Sozialgesetzbuch V (2015), S. 501.

3 Sozialgesetzbuch V (2015), S. 504.

4 vgl. Jung, K. (2001b), Bekanntmachung der Richtlinien tber die Verordnung von Heilmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung, Online im Internet: https://www.g-ba.de, [Stand 22.06.14].

4 vgl. Hess, R. (2004), Heilmittel-Richtlinie 2004, Online im Internet: https://www.g-ba.de, [Stand
22.06.14].

4 DIMDI (2014), ICIDH-10-WHO, Online im Internet: http://www.dimidi.de/static/de/klassi/ic
/historie.htm, [Stand: 18.08.14].

47 DIMDI (2012), Historie ICF, Online im Internet: https://www.dimdi.de, [Stand: 24.11.14].

48 \vgl. Rabbata, S. (2003), Heilmittel-Richtlinie Kritik am Bundesausschuss, Online im Internet:
http://www.aerzteblatt.de, [Stand 23.11.14].


https://www.g-ba.de/downloads/62-492-310/RL-Heilmittel-2002-06-21.pdf
http://www.dimidi.de/static/de/klassi/icf%20/historie.htm
http://www.dimidi.de/static/de/klassi/icf%20/historie.htm
http://www.aerzteblatt.de/
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sel eingefuhrt und Veranderungen durch Eingriffe in die Prozessgestaltung in Form re-
duzierter Kombinationsmoglichkeiten bestimmt sowie durch Mengenbegrenzungsbe-

stimmungen ergénzt.*°

In 2011 folgten weitere Anderungen der HMR, wobei allen voran die Belange chronisch
Kranker besondere Berticksichtigung fanden, nicht zuletzt aufgrund ihres regelméfigen
und langfristigen Heilmittelbedarfs.>® Des Weiteren wurden am 01. Januar 2013 Praxis-
besonderheiten und langfristiger Heilmittelbedarf gemal GKV-Versorgungsstruktur-
Gesetz in § 84 Abs. 8 SGB V eingefiihrt.>! Dieses Gesetz wurde am 12.11.2012 verab-
schiedet, wobei es besonders deshalb als erforderlich gilt, da es auf die Reduktion des
Regress-Drucks niedergelassener Arzte ausgelegt war, denn fortan unterlag der langfris-
tige Verordnungsbedarf bei festgelegten Indikationen keiner weiteren Wirtschaftlich-

keitspriifung.®

Diese Neuordnung der HMR einschliel3lich des Heilmittelkataloges im Sinne einer kla-
ren Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat kann als wesentliche Folge der gesetzlichen
Modifizierung des 8 92 SGB V konstatiert werden.

Erstmals wurde somit die Verordnung von Heilmitteln in der ambulanten Versorgung
gesetzlich krankenversicherter Patienten an eine definierte Struktur und einen vorge-
zeichneten Prozess gebunden. Ebenso wurde erstmalig die Kommunikation als Ergeb-
nisqualitdt zwischen verordnendem Arzt und behandelndem Heilmittel-Therapeuten

(Leistungserbringer) eingefihrt.

In den Jahren davor waren fir die arztliche Verordnung im Kern nur die Angabe der
Diagnose, das Heilmittel und die Anzahl der Anwendungen auf dem Verordnungsvor-
druck (Rezept Muster 13)°3 aufzufiihren. Die Modifizierung der HMR folgte hierbei der

4vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2004), Heilmittel-Richtlinien, Online im Internet:
https://www.aerzteblatt.de, [Stand 19.06.14].

%0 vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2012), Die Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, Neufassung seit dem 1. Juli 2011 giltig, Online im Internet; https://www.g-ba.de, [Stand:
17.06.14].

51 vgl. GKV-Spitzenverband und Kassenarztliche Vereinigung (2012), Vereinbarung von Praxisheson-
derheiten flr Heilmittel unter Berlcksichtigung des langfristigen Heilmittelbedarfs, Online im Internet:
https://www.gkv-spitzenverband.de, [Stand: 20.06.14].

52 \/gl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2013b), Praxisbesonderheiten und langfristiger Heilmittelbe-
darf: Neue Regelungen fur Heilmittel auf einen Blick, Online im Internet: http://www.kbv.de, [Stand:
17.04.15].

%3 Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Berlin (2013), Heilmittelverordnung Muster 13, Online im Internet:
https://www.kvberlin.de, [Stand: 19.06.14].


https://www.g-ba.de/
https://www.gkv-spitzenverband.de/
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Erkenntnis, dass die Diagnose allein keine hinreichende Begriindung fir eine Heilmit-
telverordnung darstellt.

Bezogen auf die beschriebene Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und deren Be-
deutung fur die Qualitatsdimensionen im kontextualen Rahmen zu den HMR wird nach-
folgend die Relevanz des Qualitdtsmanagements in den Mittelpunkt der Betrachtung
gerickt.

2.2 Qualitatsmanagement und Heilmittel-Richtlinien
2.2.1 Begriff

Der Begriff Qualitat wird je nach Kontext und Wissenschaftsdisziplin unterschiedlich
definiert. Dabei liegt der etymologische Ursprung im lateinischen Terminus Qualitas

(Beschaffenheit, Eigenschaft), welcher wertfrei verwendet wird.%*

Nach Schrappe kann Qualitét, bezogen auf die Definition der DIN ISO-Norm 8402 von
1995 (International Organization for Standardization, kurz 1SO), wie folgt beschrieben
werden: ,,Qualitat ist die Gesamtheit der Merkmale einer Einheit bezlglich ihrer Eig-
nung, festgelegte und vorausgesetzte Erfordernis zu erfiillen”.> Nach der neuen Quali-
tatsnorm DIN EN 1SO 9000:2005 wird Qualitat als ,,Vermdgen einer Gesamtheit inha-
renter [lat. innewohnend] Merkmale eines Produkts, eines Systems oder eines Prozesses
zur Erflllung von Forderungen von Kunden und anderen interessierten Parteien defi-
niert.® Das Problem medizinischer Leistungen besteht darin, dass die inhdrenten
Merkmale nicht genau benannt sind. ,,,Inharent* sind Merkmale, die untrennbar mit

einem Produkt oder einer Leistung verbunden sind — ,Farbe‘ und ,Gewicht*“*.%

»Qualitat wird als Grad verstanden, so dass man richtig von ,guter® und ,schlechter*
Qualitat sprechen kann.*%® Laut Hoppe (ehemaliger Prasident der Bundesarztekammer)
zahlt Qualitat ,,zum professionellen drztlichen Selbstverstandnis [sowie] zur [...] Uber-

nahme von Verantwortung [...] und Sicherheit der Patientenversorgung.“>°

%4 \v/gl. Pons (2007), S. 755.

% Lauterbach, K. W., Liingen, M., Schrappe, M. (2010), zit. nach DIN-1SO- Norm 8402:1995; Zollondz,
H.-D. (2006), S. 271.

%6 DIN EN 1SO 9000 DIN — Deutsches Institut fiir Normung (2005), S. 13.

57 paschen, U. (2013), S. 11.

%8 paschen, U. (2013), S. 11.

%9 Hoppe J.-D. (2007), S. 1.
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Bereits 1966 beschrieb der Gesundheitswissenschaftler und Arzt Donabedian die
Grundlagen fiir Qualitat im Gesundheitswesen. Er stiitzte seine Uberlegungen hinsicht-
lich der Umsetzung von Qualitét an der sozialen Arbeit. Diesbezuglich definiert er Qua-
litdt innerhalb des Gesundheitswesens wie folgt: ,,Die Qualitat ist der Umfang des Er-
folges, der unter optimalen Verhaltnissen und vertretbaren Kosten tatsachlich zu errei-

chen ist.“60

2.2.2 Qualitatsmodell nach Donabedian

Zur Differenzierung des Qualitatsbegriffes entwickelte Donabedian (1980) folgende

drei Qualitatsdimensionen und formierte diese zu einem Qualitdtsmodell:®*

Strukturqualitét

Unter Strukturqualitat beschreibt Donabedian die personellen (wie z. B. Anzahl und
Qualifikation des Fachpersonals), materiellen und finanziellen Ressourcen zur Sicher-
stellung einer medizinischen Versorgung, sowie die GroRe, Ausstattung und die admi-

nistrativen, gesetzlichen und organisatorischen Bedingungen.

Prozessqualitat

Die Prozessqualitat beschreibt die Gesamtbewertung aller Aktivitaten zwischen und
innerhalb von Patienten und Praktizierenden (hier: kassenarztlicher Vertragsarzt), um
fiir den Patienten das bestmogliche Ergebnis zu erzielen. D. h. die Kenntnis zwischen
medizinischer Versorgung und den daraus resultierenden Konsequenzen fir die Ge-
sundheit, das Sozialwesen und die Gesellschaft. Im t&glichen Praxisalltag eines kassen-
arztlichen Vertragsarztes entspricht dies dem Behandlungsprozess.

Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat definiert den Verlauf eines Behandlungsprozesses (Behandlung,
Ergebnis der Behandlung und Patientenzufriedenheit) vom Eingangszustand bis zum
Behandlungsende, wobei sie auch zur Bewertung der Qualitat der Versorgung herange-

zogen werden kann.

Nach Donabedian existiert eine fundamentale Beziehung zwischen Struktur, Prozess

und Ergebnis, wobei sich diese gegenseitig beeinflussen.®?

% Sufiol, R. (2000), S. 452, zit. nach Donabedian, A. (1968).
61 vgl. Donabedian, A. (1980), S. 79-83.
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Im Gesundheitswesen hat die Ergebnisqualitit oberste Prioritét, allerdings ist innerhalb
des Behandlungsprozesses starker eine ,,adaquate Mischung aus Prozess- und Ergeb-

nisqualitat* von elementarer Bedeutung.®

Die Arbeitsgruppe Sens et al. (2007) der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische In-
formatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS) e. V. stellte eine gute Referenz und
umfangreiche Ubersicht (iber die Begrifflichkeit der ,,Qualitit dar. Sie definierte u. a.
,,-Qualitat im Gesundheitswesen [als] eine ausreichende und zweckmaliige, d. h. patien-
ten- und bedarfsgerechte, an der Lebensqualitat orientierte, fachlich qualifizierte, aber
auch wirtschaftliche medizinische Versorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit
erwinschter Behandlungsergebnisse bei Individuen und in der Gesamtbevdlkerung zu

erhohen* .54

Da Qualitat sowohl fur Sach- als auch fur Dienstleistungen gultig ist, konstatiert Bruhn,
,dass es bis heute nicht gelungen ist, ein tragféhiges und allgemein akzeptiertes Quali-
tatsverstandnis zu schaffen.“® Ob Qualitat im taglichen Behandlungsablauf eines Ver-
tragsarztes unter allen Aspekten der Birokratie als gut oder schlecht beurteilt wird, ist
von der erwarteten Zielsetzung und Bedeutung oder den zuvor festgelegten Kriterien

abhangig.®

Dennoch wird der Begriff im alltdglichen Sprachgebrauch vielfach mit einer Wertung
versehen. Ungeachtet der am geeignetsten erscheinenden Formulierung ist der Kun-
de/Patient zentraler Bestandteil des Qualitdtsmanagements. Anhand seines Urteils wird
letztlich ermittelt, ob ein Produkt bzw. eine Dienstleistung die gewilnschte Qualitat
aufweist oder nicht.®’

,2unter Qualitdtsmanagement versteht man — entsprechend der Definition nach DIN EN
ISO 9000:2005 — aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zum Leiten und Lenken einer
Organisation, die darauf abzielen, die Qualitat der produzierten Produkte oder der an-

gebotenen Dienstleistung zu verbessern. %8

62 \/gl. Donabedian, A. (1980), S. 83.

63 LLauterbach, K. W., Liingen, M., Schrappe, M. (2010), S. 273.

64 Sens, B., Fischer, B., et al. (2007), S. 3.

6 Bruhn, M. (2011), S. 33.

% vgl. Bruhn, M. (2011), S. 35f., zit. nach Garvin, D. A. (1984), S. 216f.

67 vgl. Bruhn, M. (2011), S. 35f.

68 Q-M-A (2010), Q-M-A Kompendium, Online im Internet: http://www.aezq.de, [Stand: 22.02.2015].
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Den Ausfuhrungen von Muller und Schwarz (2010) folgend meint ,,Qualitatsmanage-
ment (QM) [...] Planung statt Zufall, Agieren statt Reagieren. QM ist Weitblick und
sicherer Uberblick tber samtliche Zusammenhénge. QM ist das ldentifizieren von We-
sentlichem und das Zurtickdrangen von Belanglosem; es ist das Férdern und Verstar-
ken von Potenzialen. QM ist Klarheit und intelligente Flihrung. QM ist Besser-werden-
Wollen.“5°

Entsprechend wurde zur Sicherung der Verbesserung der medizinischen Qualitat in der
arztlichen Versorgung ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement durch den ge-
meinsamen Bundesausschuss am 18. Oktober 2005 im Rahmen einer Qualitdtsmanage-
ment-Richtlinie in der vertragsarztlichen Versorgung beschlossen.”® Diese wurde am
31. Dezember 2005 im Bundesanzeiger Nr. 248 (S. 17329) verdffentlicht und trat am
01. Januar 2006 in Kraft.”* Zuletzt wurde diese Fassung am 27. November 2015 geén-
dert und im BAnz AT 09.12.2015 B4 ver6ffentlicht und trat am 10.12.2015 in Kraft.”?
Gemal: § 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V mussen ,,Vertragsarzte, medizinische Versorgungs-
zentren, [...], Erbringer von Vorsorgeleistungen und Einrichtungen [etc. angehalten],
einrichtungsintern ein Qualitatsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln.” In §
3 dieser Richtlinie wurden die Grundelemente aller an der Versorgung Beteiligten der
Patientenversorgung, Praxisfilhrung/ Mitarbeiter/ Organisation erfasst’* sowie unter § 4
insbesondere die Qualitatsziele unter dem Begriff des PDCA-Zyklus mitaufgenom-

men.’®

69 Miiller, Th., Schwarz, H. (2010), S. 114.

0 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2005), Qualitatsmanagement-Richtlinie vertragsérztliche Ver-
sorgung, Online im Internet: https://www.g-ba.de, [Stand: 22.02.2015].

> Gemeinsamer Bundesausschuss (2005), Qualitstsmanagement-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung,
Online im Internet: https://www.g-ba.de, [Stand: 22.02.2015].

2 \/gl. Bundesanzeiger (2015), Bekanntmachung eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses lber eine Anderung der Qualititsmanagement-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung: Stichprobe
fiir das Kalenderjahr 2015, Online im Internet: https://www.bundesanzeiger.de, [Stand: 21.02.16].

73 Sozialgesetzbuch V (2015), S. 575.

"4 \/gl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015), Qualitatsmanagement-Richtlinie vertragsarztliche Ver-
sorgung - AQM-RL, Online im Internet: https://www.g-ba.de, [Stand: 21.02.2016].

S vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015), Qualitdtsmanagement-Richtlinie vertragsérztliche Ver-
sorgung - AQM-RL, Online im Internet: https://www.g-ba.de, [Stand: 21.02.2016].
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2.2.3 Instrumente

Des Weiteren wurden in der vertragsarztlichen Versorgung der Qualitdtsmanagement-
Richtlinie in § 4 folgende QM-Instrumente eines einrichtungsinternen Qualitdtsmana-

gements aufgefiihrt: "
e Festlegung konkreter Qualitétsziele fur die einzelne Praxis
e Teambesprechung
e Prozess- und Ablaufbeschreibungen
e Patientenbefragungen
e Organigramm, Checklisten
¢ Risiko- und Fehlermanagement
¢ Notfallmanagement
e Dokumentation von Behandlungsverlaufen und Beratung
e Qualitatshbezogene Dokumentation eines PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act)’’

Dabei wurde ferner in § 7 eine jahrliche Stichprobentiberpriifung von mindestens 2,5%
der Vertragsarztpraxen festgelegt:’® Konstatiert die Qualitdtsmanagement-Kommission
hierbei einen nicht zufriedenstellenden QM-Stand, dann erhalt der betreffende Ver-
tragsarzt eine Beratung zur Verbesserung und Umsetzung — It. 8§ 7 und 8 8 der QM-

Richtlinie.”

Als QM-Instrument stellt der PDCA-Zyklus nach Deming (vgl. Abbildung 2), der be-
reits im Ansatz von Shewhart (1939)% eingefiihrt wurde, der auch beim QM-Modell

KTQ" (Kooperation fiir Transparenz und Qualitit) zum Einsatz kommt,®! eine zentrale

76 Kassenarztliche Bundesvereinigung (2016), QM-Instrumente, Online im Internet: http://www.kbv.de,
[Stand: 22.02.2016].

"vgl. Bundesanzeiger (2014), Bekanntmachung eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses iber eine Anderung der Qualitdtsmanagement-Richtlinie vertragsirztlicher Versorgung, Online im
Internet: https://www.bundesanzeiger.de, [Stand: 22.02.15].

B\vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2014), Qualitdtsmanagement-Richtlinie, Online im Internet:
https://www.g-ba.de, [Stand: 22.02.2015].

" vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2014), Qualitdtsmanagement-Richtlinie, Online im Internet:
https://www.g-ba.de, [Stand: 22.02.15].

8 vgl. Zollondz, H.-D. (2011), S. 84, zit. nach Deming, W. E. (1982), S. 88, zit. nach Shewhart, W. A.
(1939).

8L vgl. Griine, F., Schrappe, M., Schubert, H.-J., Seyfarth-Metzger, . (2010), S. 281.


http://www.kbv.de/html/1856.php
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MaRnahme dar. Die Umsetzung gliedert sich in vier aufeinanderfolgende Phasen: Plan
(Planung), Do (Ausfiihrung), Check (Uberpriifung) und Act (Anpassung).®?

Plan
(Planung)

Act Do

(Anpassung) (Ausfithrung)

_ Check
(Uberpriifung)

Abbildung 2: PDCA-Zyklus nach Deming
Quelle: Deming (2015), o. S./ Eigene Darstellung.

Mittels einleitender Planung gilt es Storungen/Ziele in der Umsetzung der Praxis- und
Behandlungsablaufe aufzunehmen. Die anschlieRende Analyse dient als Grundlage zur
Aufstellung einer neuen und modifizierten Planung, auf dessen Basis eine Anpassung
bzw. Uberarbeitung der MaRnahmen resultiert und im Praxis- und Behandlungsablauf
etabliert wird. Hierbei handelt es sich um eine stetig wiederkehrende Wiederholung der

Ergebnistiberpriifung.

Als weiteres QM-Instrument, welches im Bereich Qualitdtsmanagement zu finden ist,
wurde von Arzten und Psychotherapeuten vor mehr als 20 Jahren der erste sog. Quali-
tatszirkel gegriindet — Lehmann, A. P. (1995), ,,Regelkreis des Qualitatsmanagement*83,
Zu verstehen ist dieser Qualitatszirkel als eine freiwillige arztliche Initiative. Nach
Gotsmich [...] ,,arbeitet man mit engagierten Kollegen gemeinsam an Ldsungen.“84 So
nahm bundesweit die Zahl der Qualitatszirkel (QZ) von einst 4.600 im Jahr 2006 auf
9.500 im Jahr 2012 deutlich zu.® Wie u. a. Bruhn auffiihrt, lassen sich Qualitatsricht-

8 v/gl. Zollondz, H.-D. (2011), S. 89, zit. nach Deming, W. E. (1982), S. 88, zit. nach Shewhart, W. A.
(1939).

8 Lehmann, A. P. (1995), S. 173.

8 Gotsmich, St. (2014), S. 502.

8 vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung (2013a), 20 Jahre Qualitétszirkel in der vertragsarztlichen
Versorgung, Online im Internet: http://www.kbv.de, [Stand: 27.02.15].


http://www.kbv.de/media/Sondernewsletter_20-Jahre-QZ_131025.pdf
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linien (Qualitatsvorschriften) in Dienstleistungsunternehmen durch einen Qualitatszirkel

am realistischsten umsetzen.

,Die ldee der Qualitatszirkel in der Medizin stammt aus den Niederlanden. 1988 verof-
fentlichte Richard Grol eine systematische Ausarbeitung zum Peer-Review-Konzept in
der Medizin [-] ‘Peer Review in General Practice — Methods, Standards, Protocols**.8’
Dieses QM-Instrument wird von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Kas-

sendrztlichen Vereinigung gefordert.

Im Qualitatsmanagement lassen sich Uberdies noch zahlreiche weitere QM-Instrumente
differenzieren, allerdings bilden diese nicht den Fokus dieser Arbeit und werden nach-

folgend daher aus der weiteren Betrachtung exkludiert.

Zur Sicherstellung der Umsetzung und des Einsatzes der QM-Instrumente wurden von
den Unternehmen/Praxen eigene Qualitditsmanagementsysteme aufgebaut und imple-
mentiert, wobei diese an den individuellen und charakteristischen Bedirfnissen ausge-
richtet sind.® Entsprechend wurden die HMR an eine klare Struktur-, Prozess- und Er-

gebnisqualitat angepasst.

2.2.4 Modelle des Qualitatsmanagements

Qualitatsmanagementsysteme (QMS) im Gesundheitswesen knupfen teilweise an die
Erfahrungen der Industrie bei der Zertifizierung nach den DIN-1ISO-Normen an. Hierbei
handelt es sich um eine Methode der Unternehmensfiihrung, die zwar auf das Gesund-
heitswesen dekliniert wurde, die Patienteninteressen jedoch nicht vollumfénglich abzu-

bilden imstande ist.

Aus diesem Grund wurden eigene Wege beschritten und neue QM-Formen getestet, die
Starker die Spezifika des Dienstleistungsbereichs bzw. die Strukturen im Gesundheits-
wesen (kassenérztliche Vertragspraxen bezogen auf die Belange von Patienten) berlck-
sichtigen, besonders jedoch im Kontext der Kosteneffizienz und des Strukturwandels im

Alltag kassenérztlicher Vertragsarzte.

& vgl. Bruhn, M. (2011), S. 245.
8 Quasdorf, 1., Kleudgen, S. (2014), zit. nach Grol, R., Mesker, F., Schellevis, F. et al. (1988), S. 502.
8 vgl. Bruhn, M. (2011), zit. nach Bruhn, M., Meffert, H. (2002), S. 301.
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Demzufolge hat sich die Modelllandschaft im QM-Bereich des Gesundheitswesens
mehreren QM-Modellen zugewandt. Nachfolgend werden fiir den ambulanten Versor-

gungsbereich die relevantesten QM-Modelle aufgefihrt:
e [SO 9001:2008 (DIN EN ISO 9001:2008)
e EFQM (European Foundation for Quality Management)
e QEP (Qualitat und Entwicklung in Praxen)
e KTQ (Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen)

e EPA (European Praxis Assessment)

2.2.4.1 1SO 9001

Das QM-Modell 1ISO 9001 (,.erste Ausgaben 19878%) wurde erstmals in den 1990er
Jahren vom Deutschen Institut fur Normung eingefuhrt und liegt nun in der aktuellen
Fassung aus dem Jahr 2008 vor. Es ist national wie international auf Organisationen und

Unternehmen Ubertragbar.

Die Patientenversorgung, die Struktur des Behandlungsablaufs und die Inklusion des
Patienten in die Behandlung sind nur méRig ausgepragt. Den Schwerpunkt der I1SO
9001:2008 bilden das Fehler-, Notfall- und Beschwerdemanagement. Der Einbezug der
Patienten mittels Befragung ist im Rahmen dieses QM-Modells nicht vorgesehen.®

Durch das Schwedische Institut fir Standardisierung (SIS) wurde dem Europdischen
Komitee fir Normung (CEN) vorgeschlagen, die ,,Guides for health care to the use of
ISO 9001:2000 and 1SO 900“*! in Form eines Berichtes niederzuschreiben und als wei-
tere Norm zugrunde zu legen.®? Unter der Leitung von SIS wurde in Kooperation mit
dem Technischen Komitee TC 362 ein neues QM-System fir Organisationen der Ge-
sundheitsversorgung erarbeitet, das die Aufnahme des Risikomanagements in die Do-

kumentation vorsieht und letztlich der besseren Zertifizierung dient. Im Juni 2012 wur-

8 paschen, U. (2013), S. 18.

% vgl. Theill, K. F., Falkenstein, U. (2009), S. 88.
%1 paschen, U. (2013), S. 20.

92 \/gl. Paschen, U. (2013), S. 20.
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de durch das European Commitee for Standardization (CN) die DIN EN 15224:2012-12
als Fortschreibung der DIN EN 1SO 9001 akzeptiert.®

2242 EFQM

Die Abkirzung EFQM steht flir European Foundation for Quality Management. Sie
wurde 1988 von 14 fiihrenden europdischen Unternehmen mit der folgenden Absicht
gegrindet: ,,die Besten zu identifizieren und sich mit diesen zu messen (Benchmarking).
Durch den Selbstbewertungsprozess sollen die Starken und Verbesserungspotenziale
eines Unternehmens verdeutlicht werden.“% Dieses QM-Modell wurde nicht speziell
fur den Gesundheitsbereich entwickelt, wodurch es sowohl im Offentlichen als auch

privatwirtschaftlichen Bereich zum Einsatz kommen kann.

Die Hauptgruppen der Bewertungskriterien lassen sich anhand der folgenden zwei Be-

reiche differenzieren: %

1. Befdhiger (Fuhrung, Mitarbeiter, Strategie, Partnerschaften und Ressourcen

sowie Prozesse).
2. Ergebnisse (Mitarbeiter, Patienten, Gesellschaft)

Es bietet keine Zertifizierungsmoglichkeit. Dieses QM-System hat eine offene Struktur,
wobei hier die individuelle Selbstbewertung im Vordergrund steht — stets mit einem ex
ante definierten Ende. Anzuraten ist im Falle dieses QM-Systems die Hinzuname exter-

ner Kompetenzen.

2243 QEP

QEP (Qualitat und Entwicklung in Praxen) wurde durch eine interdisziplindre Arbeits-
gruppe niedergelassener Arzte und Psychotherapeuten sowie Mitarbeiter verschiedener
KVen im Jahr 2004 im Auftrag der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung als Qualitats-

managementsystem fiir niedergelassene Vertragsarzte entwickelt. %

9 vgl. Paschen, U. (2013), S. 20.

% schlick, S. (2004), S. 30.

% vgl. Bruhn, M. (2011), S. 436f.

% vgl. Amelung, E., Miihlbacher, A., Krauth, Chr. (0. J.), Springer Gabler Verlag (Hrsg.), Gabler Wirt-
schaftslexikon,  Stichwort:  Qualitdt: EFQM, KTQ, QEP, Online im Internet:
http://wirtschaftslexikon.gabler.de, [Stand: 28.02.15]; Vgl. Merten, M., Gerst, Th. (2007), S. 297.
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Im Mittelpunkt dieses QM-Modells stehen die Aspekte Praxisfiihrung, Patientenversor-
gung, Patientensicherheit, Mitarbeiter und Praxisorganisation. Es weist einen modularen
Aufbau auf und ist anhand eines Qualitéats-Ziel-Kataloges auf vertragsarztliche Praxen
zugeschnitten, wobei es im Einzelfall individuell auf die jeweilige Praxis abgestimmt
werden kann.®” Zudem erfiillt es die gesetzlichen Grundlagen nach § 135 und § 136

SGB V* — es ist somit zertifizierungsfahig.

2244 KTQ

Der Begriff KTQ bzw. KTQ-GmbH meint die Kooperation fur Transparenz und Quali-
tdt im Gesundheitswesen. Das KTQ-Projekt (1998-2001) wurde vom Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) zur Forderung der Transparenz im Gesundheitswesen und zur
Starkung der Patientenposition beauftragt.’® Es ist nicht als eigenstindiges QM-
Verfahren anzusehen — vielmehr setzt es sich aus mehreren QMS zusammen. 2001 folg-

te eine krankenhausspezifische Firmengriundung fiir Zertifizierungsverfahren.

Beim KTQ-Verfahren kommt es unter Riickgriff auf sechs Kategorien zu einer internen

Selbstbewertung der eigenen Leistungen durch die Mitarbeiter: 1%

1. Patientenorientierung

2. Mitarbeiterorientierung
3. Sicherheit

4. Informationswesen

5. Fihrung

6. Qualitdtsmanagement

Als methodisches Handwerkszeug fungiert hierbei der PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check,
Act) nach Deming (vgl. Abbildung 2).

97 vgl. Schlick, S. (2004), S. 29.

% vgl. Sozialgesetzbuch V (2015), S. 575f.

% vgl. KTQ (0. J.), Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen — KTQ, Online im
Internet: http://www.bmv.bz.it, [Stand: 28.02.15].

10 vgl. KTQ (0. J.), KTQ Verfahren, Online im Internet: http://www.ktq.de, [Stand: 28.02.15].
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Das Zertifizierungsverfahren versteht sich als freiwilliges Verfahren innerhalb des Ge-
sundheitswesens und dient der Implementierung eines internen QM im Sinne der Pati-

entenorientierung. Fokussiert werden hierbei im Kern die jeweiligen Prozessablaufe.

2.2.5 Zertifizierung

Die Einfiihrung eines QM-Modells in einem Unternehmen/einer Praxis bedarf nicht
zwingend einer Zertifizierung. ,,Das Zertifikat ist [...] kein ,Gitesiegel* und keine Aus-
zeichnung, die man fir hervorragende Leistungen erhalt. Ein Zertifikat ist eine Urkun-
de, in der nach einer Uberpriifung die Konformitat des QM-Systems mit den Anforde-

rungen eines normativen Dokumentes bestatigt wird.“10

Eine Zertifizierung belegt den Nachweis, dass eine systematische Einfiihrung eines
QM-Systems nach geeigneter Wahl vorhanden ist. Der Nachweis kann anhand einer
Checkliste oder eines Qualitats-Ziel-Kataloges durch verschiedene unabhéngige Zertifi-
zierungsanbieter mittels Auditverfahren erbracht werden. Ein QM-System bietet nicht

nur einen hoheren Grad an Biirokratie, sondern (iberdies auch die folgenden Vorteile: 1%

e ¢s fordert innerhalb des Unternehmens/der Praxis VVerantwortlichkeiten und Zu-

standigkeiten
o leistet Transparenz gegenuber allen Mitwirkenden/Mitarbeitern

e Dietet Arbeitsentlastung und Zufriedenheit durch effiziente Unternehmens-/

Praxisorganisation
e unterstitzt bei der Vermeidung von Fehlern und haftungsrelevanten Risiken
o fordert die Objektivierung der eigenen Tétigkeit

Eine Zertifizierung dokumentiert die Implementation eines QM-Systems und kann im
Anschluss gegentiber den Patienten kommuniziert werden. Es fungiert folglich als Platt-
form fir weitere Verbesserungspotenziale fir das Unternehmen. Die Abbildung 3 zeigt

dabei den Ablauf eines beispielhaften Zertifizierungsverfahrens:

101 paschen, U. (2013), S. 105.
102 yvgl. TUV Sid (0. J.), QEP Qualitét und Entwicklung in Praxen, Online im Internet: http://www.tuev-
sued.de, [Stand: 05.03.15].
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Abbildung 3: Ablaufphasen einer Zertifizierung
Quelle: Medcert (2015), o. S./ Eigene Darstellung.

2.2.6 Qualitatsmanagement und Neue Heilmittel-Richtlinie

Als Qualitatsmodell innerhalb des Qualitdtsmanagements wurden die drei Qualitatsdi-

mensionen nach Donabedian als zentrale Strukturmerkmale der ,,Neuen Heilmittel-

Richtlinie* unter Angabe der verordnungsbegriindeten Leitsymptomatik spezifiziert.

Hierbei wurde die Diagnose durch konkrete Angaben zur Struktur- und Funktions-

storung aufgegliedert. Zugleich fungiert diese Leitsymptomatik seither als Grundlage

fiir die arztliche Heilmittelverordnung.1%®

Weitere Strukturmerkmale der N-HMR sind u. a.:

a. Einflhrung einer Rangfolge der Heilmittel im Sinne vorrangiger (z. B. Kran-

kengymnastik, Traktion, Manuelle Therapie etc.), optionaler (z. B. Ubungs-

behandlung, Chirogymnastik etc.) oder erganzender (z. B. Eis, Elektrotherapie,
HeiRe Rolle etc.) Heilmittel 1%

b. Einfiihrung fixer Heilmittelkombinationen.'® Diese Verordnungskombinatio-

nen, im Katalog als D1 und D2 bezeichnet, sind an das klinische Vorliegen

komplexer Schadigungsbilder mit mehreren Funktionsstérungen gekniipft.

103 vgl. IntelliMed (2001/2002), S. 13.
104 v/gl. IntelliMed (2001/2002), S. 11.
105 vgl. IntelliMed (2001/2002), S. 35.
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Durch die Richtlinie 2004 gab es nur noch eine standardisierte Heilmittel-
kombination D1 (KG, KGG, MT und eine weitere MaRnahme).1%

c. Optionale Angabe eines prazisierten Therapiezieles bzw. Angabe spezieller Be-

funde und Besonderheiten.

Ferner sind auch Zeitangaben in der Heilmittelbezeichnung, vor allem bei Manueller
Lymphdrainage (z. B. MLD-30), oder die Einflihrung eines neuen Heilmittels, bspw.
die ,,Krankengymnastik am Gerat* (KGG), als strukturelle, demnach also der Verbesse-
rung der Verordnungsqualitit dienenden Merkmale in der N-HMR erstmals abgebildet
(siehe Heilmittelkatalog online Ziffer 9 und 10).1%7

Im Bereich der Prozessqualitat entstand ein in Teilen revolutionierendes Element, konk-
ret die Abbildung eines Behandlungsprozesses im Rahmen der Verordnung von Heil-
mitteln. So wird dieser Behandlungsprozess seither in Erst-, Folge- und Langfristver-
ordnungen sowie Verordnungen auRerhalb des Regelfalls abgebildet und der Heilmittel-
erbringer jeweils vor Fortsetzung der Therapie zu seiner fachspezifischen Einschétzung
anhand eines Therapeutenberichtes, auch hinsichtlich der Erforderlichkeit der Fort-

setzung der Behandlung aufgefordert und somit in diesen mit eingebunden.

In Anlehnung an die gesetzlichen VVorgaben des 8 92 Abs. 6 Satz 1 wurde als zentrales
Element zukunftiger Ergebnisqualitat der N-HMR die arztliche Option der Anforderung
einer ,,Rickmeldung® der Heilmittelerbringer an den verordnenden Arzt nach jeder

Verordnungseinheit eingefuhrt.

Hierdurch erhielt der behandelnde Arzt erstmalig eine direkte Erfolgseinschatzung der
Therapie und eine prognostische Einschatzung im Hinblick auf die Therapiefortsetzung

durch den Heilmittelerbringer.

Zudem bietet seither die Ruckmeldung des Therapeuten die Mdoglichkeit, Therapie-
Modifizierungsvorschlage als fachspezifisches Feedback an den verordnenden Arzt
einzubringen. Hierdurch konnte erstmals in Abhdngigkeit vom Therapieerfolg zeitnah
eine Anpassung des Behandlungsprozesses erfolgen.

106 \/gl. IntelliMed (2004), S. 14.
07 vgl. IntelliMed  (2004), S. 113-114, 116, Heilmittelkatalog 2011, Online im Internet:
http://www.heilmittelkatalog.de, [Stand: 17.06.14].
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Damit die gesetzlichen Vorgaben im Kontext der N-HMR geregelt und in der Praxis
umgesetzt werden konnten, fiihrte man ein neues, der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-

qualitat entsprechendes Verordnungsformular ein.

Frelgabe-08:01.2013 =
9 Heilmittelverordnung 13 Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles
MaBnahrmon der Jiie - s

| Physikalischen Therapie/
Podalogischen Therapie

e des Katzloges EREEE BE f Empfangsbestitigung durch den Versicherten

Fraigahe 08.01.2013

A1
5 Arwaich e
@ . 1 2 Y
t’ﬂ"“ﬁ“ e d\'\c.!"cg
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Abbildung 4: Heilmittelverordnung ,,Muster 13 — MalBhahmen der Physikalischen
Therapie*

Quelle: Kassenérztliche Vereinigung Berlin (2013), o. S.

Auf der Vorderseite dieses Verordnungsvordruckes waren seither die entsprechenden
arztlichen Verordnungsangaben abzubilden, wahrend die Rickseite insbesondere die
Beziehung zwischen Patient und jeweils behandelndem Therapeut abbildete. Auch wur-
de auf der Ruckseite ein entsprechendes Feld offen gehalten, um - bei ,,Verordnungen
aullerhalb des Regelfalles” — den gesetzlichen Krankenkassen Hinweise zur Genehmi-

gung solcher VVerordnungen zu erméglichen.
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Unter dem Aspekt der Strukturqualitit werden folgende Angaben gemacht:1%®

Einzeltherapie oder Gruppentherapie

Hausbesuch

Verordnungsmenge

verordnetes Heilmittel nach Mal3gabe des Kataloges

ggf. Therapiedauer in Minuten

Anzahl der Anwendung pro Woche

ein Indikationsschlussel

Diagnose mit Leitsymptomatik einschlie3lich ggf. wesentlicher Befunde
ggf. Angaben zur Spezifizierung der Therapieziele

medizinische Begriindung bei Verordnung aulRerhalb des Regelfalles (ggf. Bei-
blatt)

Die Prozessqualitat wird auf dem Verordnungsvordruck abgebildet, malRgeblich durch

die folgenden Angaben zur

Erstverordnung,
Folgeverordnung,
Verordnung auBBerhalb des Regelfalles und

Angaben zum Behandlungsbeginn.

Die Ergebnisqualitat wird auf dem Verordnungsvordruck durch die Option der Anforde-

rung eines Therapeutenberichtes abgebildet.

2.3 Gesundheitspolitische Entwicklung

Ungeachtet der Vielzahl unterschiedlicher Anpassungen und Modifikationen der HMR

in den letzten zehn Jahren kann ein kontinuierlicher Anstieg der Ausgaben fur Heilmit-

telverordnungen festgestellt werden. Abbildung 5 stellt die Ausgaben der HM gegen-

uber den gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland von 2004 bis 2014 dar.

108 vgl. IntelliMed (2015), S. 116.
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Die Heilmittel machen pro Jahr ca. 1,5% der gesamten Gesundheitsausgaben aus. Im
Zeitraum 2004 bis 2013 sind die HM-Ausgaben um rd. 45% gestiegen. Der prozentuale

Anteil der Ausgaben fir HM ist mit 1,6% der Gesundheitsausgaben nahezu unverandert

geblieben.
350 - - 10,00
%' 300 - = | 5.00
T 250 - ) l I =
2 200 - - 600 &
e 150 - - 400 £
£ 100 - <
g g L - 2,00
0 - - 0,00

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

mmmm Gesundheitsausgaben gesamt in Deutschland (in Mrd. €)
mmm Ausgaben Heilmittel GKV (in Mrd. €)
—— Steigerung der Gesundheitsausgaben in Prozent
Heilmittelsteigerung in Prozent
Gesundheitsausgaben zu HM

Abbildung 5: Gesundheitsausgaben und Heilmittelausgaben
Quelle: Statistica (2015), o. S./ Eigene Darstellung.

Laut Pressemitteilung des Spitzenverbandes der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Spitzenverband) und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) vom 12.
Dezember 2013 wurde das Heilmittelausgabevolumen fur 2014 um rund 150 Millionen
(3,25%) erhoht.10°

Insbesondere in den ersten Jahren nach Beschluss der N-HMR konnten starke Proteste
von Seiten der Vertragsarzte beobachtet werden. Der vermehrte Verwaltungs- und Bi-
rokratieaufwand bei der Umsetzung der HMR in der drztlichen Praxis fungierte in die-
sem Kontext als Hauptkritikpunkt.*'® Auch die regional organisierten Schulungen be-
deuteten fiir die niedergelassenen Arzte bzw. fiir das gesamte arztliche Personal einen

zuséatzlichen Zeitaufwand.

199 | anz, F. (2014), Heilmittel: Einigung bei Rahmenvorgabe 2014, Online im Internet: http://www.gkv-
spitzenverband.de, [Stand: 09.01.14].

10vgl. Schliiter, P. (2004), Neue Formulare — ein einziger Birokratiewahnsinn, Online im Internet:
http://www.aerztezeitung.de, [Stand: 24.11.14].
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Daneben wurde auch von Seiten der behandelnden Therapeuten die Verpflichtung zur
Rickmeldung als anfanglich nicht verguteter Leistungsbestandteil kritisiert. Seit 2006
wurden in den gemeinsamen Rahmenempfehlungen gem. § 17 zwischen den Spit-
zenverbdnden der Krankenkassen und den Berufsverbanden der Heilmittelerbringer die
Inhaltlichkeit und der Umfang einer Kooperation zwischen dem verordnenden Arzt und
dem Therapeuten geregelt.

2.4 Rahmenbedingungen
2.4.1 Gesetzliche Grundlagen

Die wichtigsten gesetzlichen Verordnungsvorgaben flr kassenérztliche Vertragsarzte
gem. Sozialgesetzgebung V (SGB V) sind in der nachfolgenden Tabelle zusammenge-
stellt. Diese Gesetzestexte bestimmen im Wesentlichen die Heilmittelversorgung nach
dem SGB V.

Gesetzestexte im SGB V in Bezug auf die Heilmitteltherapie

Gesetze gem. Paragraf
Wirtschaftlichkeitsgebot §12SGB V
Heilmittel §32SGBV
Arznei- und Heilmittelvereinbarung; Richtgrélien 8§84 SGB V
Richtlinien der Bundesausschiisse §92 SGB V
Wirtschaftlichkeitspriifung § 106 SGB V
Zulassung von Leistungserbringer § 124 SGB V
Rahmenempfehlungen und Vertrage 8§ 125 SGB V
Neue Heilmittel/HeilM-RL 8§ 138 SGB V

Tabelle 1: Gesetzestexte tUber gesetzliche Verordnungsvorhaben
Quelle: Sozialgesetzbuch V (2015), S. 389-589/ Eigene Darstellung.

11 vgl. VDEK (2006), Gemeinsame Rahmenempfehlungen gemaR § 125 Abs. 1 SGB V liber die einheit-
liche Versorgung mit Heilmitteln, Online im Internet: http://www.vdek.com, [Stand: 22. 11.14].
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Gem. § 92 Abs. 1 Satz 1 verpflichtet der Gesetzgeber die Leistungserbringer zur ,,aus-
reichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten.“!? In §
106 SGB V Abs. 1 regelt der Gesetzgeber ferner die Uberwachung der ,,Wirtschaftlich-
keit der vertragsarztlichen Versorgung“ durch die Krankenkassen und die Kassenarztli-

chen Vereinigungen. 3

GemaR dem Wirtschaftlichkeitsgebot legen die Verbande der Krankenkassen und Kas-
sendrztlichen Vereinigungen ein Ausgabenvolumen fiir die arztlich veranlassten Leis-
tungen fest. Gleiches gilt fir den Heilmittelbereich zwischen den Vertragspartnern.
Daruber hinaus werden auf Landesebene arztgruppenspezifische RichtgroRen definiert,
deren Einhaltung im Verantwortungsbereich der Vertragsarzte liegt.}'* , Die RichtgroRe
bezeichnet den Euro-Betrag, der fir Arznei- und Verbandmittel (inklusive Sprechstun-
denbedarf) sowie Heilmittelverordnungen pro Patient und Quartal im Durchschnitt zur

Verfligung steht.*11°

2.4.2 Vertragsarzte

Durch das Inkrafttreten des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG) zum 01.
Januar 2011 unterliegt der verordnende Vertragsarzt nach § 106 SGB V der Wirt-
schaftlichkeitsprifung der RichtgréRenvolumina. Diese Einhaltung des Wirtschaftlich-
keitsgebotes (wirtschaftlich, ausreichend, notwendig und zweckmaRig) wurde administ-
rativ durchgesetzt. Bei Uberschreitung von mehr als 15% wird durch die Selbstverwal-
tung (bestehend aus Kassenérztlicher Vereinigung und Krankenkassen) ein Prifverfah-
ren eingeleitet.!*” Im Falle eines resultierenden Regressverfahrens erhalt der Arzt die
118

Madglichkeit zur Begrindung seiner Verordnungsweise gegentber den Prifgremien.
Durch Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes 2012 (BGBI. 1 2011, Nr. 70,

112 sozialgesetzbuch V (2015), S. 501.

113 sozialgesetzbuch V (2015), S. 525.

114 v/gl. GKV-Spitzenverband und Kassenérztliche Vereinigung (2013), Rahmenvorgaben fiir Heilmittel
fiir 2014, Online im Internet: http://www.gkv-spitzenverband.de, [Stand: 20.06.14].

115 Kassenarztliche Vereinigung Berlin (2007), RichtgréRen und RichtgréRenpriifung, Online im Internet:
https://www.kvberlin.de, [Stand: 22.12.15].

116 \v/gl. Bundesministerium fir Gesundheit (2015a), Das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmark-
tes (AMNOG), Online im Internet: http://www.bmg.bund.de, [Stand: 22.11.15].

17 vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2015b), RichtgréRen und Wirtschaftlichkeitspriifung, Online
im Internet: http://www.bmg.bund.de, [Stand: 07.10.15].

118 \/gl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2015b), RichtgréRen und Wirtschaftlichkeitspriifung, Online
im Internet: http://www.bmg.bund.de, [Stand: 07.10.15].
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S. 2997)1° kam es zur Modifizierung der Regressregelung. Bei Uberschreitung des
RichtgroRenvolumens um mehr als 25% kommt es vorerst zu einer Beratung des ver-
ordnenden Vertragsarztes und erst bei wiederholter Uberschreitung zum Regress.*?°
Durch Inkrafttreten der Neustrukturierung des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes am
23.07.2015 (BGBI. 1 2015, Nr. 30, S. 1225)*2! wird vom Gesetzgeber die bundesgesetz-
lich vorgegebene RichtgréRenpriifung &rztlich verordneter Leistungen ab dem 1. Januar

2017 durch regionale Vereinbarungen umgestellt.*??

Wirtschaftlichkeitspriifungen unterliegen nicht: ,,Verordnungen von Heilmitteln flr

Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf nach § 32 Absatz 1a.1?3

In den Tabellen 2 und 3 werden die Richtgrofienvereinbarungen, die zur Ermittlung des
Verordnungsvolumens flr die vertragsarztlichen Kassenérzte bindend sind, exempla-
risch anhand der drei mengenmaéfig wohl relevantesten Verordnungsfachgebiete darge-
stellt, wobei hier exemplarisch das Land Baden-Wirttemberg und die Jahre 2012 und
2013/2014 betrachtet wurden.

RichtgroRenvereinbarungen 2012 fur Baden-Wurttemberg

;gf;grquen Richtgroiengruppen E/Iairtr?illiiiorli/rérsicherte Rentner
1920 FA Allgemeinmedizin 7,74 € 21,78 €
4410/4411 FA Orthopédie 32,36 € 39,99 €
6310 FA PRM 47,716 € 61,42 €

PRM: Arzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin; FA: Facharzt

Tabelle 2: HM-Richtgrolienvereinbarung 2012, Beispiel Baden-W(urttemberg
Quelle: Kassenérztliche Vereinigung BW (2012), o. S./ Eigene Darstellung.

119 Bundesgesetzblatt (2011), S. 2997.

120 Kassenarztliche  Bundesvereinigung  (2015b),  Verordnungssteuerung, Online im  Internet:
http://www.kbv.de, [Stand: 22.11.15].

121 Bundesgesetzblatt (2015), S. 1225.

122 \/gl. Bundesministerium fir Gesundheit (2015b), RichtgréRen und Wirtschaftlichkeitspriifung, Online
im Internet: http://www.bmg.bund.de, [Stand: 07.10.15].

123 Bundesgesetzblatt (2015), S. 1213.
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RichtgroRenvereinbarungen 2013/2014 fur Baden-Wurttemberg

oramore | Renaroenaruppen L RET e Reer
1920 FA Allgemeinmedizin 6,97 € 1851 €
4410/4411 FA Orthopédie 29,12 € 33,99 €
6310 FA PRM 45,37 € 55,28 €

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin; FA: Facharzt
Tabelle 3: HM-Richtgrolienvereinbarung 2013/2014, Beispiel Baden-W(rttemberg
Quelle: Kassenérztliche Vereinigung BW (2013, 2014), o. S./ Eigene Darstellung.

Wie aus den Tabellen 2 und 3 hervorgeht, sind die RichtgroRen flr die Verordnung von
HM in den Jahren 2013/2014 gegeniiber dem Jahr 2012 deutlich gesunken — und dies
vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung. Um die Folgen der in den obi-
gen Abbildungen dargestellten Inhalte zu verdeutlichen, wird nachfolgend ein Verord-
nungsbeispiel aus einer orthopadischen Praxis mit ca. 1.000 Patienten mit HMV pro

Abrechnungsquartal aufgefihrt:
1.000 Patienten x 29,12 € pro einer HMV = 29.120 € Budget pro Quartal HMV

e Mit einem Budget von 29.120 € kdnnen bei einem Vergitungssatz fir Kranken-
gymnastik von ,,15,45 €124 1.885 (gerundet) HMV (1-mal) Krankengymnastik

verordnet werden.

e Bei einer Rezeptverordnung mit 6-mal Krankengymnastik kann der verordnende

Arzt insgesamt 314 Rezepte pro Verordnungsquartal ausstellen.

e Erhdlt ein Patient ein Rezept als ,,Erstverordnung“ mit 6-mal Krankengymnastik
(92,70 €) und zwei weitere Rezepte als ,,Folgeverordnung® (185,40 €), so hat der
verordnende Arzt bereits ein Budget-Volumen in Héhe von 278,10 € aufgewen-
det.

e Betrachtet man das insgesamt zur Verfiigung stehende Gesamtvolumen, dann

kann pro 105 Patienten (gerundet) pro Quartal eine HMV ausgestellt werden.

124 AOK-Gesundheitspartner (2014), Vergiitungsvereinbarung, Online im Internet: http://www.aok-
gesundheitspartner.de, [Stand: 20.06.14].
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Erwahnt werden soll in diesem Zusammenhang noch einmal die Tatsache, dass die
Budgetverantwortung bis zum heutigen Tag ausschlie3lich beim verordnenden Ver-

tragsarzt liegt.

Als weitere Rahmenbedingung ist ferner die europaweit'?® besonders hohe Arztbesuch-
Frequenz in Deutschland aufzufithren.'?® Diese hohe Dichte an Arztbesuchen pro ge-
setzlich krankenversicherten Patienten fihrt u. a. zu einer immer kirzeren Behand-
lungsdauer, weshalb aufwendige, burokratische und Uberdies mit Regressverfahren be-
haftete Verordnungsverfahren zwingend im &rztlichen Praxisgeschehen zu vermeiden

sind.

Eine weitere Rahmenbedingung bei der Umsetzung der N-HMR st die Tatsache, dass
die Verordnung von Heilmitteln nicht an spezielle arztliche Qualifikationen gebunden
ist. In den Richtlinien finden sich hierzu keine konkreten Angaben. Anders verhalt es

sich bei den in den Tabellen 2 und 3 dargestellten Richtgrofien.

Als Rahmenbedingung fur den Heilmittelbereich muss darlber hinaus auch die generel-
le Niederlassungsfreiheit der Heilmittelerbringer angefiihrt werden (keine Bedarfspla-
nung wie im vertragsarztlichen Bereich). Dies insbesondere unter dem Aspekt, dass jede
neue Niederlassung — unabhéngig vom Bedarf der Patienten — zumeist mit einem An-

stieg der Nachfrage nach Heilmittelverordnungen verbunden ist.

2.4.3 Heilmittelerbringer

GemaR MPhG kdénnen von den gesetzlichen Krankenversicherungen zugelassene Heil-
mittelerbringer Heilmittel nur dann anwenden, wenn diese zuvor arztlich verordnet
wurden. Dieser gesetzliche Grundsatz steht einer Beteiligung der Therapeuten an der

Budgethaftung entgegen.

Wahrend die Heilmittelerbringer in den ersten Jahren nach Inkrafttreten der N-HMR
nicht durch spezifische Regelungen am Wirtschaftlichkeitsgebot beteiligt waren, wurde
dies durch entsprechende Regelungen in den Rahmenempfehlungen nach § 125 SGB V

zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und den maligeblichen Therapeu-

125\v/gl. Gunther, C. (2012), Hohe Zahl an Arztkontakten in Deutschland, Online im Internet:
http://www.root.webdestination.de, [22.11.14].
126 \/gl. Statistica (2014), Arztkontakte je Patient, Online im Internet: http:/de.statista.com, [22.11.14].


http://de.statista.com/

2 Grundlagen 34

tenverbanden zwischenzeitlich abgeandert.'?” | Dieser Grundsatz des § 12 Abs. 1 SGB V
wird durch die Bestimmung des § 91 Abs. 6 SGB V weiter gefestigt und fir [...] die

Leistungserbringer verbindlich.“128

Seither sind Heilmittelerbringer zur Prifung der arztlichen HMV hinsichtlich ihrer Evi-
denz (Richtigkeit) und Vollstandigkeit verpflichtet. Diese Regelung wurde zwischen-
zeitlich vom Bundessozialgericht (BSG) (Urteil vom 27.10.2009, Az: B 1 KR 4/09
R)%° pestatigt. In letzter Konsequenz wurde hierdurch ein Instrument geschaffen, um
Verordnungen fur die gleiche Diagnose durch unterschiedliche Vertragsérzte zu unter-

binden.

Wahrend im &rztlichen Bereich eine Bedarfsplanung (8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 sowie §
99 SGB V; § 12 Absatz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte — Arzte-ZV)*3°
die Anzahl der verordnenden Vertragsarzte limitiert, bestehen im Heilmittelbereich kei-

ne limitierenden Bedarfspléne.

2.4.4 Kosten

Die in den Tabellen 4 bis 6 ausgewiesene Kostensituation der Heilmittelumsatze im
Bereich der Physiotherapie wird auf Basis der vertffentlichten Daten durch das Heilmit-
tel-Schnellinformations-System des GKV-Spitzenverbandes nach 8 84 Abs. 51i. V. m.
Abs. 8 SGB V! dargestellt.

Zunachst werden in Tabelle 4 die Heilmittelumsétze fur die ersten vier Quartale der
Jahre 2013 und 2014 miteinander verglichen.'*? Exemplarisch wurde auf unterschiedli-

che Bundeslander verwiesen.

127 GKV Spitzenverband (2006), Gemeinsame Rahmenempfehlungen gemaR § 125 Abs. 1 SGB V iiber
die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln, Online im Internet: https://gkv-spitzenverband.de,
[Stand: 30.10.15].

128 Boxberg, E. (2010), BSG-Urteil: Therapeuten miissen Verordnungen der Vertragsarzte tberpriifen,
Online im Internet: http://www.iww.de, [Stand: 15.12.14].

129 Kassenarztliche Vereinigung Berlin (2012), Regresse vermeiden und den Verwaltungsaufwand sparen,
Online im Internet: http://www.kvberlin.de, [Stand: 18.06.14].

130 spzialgesetzbuch V (2015), S. 502ff., 517; Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2014), Zulassungs-
verordnung fir Vertragsérzte (Arzte-ZV), http://www.kvwl.de, [Stand: 15.12.14].

181 GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2013), Heilmittel-Schnellinformation 2013, Bundesbericht, Heilmittel-
ausgaben, Online im Internet: http://www.gkv-his.de, [Stand: 17.06.14].

132 Quelle: GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2013), Heilmittel-Schnellinformation 2013, Bundesbericht,
Heilmittelausgaben, Online im Internet: http://www.gkv-his.de, [Stand: 17.06.14].
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Bruttoumsatz in Euro (je 1.000 Versicherte)

2013 (€) 2014 (€) Steigerung* 2013 zu 2014 (%)
Bund 54.562 58.644 7,5
BW 65.703 68.551 4,3
Bayern 53.252 58.032 9,0
Berlin 65.675 70.988 8,1
Nordrhein 46.664 51.775 11,0
Westfalen-Lippe 38.439 43.245 12,5

BW: Baden-Wirttemberg; *Steigerung basiert auf eigener Berechnung
Tabelle 4: Ubersicht Physiotherapie: Heilmittelumsatze von 2013 und 2014
Quelle: GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2013, 2014), o. S./ Eigene Darstellung.

Gem. den Auswertungen des GKV-Spitzenverbandes und der Veroffentlichung des
GKV-Heilmittel-Informations-Systems (GKV-HIS) konnten die Heilmittelumsatze ins-
gesamt (Bund) im Jahr 2014 im Vergleich zu 2013 einen Zuwachs in H6he von 7,5%
verzeichnen. Hinsichtlich des Bruttoumsatzes sind auf L&nderebene dennoch Unter-

schiede zu konstatieren.

Tabelle 5 zeigt im Bereich der Heilmittelanzahl (je 1.000 Versicherte) fur die Jahre
2013 und 2014 zudem unterschiedliche Steigerungen auf Landerebene. Auffallend ist in
diesem Kontext, dass Baden-Wdrttemberg mit -1,9% und Berlin mit -2,0% einen deutli-
chen Riickgang im Vergleich zu den anderen Bundeslandern aufweisen. Geschuldet ist

dies vermutlich der restriktiven Verordnungsweise der Vertragsarzte.
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Heilmittelanzahl (je 1.000 Versicherte)

2013 2014 Steigerung* 2013 zu 2014 (%)
Bund 517,5 520,3 0,5
BW 622,4 610,9 -1,9
Bayern 524,5 531,5 1,3
Berlin 650,7 637,5 -2,0
Nordrhein 368,7 385,3 4,5
Westfalen-Lippe 316,0 338,8 7,2

BW: Baden-Wirttemberg; *Steigerung basiert auf eigener Berechnung

Tabelle 5: Physiotherapie: Heilmittelanzahl von 2013 und 2014
Quelle: GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2013, 2014), o. S./ Eigene Darstellung.

In Tabelle 6 werden die Heilmittelumsétze nach Facharztgruppen (Absolut-Werte) dar-
gestellt. Im Bereich des Bruttoumsatzes je Verordnungsblatt (nach Facharztgruppen) ist
zwischen 2013 und 2014 eine Steigerung von 6,2% zu konstatieren. Die dargestellte
Kostensituation in Baden-Wirttemberg, hier bezogen auf die drei verschiedenen arztli-
chen Fachgebiete, unterstreicht, dass unter fortgesetzter Budgetierung des Heilmittelbe-
reiches ein hoher Kostendruck auf Seiten der verordnenden Arzte lastet. Angesichts der
zuvor skizzierten vielféltigen Rahmenbedingungen ist es zweifelsohne von Interesse,
einen tiefergehenden Vergleich zwischen dem Heilmittelbereich in Deutschland und

demjenigen im européischen Ausland zu leisten.

Bruttoumsatz je Verordnungsblatt

2013 (€) 2014 (€) Steigerung* 2013/2014 (%)
Alle Arzte 127,00 134,81 6,2
Hausarzte 130,37 138,20 6,0
Orthopéden 95,98 101,38 5,6
Sonstige Arzte 138,43 143,61 3,7

*Steigerung basiert auf eigener Berechnung

Tabelle 6: Physiotherapie: Bruttoumsatz je Verordnungsblatt nach Fachgruppen
Quelle: GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2013, 2014), o. S./ Eigene Darstellung.
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2.5 Internationale Entwicklung der Physikalischen Therapie
2.5.1 Osterreich

Die exemplarische Betrachtung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit der Heil-
mittelsituation in den europdischen Nachbarlédndern unterstreicht, dass bspw. auch ein
Physiotherapeut in Osterreich fiir die Durchfiihrung einer physiotherapeutischen Be-
handlung eine Verordnung durch einen Arzt benétigt. Dieser Prozess gleicht daher dem-
jenigen innerhalb des deutschen Systems. Allerdings erfordert jede Behandlung eine
vorhergehende Genehmigung durch die Krankenkasse. Diese Genehmigung wird ent-
weder durch die Arztpraxis des verordnenden Arztes oder durch den behandelnden
Therapeuten eingeholt. Entsprechend der Diagnosestellung entscheidet die Krankenkas-
se anschlieRend Uber die zu genehmigende Behandlungsanzahl des Patienten. Besonders
dieser grundsétzliche Genehmigungsvorbehalt der Krankenversicherung unterscheidet

die Heilmittelversorgung in Osterreich elementar von derjenigen in Deutschland.

Definierte Mengenbegrenzungen, wie sie bspw. in Deutschland im Rahmen der HMR
im Heilmittelkatalog diagnosebezogen gegeben sind, existieren nach den Auskiinften
der Gebietskrankenkasse Wien fiir das Jahr 2009 nicht. Der eigentliche Mengenbegren-
zungseffekt erfolgt hier ausschlieBlich ber den Genehmigungsvorbehalt der Kassen.
Wahrend fir &rztliche Leistungen das Instrument der pauschalisierten Vergitung mal3-
geblich ist, werden fur freiberufliche Physiotherapeuten keine festgelegten Pauschalen

vereinbart. 133

Zudem haben Physiotherapeuten in Osterreich eine gesetzlich geregelte Dokumentati-
onspflicht. Diese ist im Bundesgesetz Uber die Regelung der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste (MTD-Gesetz) § 11a der Physiotherapeuten geregelt.*3*

Die Fragebogenstudie des Physiotherapie Verbandes Austria aus dem Jahr 2001, bei der
physiotherapeutische Prozesse den Schwerpunkt der Betrachtung ausmachten, ergab,
dass bei 84,4% der Befragten ein physiotherapeutischer Befund vorlag, bei 86,3% eine
Dokumentation durchgefuihrt wurde und bei 66,9% eine interdisziplindre Zusammenar-

beit mit Arzten erfolgte.**°

133 vgl. Pazourek, J. (2009), Es gibt keine Einschrankung bei der Verordnung von Physiotherapie, Online
im Internet: http://www.springermedizin.at, [Stand: 27.07.14].

134 \gl. Rechtsinformationssystem des Bundes (2014), Gesamte Rechtsvorschrift fir MTD-Gesetz, Onli-
ne im Internet: http://www.ris.bka.gv.at, [Stand: 17.06.14].

135 vgl. Physio-Austria (2014), Physiotherapie, Online im Internet: https://www.physioaustria.at, [Stand:
23.07.14].
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2.5.2 Schweiz

Wahrend in Deutschland die Ausbildung zum Physiotherapeuten in den letzten drei De-
kaden ausschlieBlich an Berufsfachschulen erfolgte und erst seit wenigen Jahren eine
Akademisierung der Ausbildung konstatiert werden kann, zumeist durch duale Ba-
chelor-Studiengange, findet die Physiotherapieausbildung in der Schweiz bereits seit
2006 an Fachhochschulen statt. 1%

Dennoch bedarf die physiotherapeutische Behandlung auch in der Schweiz eines arzt-
lich ausgestellten Verordnungsformulars gemaR Art. 35 Abs. 2 des Krankenversiche-
rungsgesetzes (KVG) unter Angabe einer Diagnose gemél Art. 42 Abs. 3 KVG und Art
5 Abs. 1 Tarifvertrag.’*” Eine ,,globale, unspezifische Diagnose* ist in diesem Fall be-
reits vollkommen ausreichend.*® Eine Spezifizierung der Diagnose unter Angabe der
Struktur- und Funktionsstorung, demnach also einer Leitsymptomatik, findet in der

Schweiz keine Anwendung.

Die Verordnung umfasst zunéchst neun Therapiesitzungen, die innerhalb von funf Wo-
chen durchzufiihren sind. Bei dringender Notwendigkeit kann der verordnende Arzt,
unabhéngig von seiner Fachrichtung, vier weitere Behandlungsserien (max. 36 Sitzun-
gen) verordnen. Nach den besagten 36 Behandlungen ist der Krankenkasse das Anfor-
dern eines Arztberichts gestattet.*®

2.5.3 Weitere Lander

Besonders interessant ist die Arbeit der Physiotherapeuten in Australien, den Niederlan-
den und den USA. Laut der Studie von Beyerlein aus dem Jahr 2010 sind die Prozessab-
laufe der Physiotherapie in den oben genannten Landern Uber einen ,,Direktzugang flr
Patienten zum Physiotherapeuten® geregelt.*® Seit 1976 konnen in Australien Physio-

therapeuten ohne &rztliche Verordnung behandeln.*! Uber ein sogenanntes ,,Primary

18 yvgl.  Physioswiss  (2011),  Bildungsstrategie =~ 2011-2013,  Online  im  Internet:
http://www.physioswiss.ch, [Stand: 06.12.14].

187vgl.  Physioswiss (2014), Verordnung von Physiotherapie, Online im Internet: in:
http://www.physioswiss.ch, [Stand: 25.07.14].

138 Epd., [Stand: 25.07.14].

139vgl. Physioswiss (2014), Verordnung von Physiotherapie, Online im Internet: in:
http://www.physioswiss.ch, [Stand: 25.07.14].

140 v/gl. Beyerlein, C. (2010), S. 7.

141 v/gl. Dripps, M. (2014), Physiotherapist referral to specialist medical practitioners, Online im Internet:
https://www.physiotherapy.asn.au, [Stand: 28.07.14].
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Care System“ bietet sich den Patienten die Moglichkeit zur eigenstandigen Auswahl
ihres Therapeuten.*? In Australien hat jeder Patient durch eine staatliche Krankenversi-
cherung (,,Medicare®)!*® Anspruch auf Leistungen wie Arztbesuch, Krankenhaus etc.
Hiervon ausgeschlossen sind jedoch Leistungen fur Physiotherapie. Vielmehr bedarf es
in diesem Kontext des Abschlusses einer privaten Zusatzversicherung, welche physio-
therapeutische Leistungen explizit einschlief3t.

Folgt man den Ausfliihrungen von Whittny und Schaller (2005), dann wird in Australien
der Dokumentation, welche standardisiert ist, ein hoher Stellenwert beigemessen.**
Physiotherapeuten mussen uber die Behandlung und deren Verlauf Messinstrumente
und Scores dokumentieren — Patienten sind zum regelmaiiigen Ausfillen von Fragebo-
gen (,,Treatment Notifications*) verpflichtet. Hierdurch kann die Krankenkasse den
Behandlungserfolg in regelméRigen Abstanden einer kritischen Prufung unterziehen.
Die Entscheidung, ob der behandelnde Therapeut einen geforderten Prozentsatz erhalt
oder nicht, obliegt letztlich der Krankenkasse. Erzielt der Therapeut durch die ,,measu-
rement outcomes* nicht geniigend Punkte, dann wird ihm u. U. die Physiotherapie nicht

vergutet.

Hierdurch resultiert ein enormer blrokratischer Aufwand, wobei das Problem darin zu
sehen ist, dass die Fragebdgen nicht valide sind und von den Patienten meist sehr sub-

jektiv beantwortet werden, demnach also kein objektives Messinstrument darstellen.

Auch in den Niederlanden besteht seit 2006 ein ,,Direct access” fir die Physiothera-
pie.1*> Neben Deutschland gehoren auch die Niederlande zum sogenannten Bismarck-
modell, das anhand von drei Sdulen (1. S&ule: Pflegeversicherung, 2. Sdule: Kranken-
versicherung/Basisversicherung, 3. Séule: private Zusatzversicherung) konzipiert ist.
Die Physiotherapie wurde seit der Reform im Jahr 2006 der dritten Sdule zugeordnet.
Patienten konnen sich folglich Uber eine Zusatzversicherung fur physiotherapeutische
Leistungen versichern, wobei ab der neunten physiotherapeutischen Behandlung die
Leistungen im Basispaket der Krankenkassenleistung enthalten sind.4°

142 \/gl. Schallert, R. (2005), Archiv pt_Zeitschrift 8.

143 \/gl. Gesundheitssystem Australien (0. J.), Allgemeine Absicherung per Medicare, Online im Internet:
http://www.in-australien.com, [Stand: 22.03.15].

144 v/gl. Schallert, R. (2005), Archiv pt_Zeitschrift 8.

145 vgl. koninklijk nederlands genootschap voor fysiotherapie (2006), Het beroepsprofiel van de fysiothe-
rapeut, Online im Internet: https://www.fysionet.nl, [Stand: 28.07.14].

148 \/gl. Schulze Temming, B. (2010), S. 58-59.
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Hier wurde geregelt, dass beim Erstkontakt mit dem Patienten ein Screening durchge-
fuhrt und fortlaufend wahrend des gesamten Behandlungsprozesses wiederholt wird.
Dieser Prozess ist Vertragsbestandteil zwischen Krankenkasse und Therapeut. Die wei-
tere Vorgehensweise des methodischen Handelns wird anhand einer konkreten Leitlinie
bestimmt. Diese dient einer besseren Kommunikation zwischen Arzt und Therapeut und
soll die fachliche Qualifikation des Physiotherapeuten starken. Hochschulabsolventen
nach dem 1. Januar 2005 mussen fir den ,,Direct access* eine gesonderte Prifung able-
gen, die den Kommunikationsprozess und die Teamfahigkeit zwischen Hausarzten und

Therapeuten sowie den Screeningprozess dokumentiert.4

(Randbemerkung zur Kostensituation in den Niederlanden: In den Niederlanden steigen
die Kosten fiir physiotherapeutische Behandlungen um durchschnittlich 13%.'*® Dar-
uber hinaus fihrt, ahnlich wie in Deutschland, auch in den Niederlanden die zunehmen-
de Birokratisierung medizinischer Prozesse zu einem kontinuierlichen Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben (Rabobank Studie 20144%)).

In den USA ist das zentrale Gesundheitssystem, das den Status eines eigenen Wirt-
schaftssektors inne hat, in drei staatliche Versicherungsmoglichkeiten fur US-Birger
unterteilt: Medicare (finanziert aus Steuermitteln und der Zuzahlung fur Personen tber
65 Jahren, die behindert sind oder an einer Niereninsuffizienz leiden), Medicaid (Basis-
leistungen flr ambulante und stationdre Krankenhausleistungen fiir Personen mit gerin-
gem Einkommen) und als dritte Option die arbeitgeberfinanzierte Krankenversicherung
(ist an den Arbeitsplatz gebunden). Darlber hinaus existiert eine Privatversicherung,
maligeblich interessant flr die gewinnorientierte Gesellschaft und die Gruppe der ge-

meinntitzigen Versicherungsunternehmen (,,Blue Cross Shield Association®).*>

Ausweislich der Ausfiihrungen von Schulze Temming (2009)*! existiert auch in den
USA ein ,,Direct access”, wobei dieser in den einzelnen Bundesstaaten verschiedenen
Regelungen unterliegt. Von den 50 Staaten haben 44 einen ,,Direct access“. Die Berufs-
gruppe der Physiotherapeuten ist in den USA nach ihrer Verantwortlichkeit unterglie-
dert:

147 vgl. Kayser, J. (2012), S. 76-77.

148 vgl. Vektis (2011), Kostenentwicklung Physiotherapie, Online im Internet: http://www.vektis.nl,
[Stand: 25.07.14].

149 \/gl. Rabobank Studie (2014) in: https://www.rabobankcijfersentrends.nl, [Stand: 25.07.14].

150 vgl. Schulze Temming, B. (2009), S. 1130-1132.

151 vgl. Schulze Temming, B. (2009), S. 1131.
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e Physiotherapeut (PT), der eigenverantwortlich therapiert

e Physical therapist assistant (PTS), arbeitet unter Anleitung eines Physiothe-
rapeuten und hat eine fachlich weniger qualifizierte physiotherapeutische

Ausbildung

e Physical therapy aides (PTA), werden fachlich angelernt und arbeiten dem

Physiotherapeuten zu.

Zu Beginn einer physiotherapeutischen Behandlung wird vom Physiotherapeuten ein
sehr detaillierter Erstbefund (Dauer ca. eine Stunde) gestellt und im Anschluss ein indi-
vidueller Behandlungsplan fiir den Patient konzipiert. Eine physiotherapeutische Be-
handlung mit einer durchschnittlichen Behandlungszeit von einer Stunde umfasst passi-
ve MalRnahmen (Warme, Kaélte, Elektrotherapie etc.) einschlieBlich einer Dehneinheit,
die im Vorfeld mittels ,,Hands On*“-Behandlung durch einen PT vom PTA durchgefihrt
werden. Fur die Kostenerstattung der Physiotherapie bedarf es einer ausfiihrlichen Do-
kumentation hinsichtlich des Behandlungsergebnisses und der anvisierten Ziele des Be-
handlungsplanes, wobei hierzu ein obligatorisches Formular erstellt wird. Die Ergebnis-
se einer jeden Behandlung werden den Krankenkassen und dem behandelnden Arzt wei-

tergeleitet. 15

Nachfolgend sollen all jene Studien aufgegriffen und beschrieben werden, die die
Kommunikation und interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Arzt und Therapeut —
als wichtigen Bestandteil eines erfolgreichen Therapieergebnisses — wissenschaftlich

untersucht haben.

2.6 Literaturstand

Die Suche nach relevanten Quellen zur Kommunikation zwischen Arzt und Therapeut
(Heilmittelerbringer) offenbart allerdings einen liickenhaften Literaturstand. Besonders
evidenzfundierte Studien hierzu sind besonders rar. Nachfolgend wurden beispielhaft
Studien ausgewahlt, die den Gesamtkontext dieser Untersuchung aufgreifen. Nach ihrer
Schwerpunktsetzung wurden die Studien wie folgt untergliedert: Kommunikation in der
Zusammenarbeit, Kommunikation in der Patientenversorgung und Berufssituation von

Heilmittelerbringern.

152:vgl. Schulze Temming, B. (2009), S. 1131.
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2.6.1 Kommunikation in der Zusammenarbeit

Goebel und Schultz (2011) analysierten erstmals die Kommunikation auf der Grundlage
von Verordnungen gemal der Neuen Heilmittel-Richtlinie. Ihre Arbeit tragt folgenden
Titel: ,,Ambulante Physiotherapie in Orthopadie und Unfallchirurgie“.*>® Ver6ffentlicht

wurde die Studie zehn Jahre nach Verabschiedung der Neuen Heilmittel-Richtlinie.

Bei dieser Studie wurde die Kooperation zwischen Arzt und Therapeut nach den Rege-
lungen der HMR von 2004 in einer orthopadisch-unfallchirurgischen Praxis einschlief3-
lich der Ruckmeldungsquote anhand eines Therapeutenberichtes und der Effizienz der

Rickmeldungen untersucht.

Es wurden 264 gesetzlich kassenversicherte Patienten mit einer HMV und einer maxi-
malen Therapiedauer von 3 Wochen (Zeitraum = ein Monat) in die Analyse einbezogen.
Jede der verordneten HMV hatte von Seiten des verordnenden Arztes die Maligabe ei-
nes verpflichtenden Therapeutenberichtes bei Wiedervorstellung des Patienten. Die an
der Studie teilnehmenden Patienten wurden nach finf bis sechs Wochen zur Kontrollun-
tersuchung in die Praxis einbestellt. Die Patienten wurden vom verordnenden Arzt all-
gemein nach Behandlungserfolg, nach der Art der Behandlung, nach der Vertraglichkeit

der Behandlung und nach etwaigen Eigentbungen befragt.

Bei Nichtvorlage eines Therapeutenberichtes wurden die Patienten zusatzlich nach der
Art der durchgefiihrten Behandlung, nach weiteren Behandlungen gleicher Art und ei-
nem Behandlungswechsel befragt. Des Weiteren wurde der Inhalt der riickgemeldeten
Therapeutenberichte (12,5%) in Bezug auf Ausfihrlichkeit und zusatzlichem Informati-

onsgehalt analysiert.

Die Riicklaufquote der Therapieberichte stellten die Forscher in Bezug zu den rezeptier-
ten Heilmitteln, z. B. Ricklaufquote von 33% bei einer HMV mit Massage etc. Als wei-
teres Ergebnis wurde eine Nachforderungsquote fur HMV in 98,9% entweder verbal
durch den Patienten oder durch den Therapiebericht festgestellt. Den Patientenaussagen
folgend, wurden laut der hier vorliegenden Datenanalyse passive und weniger aktive
Behandlungsmethoden durchgefiihrt. Bei 2,3% der Patienten kam es durch therapeuti-
sche MalRnahmen zu Komplikationen. Geméall den Angaben der Patienten wurden in
einigen Fallen anstelle des verordneten Heilmittels andere Therapiemalinahmen einge-
leitet.

153 Goebel, D., Schultz, W. (2011), S. 17-21.
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Goebel und Schulz konstatieren als Ergebnis ein eklatantes ,,Kooperationsdefizit* zwi-
schen verordnendem Arzt und Therapeut. Ihnen folgend sollte ,,im ambulanten Bereich
[...] eine Kooperation anndhernd wie bei stationdren Behandlungen zum Ziel und Stan-
dard erhoben werden.“*** Auch wurde verpflichtend angedacht, fiir physiotherapeuti-
sche Einrichtungen, &hnlich zu ambulanten Reha-Zentren, einen Arzt als Kooperations-
partner zu benennen. Zentrale Aussage dieser Studie ist: Es findet keine bzw. eine allen-
falls bedingte Kommunikation zwischen verordnendem Arzt und behandelndem Thera-
peut statt. Insgesamt ist der Verordnungszeitraum von Goebel und Schultz (2011) zu
gering, um eine tragfahige Evidenz zu bieten, auf der sich anschlielRend eine Berufspoli-

tik aufbauen lielRe.

Auch Baumgart (2012) stellte Forschungen in diesem Bereich an, wobei ihre Studie
folgenden Titel aufweist: ,,Die Kommunikation zwischen Arztpraxis und physio-
/massagetherapeutischen Praxen im ambulanten Versorgungsbereich®.®> Mittels Fra-
gebogenerhebung wurde die Objektivitat der Wahrnehmungen in der Arzt-Therapeut-
Kommunikation unter besonderer Beachtung von Fehlern im Prozessablauf der Versor-

gung analysiert.®

In einem Zeitraum von acht Wochen wurden 23 Praxen befragt, wobei wéhrend der
Befragung ein Dropout von 17,3% der teilnehmenden Praxen verzeichnet werden konn-
te. Insgesamt lagen Daten von 4.302 HMV vor. Davon waren 761 HMV fehlerhaft aus-
gefiillt. Rezeptanderungen waren bei 407 Verordnungen unkompliziert, bei 62 Rezepten

gab es Probleme bei der Anderung des Rezeptes und 8 Rezepte wurden nicht gedndert.

Von 1.347 eingeforderten Therapieberichten konnte ein Feedback des Arztes in 62 Fal-
len verzeichnet werden. Aufgrund von Problemen bei der Umsetzung konnte eine Aus-
wertung zum Therapieziel eines Selbstiibungsprogrammes nicht erfolgen. Insgesamt
erhielten 45 Patienten Zusatzinformationen von den Arztpraxen. Im Rahmen der Aus-

wertung der erhobenen Daten wurden die folgenden Korrelationen untersucht:

1. Korrelation zwischen den fehlerhaften HMV und dem Therapiebericht:

Es konnte kein statistisch aussagefahiger Zusammenhang festgestellt werden.

154 Goebel, D., Schultz, W. (2011), S. 21.
15 vgl. Baumgart, S. (2012), S. 338-347.
16 v/gl. Baumgart, S. (2012), S. 338.
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2. Korrelation zwischen den fehlerhaften HMV und Zusatzinformationen von

den Arztpraxen:
Es konnte kein statistisch aussagefahiger Zusammenhang festgestellt werden.

3. Kaorrelation zwischen den fehlerhaften HMV und dem Feedback des Arztes

an die Patienten:
Es konnte kein statistisch aussagefahiger Zusammenhang festgestellt werden.

4. Korrelation zwischen der vom Arzt gegebenen Zusatzinformation und dem
Feedback des Arztes:

Hierbei konnte ein wesentlicher statistisch aussagefahiger Zusammenhang fest-
gestellt werden. Demnach erhalt der Therapeut bei Zusatzinformationen des

Arztes ein entsprechend besseres Feedback.

5. Kaorrelation zwischen dem geforderten Therapiebericht und dem Feedback

des Arztes:
Es konnte kein statistisch aussagefahiger Zusammenhang festgestellt werden.

Insgesamt betrachtet wurde jede fliinfte HMV fehlerhaft ausgestellt, was wiederum ei-
nen ungunstigen Einfluss auf den Behandlungsverlauf des Patienten nach sich zog.
Deutlich wurde ferner, dass weder die Anforderung eines Therapeutenberichtes noch
eine Weitergabe an Zusatzinformationen von Seiten des Arztes und Feedback an den

Therapeuten im Zusammenhang mit der fehlerhaften Ausstellung einer HMV standen.

Zentrale Aussage: Laut Baumgart ist ,,das Anfordern eines Therapeutenberichtes kein
Ausdruck von Kommunikationsbereitschaft der arztlichen Praxis“.2>” Weiter konstatier-
te die Forscherin, dass trotz VVerankerung von Zusatzarbeiten, wie z. B. Befundaufnah-
men, Dokumentationen und Therapieberichte, in den Rahmenvertrdgen der Kranken-
kassen noch keine eigene Leistungsposition erstellt wurde, wie z. B. in der Ergothera-
pie. Dariiber hinaus ist eine grofRere Transparenz und kommunikative interdisziplinare

Arbeit malRgeblich fir eine gute Zusammenarbeit zwischen Arzt und Therapeut.

157 Baumgart, S. (2012), S. 343.
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2.6.2 Kommunikation in der Patientenversorgung

Des Weiteren fuhrten Hayward und Willcock (2014) in Australien eine qualitative Pi-
lotstudie mit folgendem Titel durch: ,,General practitioner and physiotherapist commu-
nication: How to improve this vital interaction.“**® Anhand der Studie galt es zu bele-
gen, dass eine gute Kommunikation fir eine optimale Patientenversorgung zwischen
Allgemeinmedizinern (general practitioners — GPs) und Physiotherapeuten von beson-
derer Relevanz ist. Ebenfalls zu analysieren galt es dabei die notwendigen Schlissel-
komponenten fiir eine gute interprofessionelle Kommunikation zwischen GPs und
Therapeuten sowie die zwingend erforderlichen Komponenten einer besseren Kommu-
nikation. Aufgrund des geringen Literaturangebots auf diesem Forschungsgebiet wahl-
ten Hayward und Willcock fir die Untersuchung der Kommunikationsart zwischen GPs

und Physiotherapeuten ein qualitatives Forschungsdesign.

Im Zeitraum von Mérz bis April 2013 nahmen sieben GPs und ebenso viele Physiothe-
rapeuten in australischen Stadten und Landpraxen an der Pilotstudie teil. Durchgefthrt
wurde die Studie anhand eines Telefoninterviews mit 14 semi-strukturierten Interview-
fragen. Die Interviewfragen wurden im Vorfeld von Allgemeinmedizinern und Physio-

therapeuten konzipiert und zusammengestellt.

Im Kern ging es bei der Kommunikation zwischen GPs und Physiotherapeuten um die
Diagnose, den Stand der Behandlung, die Rehabilitationsziele und den erwarteten Be-
handlungszeitraum sowie die ZweckméRigkeit der Physiotherapie als Behandlungsopti-
on. In der Kommunikation der Physiotherapeuten standen vor allem objektive Mal-
nahmen des Schmerzes, Bewegung und Behinderung sowie relevante VVorerkrankungen,
psychosoziale Probleme und frilhere Reaktionen auf die Erkrankung im Zentrum des

Interesses.

Die Teilnehmenden bevorzugten die schriftliche Kommunikation, die kurz und pragnant
sowie spezifisch und angemessen sein sollte. Hayward und Willcock zitierten in ihrer
Studie u. a. weitere Forscher: In Anlehnung an Shortus et al. (2007)**° sollten Schliis-
selkriterien nach objektiven Malnahmen erfolgen (bspw. gem. Range of Motion —
ROM) und genauere Messungen der Ausgangswerte beinhalten, um eine etwaige Ver-

besserung oder Verschlechterung im Anschluss an die Behandlung identifizieren zu

158 \/gl. Hayward, C., Willcock, S. (2014), S. 1-5.
159 vgl. Shortus, T. et al. (2007), S. 78-81, zit. n. Hayward, C., Willcock, S. (2014), S. 3.
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konnen. Nach Hayes et al. (2001)° ist die Dokumentation zahlreicher ROM und nach

Carisson (1983)*¢! der Schmerz als Vergleichsmafstab von tragender Bedeutung.

Daruber hinaus ist die Kommunikation zwischen Arzt und Physiotherapeut, die sich auf
einen spezifischen anatomischen Bereich bezieht, wichtiger als die Inklusion einer VVor-
diagnose. Dies erlaubt den Einsatz physiotherapeutisch diagnostischer Mittel, ohne da-
bei die Information des behandelnden Arztes hinterfragen oder gar widerlegen zu wol-

len.

Unterschiede in der Diagnosestellung kénnen eine Verunsicherung des Patienten herbei-
fuhren. Zudem verursacht auch die zeitliche VVorhersage des Behandlungsverlaufs u. U.
Probleme. Der Austausch der Untersuchungsergebnisse ist sowohl fir die GPs als auch
fir die Physiotherapeuten von tragender Relevanz. Die Mediziner betrachteten ferner

den Austausch mit den Physiotherapeuten als eine Bestatigung ihrer Diagnose.

Gemal} zentraler Aussage der Studie von Hayward und Willcock (2014) ruft ein festge-
setzter Zeitablauf eines Behandlungsprozesses beim Patienten Unsicherheit hervor. Vor
diesem Hintergrund gilt es eine weitere Nachbehandlung zu besprechen, sofern nach der
Erstbehandlung keine Besserung eintritt. GedulRert wurde tberdies der Wunsch, bei der
Kommunikation zwischen GPs und Physiotherapeuten die psychosozialen Hintergriinde
(nach Crawford 2007)%2 starker zu fokussieren, da diese fiir einen individuellen Gene-

sungsprozess des Patienten unabdingbar sind.

Auch die Studie von Lobban und Camm (2011) tragt den Titel ,,Patient association as
stakeholders: A valuable partner for facilitating access to therapy*1%® und zielt darauf
ab, Patientenverbéande als Unterstiitzung und Beratung fur Patienten mit Herzrhythmus-
storungen und anderen Krankheitsbildern bereitzustellen. Hierdurch wiederum soll ein
besserer Zugriff zu adaquaten Diagnosen und Behandlungen ermdéglicht werden. Dies
setzt jedoch eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen Patienten und Klinik-
Mitarbeitern voraus. Hierzu sollte ein medizinischer Beratungsausschuss gegriindet
werden, um geeignete und validierte Bildungs- und Aufkl&drungsmaterialien zu erarbei-
ten. Patientenorganisationen sollten eine wichtige Rolle im Gesundheitssystem spielen,

um einerseits filr Patienten und Arzte neue Zuginge fiir neue und innovative Behand-

160 v/gl. Hayes, K. et al. (2001), S. 289-294, zit. n. Hayward, C., Willcock, S. (2014), S.3.

161 v/gl. Carisson, A. (1983), S. 87-101, zit. n. Hayward, C., Willcock, S. (2014), S. 3.

162 v/gl. Crawford, C., Ryan, K., Shipton, F. (2007), S. 1254, zit. n. Hayward, C., Willcock, S. (2014),
S. 3.

163 vgl. Lobban, T. C. A., Camm, A. J. (2011), S. 21-24.
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lungsformen zu eréffnen und andererseits den spezifischen Abteilungen der Regierung
das notwendige Forschungsmaterial und die relevanten Hintergrundinformationen be-
reitstellen zu konnen. Auf dieser Basis konnen Regierungen bessere und demnach

nachhaltigere Entscheidungen treffen.

~Patient Care-Organisationen“ sollten in Kooperation mit spezialisierten Arzten und
klinischen Mitarbeitern sowie Patientenverb&nden von Seiten der politischen Entschei-
dungstrager starker wahrgenommen werden. Uber eine ,,Informations-Bibliothek* kon-
nen Fallgeschichten, Diagnosen und Behandlungen von Patienten bereitgestellt werden.
Durch die Zusammenstellung von Informationen kdnnte man den Patienten aktuelle
Materialien zu den jeweiligen Fachgebieten bereitstellen. Uber eine solche Datenbank
lassen sich Befragungen von den Gesundheitskostentragern schnell bearbeiten. Zugleich

ermoglicht der Zugang zum Internet eine bessere Aufklarung der Patienten.

Als zentrale Aussage dieser Studie kann konstatiert werden, dass die Rolle einer Zu-
sammenarbeit zwischen Klinikmitarbeitern und Patienten nicht unterschétzt werden darf
— gerade in Zeiten, in denen die finanziellen Mittel fiir das Gesundheitssystem zuneh-
mend gekirzt werden. Nach Lobban und Camm (2011) muss der Patient im Mittelpunkt
stehen und mit anderen Mitgliedern der Gesundheitsgemeinschaft eng zusammenarbei-
ten, um weiter sicherzustellen, dass die dadurch generierte Dienstleistung sowohl in
einem adaquaten Nutzen-Risiko-Verhaltnis als auch in einem addquaten Kosten-
Nutzen-Verhéltnis steht. So konstatieren die Forscher, dass Patienten-Lobbyarbeit zwi-
schen Patienten, Arzten und Klinikmitarbeitern eine schnellere und bessere Kommuni-

kation ermoglicht.

Des Weiteren analysierte Dehn-Hindenberg (2007) in ihrer Untersuchung ,,Patienten-
bedirfnisse in der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie“!®* auf Basis einer Li-
teraturauswertung und bundesweiten Fragebogenerhebung den Stellenwert der Kom-
munikation im Rehabilitations- und Heilungsprozess zwischen Therapeuten und Patien-

ten im Gesundheitswesen.

Die Forscherin beleuchtete in ihrer Arbeit zundchst wesentliche Gesichtspunkte der
Kommunikation und fokussierte anschlielend die Bedeutung der Interaktion zwischen
Therapeut und Patient. Die Analyse der Kommunikation erfolgte im Kontext der Be-
handlung — unter dem Gesichtspunkt der Qualitatsdimensionen und der Patienten-

164 v/gl. Dehn-Hindenberg, A. (2007), S. 11-273.
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Therapeuten-Beziehung sowie der Wertigkeit einer Arzt-Patienten-Interaktion. Hierbei
bedarf es zudem einer Kommunikationskompetenz auf der einen und der Integration
psycho-sozialer und kommunikativer Inhalte auf der anderen Seite, wobei diese als Be-
standteil der fachlichen Ausbildung aller Gesundheitsberufe zahlen und bei der Erzie-

lung positiver Behandlungsergebnisse helfen.

Durch die Analyse verschiedener Literaturstudien wurden die Qualitatsdimensionen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat als Zugang zur medizinischen Versorgung und
Kosteneffizienz beschrieben. Es konnte ferner ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen der Prozess- und Strukturqualitat und der Patientenzufriedenheit belegt werden.

Zusammenfassend ist eine bedurfnisspezifische Patientenpraferenz die Grundlage fur
eine professionelle Handlungskompetenz in der interdisziplindren Zusammenarbeit und
Interaktion der Therapeuten und Arzte. Ebenso sind kommunikative und psycho-soziale
Kompetenzen der Arzte und Therapeuten Voraussetzung fiir einen positiven Therapie-
verlauf des Patienten und die Effizienz der Therapie.

Zusétzlich zur Literaturstudie wurde eine Fragebogenerhebung durchgefiihrt. An der
bundesweiten Befragung nahmen 16 Physiotherapie-Praxen und 21 Ergotherapie-
Praxen sowie 13 Logopéadie-Praxen teil, wobei ein Zeitraum von funf Monaten zugrun-
de gelegt wurde. Von insgesamt 1.848 Fragebtdgen konnten letztlich 665 Fragebdgen

aus 47 Praxen untersucht werden. Die Rucklaufquote lag demnach bei 46%.

Bei der Befragung der Patientenbedirfnisse konnten eine stark ausgepragte Patien-
tenorientierung und individuelle Patientenbedirfnisse ermittelt werden. Dieses Befra-
gungsergebnis erfordert eine hohe Fachkompetenz und eine ausfihrliche Gespréchsfiih-
rung im Vorfeld der eigentlichen Behandlung, um auf dieser Basis die Ziele, Thera-
pieinhalte, Wiinsche und Vorstellungen des Patienten genau identifizieren zu kdnnen.

Notwendig sind hierzu tberdies psycho-soziale und kommunikative Fahigkeiten.

Fur die Fachkompetenz wurden Indikatoren wie Umgang mit dem Patienten, Auftreten
des Therapeuten, sowie psycho-soziale und kommunikative Aspekte angefuhrt. Als
Therapiemotivation der Patientenerwartungen wurden empathisches Verhalten, fach-
kompetente Informationen, Beratung und Therapieorganisation sowie Freundlichkeit
und gutes Zuhorverhalten benannt. Als zentraler Patientenbeitrag galt zudem das Ein-

halten von Terminen.
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Den erzielten Studienergebnissen folgend, fungieren kommunikative Handlungskompe-
tenzen, Einfuhlungsvermogen, empathisches Verhalten der Therapeuten und gutes In-
formationsverhalten als wesentliche Voraussetzungen fur einen guten Therapieerfolg.
Zudem haben soziale Interaktion, sowie psycho-soziale und kommunikative Fahigkeiten
einen hohen Stellenwert im therapeutischen Arbeitsprozess. Laut Ansicht der Forsche-
rin sind einerseits Ausbildung und Studium durch verstérkte Sozial- und Kommunikati-
onskompetenz zu erweitern und andererseits ,,die Auszubildenden und Studierenden
dahingehend zu unterrichten und zu férdern, die Anforderungen individuell zu bewalti-

gen «165

Darlber hinaus publizierten Westcott, Sweeney und Stead (2000) eine Untersuchung
mit dem Titel ,,Significant event audit in practice: A preliminary study*.1% Das Ziel lag
darin begriindet, die SEA (significant event audit) als Tool in der Primarversorgung in
England, welche auf Teambildung und eine bessere Kommunikation und Patientenver-
sorgung abzielt, kritisch zu hinterfragen.

SEA ist wie folgt zu definieren: ,,....individual cases in which there has been a signifi-
cant occurrence (not necessarily involving an undesirable outcome for the patient) are
analysed in a systematic and detailed way to ascertain what can be learnt about the
overall quality of care and to indicate changes that might lead to future improve-

ments. 167

Die Studie, der ein qualitatives Forschungsdesign zugrunde lag, wurde anhand einer
Serie von 12 1-zu-1-Interviews mit einer Dauer von 30 bis 45 Minuten durchgefuhrt.
Die Teilnehmer wurden aus etablierten SEA-Gruppen rekrutiert, wobei zwei verschie-
dene Gruppen betrachtet wurden: Praxisangestellte (zwei Praxis-Manager, zwei Arzte,
zwei Praxis-Krankenschwestern und zwei Rezeptionistinnen) und Personen, die nicht in
der Praxis tétig sind, darunter eine regionale Krankenschwester, eine kommunale Pfle-
gekraft, eine kommunale Krankenschwester mit Schwerpunkt Psychiatrie und ein
kommunal arbeitender Physiotherapeut.

185 Dehn-Hindenberg, A. (2007), S. 266.

186 \/gl. Westcott, R., Sweeney, G., Stead, J. (2000), S. 173-179.

167 \/gl. Pringle, M., Bradley, C. P., Carmichael, C. M., Wallis, H., et al. (1995), zit. n. Westcott, R.,
Sweeney, G., Stead, J. (2000), S. 173.
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Die Datenanalyse erfolgte von einem Autor (GS), der SEA kritisch gegenubersteht und
zwei anderen Autoren (RW und JS), die SEA beflirworten. Alle Autoren kamen aus

dem medizinischen Umfeld.

Bei den Teilnehmern gab es in Bezug auf SEA unterschiedliche Vorstellungen. Folgen-
de Vorteile wurden genannt: schafft Vertrauen, gemeinsame Verstandigung und gegen-
seitige Achtung, man schatzt multidisziplindres Umfeld und lernt von anderen Diszipli-

nen und deren spezifischen Erfahrungen.

Als nachteilig erachteten einige Teilnehmer mégliche Schwierigkeiten in der Strukturie-
rung der Meetings (besonders bei Teilzeitkraften/\VVollzeitkraften) und die Notwendig-
keit eines zusatzlichen Mitarbeitertrainings. Zudem &uflerten einige Teilnehmer die
Angst/Beflrchtung vor potentiellen Enthillungen, die von ihren Arbeitgebern anschlie-
Rend sanktioniert werden kénnten. Des Weiteren kamen Rollenkonflikte (Arzt/Chef und
Angestelltenverhaltnis), Motivation, Losungen und Vorsétze, Regeln anhand eines kla-
ren Richtlinienkataloges etc. zur Sprache.

Zentrale Aussage dieser qualitativen Studie war, dass SEA bei der Primdrversorgung
die Teambildung begunstigt und alle Mitglieder mittels eines interdisziplinaren Ansat-
zes einbindet und letztlich zu einer Verbesserung des Arbeitsklimas beitrégt. In der Fih-
rung notwendig sind dabei Strukturen, Prozessabldufe und eine Agenda bzgl. der Quali-
tatsbesserungsmalinahmen. SEA stellt ein wichtiges Instrument fir die Primérversor-
gung und interdisziplindre Kommunikation dar, das, wie bei allen neu eingefihrten In-
strumenten, ein unterstiitzendes Training voraussetzen sollte. SEA soll sowohl die
Teamarbeit und Qualitat verbessern als auch die Patientenversorgung positiv begunsti-

gen. Insgesamt Uberwiegen die Vorteile von SEA deutlich die etwaigen Nachteile.

Bereits 1988 fanden auch Hulme, Wackernagel Bach und Lewis in ihrer Studie ,,Com-
munication between physicians and physical therapists“!%® heraus, dass eine gute Pati-
entenversorgung und effektive Kommunikation zwischen Arzt und Physiotherapeut fir
die Gewadhrleistung einer addquaten Versorgung zwingend ist.

Durch die Verordnungshoheit der Arzte werden den Physiotherapeuten die Grenzen
ihrer Verantwortung und Autonomie im Rahmen der Patientenversorgung aufgezeigt.
Physiotherapeuten sehen sich mit einer Rollenverédnderung im Hinblick auf ihre eigene
Autonomie und Verantwortung konfrontiert. Wie die Autoren konstatieren, hat sich der

168 \/gl. Hulme, J. B., Wackernagel Bach, B., Lewis, J. W. (1988a), S. 26-31.
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Therapeut vom Techniker, der physiotherapeutische Verschreibungen von Arzten
durchfihrt, hin zu einem Experten entwickelt, der die Bedirfnisse des Patienten selbst
bewertet, einen angemessenen Behandlungsplan aufstellt und den Effekt, den dieser
Plan hat, genau verfolgt. Wenn die Probleme des Patienten hierdurch nicht gelst wer-
den konnen, ubernimmt der Therapeut eine fundamentale Rolle in der Entwicklung
maoglicher Alternativen. Die Therapeuten wiinschen sich in diesem Zusammenhang eine

Erweiterung ihrer Beteiligung im Prozess der Einschatzung und Entscheidungsfindung.

Auch das friinere Ergebnis der Studie von Yarbrough (1980)%° unterstreicht in diesem
Kontext, dass Therapeuten den Arzten Vorschlage unterbreiteten und diese wiederum
uber Veranderungen in der Behandlung von Patienten informiert werden missen. Dies
traf in der beruflichen Kommunikation jedoch nicht ein. In einem weiteren Artikel von
Ross et al. (1980)1° konnten die Autoren konstatieren, dass die Kommunikation auf
einer Untersuchungs-/Behandlungs-Basis fulit, die sich auf einer zweiseitigen Kommu-
nikation stutzt, da beide Berufsgruppen Erfahrungen aus verschiedenen Gebieten mit-

bringen und sich gegenseitig erganzen.

Das Ziel der Studie von Hulme, Wackernagel Bach und Lewis lag darin, die Erwartun-
gen und Auffassungen von Physiotherapeuten und Arzten im Hinblick auf ihre Kom-
munikation, die fir die Patientenversorgung essentiell ist, zu beschreiben. Zudem galt
es das Verstandnis hinsichtlich des beruflichen Verhaltnisses zwischen Physiotherapeut

und Arzt zu beleuchten.

An der Studie nahmen zehn Physiotherapeuten (mind. funf Jahre klinische Erfahrung —
funf der Therapeuten arbeiteten im Krankenhaus, drei Therapeuten in freier Praxis) und
acht Arzte (drei Orthopéden, ein Neurologe, ein Psychiater, zwei Allgemeinmediziner
und ein Chirurg) teil. Die Datenerfassung erfolgte tber ein Telefoninterview mit einer

Dauer von 20 bis 90 Minuten.

GemiR dem Studienergebnis haben beide Berufsgruppen (Arzte und Physiotherapeuten)
ein Interesse an einer gemeinsamen Kommunikation. Jede Gruppe hat jedoch unter-
schiedliche Auffassungen und Bedenken hinsichtlich der Kommunikation. Die Gruppe
der Arzte war zweigeteilt: eine Gruppe bevorzugte den Kontakt zu Physiotherapeuten,

die andere Gruppe zog einen lediglich geringeren Kontakt vor. Im Ergebnis zeigt die

189 v/gl. Yarbrough, P. (1980), zit. n. Hulme, J. B., Wackernagel Bach, B., Lewis, J. W. (1988), S. 27.
170 vgl. Roos, C. A., Roberts, L. W., (1980), S. 219-223, zit. n. Hulme, J. B., Wackernagel Bach, B.,
Lewis, J. W. (1988), S. 27.



2 Grundlagen 52

Studie eindeutig die differenzierte Auffassung zur Kommunikation von Seiten der Arzt-
gruppe und die beruflichen Schwierigkeiten von Seiten der Physiotherapeuten auf.

Zusammenfassend konnten die Forscher konstatierten, dass die Therapeuten flexible
soziale Ansétze fur die Kommunikation entwickeln und den Kommunikationsstil auf
unterschiedliche Weise der jeweiligen Situation in der Verhandlung mit Arzten anpas-
sen sollten. Jeder Arzt zeichnet sich durch eine unterschiedliche Personlichkeit, Philo-
sophie und Art im Umgang mit seinen Patienten aus und hat zudem unterschiedliche
Erwartungen an die Physiotherapie. Der Kommunikationsstil sollte angemessen und
effektiv sein. Als weiterer Aspekt wurde das gegenseitige Vertrauen herausgestellt, das
durch die Erfahrung der gemeinsamen Zusammenarbeit mit Patienten erreicht wird.
Hinzu kamen Empfehlungen zur Entwicklung der Kommunikation in der Ausbildung

anhand von Rollenspielen, wodurch eine optimale Kommunikation begtinstigt wird.

In den hier vorliegenden Studien waren die interdisziplindre Kommunikation und die
Arzt-Therapeuten-Zusammenarbeit wesentliche Studienziele, wobei der Schwerpunkt

jeweils unterschiedlich gesetzt wurde.

2.6.3 Berufssituation von Heilmittelerbringern

Daruber hinaus flihrten Barzel et al. (2011) eine ,,erste deutschlandweite Befragung von
Physio- und Ergotherapeuten zur Berufssituation“ durch.’* Im Rahmen einer Quer-
schnittstudie untersuchten sie den Berufsalltag von Physio- und Ergotherapeuten unter
den folgenden vier Gesichtspunkten: ,Spezialisierung der Therapeuten®, ,Tatig-
keitsspektrum®, ,,Erleben des Berufsalltags® und ,,Finanzielle Aspekte der Patientenver-

sorgung*.1’2

Die vorliegende Querschnittstudie wurde mittels einer deutschlandweiten Fragebogen-
erhebung durchgefiihrt und umfasste einen Zeitraum von acht Monaten. Der Fragebo-
gen richtete sich explizit an 3.257 (92,9%) patientenversorgende Therapeuten. Es nah-
men insgesamt 2.043 (62,7%) Physiotherapeuten und 1.152 (35,4%) Ergotherapeuten an
der Studie teil. In der Summe konnte 3.506 Fragebdgen ausgewertet werden — davon
stammten 1.273 (35,5%) von Ergotherapeuten und 2.233 (62,6%) von Physiotherapeu-

ten.

1 vgl. Barzel et al. (2011), S. 55-62.
172 Barzel et al. (2011), S. 56-59.
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Bei der Befragung wurden im Kern die folgenden Aspekte analysiert: Beschaftigungs-
verhaltnis, Téatigkeitsort, akademischer Abschluss, regionale Verteilung der Tétigkeits-
orte, Alter, Berufserfahrung, wochentliche Arbeitszeit, Arbeitsbereiche der Therapeu-

ten, Lehrtétigkeit und Leitungsfunktion.

Unter dem Gesichtspunkt der Spezialisierung der Therapeuten gaben 86,2% der patien-
tenversorgenden Physiotherapeuten und 96,8% der Ergotherapeuten eine Spezialisie-
rung der Fachbereiche an. Die wesentliche Préaferenz auf Seiten der Physiotherapeuten
lag mit 65,5% in der Orthopadie/Chirurgie — gefolgt vom Fachbereich Neurologie
(30,4%), wobei andere Fachbereiche, darunter bspw. Geriatrie (11%) und Padiatrie
(10,8%) eine geringere Préaferenz aufwiesen. Im Gegensatz dazu lag der fachliche

Schwerpunkt in der Ergotherapie im Bereich Padiatrie (60,3%) und Neurologie (48%).

Bei der Analyse der Tatigkeitsfelder wurden vier Kategorien untersucht: ,,Arbeit mit
dem Patienten, Dokumentation, Organisation und fachliche Gesprache.“!” Im Mittel
lag bei den Physiotherapeuten der Tatigkeitsschwerpunkt am Patienten bei knapp 70%
und bei den Ergotherapeuten bei 65,4%. Fir Burotatigkeiten wie z. B. Termine, Ab-
rechnung und Krankenkassengesprache lag das Mittel im Falle von angestellten Thera-
peuten bei 11,1% und im Falle von selbststandigen Therapeuten bei 14,8%. Fachge-
sprache nehmen bei den Ergotherapeuten 9,2% und bei den Physiotherapeuten 6,9% der
Arbeitszeit in Anspruch. Die in Anspruch genommene Zeit war mit 9,6% héaufiger in
der Klinik (in der Praxis waren es 7,2%). Weitere vielseitige Tatigkeiten nahmen nur

einen geringen Anteil ein.

Insgesamt waren weniger als 50% der Befragten mit den Rahmenbedingungen fur eine
optimale Patientenversorgung zufrieden. 5,6% der Therapeuten beurteilten die Versor-
gung als schlecht. In der Klinik tatige Ergotherapeuten duf3erten eine signifikant
schlechtere Einschatzung als ihre in der Praxis tatigen Kollegen. Die Rahmenbedingun-
gen selbststandiger Therapeuten wurden mit 51,5% am besten beurteilt. Die Zeitres-
source am Patienten schéatzten die selbststandigen Therapeuten (28,6%) besser ein als

ihre angestellten Kollegen (36,7%).

Beide Berufsgruppen machten bzgl. des finanziellen Aspekts — unabhangig voneinander
— anndhernd die gleichen Angaben. Der Kostendruck war fur fast die Halfte der Thera-
peuten deutlich erkennbar. Nur jeder zehnte Therapeut war mit der Honorierung der

173 Barzel et al. (2011), S. 56.
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therapeutischen Leistungen zufrieden. Die Unzufriedenheit lag bei den Physiotherapeu-
ten mit 71,9% hoher als bei den Ergotherapeuten (56,1%). Dabei war der Unterschied
zwischen in der Klinik angestellten und selbststandigen Therapeuten stérker ausgepragt
(Physiotherapeuten 75,2%, Ergotherapeuten 57,8%).

Selbstzahler-Leistungen werden gegentiber den Kassenleistungen von der Halfte der in
Praxen tatigen Physiotherapeuten genutzt. Ergotherapeuten greifen auf diese Moglich-
keit deutlich seltener zuriick (13,8%).

Ein Unterschied zwischen beiden Berufsgruppen (in der Klinik und in Praxen tatige
Therapeuten) war nicht erkennbar. Ebenso konnte kein Unterschied zwischen angestell-
ten und selbststandigen Therapeuten konstatiert werden.

Als zentrale Aussage stellen die Forscher fest, dass die Geriatrie in Anbetracht der de-
mografischen Entwicklung im ambulanten Bereich in entsprechender Notwendigkeit
noch nicht zum Tragen kommt. Die Studie stellt ebenfalls heraus, dass der birokrati-
sche Aufwand in keinem Verhéltnis zum operativen Arbeitsbereich der Therapeuten
steht — und Gberdies auch nicht vergtet wird. Zudem wurden die Rahmenbedingungen
der therapeutischen Arbeit von beiden Berufsgruppen als nicht optimal eingeschétzt. In
samtlichen Tatigkeitsbereichen beider Berufsgruppen ist der Kostendruck spirbar. Die
allgemeine Unzufriedenheit der Befragten lasst eine Novellierung des Vergltungssys-

tems daher als unabdingbar erscheinen.

Zusammenfassend kann die hier vorliegende Forschungsfrage aus den evidenzfundier-
ten Kenntnissen nur rudimentdr beantwortet werden. Daher wurde das Thema der Um-
setzung der Heilmittel-Richtlinie ein weiteres Mal aufgegriffen und unter den Aspekten

einer Klaren Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat erneut analysiert.
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3  Material und Methode

3.1 Instrumente
3.1.1 Heilmittelverordnungen

In der hier vorliegenden Studie wird die HMR als Instrument der ambulanten Patienten-
versorgung mit Heilmittel mittels einer Totalerhebung detailliert untersucht und einer
kritischen Betrachtung unterzogen. Konkret basiert die Untersuchung auf Daten aus
einer Totalerhebung von Heilmittelverordnungen im Bereich der Physikalischen Thera-
pie. Hierbei wurden anhand der drei mengenméaliig am relevantesten erscheinenden
Verordnungsgebiete von niedergelassenen Vertragsérzten aus Baden-Wurttemberg und
Bayern (Verordnungsfachgebiete Allgemeinmedizin (Hausarzt), Physikalische und Re-
habilitative Medizin (PRM) und Orthopadie/Unfallchirurgie) alle Heilmittelverordnun-
gen innerhalb eines definierten Zeitraumes untersucht. Die Erhebung erstreckte sich
vom Beginn des zweiten Quartals 2013 bis zum Ende des vierten Quartals 2013 und
umfasst somit 9 Monate innerhalb eines Kalenderjahres. Eine Verlangerung der Analyse
auf 12 bzw. 24 Monate ware hinsichtlich der Datenlage zweckmafiger gewesen, aller-
dings war dies aus Griinden des Aufwandes bei den teilnehmenden Arzten nicht mdg-
lich.

Als Auswertungsgrundlage fir die Strukturqualitat diente im Rahmen der Datenerfas-
sung das in der vertragsarztlichen Versorgung als Muster 13 (Abbildung 4) gekenn-

zeichnete Verordnungsformular fur Heilmittel.

Die wesentlichen Inhalte zur Struktur- und Prozessqualitat auf dem Verordnungsvor-
druck waren bei der Datenerhebung identisch und sind im Folgenden auf dem doppel-
seitig beschrifteten Verordnungsvordruck auf der Vorderseite (Abbildung 4) mit fol-
genden Angaben gelistet:

e Feld 1: Krankenkassen- und soziodemografische Daten des Patienten: In diesem
Feld werden Daten zum Alter und Status des Patienten nach dem Codierungs-
system der Krankenkassen erfasst.

e Feld 2: ,Verordnung nach Maligabe des Kataloges (Regelfall)*: In diesem Feld
finden sich Angaben zur Erst- und Folgeverordnung und zur Verordnung auf3er-
halb des Regelfalles, ferner auch zur Gruppentherapie, zum Hausbesuch und

zum Therapiebericht.
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Feld 3: ,,Heilmittel nach MaRgabe des Kataloges®: Erfasst werden hier VVerord-

nungsmenge, Heilmittel und Heilmittelfrequenzempfehlung.

Feld 4: In diesem Feld wird der Indikationsschlissel laut Heilmittelkatalog und
die Diagnose mit der hiermit einhergehenden Leitsymptomatik sowie der ICD-
10-Code dokumentiert.

Feld 5: Hier werden vom verordnenden Arzt Therapieziele im konkreten Einzel-
fall naher erldutert.

Feld 6: Dieses Feld wird vom verordnenden Arzt nur dann ausgefullt, wenn eine
medizinische Begrindung aullerhalb des Regelfalls vorliegt (Langzeitverord-

nung).

Auf der Vorderseite des Verordnungsvordruckes Muster 1374 kann der verordnende

Arzt einen Therapiebericht des Therapeuten anfordern. Die Therapieberichte der Thera-

peuten im Vorfeld einer jeden Folgeverordnung sollen den verordnenden Arzt iber den

Therapiehergang informieren.

Hier sollen auch Angaben zur sinnvollen bzw. erforderlichen Anderung der Verordnung

erfolgen. Zugleich gilt es hinsichtlich der Fortsetzung der Therapie eine Einschétzung

abzugeben. Auf diese Weise wird der Therapeut iber die HMR aktiv in den Gesamtpro-

zess einbezogen.

Auf der Rickseite (Abbildung 4) des Verordnungsvordruckes finden sich folgende Fel-

der:

Feld 1: Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfal-
les

Feld 2: Empfangsbestatigung durch die Versicherten: In diesem Feld kénnen bis

zu 10 Behandlungstermine durch den Patienten bestatigt werden.

Feld 3: Hier kdonnen Angaben zu einem evtl. erforderlichen Behandlungs-
abbruch gemacht werden. Ferner kénnen nach Riicksprache mit dem Arzt Ande-
rungen von Gruppen- in Einzeltherapie oder Abweichungen von der Thera-

piefrequenz pro Woche (einschlief3lich Begriindung) erfolgen.

174 Kassenarztliche Vereinigung Berlin (2013), Heilmittelverordnung Muster 13, Online im Internet:
https://www.kvberlin.de, [Stand: 19.06.14].
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Auf dem Verordnungsvordruck ist die Rickantwort des Therapeuten bezuglich Thera-
piefortsetzung und -verlauf nicht vorgesehen. Die Auswertung der Verordnungsformu-

lare (Muster 13) der Vertragsarzte war somit Grundlage der Datenerhebung.

3.1.2 Patientenfragebogen

Unabhéngig von den Regelungen der HMR wurde im Rahmen dieser Arbeit ein zusétz-
licher Patientenfragebogen konzipiert und eingesetzt, um im Vorfeld von Folgeverord-
nungen die Patienteneinschétzung hinsichtlich des Therapieverlaufes in die Betrachtung
zu inkludieren. Die Patientenfragebtgen wurden an alle Patienten, die eine weitere
HMYV erhalten haben, ausgeteilt und im Rahmen des Erfassungszeitraumes ausgegeben.
Sie dienen in experimenteller Form als weiteres Instrument zur Uberpriifung der Ergeb-

nisqualitét (siehe Anhang Patientenbefragungsbogen).

Der Befragungsbogen setzt sich aus drei Teilen zusammen: Im ersten Teil werden all-
gemeine soziodemografische Angaben des Patienten abgefragt. Der zweite Fragenbo-
genteil bezieht sich auf den Behandlungserfolg aus Sicht des Patienten nach Beendi-
gung einer BehandlungsmaRnahme. Der dritte Teil des Fragebogens klart die Eigenakti-

vitaten (Haustbungsprogramm) des Patienten.

Der Gesamtfragebogen besteht aus 15 leicht verstandlichen Fragen, die per Ankreuz-
Methode zu beantworten sind. Verstandlichkeit und Beantwortbarkeit des Patientenfra-

gebogens wurden mittels eines Pre-Tests in einer kassenarztlichen Praxis Uberpruft.

Auszug aus dem Patientenbefragungsbogen

Haben Sie ein Haustibungsprogramm erhalten: O ja [ nein
Wenn nein, hatte Interesse bestanden? O ja 1 nein
Von wem haben Sie das Ubungsprogramm erhalten? O Arzt [ Therapeut

Abbildung 6: Auszug aus dem Patientenbefragungsbogen
Quelle: Eigene Darstellung.
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3.2 Durchfiihrung
3.2.1 Dokumentenanalyse

Zundéchst erfolgte fur die hier vorliegende explorative Studie eine Anfrage an Heilmittel
verordnende Vertragsérzte (darunter ein Facharzt fir Allgemeinmedizin (Hausarzt), ein
PRM-Arzt und mehrere Orthopé&den). Hierbei wurde nach der Bereitschaft zur Mitwir-
kung an der Studie gefragt. Letztlich konnten drei Vertragsarzte der unterschiedlichen

Fachgebiete fur die Teilnahme an dieser Studie gewonnen werden.

Jedem der mitwirkenden Vertragséarzte wurde der Prozessablauf der Studie detailliert
erlautert, einschliel3lich der Hinweise zum Umgang mit den Riickmeldungen der Thera-
peuten und einem experimentellen Fragebogen fir Patienten. Den ruckmeldenden
Therapeuten war nicht bekannt, dass die Therapeutenberichte ebenfalls Bestandteil der

hier vorliegenden Studie waren.

Da die Heilmittelverordnung in der Praxis niedergelassener Arzte einen komplexen
Verwaltungsvorgang darstellt, galt es tUberdies auch die Praxisfachangestellten im Zuge

der Datenerhebung einzubinden.

3.2.2 Patientenfragebogen und Therapeutenberichte

Die Praxisfachangestellten hatten die Aufgabe den Arzt im Rahmen des normalen Ver-
ordnungsvorgangs zu begleiten. Daruber hinaus sollten sie nach einer HMV dem Pati-
enten einen ,,Patientenfragebogen® aushandigen und ihn diesbezlglich einweisen. Den
Patienten war nicht bekannt, dass der Patientenbefragungsbogen Bestandteil der hier
vorliegenden Studie war. Sie wurden bewusst nicht informiert, um eine wertneutrale

Aussage zu gewahrleisten.

Der Fragebogen sollte nach Beendigung der therapeutischen MalRnahmen einer HMV in
der Arztpraxis bzw. bei weiteren Folgeverordnungen im Vorfeld ausgefullt und dem
verordnenden Arzt zur Verfugung gestellt werden. Hierdurch sollte der verordnende
Arzt auch die Patientensicht hinsichtlich des Behandlungsverlaufs vor einer entspre-

chenden Folgeverordnung gezielter nutzen kénnen.

Zusétzlich wurde eine Analyse des Arbeitsablaufes einer Praxisfachangestellten ohne
Patientenbefragung mittels einfacher Zeitmessung durchgefuhrt (Einscannen der Thera-
peutenbefunde und Dokumentation von Befunddatum, Behandlungsdauer etc.). An-
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schlielend wurde mittels einfacher Zeitmessung der Mehraufwand durch den Patienten-
fragebogen (z. B. Unterstlitzung des Patienten) im Arbeitsprozess erfasst. Ausweislich
der Analyse zeigte sich, dass der Mehraufwand bei Anwendung des Patientenfragebo-

gens ca. 5 Minuten pro Rezept betrug.

Unter dem Aspekt der Ergebnisqualitdt wurden die Therapeutenberichte nach Erst-,
Folge- und Langfristverordnung untersucht. Des Weiteren wurden sie hinsichtlich der
Angaben zur Diagnose einschlie3lich der hiermit einhergehenden Leitsymptomatik
nach Struktur- und Funktionsstérung sowie zu den jeweils ausgewahlten Heilmitteln

und auch in Bezug auf die Empfehlungen aus den Therapieberichten naher analysiert.

Bei der Datenerhebung wurden insgesamt 1.895 HMV von 993 Patienten und 861 Pati-
entenfragebdgen sowie 794 Therapeutenberichte aus 125 physiotherapeutischen Praxen
(anonymisiert) analysiert. Insgesamt blieben 1.101 HMV ohne eine Rickmeldung der

Therapeuten.

Die Datenanalyse der Therapeutenberichte fand unter allgemeinen inhaltlichen Kriterien

statt. Dazu wurde folgende Unterteilung zugrunde gelegt:
e gute Rickmeldung (fachlich-medizinisch umsetzbare Inhalte)
e keine Ruckmeldung

e keine aussagefahige Rickmeldung (keine fachlich-medizinisch umsetzbaren
Inhalte)

Des Weiteren wurden die Berichte nach den Kriterien der Ergebnisqualitét (Folgerezept,
Rezeptveranderung und Arztempfehlung) unter dem Gesichtspunkt der Kommunikation
und Kooperation zwischen Leistungserbringer und Arzt untersucht. Die Daten wurden
dichotom mit ja oder nein (bzw. null fir keine Angabe) erfasst.

Die Bestimmungen des Datenschutzes erforderten eine Datenauswertung der HMV und
Patientenfragebdgen mit Fallnummern, um hierdurch die Anonymitét der Patienten zu

wahren.
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3.2.3 Heilmittelverordnung

Im weiteren Verlauf der Datenanalyse einer Heilmittelverordnung zur MaBnahme der
Physikalischen Therapie fand eine Untergliederung der Daten unter den Gesichtspunk-

ten der Instrumente der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat statt.

In Bezug auf die Strukturqualitat fand zunéchst eine Unterteilung der HMV in Patien-
tendaten statt. Hieraus wurden das Alter und der Versichertenstatus (Versicherungs-
pflichtiger, Familienversicherter, Rentner oder Privatversicherter) des Patienten ermit-
telt. Des Weiteren fand eine Differenzierung der HMV ,,Verordnungen nach Mal3gabe
des Kataloges* in Hausbesuch und Gruppentherapie sowie die Auswahl des Heilmittels
statt. Die Auswahl eines Heilmittels wurde gemal? den VVorgaben der HMR in ,,vorran-
gige“, ,,optionale” und ,,erganzende* Heilmittel sowie ,,standardisierte Heilmittelkom-

binationen* untergliedert.’

Als weiteres Element der Datenanalyse wurde die ,,Diagnose mit Leitsymptomatik und
dem entsprechenden ,,Indikationsschlissel”, der sich aus der Diagnosegruppe ergibt,
erfasst. In Bezug auf die Prozessqualitit wurden die Verordnungstypen der ,,Erst-, Fol-
ge- und Langfristverordnung® sowie ,,Verordnungen auBerhalb des Regelfalles” aus
dem Feld der HMV ,,Verordnung nach Mal3gabe des Kataloges* untersucht. Demzufol-
ge wurde auch die ,,Frequenzempfehlung pro Woche* und die ,,Anforderung von The-

rapieberichten* als Instrument der Ergebnisqualitat Gberpruft.

Die Erfassung der Daten der ,,Heilmittelverordnungen* einerseits und der ,, Therapeu-
tenrickmeldungen® sowie der ,,Patientenfragebtgen anderseits erfolgte nach einer ex
ante festgelegten Legende (Zusammenfuhrung der statistischen Variablen) mit insge-
samt 59 statistischen Variablen. Die statistischen Variablen wurden aus den Heilmittel-
verordnungen und Patientenfragebdgen, die im Kern dichotom mit ja oder nein beant-

wortet wurden, erstellt.

75 IntelliMed (2015), S. 114-115.
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3.2.4 Statistik

Die aus den HMV vorliegenden Daten, Therapeutenberichte und Patienten-
befragungsbégen wurden in das Microsoft Excel-Format (Version 2010) Ubertragen.
AnschlieBend erfolgte der Transfer in die statistische Auswertungssoftware SPSS (Sta-
tistical Package for Social Sciences, Version 22). Zugleich wurden alle weiteren statisti-
schen Analysen mittels dieses Statistikprogramms durchgefihrt. Die Daten sind nomi-
nal oder ordinal skaliert. In der deskriptiven Statistik wurden qualitative Merkmale in
Héufigkeiten dargestellt. Zur Analyse der Signifikanz wurde auf den Chi-Quadrat-
Test’®, den nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test!’” und den Kruskal-Wallis-H-
Test!’® zurtickgegriffen. Zwecks Berechnung der Rangkorrelation erfolgte der Riickgriff
auf das Spearman Rho'’®. Als signifikant gilt hierbei p<0,05 — als hoch signifikant
p<0,01.

176 \/gl. Brosius, F. (2013), S. 421ff.
17 vgl. Brosius, F. (2013), S. 877ff.
178 \gl. Brosius, F. (2013), S. 882ff.
178 vgl. Brosius, F. (2013), S. 525ff.
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4 Ergebnisse

Die Datenanalyse stellt die Ergebnisse aus der Erhebung der HMV von Beginn des 2.
Quartals 2013 bis zum Ende des 4. Quartals 2013 dar. Die Auswertung erfolgte in drei
Teilen. Im ersten Teil werden all jene Ergebnisse dargestellt, die sich direkt auf die
Heilmittelverordnung der Arzte beziehen. Der daran anschlieRende zweite Ergebnissteil
legt den Fokus auf die Auswertung der Therapeutenberichte. Im dritten Teil stehen die

Patientenfragebdgen im Fokus der Betrachtung.

4.1 Heilmittelverordnungen

Insgesamt wurden 1.895 HMV fur 993 Patienten von drei verordnenden Vertragsarzten
ausgewertet. Der Anteil der weiblichen Personen Uber alle drei erfassten Vertragsarzte
lag bei 66% (n=655), der Anteil der mannlichen betrug dementsprechend 34% (n=338).

Das erfasste Alter der Patienten lag zwischen 4 und 91 Jahren mit einem Mittelwert von
53,5 (SD=16,8). Die Gesamtzahl der Heilmittelverordnungen wurde nach dem Patien-
tenstatus aufgeschlusselt. Abbildung 7 stellt den Vergleich aller drei Vertragsérzte dar,
wobei zwischen den Aspekten ,versicherungspflichtig®, ,,familienversichert“ und

,,Rentner* differenziert wird.
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Abbildung 7: Patientenstatus im Vergleich der drei verordnenden Kassenéarzte
Quelle: Eigene Darstellung.#°

180 Anzahl der Patienten mit n=993.
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Die Heilmittelverordnung der drei verordnenden Vertragsarzte wurde nach Verord-
nungstyp (Erstverordnung (ErstVo), Folgeverordnung (FolgeVo), Verordnung aufier-
halb des Regelfalles (V. a. d. R.)) sowie nach Alters- und Geschlechtsstruktur differen-

ziert (siehe Tabellen 7 bis 9). Hierbei wurde das Alter der Patienten anhand der drei
Gruppen <31, 31-60 und >60 unterteilt.

Erstverordnung Folgeverordnung Verordnung aulierhalb
n=82 n=17 der Regel n=25
w m W m w m

<31 71,4 28,6 0,0 0,0 0,0 100

31-60 48,1 51,9 20,0 80,0 50,0 50,0

>60 47,6 52,4 57,1 42,9 63,6 36,4

w: weiblich; m: mannlich; n: Anzahl der Heilmittelverordnungen

Tabelle 7: HMV-Verteilung nach Verordnungstyp, Alter und Geschlecht beim
Hausarzt (%)

Quelle: Eigene Darstellung.

Erstverordnung Folgeverordnung Verordnung aulierhalb
n=744 n=397 der Regel n=69
w m w m w m

<31 51,2 48,8 43,9 56,1 8,3 91,7

31-60 66,2 338 69,7 30,3 77,8 22,2

>60 67,7 32,3 75,2 24,8 100,0 0,0

w: weiblich; m: mannlich; n: Anzahl der Heilmittelverordnungen

Tabelle 8: HMV-Verteilung nach Verordnungstyp, Alter und Geschlecht beim
PRM-Arzt (%)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Erstverordnung Folgeverordnung Verordnung auflerhalb
n=274 n=266 der Regel n=21
w m w m w m

<31 72,4 27,6 70,4 29,6 54,5 45,5

31-60 80,1 19,9 78,2 21,8 100,0 0,0

>60 70,7 29,3 68,5 315 66,7 33,2

w: weiblich; m: méannlich; n: Anzahl der Heilmittelverordnungen

Tabelle 9: HMV-Verteilung nach Verordnungstyp, Alter und Geschlecht beim
Orthopaden (%)

Quelle: Eigene Darstellung.

Ausweislich der Gesamtbetrachtung der Tabellen 7 bis 9, sprechen die Erstverordnun-
gen bei allen drei verordnenden Vertragsarzten unterschiedliche Altersgruppen und Ge-
schlechter an. Erstverordnungen wurden bei allen drei Vertragsarzten in der Altersgrup-
pe der 31-60-jahrigen und >60-jahrigen Patienten am meisten verordnet. Folgeverord-
nungen zeigten das gleiche Ergebnis. Erstaunlich war das Ergebnis bei den Patienten
mit einer Verordnung aullerhalb der Regel. HMV aulerhalb der Regel wurden von allen

drei Vertragsérzten an unterschiedliche Altersgruppen und Patientengruppen rezeptiert.

Aufgrund dieser Altersgruppenverteilung kann abgeleitet werden, dass im Gesamtkon-
text alle drei Vertragsarzte eher bei akuten Behandlungen eine Erst- und Folgeverord-
nung rezeptieren. Im Falle der Verordnung aulRerhalb der Regel kann durch die veran-
derte Altersgruppe der Patienten aller drei Arzte geschlossen werden, dass beim Haus-
arzt eher chronisch erkrankte Patienten bzw. geriatrische Patienten langere HMV erhal-
ten. Beim PRM-Arzt bleibt die Altersgruppe unverandert. Im Falle des Orthopéaden ist
davon auszugehen, dass lediglich jingere Patienten und &ltere weibliche Patienten eine

langerfristige Behandlung erhalten.
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KG: Krankengymnastik; KG-ZNS: Krankengymnastik unter neurophysiologischen Techniken; MT:
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Abbildung 8: Verteilung der verordneten vorrangigen HM nach Arztgruppen
Quelle: Eigene Darstellung.*8!

Abbildung 8 zeigt die Verteilung aus 1.895 HMV nach den verordnenden vorrangigen
Arztgruppen und Heilmitteln. Hierbei lag von allen drei Arztgruppen das verordnete
HM Krankengymnastik an erster Stelle (936 mal bzw. 49,4%). An zweiter Stelle folgte
das HM Manuelle Therapie (585 mal bzw. 30,9%) — das HM Kilassische Massage lag
mit einer Haufigkeit von 199 (10,5%) an dritter Stelle. Die Heilmittel Manuelle
Lymphdrainage (MLD), nach Verordnungszeit von 30 Minuten und 60 Minuten, sowie
KG-ZNS (Spezielle Krankengymnastik zur Behandlung von Erkrankungen des zentra-
len Nervensystems), die in der Regel als Langfristverordnung verordnet werden, wur-

den von den drei Arztgruppen anteilsmaRig nur selten berlcksichtigt. Zwischen den drei

181 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.
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verordnenden Arztgruppen offenbaren sich hoch signifikant Unterschiede (p<0,001)

hinsichtlich der verordneten vorrangigen Heilmittel.

Abbildung 9 illustriert den Zusammenhang zwischen Erst-und Folgeverordnung sowie
der Verordnung auf3erhalb der Regel aus den Tabellen 7 bis 9 und aus der Abbildung 8
der am hdufigsten verordneten vorrangigen Heilmittel (KG, MT und KMT) nach den
verordnenden Arztgruppen.
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ErstVo: Erstverordnung; FolgeVo: Folgeverordnung; V.a.d.R.: Verordnung aullerhalb der Regel; KG:
Krankengymnastik; MT: Manuelle Therapie; KMT: Klassische Massagetherapie Therapie, HM: Heil-
mittel; PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 9: Bezug zwischen Erst- und Folgeverordnung sowie Verordnung au-
Rerhalb der Regel mit den Verordnungen von vorrangigen HM

Quelle: Eigene Darstellung.*®?

Es zeigt sich, dass unterschiedliche Altersgruppen und Geschlechter angesprochen wer-
den und der Verordnungsschwerpunkt eher in der aktiven Bewegungstherapie liegt. Des
Weiteren wurde von 1.895 HMV die Verordnung der erganzenden HM aus der jeweili-

182 Anzahl Heilmittelverordnungen mit n=1895.
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gen Arztgruppe untersucht (Abbildung 10). Hiervon wurden bei 1.758 (92,8%) Verord-
nungen keine erganzenden Heilmittel rezeptiert. Es fand lediglich eine Verordnung von
116 (16,1%) Wéarmetherapien als ergdnzendes Heilmittel und sehr geringfligig eine Kal-
te- sowie Elektrotherapie statt. Abbildung 10 verdeutlicht hinsichtlich der Wérmethera-

pie ein sehr unterschiedliches Verordnungsverhalten der jeweiligen Arztgruppen.
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Abbildung 10: Aufteilung der verordneten erganzenden HM nach Arztgruppen
Quelle: Eigene Darstellung.*8

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman®®* liegt bei den vorrangigen Heilmitteln mit
erganzenden HM im Falle des Hausarztes bei r=0,547 (p<0,001), im Falle des PRM-
Arztes bei r=0,119 (p<0,001). Bei den Heilmittelverordnungen des Orthopaden wurden

keine erganzenden Heilmittel erfasst.

Eine Verordnung optionaler Heilmittel erfolgte von keinem der drei verordnenden Arzte

— entsprechend war die Verordnungsweise bei den standardisierten Heilmittel-

183 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.
184 v/gl. Brosius, F. (2013), S. 525ff.
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Kombinationen. Anzumerken ist an diesem Punkt jedoch, dass vom verordnenden

Hausarzt in 0,8% der Félle eine standardisierte Heilmittelkombination rezeptiert wurde.

Abbildung 11 weist die Anzahl der Verordnungsmenge der verordneten vorrangigen
HM pro HMV aus. Die Anzahl der verordneten vorrangigen HM pro HMV (6x pro
HMV) entspricht den Vorgaben des Heilmittelkatalogs. 8
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PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 11: Anzahl der Verordnungsmenge und der vorrangigen HM pro HMV
verteilt auf die Arztgruppen

Quelle: Eigene Darstellung.'8®

Abbildung 12 stellt eine weitere Aufgliederung der am meist verordneten vorrangigen
HM aus Abbildung 8 und aus Abbildung 11 der Anzahl der Verordnungsmenge der am
meist verordneten vorrangigen HM pro HMV dar. Demnach ist zu konstatieren, dass die
Verordnungsmenge je Diagnose ,,6x“ pro Heilmittelverordnung und den meist verord-
neten vorrangigen Heilmitteln den Standardvorgaben des Heilmittelkataloges entspricht

185 v/gl. Buchner (2013), S. 17-27.
188 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.
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sowie den wirtschaftlichen Aspekt der Rahmenvorgaben wiederspiegelt. Setzt man die
Verordnungsmenge der vorrangigen HM mit der Anzahl der HMV zueinander in Be-

zug, entspricht dies den Standardvorgaben.
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KG: Krankengymnastik; MT: Manuelle Therapie; KMT: Klassische Massagetherapie; HM: Heilmittel;
PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 12: Zusammenhang der am meist verordneten vorrangigen HM und
der am meist verordneten Verordnungsmenge nach Arztgruppe

Quelle: Eigene Darstellung.*®”

Aus Abbildung 8 geht ferner hervor, dass die Vielfalt der verordnungsfahigen vorrangi-
gen und erganzenden HM (Abbildung 10) aus dem Heilmittelkatalog nicht ausgeschopft
wird. Zudem liegt der Verordnungsschwerpunkt in der aktiven Bewegungstherapie,
konkret in Form von ,,Krankengymnastik® und ,,Manueller Therapie”, um auf dieser
Basis die Bewegungs- und Funktionsstérung beim Patienten wiederherzustellen. Das
HM ,,Manuelle Therapie* wird eher bei Funktionsstorungen von Gelenken, Muskeln
und Nerven im Zuge der Therapie eingesetzt. Die Heilmittel ,,Lymphdrainage® und

,KG-ZNS*, die in der Regel als Langfristverordnung verordnet werden, wurden prozen-

187 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.
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tual nur geringfligig vom Hausarzt und PRM-Arzt rezeptiert — von Seiten des Orthopa-
den fanden diese Heilmittel jedoch keine Berticksichtigung.

Eine weitere Differenzierung der optionalen HM war nicht gegeben. Im Vergleich zu
den aktiven Therapieformen wurden vom Hausarzt und PRM-Arzt weniger, vom Or-
thopdaden keine passiven Therapieformen wie bspw. Massage rezeptiert. Neu eingefihr-
te HM wie ,,KG-Gerét* oder ,,Standardisierte Heilmittelkombinationen“ (im Heilmittel-
katalog als D1 gefiihrt)'® wurden von den an der Studie beteiligten Vertragsarzten nur

in geringem Umfang verordnet.

Bemerkenswert ist Giberdies, dass die Verordnungsmenge je Diagnose laut Heilmittelka-
talog vom PRM-Arzt und Orthopédden zu rd. 90 % eingehalten wurde. Vergleicht man
das Verordnungsverhalten der Vertragsarzte bezogen auf die HM aus Abbildung 12 mit
der Verordnungsmenge, dann entspricht dies den Standardanforderungen des Heilmit-
telkataloges, wonach sechs Einheiten pro HMV vorgesehen sind. Einige wenige Aus-
nahmen mit 8-10 Einheiten pro verordnetem HM bzw. sogar mehr lagen nur in einer
geringen Anzahl vor — obwohl der Heilmittelkatalog in der ,,Gesamtverordnungsmenge
des Regelfalls bis zu 18 Einheiten, davon fiir Massagetechniken bis zu 10 Einheiten,
davon fir standardisierte Heilmittelkombinationen bis zu 10 Einheiten“®® als Verord-
nungsmaglichkeit vorsieht.

Beim Vergleich aller drei Arztgruppen und der Gesamtverordnungsmenge von 1.895
HMYV wurde durch den PRM-Arzt und Orthopéden eine Gruppentherapie durchschnitt-
lich in lediglich drei Fallen (0,2%) verordnet. Der Hausarzt rezeptierte keine einzige
Gruppentherapie. Die Leistungserbringung eines Hausbesuches wurde beim Hausarzt
bei 13 Patienten (10,5%), beim PRM-Arzt bei 31 Patienten (2,6%) und beim Orthopa-
den bei 4 Patienten (0,7%) verordnet. Zwischen den drei Arztgruppen ergaben sich hoch
signifikante Unterschiede (p<0,001).

Abbildung 13 stellt die Frequenzempfehlung vorrangiger HM pro Woche aller verord-
nenden Arzte bezogen auf 1.895 Heilmittelverordnungen dar. Die Frequenzempfehlung
lag beim Hausarzt bei zweimal pro Woche (104 mal bzw. 83,9%). Die Frequenzemp-
fehlung 2-3 mal pro Woche lag beim PRM-Arzt bei 1067 (88,2%) und beim Orthopé-
den bei 536 (95,5%). Der Signifikanzwert liegt bei p<0,001.

188 \/gl. Buchner (2013), S. 17-19.
189 v/gl. Buchner (2013), S. 17.



4 Ergebnisse 71

100 -

90 -

80 -

70 -

60 -

50 -

Anteil [%]

40 -

30 -

20

10 -

0 4
Hausarzt n=124 PRM n=1210 Orthopéade n=561

1x m1-2x m1-3x m2x m2-3x m3x m3-4x = 3-5x m4x Keine Angaben
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Abbildung 13: Frequenzempfehlung verordneter vorrangiger HM pro Verord-
nung pro Woche verteilt auf Arztgruppen

Quelle: Eigene Darstellung.*

Von insgesamt 1.895 HMV wurden lediglich bei 137 HMV erganzende HM von den
verordnenden Vertragsarzten (Hausarzt, PRM-Arzt) rezeptiert. Insgesamt lag die Fre-
quenzempfehlung pro Woche beim Hausarzt bei 52 (41,9%) verordneten HM. Die Fre-
guenzempfehlung lag beim Hausarzt bei 50 (40,3%) verordneten HM bei 2x pro Wo-
che. Beim PRM-Arzt wurden insgesamt 85 (7,0%) erganzende HM pro HMV rezeptiert.
Hiervon wurden 74 (6,1%) erganzende HM mit 2-3x pro Woche pro HMV verordnet.
Vom Orthopaden wurden keine erganzenden HM rezeptiert. Abbildung 14 zeigt die

Verteilung der Frequenzempfehlungen pro ergdnzenden HM pro Woche auf.

190 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.
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Abbildung 14: Frequenzempfehlungen verordneter ergdnzender HM pro Verord-
nung pro Woche verteilt auf Arztgruppen

Quelle: Eigene Darstellung.**

GemaR Heilmittelkatalog wird eine Frequenzempfehlung von mind. 2 mal pro HMV
wachentlich vorgegeben.®? Die Abbildungen 13 (vorrangige HM) und 14 (ergénzende
HM) offenbaren signifikante Unterschiede (p<0,001) zwischen den verordnenden Ver-
tragsarzten. Beim Hausarzt wurde geméal3 Heilmittelkatalog sowohl bei vorrangigen als
auch bei ergdnzenden HM 2 mal pro HMV rezeptiert, PRM-Arzt und Orthopade gaben
den Leistungserbringern mit 2-3 mal pro Woche pro HMV hierdurch einen gréReren

Spielraum hinsichtlich der Behandlungszeit.

Ergénzend geht aus Abbildung 15 eine weitere Verteilung zwischen den meist verord-
neten vorrangigen HM (KG, MT und KMT) aus Abbildung 8 (vorrangige HM) und den
meist verordneten Frequenzempfehlungen (2x, 2-3x etc.) aus Abbildung 13 (Frequenz-
empfehlung) hervor. Beim Hausarzt (n=124) wurde KMT mit 40 (32,3%) und einer
Frequenzempfehlung von 2 mal pro HM am haufigsten verordnet, gefolgt von MT mit
38 (30,6%) und KG mit 20 (16,1%).

191 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=137.
192'v/gl. Buchner (2013), S. 17-27.
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KG: Krankengymnastik; MT: Manuelle Therapie; KMT: Klassische Massagetherapie; PRM: Arzt fiir
Physikalische und Rehabilitative Medizin; sonst. Frequenzempf.: sonstige Frequenzempfehlung; sonst.
HM: sonstige Heilmittel

Abbildung 15: Erweiterte Verteilung der meist verordneten vorrangigen HM (KG,
MT, KMT) und der meist verordneten Frequenzempfehlungen (2x, 2-3x, sonstige
Frequenzempfehlung) vorrangiger HM pro Verordnung pro Woche nach Arzt-

gruppen
Quelle: Eigene Darstellung.®

Aus 1.895 Verordnungen wurden insgesamt 17 verschiedene Indikationsschliissel nach
den HMR von 2011 (8§ 92 Abs. 6, SGB V)!** rezeptiert. Abbildung 16 stellt die prozen-
tuale Verteilung der verordneten Indikationsschliissel — bezogen auf alle drei Vertrags-
arzte — dar. Der Indikationsschliissel WS2 wurde von allen drei Arzten am haufigsten
verordnet. Beim Hausarzt waren es diesbezuglich 37 (29,8%), beim PRM-Arzt 695
(57,4%) und beim Orthopéaden 399 (71,1%) Verordnungen. WS1 wurde lediglich vom
Hausarzt in 50 (40,3%) und vom PRM-Arzt in 71 (5,9%) Féllen verordnet. Sodann folgt
der Indikationsschliissel EX2, der vom PRM-Arzt in 260 (21,5%) und vom Orthopaden
in 133 (23,7%) Fallen rezeptiert wurde.

193 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.

194 Gemeinsamer Bundesausschuss (2011), Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen, Online im Internet:
https://www.g-ba.de, [Stand 06.01.15].
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WSL1: Wirbelsaulenerkrankung mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf; WS2: Wirbelséu-
lenerkrankung mit prognostisch langer dauerndem Behandlungsbedarf; EX1: Verletzungen/Operationen
und Erkrankungen der Extremitaten und des Beckens mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf;
EX2: Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitéten und des Beckens mit prognostisch
mittelfristigem Behandlungsbedarf; EX3: Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitaten

und des Beckens mit prognostisch langerem Behandlungsbedarf; CS: Chronisches Schmerzsyndrom;
ZN1: ZNS-Erkrankungen einschl. des Riickenmarks langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres;
ZN2: ZNS-Erkrankungen einschl. des Riickenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahres; PN: Perip-

here Nervenlasionen; AT1: Stérungen der Atmung mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf;
AT?2: Stérungen der Atmung mit prognostisch langer dauerndem Behandlungsbedarf; LY1: Lymphab-
flussstérungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf; LY2: Lymphabflussstérungen mit
prognostisch langer dauerndem Behandlungsbedarf; LY3: Chronische Lymphabflussstérungen bei bosar-
tigen Erkrankungen; SO1: Stdrung der Dickdarmfunktion; SO2: Stérung der Ausscheidung; SO3:
Schwindel unterschiedlicher Genese

Abbildung 16: Verwendete Indikationsschlussel verteilt auf Arztgruppen
Quelle: IntelliMed (2015), S. 46-92/ Eigene Darstellung.®

195 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.
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Die nachfolgenden Abbildungen 17 bis 19 stellen die drei am h&ufigsten verwendeten
Indikationsschlussel (WS1, WS2, EX2) der drei verordnenden Vertragsarzte nebst zu-

gehoriger Leitsymptomatik sowie funktionellen und strukturellen Schadigungen dar.

Ausweislich Abbildung 17 wurde der Indikationsschlissel WS1 mit der dazugehérigen
Leitsymptomatik und entsprechender Struktur- und Funktionsstérung vom verordnen-
den Orthopaden nicht rezeptiert. Das entsprechende Signifikanzniveau lag diesbeziig-
lich bei p<0,039. Ferner wurde vom PRM-Arzt die Leitsymptomatik ,,f* in 4,2% der
Falle rezeptiert, wobei an dieser Stelle anzumerken ist, dass der Indikationsschlissel

WS1 im Heilmittelkatalog nur bis zur Leitsymptomatik ,,e“ beschrieben ist.
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WSL1: Wirbelsaulenerkrankung mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf; PRM: Arzt fiir Phy-
sikalische und Rehabilitative Medizin; a: Funktionsstérung/Schmerzen mit Gelenkfunktionsstérung; b:
Funktionsstdrung/Schmerzen durch Fehl- oder Uberbelastung; c: Muskeldysbalance, -insuffizienz,
-verkiirzung; d: Segmentale Bewegungsstérung; e: Schmerzen/Funktionsstérung durch Muskelspan-
nungsstoérungen; f: keine Zuordnung zum Indikationsschliissel WS1

Abbildung 17: Leitsymptomatik bei Indikationsschlissel WS1 pro Arztgruppe
Quelle: IntelliMed (2015), S. 46-47/ Eigene Darstellung.%

196 n=122.
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Aus Abbildung 18 ist zu entnehmen, dass beim Indikationsschlissel WS2 die Leitsymp-
tomatik mit der dazugehorigen Struktur- und Funktionsstorung von allen drei verord-

nenden Arzten unterschiedlich verordnet wurde. Der Signifikanzwert liegt bei p<0,001.
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WS2: Wirbelséulenerkrankung mit prognostisch langer dauerndem Behandlungsbedarf; PRM: Arzt fir
Physikalische und Rehabilitative Medizin; a: Funktionsstérung/Schmerzen mit Gelenkfunktionsstérung;
b: Funktionsstérung/Schmerzen durch Fehl- oder Uberbelastung; ¢c: Muskeldysbalance, -insuffizienz,
-verkirzung; d: Segmentale Bewegungsstérung; e: Motorische Parese von Extremitatenmuskeln; f:
Schmerzen/Funktionsstérungen durch Muskelspannungsstérungen; g: D1 komplexe Stérungen

Abbildung 18: Leitsymptomatik bei Indikationsschliissel WS2 pro Arztgruppe
Quelle: IntelliMed (2015), S. 48-51/ Eigene Darstellung.®

Die Leitsymptomatik beim Indikationsschliissel EX2 wurde hinsichtlich der Haufigkeit
der Verordnungen von allen drei Arzten unterschiedlich rezeptiert. Abbildung 19 stellt
die Verteilung der dazugehorigen verordneten Struktur- und Funktionsstérung dar. Das

Signifikanzniveau liegt diesbeziglich bei p<0,001.

197 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1131.



4 Ergebnisse 77

100
80 -

B [e2]
o o
1 1

Anteil [%]

N
o
1

Hausarzt n=3 PRM n=260 Orthopéde n=133

o

ma mb mc

EX2: Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitaten und des Beckens mit prognostisch
mittelfristigem Behandlungsbedarf; PRM: Arzt fur Physikalische und Rehabilitative Medizin; a: Funkti-
onsstérung/Schmerzen mit Gelenkfunktionsstérung; b: Funktionsstérung/Schmerzen durch Fehl- oder
Uberbelastung; c: Muskeldysbalance, -insuffizienz, -verkiirzung

Abbildung 19: Leitsymptomatik bei Indikationsschlissel EX2 pro Arztgruppe
Quelle: IntelliMed (2015), S. 54-55/ Eigene Darstellung.%

Insgesamt wurde von 1.895 HMV der verordnenden Arztgruppen in 1.525 (80,5%) Fal-

len eine Strukturstérung und in 1.884 (99,4%) Féllen eine Funktionsstérung verordnet.

Eine differenzierte Zuordnung von Krankheit und Therapie erfolgte analog der Darstel-
lungen in den Abbildungen 17 bis 19. Demnach kann eine unterschiedliche Verord-
nungsweise beim Indikationsschlissel mit Leitsymptomatik und der dazugehdrigen
Struktur- und Funktionsstérung zwischen den Arztgruppen dargelegt werden, wobei die
identifizierten Unterschiede signifikant sind. Vom PRM-Arzt wurden mehr als die Half-
te der Zuordnungen laut Heilmittelkatalog der Diagnosegruppe ,,WS2* und der Leit-
symptomatik ,,d“ mit der Zielverordnung ,,Segmentale Bewegungsstorungen®® mit
langerdauerndem Behandlungsbedarf rezeptiert und beim Orthopéden die Leitsympto-
matik ,,a“ mit der Zielverordnung ,,Funktionsstérungen/Schmerzen durch Gelenkfunkti-

onsstérung, Gelenkblockierung**.2%

Folglich lagen die vom PRM-Arzt und Orthopaden verordneten HM vorwiegend im
Bereich des Bewegungsapparates und der Gelenkfunktionsstérungen. Beim Hausarzt
lag die Halfte der Zuordnungen bei der Leitsymptomatik ,,f“ mit der Zielverordnung

»ochmerzen/Funktionsstorungen durch Muskelstérungen; Verklrzung elastischer und

198 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=396.
19 IntelliMed (2015), S. 49.
200 IntelliMed (2015), S. 49.
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kontraktiler Strukturen.“?%! Folglich wahlte der Hausarzt eine Verordnungsweise, die
eher im Bereich der passiven Therapie mit dem vorrangigen HM ,,KMT* zu verorten

ist.

Ebenso konnten signifikante Unterschiede beim Hausarzt und PRM-Arzt mit dem Indi-
kationsschlussel WS1 und der Leitsymptomatik ,,e“ mit der Zielverordnung ,,Schmer-
zen/Funktionsstorung durch Muskelstorungen; Verkirzung elastischer und kontraktiler
Strukturen“2%? konstatiert werden. Beim Indikationsschliissel EX2 (,,Verletzun-
gen/Operationen und Erkrankungen der Extremitaten und des Beckens mit prognostisch
mittelfristigen Behandlungsbedarf“2% und der Leitsymptomatik ,,a“ mit der Zielverord-
nung ,,Gelenkfunktionsstérungen, Bewegungsstérungen, Kontrakturen“?®* lag der Be-
handlungsschwerpunkt bei allen drei verordnenden Vertragsérzten in der aktiven Bewe-

gungstherapie.

Abbildung 20 stellt die Elemente der Strukturqualitit bezogen auf die verordnete Leit-
symptomatik pro Arzt dar, wobei hier eine Aufteilung in Struktur- und Funktionssto-
rung zugrunde liegt. Eine Strukturstérung wurde von den Arztgruppen unterschiedlich

rezeptiert. Dabei konnte ein hoch signifikanter Wert von p<0,001 verzeichnet werden.
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Abbildung 20: Aufteilung der verordnenden Leitsymptomatik in Struktur- und
Funktionsstérung pro Arztgruppe

Quelle: IntelliMed (2015), S. 54-55/ Eigene Darstellung.?%®

201 IntelliMed (2015), S. 51.

202 IntelliMed (2015), S. 49.

203 IntelliMed (2015), S. 54.

204 IntelliMed (2015), S. 55.

205 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895. Erlduterung: Beim Hausarzt wurde bei der Ausstel-
lung der HMV ein PC-Programm verwendet. Die beiden Facharzte benutzten bei ihren Verordnungen
jeweils einen ,,Freitext”!
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Ausgehend von den 1.895 HMV wurde analysiert, inwieweit eine Ubereinstimmung
zwischen den verordneten Indikationsschlisseln und der hiermit einhergehenden Leit-

symptomatik vorliegt.

GemaR Abbildung 21 besteht bei den verordnenden Arzten eine annihernde Uberein-

stimmung hinsichtlich der Aspekte Indikationsschliissel und Leitsymptomatik.
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Abbildung 21: Ubereinstimmung von Indikationsschliissel und Leitsymptomatik
pro Arztgruppe

Quelle: Eigene Darstellung.%®

Abbildung 22 zeigt den Umgang pro verordnender Arztgruppe bezogen auf die Struktu-
relemente ,,Spezifizierung der Therapieziele®, ,,medizinische Begriindung bei Verord-
nungen aullerhalb des Regelfalles” und Angabe des ,,ICD-10-GM* Codes. Von 1.895
HMYV wurden bei der Spezifizierung von Therapiezielen in 1.582 (83,5%) Féllen, bei
der medizinischen Begriindung aulRerhalb des Regelfalles in 1.776 (93,7%) Fallen und
beim ICD-10-GM Code?® in 1.382 (72,9%) Fallen keine Angaben gemacht. Hierbei
konnte ein unterschiedlicher Umgang mit der Verordnungsweise der drei Arztgruppen

festgestellt werden.

206 n=1895.

207 Hierzu ist anzumerken, dass zum Zeitpunkt der Befragung das Rezeptieren eines ICD-10-GM Codes
noch nicht verpflichtend war. Laut Rahmenvorgaben der KBV und GKV-Spitzenverbinde sind Arzte
seit Juli 2014 verpflichtet den therapierelevanten ICD-10-GM-Code aufzufiihren; Kassenéarztliche
Bundesvereinigung  (2015a), ICD-10-Code, Online im Internet: http://www.kbv.de/html
/1150_9929.php, [Stand: 31.10.15].


http://www.kbv.de/html%20/1150_9929.php
http://www.kbv.de/html%20/1150_9929.php
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PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin; ICD: International Statistical Classification of
Diseases; GM: German Modification

Abbildung 22: Verteilung der Angaben ,,Spezifizierung der Therapieziele*, ,,medi-
zinische Begrundung* und ,,ICD-10-GM Codes* pro Arzt

Quelle: Eigene Darstellung.2%®

4.2 Therapeuten

Der zweite Teil der Datenauswertung fokussiert die Ergebnisqualitat der Therapeuten-
berichte. Insgesamt konnten aus 1.895 HMV 794 angeforderte Therapeutenberichte —

verteilt auf die verordnenden Arztgruppen— analysiert werden. Der unteren Tabelle 10

ist die Verteilung der Therapeutenberichte auf die jeweiligen Arztgruppen zu entneh-

men.
Heilmittelverordnungen Therapeutenberichte
n % n %
Hausarzt 124 100 21 16,9
PRM 1.210 100 628 51,9
Orthopéaden 561 100 145 25,8
Gesamt 1.895 100 794 41,9

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Tabelle 10: Verteilung der Therapeutenberichte pro HMV und Arztgruppe (%)

Quelle: Eigene Darstellung.?%

208 n=1895.
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Abbildung 23 zeigt die Haufigkeit der Riickmeldungen der Therapeuten bezogen auf die
Verordnungstypen (Erst- und Folgeverordnung und Verordnung auferhalb des Regel-

falls) der verordnenden Arzte. Das Signifikanzniveau liegt diesbeziiglich bei p<0,008.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30
20 -
10 -
0 -

Anteil [%]

Hausarzt n=21 PRM n=628 Orthopéde n=145

B Erstverordnung n=477  mFolgeverordnung n=251 aufBerhalb des Regelfalls n=66

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 23: Verteilung der Therapeutenberichte bezogen auf die Verordnungs-
typen pro Arztgruppe

Quelle: Eigene Darstellung.?°

Aus Abbildung 23 kann gefolgert werden, dass die Riickmeldungen beim Hausarzt im
Vergleich zum verordnenden PRM-Arzt und Orthopaden nicht den VVorgaben der HMR

entsprechen.

Tabelle 11 stellt die Inhaltlichkeit der Therapeutenberichte dar. Die Therapeutenberich-
te wurden in Abh&ngigkeit von der jeweils verordnenden Arztgruppe nach der Aussage-
kraft verteilt, konkret in unleserliche Rickmeldungen, gute Rickmeldungen (fachlich-
medizinisch umsetzbare Inhalte fur den verordnenden Arzt) und keine aussagefahigen
Rickmeldungen (keine fachlich-medizinisch umsetzbaren Inhalte fir den verordnenden

Arzt). Das Signifikanzniveau liegt hier bei p<0,001.

209 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.
210 Anzahl der Therapeutenberichte mit n=1895.
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unleserlich Gute Keine aussagefahige

Ruckmeldung  Ruckmeldung

Hausarzt 21 0,0 76,2 23,8
PRM 628 11,9 66,1 21,9
Orthopéaden 145 0,7 69,7 29,7

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Tabelle 11: Inhalte der Therapeutenberichte pro Arztgruppe (%)

Quelle: Eigene Darstellung.?!

Von 794 Therapeutenberichten wurde von den Leistungserbringern in 589 (74,2%) Fal-
len eine Therapie-Fortsetzungs-Empfehlung ausgesprochen. 58 (7,3%) Therapeutenbe-
richte wiesen keine Fortsetzungs-Empfehlung der Therapie auf. Abbildung 24 zeigt die
Verteilung der Therapieempfehlungen in Abhdngigkeit von den einzelnen Arztgruppen.
Beim PRM-Arzt und Orthopaden haben mehr als die Hélfte der Leistungserbringer eine
Therapie-Fortsetzungs-Empfehlung vorgeschlagen. Beim Hausarzt waren die Empfeh-

lungen eher ausgeglichen. Das entsprechende Signifikanzniveau liegt bei p<0,001.
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PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 24: Therapie-Fortsetzungs-Empfehlungen pro Arztgruppe
Quelle: Eigene Darstellung.?t?

211 Anzahl der Therapeutenberichte mit n=794.
212 Anzahl der Therapeutenberichte mit n=794.
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Von insgesamt 794 Therapeutenberichten enthielten 54 (6,8%) an den verordnenden
Arzt gerichtete Berichte eine Empfehlung fur eine Rezeptveranderung (z. B. Thera-
piefrequenz, Einzeltherapie, Gruppentherapie) — umgekehrt wurde in 562 (70,8%) Be-
richten eine Rezeptveranderung verneint. Ausgehend von allen erfassten Therapeuten-
berichten wurden in 178 (22,4%) Fallen hierzu keine Angaben gemacht. Das Signifi-

kanzniveau liegt hier bei p<0,001.
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PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 25: Empfohlene Rezeptveranderung durch den Therapeuten pro Arzt-
gruppe
Quelle: Eigene Darstellung.?®

Von 794 Therapeutenberichten wurden von den Leistungserbringern 270 (34%) Arz-
tempfehlungen (z. B. weitere Diagnoseabklarung, Anderung der Diagnose mit Leit-
symptomatik bzw. HM) Uber eine zu verordnende Malinahme des Arztes erfasst. 121
(15,2%) Therapeuten machten in ihren Berichten hierzu keine Angaben, 403 (50,8%)
Therapeuten verneinten eine Empfehlung im Rahmen ihres Therapeutenberichtes. Ab-
bildung 26 stellt die Verteilung der Arztempfehlungen pro Arztgruppen noch einmal
grafisch in der Ubersicht dar. Das Signifikanzniveau liegt hier bei p<0,001.

213 Anzahl der Therapeutenberichte mit n=794.
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mja mnein mkeine Angaben

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 26: Arztempfehlungen an den verordnenden Arzt durch den Therapeu-
ten pro Arztgruppe

Quelle: Eigene Darstellung.?

Abbildung 27 zeigt die Anpassung aller HMV durch die verordnenden Vertragsérzte
aufgrund von Anderungsempfehlungen der Diagnose mit Leitsymptomatik durch die
Therapeutenberichte der Leistungserbringer. Insgesamt wurden von 1.895 HMV in 142
(7,5%) Fallen Veréanderungen der Diagnose mit Leitsymptomatik rezeptiert, bei 1.753
(92,5%) Fallen unterlag die arztliche Verordnung keiner Anderung. Zwischen den Arzt-

gruppen lag eine hohe Signifikanz von p<0,001 vor.
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m gleiche Diagnose mit m veranderte Diagnose mit
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PRM: Arzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 27: Anderungen der Diagnose mit Leitsymptomatik aufgrund von
Therapeutenberichten

Quelle: Eigene Darstellung.?®

214 Anzahl der Therapeutenberichte mit n=794.
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Des Weiteren wurden die Therapeutenberichte dahingehend analysiert, inwieweit von
den verordnenden Arzten aufgrund von empfohlenen Rezeptveranderung und Arztemp-

fehlung eine Rezeptveranderung von den Arzten vorgenommen wurde.

Die nachfolgenden Tabellen 12 bis 14 zeigen die Empfehlungen fiir Rezeptveranderun-
gen und Arztempfehlungen durch die Therapeutenberichte auf. Eine weitere Differen-
zierung der Ergebnisse findet sich in den Tabellen 15 bis 17. Im Fokus stehen die Emp-
fehlungen der Therapeuten und die daraus resultierenden Veranderungen der Diagnose

mit Leitsymptomatik durch die verordnenden Vertragsarzte.

Rezeptveranderungen Arztempfehlungen n=21

Keine Angaben ja nein
Keine Angaben 28,6 4.8 0,0
ja 4.8 19,0 0,0
nein 9,5 4.8 28,6

Tabelle 12: Empfohlene Rezeptveranderungen und Arztempfehlungen durch
Therapeutenberichte an den verordnenden Hausarzt (%)

Quelle: Eigene Darstellung.?

Rezeptveranderungen Arztempfehlungen n=628

Keine Angaben ja nein
Keine Angaben 7,8 7,6 9,9
ja 0,5 4,8 0,8
nein 3,7 24,2 40,8

Tabelle 13: Empfohlene Rezeptveranderungen und Arztempfehlungen durch
Therapeutenberichte an den verordnenden PRM-Arzt (%)

Quelle: Eigene Darstellung.?!’

215 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=1895.
216 Anzahl der Heilmittelverordnungen mit n=794.
217 Anzahl der Heilmittelverordnungen Tabellen 13-15.
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Rezeptveranderungen Arztempfehlungen n=145

Keine Angaben ja nein
Keine Angaben 6,9 1,4 0,0
ja 0,7 6,9 0,0
nein 17,9 15,2 51,0

Tabelle 14: Empfohlene Rezeptveranderungen und Arztempfehlungen durch
Therapeutenberichte an den verordnenden Orthopéaden (%)

Quelle: Eigene Darstellung.

Rezeptveranderungen Diagnose mit Leitsymptomatik n=21
unverandert verandert

Keine Angaben 33,3 0,0

ja 23,8 0,0

nein 42,9 0,0

Tabelle 15: Empfohlene Rezeptveranderungen und veranderte Diagnose mit Leit-
symptomatik aufgrund Therapeutenberichte durch den verordnenden Hausarzt
(%)

Quelle: Eigene Darstellung.

Rezeptveranderungen Diagnose/Funktionsstérung n=628
unverandert verandert

Keine Angaben 22,1 3,2

ja 5,6 0,5

nein 61,3 7,3

Tabelle 16: Empfohlene Rezeptveranderungen und veranderte Diagnose mit Leit-
symptomatik aufgrund Therapeutenberichte durch den verordnenden PRM-Arzt
(%)

Quelle: Eigene Darstellung. 28

218 Anzahl der Heilmittelverordnungen Tabellen 16-17.
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Rezeptveranderungen Diagnose mit Leitsymptomatik n=145
unverandert verandert

Keine Angaben 8,3 0,0

ja 7,6 0,0

nein 82,1 2,1

Tabelle 17: Empfohlene Rezeptveranderungen und veranderte Diagnose mit Leit-
symptomatik aufgrund Therapeutenberichte durch den verordnenden Orthopéa-
den (%)

Quelle: Eigene Darstellung.

In Abbildung 28 werden im Rahmen einer zusammenfassenden Betrachtung von den
insgesamt 794 Therapeutenberichten lediglich die Arztempfehlungen durch die Thera-
peuten (Hausarzt n=21, PRM-Arzt n=628, Orthopaden n=145) und die daraus resultie-

renden Verénderungen durch die verordnenden Vertragsarzte dargestellt.
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Arztempf.: Arztempfehlung; PRM: Arzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin, n: Anzahl der
Arztempfehlungen

Abbildung 28: Anderungen der Diagnose mit Leitsymptomatik aufgrund von Arz-
tempfehlungen durch Therapeutenberichte pro Arztgruppe

Quelle: Eigene Darstellung.?®

219 n=794,
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Von den insgesamt 794 Therapeutenberichten wiesen 270 (34%) eine Arztempfehlung
und 54 (6,8%) eine Rezeptverdnderung an die verordnenden Vertragsarzte auf. Ausge-
hend von den Riickmeldungen der Therapeutenberichte an die verordnenden Vertrags-
arzte kann somit auf eine ausgepragte Kommunikation geschlossen werden. Die Ergeb-
nisse weisen zugleich jedoch aus, dass das Kommunikationsverhalten dennoch weiteres
Optimierungspotential aufweist. Ausweislich der Tabellen 14 bis 16 sind in der Wahr-
nehmung der Inhaltlichkeit der Therapeutenberichte und der fachlichen Kommunikation
(z. B. ,,Bewegung hat sich verbessert”, ,,.Schmerzen haben sich verbessert*) zwischen
Therapeut und Arzt durchaus Defizite zu verzeichnen. GemaR Abbildung 26 und 27
bzw. der dort dargestellten Anzahl der Arztempfehlungen durch Therapeutenberichte
wird deutlich, dass nur in wenigen Féllen eine Verdnderung der Diagnose mit Leitsymp-

tomatik durch den verordnenden Vertragsarzt vorgenommen wurde.

4.3 Patienten

Insgesamt konnten 861 Patientenfragebtgen ausgewertet werden. Abbildung 29 stellt
die Verteilung der beantworteten Patientenfragebégen pro verordnendem Arzt und Ver-
ordnungstyp (Erst- und Folgeverordnung sowie Verordnung aulRerhalb der Regel) dar.
193 Fragebdgen lieRen sich keinem Verordnungstyp zuordnen.
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ErstVo: Erstverordnung; FolgeVVO: Folgeverordnung; n: Anzahl der Patientenbefragungsbdgen; PRM:
Arzt fur Physikalische und Rehabilitative Medizin

Abbildung 29: Patientenfragebogen verteilt auf Verordnungstyp pro Arzt
Quelle: Eigene Darstellung.
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In den Tabellen 18 bis 20 sind die Ergebnisse der Patientenbefragung aufgefuhrt, wobei

sich die Befunde auf das Behandlungsergebnis und die Fortsetzung der verordneten

Behandlungen beziehen.

Behandlung Behandlung Keine

erfolgreich ohne Erfolg Angaben
Hausarzt 115 47,8 0,9 51,3
PRM 475 87,8 2,3 9,9
Orthopade 271 41,3 55 53,5

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Tabelle 18: Behandlungsergebnisse aus Sicht der Patienten (%o)

Quelle: Eigene Darstellung.??

Bei den Fragen, ob die Patienten eine Fortsetzung ihrer Behandlung befiirworten, eine
Behandlungsfortsetzung wiinschen, zugleich aber eine Therapiedanderung fur sinnvoller
erachten, oder eine Fortsetzung als nicht erforderlich ansehen, sprachen sich mehr als
die Halfte der Patienten fiur eine Fortsetzung der Therapie aus. Tabelle 19 fasst die Er-

gebnisse einer Behandlungsfortsetzung aus Sicht der Patienten zusammen.

Behandlungsfortsetzung

dafir andern  nicht erforderlich
Hausarzt 115 56,5 0,0 29,6 13,9
PRM 475 70,9 6,1 12,8 10,1
Orthopéade 271 74,9 14,8 1,5 8,9

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Tabelle 19: Zusammenfassung der Behandlungsfortsetzung aus Sicht der Patien-
ten (%)

Quelle: Eigene Darstellung.

220 Anzahl Patientenfragebdgen Tabellen 18 und 19.
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Ausweislich der Patientenfragebdgen werden die therapeutischen Behandlungsmali-
nahmen aus Sicht der Patienten als erfolgreich gewertet. Bestatigt wird letzteres zudem
anhand der Ergebnisse hinsichtlich der Haufigkeit der Behandlungsfortsetzung der Pati-
enten (durchschnittlich 67%). Demnach sind Patienten durchaus an einer langerfristigen

Therapie interessiert.

Die Frage, ob die Anzahl der Behandlungen und die Dauer des Rezeptes als ausreichend
empfunden wird, wurde von 543 (63,1%) Patienten verneint. 96 (11,1%) der befragten
Patienten waren mit der Anzahl der Behandlungen und der Dauer des Rezeptes einver-
standen — 222 (25,8%) machten zu dieser Frage keine Angaben. Ausgehend von der
Anzahl der fehlenden Aussagen bzgl. dieser Frage kann gefolgert werden, dass die Pati-
enten zum einen mit der Art der Befragung nicht vertraut waren und zum anderen sich

mit dieser Thematik bis dato nicht oder nicht hinreichend auseinandergesetzt hatten.

Tabelle 20 fasst die Ergebnisse der Frage zusammen, ob Patienten ein Hausubungspro-
gramm erhalten haben — und falls nein, ob Interesse daran bestanden hatte.

Hauslibungsprogramm Haustibungsprogramm

erhalten nicht erhalten, aber
Interesse bestanden

n % n %
Hausarzt 115 65,2 40 0,0
PRM 475 53,7 69 52,2
Orthopade 271 71,2 72 50,0

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Tabelle 20: Erhalt eines Haustibungsprogramms und Interesse daran (%)
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Frage, ob ein Patienten-Hausubungsprogramm kontrolliert wurde, bejahten Patien-
ten des Hausarztes in 2 (1,7%), Patienten des PRM-Arztes in 236 (49,7%) und Patienten
des Orthopéden in 106 (39,1%) Féllen. Aus Tabelle 21 geht die Verteilung der Kontrol-
le eines Ubungsprogrammes bezogen auf die Leistungserbringer (Physiotherapeuten)
und Arztgruppen hervor.
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Kontrolle durch

Arzt Therapeut "Ar\rrwztrapez?d
Hausarzt 2 0,0 100,0 0,0 0,0
PRM 236 |13 97,0 0,4 1,3
Orthopade 106 | 1,9 90,6 57 1,9

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Tabelle 21: Kontrolliertes Haustibungsprogramms verteilt auf die kontrollieren-
den Personen pro Arztgruppe (%)

Quelle: Eigene Darstellung.??

Der Frage, ob Patienten fir ein Ubungsprogramm motiviert wurden, stimmten 77
(67,0%) Patienten des Hausarztes, 204 (42,9%) Patienten des PRM-Arztes und 187
(69,0%) Patienten des Orthopaden zu. Tabelle 22 zeigt diejenigen Personen pro Arzt-

gruppe, die eine Motivation fur ein Hausibungsprogramm duferten.

Motivation durch

Arzt Therapeut '_?_‘;Ztrapez?d
Hausarzt 77 5,2 62,3 0,0 32,5
PRM 265 |75 59,6 12,5 20,4
Orthopéade 187 | 8,0 55,6 21,4 15,0

PRM: Arzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Tabelle 22: Motivation fur ein Hausibungsprogramm verteilt auf die Personen
pro Arztgruppe (%)

Quelle: Eigene Darstellung.

221 Anzahl Patientenfragebdgen Tabellen 21 und 22.
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Zusammenfassend erhielten im Mittel 63% der Patienten von ihren Physiotherapeuten
ein Hauslibungsprogramm, wobei diese auch zur Durchfiihrung des Ubungsprogramms
motiviert waren. Den Therapeuten ist demnach viel an einer Weiterfiihrung der Thera-
pie mittels eines Ubungsprogrammes gelegen, das vorwiegend von ihnen kontrolliert
wird. Nicht zuletzt auch deshalb, da es die Ergebnisqualitdt der Therapie verbessern
kann. Dennoch lassen die Ergebnisse aus Tabelle 20 bzw. 21 und 22 (fehlende Angaben
zur Kontrolle und Motivation von Seiten der Patienten) darauf schlieBen, dass ein
Hausubungsprogramm durch den Therapeuten und verordnenden Vertragsarzt noch
nicht hinreichend gegeniiber den Patienten kommuniziert wurde. Diesbeziiglich offen-
bart die Patientenbefragung das Interesse vieler weiterer Patienten hinsichtlich des Er-

halts eines Ubungsprogrammes.
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5 Diskussion

5.1 Hinflihrung

Der demografische Wandel, Globalisierung, gesellschaftliche Veranderungen, die Zu-
nahme chronischer Krankheiten und auch die besondere Bedeutung der Akademisierung
der Gesundheitsfachberufe stellt die Bundesrepublik Deutschland vor neue gesund-
heitspolitische Herausforderungen. Diese Verédnderungen implizieren auch die Anpas-

sung der gesetzlichen Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung.

Urspriinglich sollte die Einfuhrung der neuen und umfangreichen HMR (einschlieBlich
des Heilmittelkataloges) im Jahr 2001 der Realisierung von Kosteneinsparungen in der
ambulanten verordneten Physikalischen Therapie dienen. Hierdurch sollten zugleich die
niedergelassenen Arzte vor etwaigen Regress-Problemen geschiitzt werden. Beabsich-
tigt war (berdies auch die Einbindung der Therapeuten in den Prozessablauf mittels
Rickmeldung eines Therapeutenberichtes. Doch wie die Folgejahre nun offenbaren,
resultierte hierdurch allenfalls groRe Unsicherheit hinsichtlich der Umsetzung im tagli-
chen Prozessablauf der Vertragsarzte. Zudem ergab sich hieraus ein komplexer biirokra-
tischer Mehraufwand. Auch die Einfihrung von Praxisbesonderheiten und langfristigem
Heilmittelbedarf gemiaR GKV-Versorgungsstruktur-Gesetz in § 84 Abs. 8 SGB V2%, am
12.11.12 verabschiedet und am 01.01.2013 eingefiihrt, brachte keine spiirbare Entspan-

nung im Verordnungsverhalten der niedergelassenen Arzte.

Durch den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen sowie Berufssachverstindige
wurde 2006 auf Basis eines Qualitatsmanagements die Qualitdtsmanagement-Richtlinie
(siehe Punkt 2.2.2) fur den arztlichen Bereich eingefihrt, um auf dieser Basis den Ab-
laufprozess einer Neustrukturierung zu unterziehen. Das QM-Management wurde nicht
nur im darztlichen Bereich eingefuhrt, sondern ferner auch in der Ergebnisqualitat der
ambulanten physiotherapeutischen Praxis — maRgeblich laut ,,Rahmenempfehlung zur
Heilmittelversorgung gemaR § 125 Abs. 1 SGB V*?2, Qualitatsdimensionen im kontex-
tualen Rahmen im Bereich des Qualitditsmanagements erhielten eine zunehmende Be-

deutung, der gerade bei multimorbiden und chronisch kranken Patienten eine vorrangige

222 \/gl. GKV-Spitzenverband und Kassenarztliche Vereinigung (2012), Vereinbarung von Praxisbeson-
derheiten fiir Heilmittel unter Berlicksichtigung des langfristigen Heilmittelbedarfs, Online im Inter-
net: https://www.gkv-spitzenverband.de, [Stand: 20.06.14].

223 \VDEK (2006), Gemeinsame Rahmenempfehlungen zur Heilmittelversorgung, Online im Internet:
http://www.vdek.com, [Stand: 22.11.14].
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Rolle zuféllt. Im Fokus stand vor allem die Einhaltung von Qualitatsstandards in der
interdisziplindren Kooperation als Ergebnisqualitat zwischen verordnendem Arzt und
behandelndem Leistungserbringer (Physiotherapeuten). Nach Donabedian (1980) wur-
den QM-Dimensionen nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat auf den Dienstleis-
tungsbereich bzw. die Strukturen im Gesundheitssystem zugeschnitten, um Kosteneffi-
zienz und interdisziplindre Kommunikation in der taglichen Arbeit eines Vertragsarztes

zu optimieren.

Durch eine gesetzliche Modifizierung der HMR wurde der Verordnung von Heilmitteln
eine klarere Struktur gegeben. Beispielsweise wurde die verordnungsbegriindete Leit-
symptomatik, die konkrete Angaben zur Struktur- und Funktionsstérung enthalt, spezi-
fiziert. Weiterhin wurde den Heilmittelerbringern durch Einflhrung eines neuen Ver-
ordnungsvordruckes, erstmals die Mdglichkeit gegeben, bei Folgeverordnungen anhand
eines Therapeutenberichtes an den verordneten Arzt Einfluss auf die HMV zu nehmen.
Dies prédjudizierte die interdisziplindre Kooperation zwischen dem verordnenden Arzt
und dem Physiotherapeuten. Neben der Strukturqualitat wurde auch die Prozessqualitat
durch Angaben zur Verordnungsmenge, Therapiedauer, Anzahl der Anwendungen pro
Woche, Erst- und Folgeverordnung und Therapeutenberichte neu geregelt. Dies wurde
zentrales Element der Neuen Heilmittel-Richtlinie (N-HMR).

Auch die wenigen vorliegenden wissenschaftlichen Studien unterstreichen die Bedeu-
tung der interdisziplindren Kommunikation fur die Qualitat der Heilmittelerbringung.
Hayward et al. (2014), Lobban et al. (2011)??* und Dehn-Hindenberg (2007)%?° attestie-
ren der Kommunikation eine besondere Relevanz — sowohl innerhalb der Arzt-
Therapeuten-Zusammenarbeit als auch im Zuge der Interaktion im Behandlungsverlauf
eines Patienten. Dennoch unterstreichen die Ergebnisse aktueller Studien, bspw. von
Goebel et al. (2011),2%% dass Kommunikationsdefizite sowohl von Seiten der Therapeu-

ten als auch von Seiten der Arzte durchaus festzustellen sind.

Dies deckt sich mit den exemplarischen Ergebnissen der vorliegenden Studie, in der aus
insgesamt 1.895 HMV lediglich 794 Therapeutenberichte dem verordnenden Arzt zur
Verfligung gestellt wurden. Das Ergebnis harmoniert zudem mit dem Befund aus den

Rickmeldungen der Therapeutenberichte, bei denen in lediglich 10,8% der Falle eine

224 \/gl. Lobban, T. C. A., Damm, A. J. (2011), S. 21-24.
225 \/gl. Dehn-Hindenberg, A. (2007), S. 22-273.
226 \/gl. Goebel, D., Schultz, W. (2011), S. 17-21.
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Veranderung der Diagnose mit Leitsymptomatik (Abbildung 27) durch den verordnen-
den Arzt vorgenommen wurde. Die Ursache fir diese Ergebnisse kénnte in der Traditi-
on der Therapeuten-Arzt-Beziehung und der Verordnungshoheit der Arzte liegen. Laut
Gessner (2015) gilt es ,,Uber eine prazise Anweisung an den Leistungserbringer diag-

nostische Oberhoheit aufrechtzuerhalten.*2%’

Im Gesamtprozess der Kommunikation darf der Patient nicht auller Acht gelassen wer-
den. Hierbei ist offensichtlich, dass eine Verbesserung des Behandlungsverlaufs eine
Inklusion des Patienten in den &rztlichen Entscheidungsprozess voraussetzt. Laut Ber-
telsmann Stiftung fordern 95% der Patienten eine Einbindung in die Entscheidungsfin-
dung.??® Entsprechend wurden die Patienten durch einen Befragungsbogen in die hier
vorliegende Studie inkludiert. Auch Lobban et al. (2011)??° konstatieren in ihrer Studie
die Gefahr einer Vernachlassigung der Relevanz der Kommunikation zwischen Klinik-

mitarbeitern und Patienten.

Die Studien von Baumgart (2012)%%° und Barzel et al. (2011)?*! stellen zusatzlich den
birokratischen Mehraufwand in den Fokus und unterstreichen dabei, dass dieser durch
das Anfordern von Therapeutenberichten in keinem Verhaltnis zum operativen Arbeits-
bereich der Therapeuten/Leistungserbringer und deren Vergutung steht — was letztlich
eine Novellierung des Vergitungssystems unabdingbar macht. Im Kern bleibt zu hinter-
fragen, ob wirtschaftliche Uberlegungen fiir die schlechte interdisziplinare Kommunika-
tion zwischen Therapeuten und Arzt urséchlich sind. Hierzu wurde im Marz 2015 von
der CDU/CSU-Fraktion ein Positionspapier zur Heilmittelerbringer-Situation im Deut-

schen Bundestag angenommen. 232

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine weitere kritische Analyse der angewandten HMR
durchgefuhrt (speziell fur diese Arbeit entworfener Patientenfragebogen) und als Zu-

satzinformation ausgewertet.

227 Gessner, C. (2015), Nr. 11.

228 \/gl. Gesundheitsmonitor (2014), Arzte beziehen Patienten zu wenig in Therapieentscheidung ein,
Online im Internet: https://www.bertelsmann-stiftung.de, [Stand: 10.04.15].

229\/gl. Lobban, T. C. A., Damm, A. J. (2011), S. 21-24.

230 v/gl. Baumgart, S. (2012), S. 338-347.

231 v/gl. Barzel, A, Ketels, G., Schén, G., van den Bussche, H. (2011), S. 55-62.

232 \/gl. Kiihne, R. (2015), Arbeitspapier, Heilmittelerbringer direkter in die Versorgung einbinden, Onli-
ne im Internet: http://hv-gesundheitsfachberufe.de, [Stand: 30.10.15].


https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/presse-startpunkt/presse/pressemitteilungen/pressemitteilung/pid/gesundheitsmonitor-aerzte-beziehen-patienten-zu-wenig-in-therapieentscheidungen-ein/
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5.2 Hypothesenprifung

Anhand der exemplarischen Analyse der Ergebnisse der HMV-Auswertung in drei ver-
tragsérztlichen Praxen unterschiedlicher Fachgebiete (Hausarzt, Arzt fur Physikalische
und Rehabilitative Medizin und Orthopadie) wurden insgesamt 1.895 HMV und 794
Therapeutenberichte einer analytischen Prifung unterzogen. Die vorliegende Datensitu-
ation wurde als Grundlage fiir die eingangs beschriebenen Hypothesen zur Uberpriifung

herangezogen.

Hypothese 1: Die HMR werden von Arzten unterschiedlicher Fachgebiete umge-
setzt. Wichtigster Indikator hierftr ist die korrekte Anwendung und Umsetzung
der formalen Regelungsinhalte.

Bezogen auf die Strukturqualitat ware hierbei zu hinterfragen, ob die vorgegebenen

Strukturelemente tatsachlich vorhanden sind oder nicht.

In der Regel waren bei allen drei Fachérzten die HMV vollstandig ausgefillt. Zu einem
vollstéandig ausgefullten Verordnungsformular gehdéren folgende Angaben: Rezepturen
mit Angaben zu Verordnungsart, Verordnungsmenge, HM gemal? Katalog, Frequenz-
empfehlung und Leitsymptomatik (Diagnose plus Funktionsstorung). Wéhrend der
Hausarzt die formalen Regelungsinhalte softwaregestutzt sichergestellt hat, verwende-
ten Orthopéde und PRM-Arzt einen Freitext, insbesondere zur Darstellung der Leit-
symptomatik. Bemerkenswert an dieser Stelle war allen voran beim PRM-Arzt die de-
zidierte Zuordnung von Struktur- zur Funktionsstérung speziell bei Wirbelsaulener-

krankung.

Hypothese 2: Die Vertragsarzte nutzen das breite Behandlungsspektrum der phy-
sikalischen Therapie durch differenzierten Einsatz der unterschiedlichsten Heil-

mittel.
Bei der Auswertung der HMYV fielen vor allem drei Punkte auf:

1. Die erwartete breite Spezifizierung der HM &uRert sich in allen drei Vertragsarzt-
praxen unterschiedlich. Die Variabilitdt der ausgewahlten vorrangigen Heilmittel
war beim Facharzt fir PRM am grofiten, gefolgt vom Hausarzt und Orthopaden.
Insbesondere beim Orthopaden kommen in 97% der Falle die Heilmittel Kranken-
gymnastik (KG) und Manuelle Therapie (MT) zum Einsatz. Andere mogliche HM
wurden nur &ulerst selten verordnet. Beim FA fir Allgemeinmedizin (Hausarzt)

werden dagegen klassische Massagetherapie (KMT) und MT in jeweils ca. 30% der
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Falle gleichhaufig verordnet, wahrend der Anteil des verordneten HM KG im Ver-
gleich zu den beiden anderen Vertragsérzten deutlich geringer ausféllt. Beim PRM-
Arzt wird in Uber 50% der Félle die kostengunstigere KG verordnet — die MT
kommt lediglich in 20% der Falle zum Einsatz. Der Anteil des verordneten HM
KMT liegt bei diesem Vertragsarzt deutlich unter dem des Hausarztes, aber auch
deutlich tber dem des Orthopdaden, der keine passiven Mallnahmen rezeptierte.

Bedenkt man die im Heilmittelkatalog zwingend erforderliche Zuordnung von Heilmit-
teln zu Funktionsstérungen, dann kann aus den vorliegenden Daten geschlossen werden,
dass in der orthopadischen Chirurgie die HM primér zur Behandlung von Bewegungs-
einschrankungen und Gelenkfunktionsstorungen eingesetzt werden. In der hausérztli-
chen Versorgung der Patienten durch Physikalische und Rehabilitative Medizin (PRM-
Arzt) ist das Spektrum der behandelnden Funktionsstérung angesichts des breiteren

fachuibergreifenden Indikationsspektrums deutlich umfassender.

Von der Moglichkeit optionale Heilmittel zu verordnen machten die drei verordnenden
Vertragsarzte keinen Gebrauch. Gleiches gilt flr die kostenintensiven und im Rahmen
der HMR neu eingefiihrten HM ,,Standardisierte Heilmittelkombinationen und KG-
Gerat“. Ausschlaggebend hierflr sind u. U. die eingangs thematisierten wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen. Eine mogliche Ursache hierfur konnte sein, dass die oben aufge-
fihrten Heilmittel kostenintensiv sind und damit die unter Budgetbedingungen maogli-

chen Patientenbehandlungen reduzieren.

2. Besonderes Augenmerk sei auf den Umgang der Vertragsarzte mit der KMT gelegt.
Der weitgehend fehlende Anteil Verordnung von Massagetherapie beim Orthopéa-
den scheint dem Trend zu folgen, wonach aktive Heilmitteltherapieverfahren wie
KG und MT hilfreicher sind als sogenannte passive Therapieverfahren. Diese Ein-
schatzung wird zudem durch die Auswertung der Nutzung sogenannter ergéanzender
HM untermauert, die im Wesentlichen den sogenannten passiven HM zuzuordnen
sind. Wahrend der Orthopade kein erganzendes HM verordnete, erfolgte dies beim
PRM-Arzt in knapp 6% und beim Hausarzt in ca. 39% der Félle. Ausweislich der
Untersuchungsergebnisse ist anzunehmen, dass der Hausarzt der klassischen Massa-
ge als passive Therapieform einen héheren Stellenwert beimisst als PRM-Arzt und
Orthopade.

Insgesamt unterstreichen die vorliegenden Befunde eine nur geringe Nutzung des brei-

ten Spektrums der Physikalischen Therapie. Fraglich bleibt somit, ob eine derart um-
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fangreiche und spezifizierte HMR medizinisch erforderlich ist oder vielmehr ein biro-
kratisches Instrument darstellt, auch unter Beruicksichtigung der am Prozess orientierten

Vorgaben?

3. Interessant ist auch die Betrachtung der Nutzung der Heilmitteltherapie als Grup-
pentherapie bzw. Therapie im hauslichen Umfeld durch Hausbesuche der Therapeu-
ten. Gruppentherapien wurden beim PRM-Arzt und Orthopdden in lediglich 0,2%
der Félle eingesetzt. Der Hausarzt griff auf diese Art der HM-Anwendung kein ein-

ziges Mal zurtick.

Ein differenziertes Bild zeigt sich hinsichtlich der Verordnung der Leistungserbringung
im h&uslichen Umfeld des Patienten. Maligeblich ist hier das breite Indikationsspektrum
des Hausarztes mit vielen geriatrischen Patienten, was sich in der Altersstruktur der
uber Sechzigjéhrigen bei Verordnungen aulRerhalb des Regelfalls zeigt. Auffallend beim
Hausarzt war, dass bei Frauen rd. 70% der Erstverordnungen im Alter unter 30 Jahren
und rd. 60% der Frauen im Alter Gber 60 Jahren der Verordnungen auBerhalb der Regel
liegt. Hieraus kann konstatiert werden, dass der Hausarzt eher als ,,Basisversorger* und
Versorger von Patienten mit ,,Langfristverordnungen® zu charakterisieren ist. Beim
PRM-Arzt und Orthopéden liegt die Verteilung von HMV zwischen 31 bis 60 Jahren,
wobei sich dies sowohl auf Erst- als auch auf Folgeverordnungen bezieht. Bemerkens-
wert ist hierbei, dass der PRM-Arzt in dieser Altersgruppe auch bei weiblichen Patien-

ten Uber 75% zu dem Langfristversorger angesehen werden kann.

Zusammenfassend kann auf Basis der Ergebnisse der Datenanalysen folgendes festge-
stellt werden: Die VVorgaben des Gesetzgebers zu einer differenzierten und spezifizier-
ten Heilmitteltherapie wurden nur unzureichend angenommen. Urséchlich hierfir sind
im Kern wirtschaftliche und birokratische Rahmenbedingungen. So kann die Beschran-
kung auf einige wenige HM den birokratischen Aufwand bei der Erstellung der HMV
in der arztlichen Praxis spirbar senken. Dariiber hinaus scheinen die Regelungen zur
Wirtschaftlichkeitspriifung die Verordnung kostenintensiver HM, darunter bspw. ,,Stan-
dardisierte Kombinationen“ oder ,,KG-Geréat", signifikant zu verringern. Diese Vermu-
tung wird untermauert durch die zumeist undifferenzierte, aber kostengunstige Verord-
nung von ,,Warmetherapie* anstelle der kostenintensiveren, medizinisch jedoch gehalt-
volleren Behandlung mittels Fangopackungen. Die gesetzlichen Budgetbestimmungen

fir HMV im SGB V konterkarieren vor diesem Hintergrund die Heilmitteltherapie.
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Anzuregen ist daher die Abschaffung der Budgetierung im Heilmittelbereich bzw. der
Regelungen zur Struktur- und Prozessqualitat in den HMR, denn deren gleichzeitige
Regelung innerhalb des Gesetzestextes ist zweifelsfrei fehlgeschlagen und bedarf einer
zeitnahen Korrektur. Zudem sollten Verordnungsschwerpunkte in einer weiteren wis-
senschaftlichen Arbeit anhand einer quantitativen Studie unterschiedlicher Fachrichtun-
gen einer empirischen Analyse unterzogen werden, um hieraus ableitend eine optimale

Anpassung eines modifizierten Heilmittelkataloges zu gewéhrleisten.

Hypothese 3: Die Mdglichkeiten der Kooperation werden von den drei fokussier-
ten unterschiedlichen Vertragsarzten in unterschiedlicher Intensitdt und Form

genutzt.

Diese Hypothese kann nicht bestatigt werden, da die Auswertung ein weitgehend
gleichsinniges Verhalten der Vertragsarzte aufzeigt. Bei nahezu allen Verordnungen
wurde die Rickmeldung des Therapeuten angefordert. Hierdurch wird einerseits deut-
lich, dass die verordnenden Vertragsarzte offensichtlich starkes Interesse an der Ein-
schatzung der Therapeuten haben. Den drei Vertragsarzten war jedoch bekannt, dass das
Hinterfragen der interdisziplindren Kooperation wesentlicher Bestandteil der Studie sein
sollte. Ungeachtet dessen scheinen die verordnenden Vertragsarzte auf das Element der
Ergebnisqualitat im Sinne der Riickmeldung des Therapeuten zurlickzugreifen. Die Ein-
fachheit der Anforderung des Therapeutenberichtes auf dem Verordnungsvordruck ist
den Ausfithrungen von Baumgart (2012)2%2 folgend kein Hinweis fiir die Kommunikati-
onsbereitschaft. VVor diesem Hintergrund bedarf es somit einer Relativierung der zuvor
getatigten Aussage.

Hypothese 4: Die Mdglichkeiten der Kooperation werden von den Heilmitteler-

bringern durch die regelméaRige Rickmeldung genutzt.

Im Gegensatz zu den verordnenden Arzten hatten die Physiotherapeuten keine detail-
lierten Kenntnisse in Bezug auf das hier verfolgte Studienziel. Umso erstaunlicher ist
daher das Auswertungsergebnis, wonach die Therapeuten aller drei Vertragsarzte in
knapp 42% der Félle einen Therapeutenbericht zur Verfligung stellten. In Bezug auf die
fachgruppenbezogene Differenzierung dieser Riickmeldungsquoten zeigten sich hinge-

gen signifikante Unterschiede. So antworten die Therapeuten dem PRM-Arzt in 52%

233 ygl. Baumgart, S. (2012), S. 338-347.
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der Félle, dem Orthopédden in 26% der Falle und dem Hausarzt in 17% der Félle (Pro-

zentzahlen wurden aufgerundet).

Grinde hierfiir finden sich in der Auswertung der Verteilung der Therapeutenberichte
bezogen auf die Verordnungstypen (ErstVo, FolgeVo, Verordnung auf3erhalb der Re-
gel). Der Hausarzt stellt in Gber 70% der Falle vor allem Erstverordnungen aus, wobei
an zweiter Stelle sodann zumeist ,Langfristverordnungen auferhalb des Regelfalls*
folgen. Demnach ist der Hausarzt fur die Erstversorgung mit Heilmitteln als wichtiger
Ansprechpartner seiner Patienten anzusehen. Von Bedeutung ist er Uberdies auch fir
Patienten mit einem langfristigen Versorgungsbedarf, da er dort insbesondere bei chro-
nisch neurologischen und geriatrischen Schadigungen unabdingbar wird. Zudem kommt
es bei langerem Behandlungsbedarf auch vermehrt zu Uberweisungen des Hausarztes
an die Fachéarzte, wobei dies die naheliegende Erklarung fur die zahlenmaliig deutlich

hoheren Folgeverordnungen bei den Facharzten fir PRM und Orthopadie ist.

Vergleicht man die Budgets der Fachdrzte mit denen der Hausérzte (siehe RichtgréRen-
vereinbarungen der Tabellen 2 und 3), dann sind im Falle von Patienten mit langerfris-
tigem Behandlungsbedarf die Fachérzte der wichtigste Ansprechpartner. Dies jedoch
nicht nur aufgrund medizinischer Aspekte, sondern vor allem auch aus Budgetgriinden,
denn durch ihr hoéheres Verordnungsbudget kénnen Fachdrzte h&ufiger Folgeverord-

nungen ausstellen als Hausérzte.

Ahnlich und ebenfalls budgetorientiert scheint das Verhalten der Therapeuten. Zu kon-
statieren ist dies auf Basis der Analyse der Stellungnahmen der Therapeuten hinsichtlich
der Fortsetzung der Therapie fiir den verordnenden Arzt. Wahrend der Hausarzt, der
71,4% Erstverordnungen und 4,8% Folgeverordnung ausstellt, nur in 17% der Félle eine
Rickmeldung erhdlt, obwohl er diese in nahezu 100% angefordert hat, erhalten Fach-
arzte fur PRM bzw. Orthopéde in durchschnittlich 32,6% der Falle eine Riickmeldung
seitens der Therapeuten.

Budgetbedingungen haben insofern auch einen starken Einfluss auf die interdisziplinére
Kommunikation bei den Leistungserbringern, da das Verhaltnis zwischen Zeitaufwand
und Vergutung keinesfalls wirtschaftlich ist. Aus den hier vorliegenden Grunden ware
es wichtig, diesbeztglich eine Novellierung des Vergutungssystems fir die Leistungs-
erbringer voranzutreiben. Im Rahmen des Modellprojektes der Innungskrankenkasse
(IKK) Brandenburg und Berlin und den Berufsverbénden der Physiotherapeuten (Bun-
desverband fur selbstandige Physiotherapeuten (IFK), Deutscher Verband fur Physio-
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therapie (ZVK), Verband Physikalische Therapie (VPT)) wurde eine Erprobungsrege-
lung im Zeitraum vom 01. April 2014 bis zum 30. Juni 2015 hinsichtlich einer modifi-
zierten Vergutungsposition fir die physiotherapeutische Befunderhebung eingefiihrt,
analog der Abrechnungspositionen der Logopaden und Ergotherapeuten.?3* Die Aus-

wertungen der Modellprojekte stehen noch aus.

Die Differenz bei der Ruckmeldungsquote zwischen PRM-Arzt und Orthopade (etwa
50%) ist mitunter darauf zurtickzuftihren, dass eine Folgeverordnung in der Regel beim

PRM-Arzt nicht ohne Riickmeldung des Therapeuten erfolgte.

Weitergehende wissenschaftliche Untersuchungen sind erforderlich und sollten u. a. der
Frage nachgehen, ob dieses Verhalten die Kooperation langfristig verbessern kann und
inwieweit solche grundséatzlichen und bindenden Kooperationsregeln budgetbefreiend
zur Anwendung kommen kénnen. In diesem Kontext stellt sich ferner auch die grund-
satzliche Frage nach der Sinnhaftigkeit gesetzlich vorgegebener Kooperationsregeln
zwischen Berufsgruppen, von denen die eine Gruppe Budgetverantwortung tragt und

die andere wiederum nicht.

Hypothese 5: Die Anderungsvorschlage der Heilmittelerbringer im Rahmen der

Ruckmeldung werden bei Folgerezepturen bertcksichtigt.

In 34% der Falle wurden von den Leistungserbringern Anderungsvorschlige hinsicht-
lich der Diagnose mit Leitsymptomatik, Therapiefrequenz und Auswahl des Heilmittels
unterbreitet. Allerdings konnte in lediglich 142 (7,5%) Féllen eine Veranderung der
Diagnose mit Leitsymptomatik aufgrund der Therapeutenberichte festgestellt werden —
1.753 (92,5%) é&rztliche Verordnungen blieben unverandert. Das Ergebnis des Thera-
peutenberichts zeigt im Einzelfall durchaus eine positive Wirkung beim verordnenden
Vertragsarzt. Betrachtet man jedoch die Menge der angeforderten Anderungen in Bezug
auf die Gesamtzahl der Verordnungen, offenbart sich in Bezug auf das Kommunikati-

onsverhalten zwischen Arzt und Therapeut ein offensichtliches Optimierungspotential.

234 vgl. Grosch, M. (2015), S. 20-21.
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Hypothese 6: Erfolg und Wirtschaftlichkeit von Heilmittelverordnungen in der
ambulanten Physikalischen Therapie werden von der Kommunikation zwischen

Arzten und Heilmittelerbringern beeinflusst.

Dieses Ergebnis widerlegt eindeutig die Aussagen von Goebel et al. (2011)%®, die in
ihrer Arbeit die Existenz einer interdisziplindren Kooperation infrage stellen. Bzgl. der
Kooperationsqualitat kann in diesem Zusammenhang allerdings festgehalten werden,
dass sie sich nicht durch ein auffallend hohes fachspezifisches Niveau auszeichnet.
Notwendig ware an dieser Stelle die Definition entsprechender Qualitatsstandards an-
hand einer differenzierten Befunderhebung von festgelegten Krankheitsbildern in Form
standardisierter Leitlinien.

Angesichts der oben beschriebenen Kommunikationsquote hat die Kommunikation kei-
ne wesentliche Auswirkung auf den Erfolg der Verordnungen. Wie bei der Erdrterung
von Hypothese 4 deutlich wurde, erfolgte inhaltlich eine zu geringe Kommunikation.
Laut Dehn-Hindenberg (2007)2% sollten Ausbildung und Studium vor allem die Sozial-
und Kommunikationskompetenz starker forcieren. Auf der Ebene der Qualitatsstandards
ware dies eine wichtige Voraussetzung fur eine gute interprofessionelle Kommunikation
zwischen Leistungserbringern und Arzten. Eine Vertiefung der Kompetenzen von Leis-
tungserbringern/Therapeuten konnte im Rahmen eines akademischen Curriculums inte-

griert werden.

In Bezug auf die Wirtschaftlichkeit interessiert primar die Menge der Aufforderungen
des Therapeuten zur Fortsetzung der Therapie. Von 794 Therapeutenberichten wurde in
74,2% der Falle eine Therapiefortsetzung empfohlen, in 7,3% der Falle sprach man hin-
gegen keine Fortsetzungsempfehlung aus. 18,5% der Riickmeldungen enthielten diesbe-

zuglich keine Angabe.

Dieses Ergebnis erstaunt, da eine einfache Behandlungsserie mit sechs Behandlungen in
ca. 75% aller Félle nach Ansicht der Therapeuten den Behandlungserfolg nicht garantie-
ren kann. Betrachtet man dies unter den Aspekten der Wirtschaftlichkeit, dann ist eher

mit Kostensteigerungen als mit Kostensenkungen zu rechnen.

235 \/gl. Goebel, D., Schultz, W. (2011), S. 17-21.
236 \/gl. Dehn-Hindenberg, A. (2007), S. 11-273.
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Andererseits verwundert eine solche Antwort der Therapeuten nicht, denn als Freiberuf-
ler sind sie selbst fur ihre wirtschaftliche Existenz verantwortlich, zugleich jedoch an

die Verordnung des Arztes angewiesen.

Hypothese 7: Unzureichende Kooperation und Kommunikation zwischen Arzten
und Physiotherapeuten in der ambulanten Physikalischen Therapie verschlechtern
Erfolg und Wirtschaftlichkeit der Heilmittelverordnungen.

Bedingt durch die mangelnde Intensitat der Kommunikation lassen sich hinsichtlich
einer etwaigen Verschlechterung des Erfolges der verordneten Heilmitteltherapie keine

konkreten Aussagen treffen.

Verwiesen sei an dieser Stelle jedoch auf die auffallig geringe Ricklaufquote, denn von
den insgesamt angeforderten Therapeutenberichten aller drei Vertragséarzte kamen le-
diglich 42% zurick. Fraglich bleibt daher, ob dieses Ergebnis ggf. der geringen Vergi-
tung der Therapeuten fiir die Erstellung eines Therapieberichtes geschuldet ist.

Anderseits zeigt sich anhand der aufféallig hohen Quote an Therapiefortsetzungsempfeh-
lungen, dass die Wirtschaftlichkeit durch die Rickmeldung eher verschlechtert als ver-
bessert wird. Des Weiteren unterstreichen auch die Ergebnisse, dass die Akzeptanz der
Therapeutenberichte noch nicht die notwendige therapeutische Anerkennung auf Seiten
der verordnenden Vertragsarzte gefunden hat.

Hypothese 8: Schwierige burokratische und wirtschaftliche Rahmenbedingungen
erschweren die interdisziplinare Kommunikation und Kooperation zwischen Arz-

ten und Heilmittelerbringern.

Ausweislich der obigen Darstellungen kann das Management der HMV in den Praxen
der Vertragsarzte als ein komplexer Verwaltungsvorgang charakterisiert werden. Er ist

uberdies zeitaufwendig und bindet in den Praxen personelle Ressourcen.

Teil dieses Managements ist ferner die Kommunikation im Rahmen des Therapeutenbe-
richts. Nach der Analyse des Berichtes gilt es abzuwégen, ob und in welcher Form er
berucksichtigt werden kann. Offen bleibt jedoch, inwieweit eine fachliche Aussagekraft
der Therapeutenberichte im drztlichen Prozess eine Beriicksichtigung finden
kann/sollte. Bezogen auf die drei teilnehmenden Arztgruppen offenbarte die Auswer-

tung noch erhebliche Verbesserungsmadglichkeiten (p<0,001).
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Vor dem Hintergrund eines Systems, in welchem die Arzt-Patienten-Kontakte kontinu-
ierlich steigen®” und damit der Zeitaufwand des Arztes pro Patient kontinuierlich sin-
ken muss, erweisen sich komplizierte und komplexe Verwaltungsvorgéange als kontra-
produktiv. Grundlage zur Verbesserung der interdisziplindren und zeitaufwendigen
Kommunikation wére die Einfiihrung entsprechender Vergitungsregelungen — sowohl
fur den Vertragsarzt als auch fir den Heilmittelerbringer. Das Fehlen derartiger, adéa-
quater Anreize scheint fur die Kommunikation der beiden genannten Berufsgruppen
eher hemmend als forderlich. Folglich stellt eine gute interdisziplindre Kommunikation
eine schwierige Rahmenbedingung flr die Heilmitteltherapie in der ambulanten Versor-
gung dar.

Daruber hinaus scheinen auch die kontinuierlichen Wirtschaftlichkeitspriifungen im
Heilmittelbereich eine negative Auswirkung auf die Kommunikation zwischen verord-
nendem Arzt und Therapeuten zu haben. Hier wirkt sich der Anforderungsdruck von
74,2% Fortsetzungsempfehlungen an den verordnenden Arzt sicher negativ auf die
Kommunikationsbereitschaft aus. Auch die bei der Auswertung festgestellte haufigere
Empfehlung der Therapeuten hin zu kostenintensiveren HM (MT statt KG, KG statt
KMT) konnte als weiteres Druckelement auf den Vertragsarzt negative Folgen fir die
Bereitschaft zur Kooperation herbeifiihren. Ferner kann laut Barzel et al. (2011)%® kon-
statiert werden, dass auch der burokratische Aufwand im Bereich der Leistungserbrin-
ger in keinem Verhaltnis zum eigentlichen operativen Arbeitsbereich steht, wobei er
uberdies ja bekanntlich auch nicht vergitet wird. Vor dem Hintergrund dieser Aus-
gangssituation bedarf es allein aus ethischen Gesichtspunkten einer Novellierung dieses

Vergutungssystems flir Therapeuten.

Anhand eines Qualitdtsmanagements im Rahmen festgelegter Standards, z. B. in Form
eines Qualitatszirkels, lasst sich eine interprofessionelle Kommunikation fordern und

fordern. Kommunikation ist fiir eine gute interdisziplindre Kooperation unabdingbar.

27vgl. Gunther, C. (2012), Hohe Anzahl an Arztkontakten, Online im Internet:
http://www.root.webdestination.de, [Stand: 22.11.14]; Riens, B., Erhard, M., Mangiapane (2012), On-
line im Internet: http://www.versorgungsatlas.de, [Stand: 15.01.15].

238 v/gl. Barzel, A., Ketels, G., Schén, G., van den Bussche, H. (2011), S. 55-62.
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Hypothese 9: Die Einbindung des Patienten in den Kommunikationsprozess unter-
stutzt den Behandlungserfolg und verbessert die Wirtschaftlichkeit.

Ebenso wie die Therapeuten hatten die Patienten im Gegensatz zu den verordnenden
Arzten keine detaillierten Kenntnisse hinsichtlich des anvisierten Studienziels. Zur
Uberpriifung dieser Frage kamen Patientenfragebdgen zum Einsatz. Bei einer Riick-
laufquote von ca. 50% konnten daher speziell fiir diese Arbeit entwickelte Fragebdgen
von insgesamt 861 Patienten ausgewertet werden. Der organisatorische Mehraufwand
war entsprechend der Menge an Gesamtverordnungen beim PRM-Arzt (475 Patienten-
frageb6gen) am grofiten, gefolgt vom Orthopaden (271 Patientenfragebdgen) und Haus-
arzt (115 Patientenfragebdgen).

Betrachtet man daraus folgend den arbeitsokonomischen Mehraufwand durch den Pati-
entenfragebogen von ca. 5 Minuten (bezogen nur auf die Folgeverordnungen, verteilt
uber den Praxisalltag), dann bedarf es fiir diese zusatzlich zu erbringende Leistung einer
weiteren ,, Teil-/Vollzeitkraft®.

Die Auswertung hinsichtlich des Behandlungserfolges aus Sicht des Patienten kann
nicht als représentativ gewertet werden, da beim Hausarzt 51,3% und beim Orthopéden
53,5% der Patienten hierzu keine Angaben machten. Aussagen lassen sich lediglich auf
Basis der Angaben beim PRM-Arzt treffen. Die Anzahl der Patienten, die hierzu keine
Angaben machten, l&sst die Vermutung zu, dass diese Patienten mit der Art der Befra-
gung nicht vertraut waren und sich mit dieser Thematik bis zum Befragungszeitpunkt

nicht auseinandergesetzt hatten.

Auffallig ist in diesem Kontext jedoch, dass nicht nur die Therapeuten eine langerfristi-
ge Behandlung mit den HM empfohlen haben, sondern auch die Patienten selbst. Dies
wiederum zeigt u. U., dass in etwa zwei Drittel der Falle die HM-Behandlung als lan-
gerfristige Therapiestrategie angelegt sein sollte. Demnach koénnten die Heilmittelbud-
gets zu niedrig bemessen sein. In diesem System scheint allen voran der Hausarzt mit
einem zu niedrigen Budget ausgestattet zu sein, um den Empfehlungen der Therapeuten
und Patienten adaquat nachkommen zu kénnen. Folglich Gberweisen Hausérzte Patien-
ten vielfach zur Mitbehandlung durch Folgeverordnungen an andere Facharzte. Dies
wohl eher aufgrund eines extrem hohen Budgetdrucks und weniger aufgrund fehlender
Qualifikation. Verwiesen sei tberdies auf das Ergebnis, wonach im Durchschnitt rund

60% der Patienten ein Haustbungsprogramm von ihren Therapeuten erhalten haben.
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AbschlieBend zeigten sich weder in Bezug auf den Behandlungserfolg noch hinsichtlich
der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit durch die Einbindung der Patienten in den

Kommunikationsprozess positive Effekte.

Hypothese 10: Der Ausbau kooperativer Strukturen ist ein relevanter Ansatz zu-

kinftiger Gesundheitspolitik.

Ausgehend von den empirischen Ergebnissen dieser Arbeit kann konstatiert werden,
dass die in den HMR organisierte Kooperation zwischen verordnenden Arzten und be-
handelnden Therapeuten durchaus einen ersten Ansatz zur Kooperation in der ambulan-

ten Versorgung darstellen kann.

Kooperation in der ambulanten Versorgung setzt unweigerlich neue Strukturen und an-
dere Rahmenbedingungen voraus, die insbesondere auf die spezifischen Unterschiede

der miteinander kommunizierenden Berufsgruppen ausgerichtet werden massen.

Ein Ansatz zur Verbesserung der interdisziplinaren Behandlung von Patienten mit HM
lasst sich mdglicherweise dadurch erreichen, dass ein Behandlungsteam aus Arzt und
Therapeut unter einem Dach und mit einem gemeinsamen Budget anhand festgelegter
Qualitatsstandards (z. B. genaue Zielsetzung und Vorgaben, Zeitmanagement sowie
regelméiiige Therapiekonferenzen) zusammenarbeitet. Dies umso eher, je hoher der
durch Aus- und Weiterbildung erworbene Kompetenzgrad der Vertragsarzte in der phy-

sikalischen Medizin ausféllt.

Ein weiterer zukunftsbezogener Ansatz konnte auch in der Verdnderung der Rahmen-
bedingung fir die Leistungserbringung durch die Therapeuten liegen. Laut Kihne
(2015) mussen die ,,Heilmittelerbringer [Therapeuten] direkter in die Versorgung* ein-
gebunden werden.?% Hierzu wire die Akademisierung der Gesundheitsfachberufe aller-
dings Voraussetzung. Nur eine entsprechende akademische Ausbildung der Therapeu-
tenberufe bzw. eine generell verbesserte Ausbildungsstruktur ermdéglicht eine medizini-
sche Diagnostik und Therapie, Haftungsverantwortlichkeit und eine gesamtgesellschaft-
lich notwendige wirtschaftliche Betrachtungsweise.?* In diesem Zusammenhang sollte
auch dringend uber eine Uberarbeitung der Ausbildungs- und Priifungsordnung (1994)

fir Physiotherapeuten nachgedacht werden. Auch eine bessere Kommunikationsfahig-

239 Kiihne, R. (2015), Arbeitspapier, Heilmittelerbringer direkter in die Versorgung einbinden, Online im
Internet: http://hv-gesundheitsfachberufe.de, [Stand: 30.10.15].

240 \/gl. Kiihne, R. (2015), Arbeitspapier, Heilmittelerbringer direkter in die Versorgung einbinden, Onli-
ne im Internet: http://hv-gesundheitsfachberufe.de, [Stand: 30.10.15].
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keit der Arzte im Rahmen der interdisziplinaren Zusammenarbeit wiirde die Behand-

lungsabldufe erleichtern und verbessern.

Der direkte Zugang flr Patienten (,,Direct access”) zu den Heilmittelerbringern kann
kinftig nur dann erfolgreich gestaltet werden, wenn die Ausbildung zum Physiothera-
peuten im Rahmen eines wissenschaftlich fundierten Studiums mit erweiterten fachver-
tiefenden Inhalten (z. B. eine erweiterte Differentialdiagnostik, eine strukturierte inter-
professionelle Kommunikation etc.) erworben wird. Diesbezlglich bedarf es einer Neu-
ausrichtung der Curricula der jeweiligen Studiengénge. Hierzu sollte auch die For-
schung von HM vorangetrieben werden, um sodann eine evidenzgesicherte Therapie

durchfiihren zu kdnnen.

Die Intensitat der aktuellen gesundheitspolitischen Auseinandersetzung mit dieser The-
matik zeigt sich einerseits anhand relevanter Quellen (Eppinger 2015)?*! und der Be-
richterstattung sowie andererseits anhand der internationalen Entwicklung der Physika-
lischen Therapie. In den USA?*2, den Niederlanden?*, Schweden?** und der Schweiz?*®
ist die Ausbildung der Physiotherapeuten durch ein akademisches Studium geregelt.
Dort erfolgt die Behandlung des Patienten im Rahmen des direkten Zugangs zum Phy-

siotherapeuten.

Die Ergebnisse der Auswertungen und Diskussionen der Hypothesen kdnnten dazu bei-
tragen, dass die HMR und der Heilmittelkatalog entsprechend novelliert werden. Hierzu
ware eine definierte Indikationsstellung von Vorteil. Des Weiteren sollte die Komplexi-
tat der HMV splrbar reduziert werden, um diese unburokratischer in der téglichen Pra-
xis integrieren zu kdnnen. Hierzu gibt es nach den neuen Vorschriften des § 63 Abs. 3b

SGB V gem. Pflegeweiterentwicklungsgesetz vom Mai 2008 flr Physiotherapeuten im

241 v/gl. Eppinger, U. (2015), Zur Physio mit Blankorezept? Arztevertreter kritisieren Verordnung ohne
arztliche Diagnose, Online im Internet: http://praxis.medscapemedizin.de, [Stand: 24.04.15].

242 \/gl. Walkenhorst, U. (2011), Akademisierung der therapeutischen Gesundheitsfachberufe — Chancen
und Herausforderungen fiir Berufe im Ubergang, Online im Internet: http://www.bwpat.de, [Stand:
30.10.15].

283 \/gl. Leemrijse, C. J., Swinkels, 1. C. S., Veenhof, C. (2008), Direct access to physical therapy in the
nederlands: Results from the first year in community-based physical therapy, in: Physical Therapy:
Vol. 88, 936-946.

244 ygl. Leinich, T. (2007), Physiopolitik, Schweden: Behandeln ohne &rztliche Verordnung, in Physi-
opraxis, Heft 5, S. 10-14.

245 \/gl. Physioswiss (2015), Grundausbildung, Online im Internet: http://www.physioswiss.ch, [Stand:
30.10.15].


http://praxis.medscapemedizin.de/artikelansicht/4903501
http://www.bwpat.de/ht2011/ft10/walkenhorst_ft10-ht2011.pdf
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Rahmen von Modellvorhaben die Mdglichkeit, die ,,Auswahl und die Dauer der physi-
kalischen Therapie und Frequenz der Behandlungseinheiten [selbst zu] bestimmen. 246

Des Weiteren sollte die Auswahl der verordnungsfdhigen HM an den therapeutischen
Bedarf der Leistungserbringer angepasst werden, um eine qualifizierte Patientenbehand-
lung durchfuhren zu kdnnen. Hierzu wirde auch die Anpassung der Angaben von vor-
rangigen, optionalen und ergdnzenden HM gehdren. Dariber hinaus sollte die interdis-
ziplindre Kommunikation, wie sie die HMR vorgibt, Uberdacht werden, um einen fach-
lichen Mehrwert zu generieren. Durch Einfuhrung eines standardisierten Therapeuten-
berichts wiirde die interdisziplindre Kommunikation einen anderen Stellenwert erhalten.
Angesichts des arztlichen Wirtschaftlichkeitsgebots und der Regress-Probleme der Arz-
te sowie dem zunehmenden Arztemangel konnte durch Einflihrung eines ,,Direct ac-

cess* diese Situation entspannt werden.

Nach der hier vorliegenden Studie kdnnte ein zuklnftiger Praxisablauf wie folgt ausse-
hen: Den Patienten wird nach voriger Abkl&rung der Diagnose und Kontraindikationen
zur Absicherung der Haftungsfrage ein mengenbegrenzter direkter Zugang im Rahmen
eines ,,Direct access” zum Physiotherapeuten ermdglicht. Aufgrund seiner erweiterten
Fachkompetenz (z. B. Differentialdiagnostik, Screening etc.), geschuldet im Kern der
akademischen Ausbildung, hétte der Therapeut die Moglichkeit, z. B. drei Patientenbe-
handlungsserien bis zu sechs Behandlungseinheiten nach Maligabe eines novellierten
Heilmittelkataloges optional durchzufiihren. Bei Nichterreichung eines Therapiezieles
mit langfristig angelegter HMV muss eine Riickiberweisung durch den behandelnden
Therapeuten erfolgen, einschlieRlich eines ausfuhrlichen, standardisierten und vergite-

ten Therapeutenberichtes an den die Diagnose stellenden Vertragsarzt.

Bei chronisch erkrankten Patienten mit langerfristigem Behandlungsbedarf waren opti-
onal auch erweiterte Behandlungsserien denkbar. Ein langerfristiger Heilmittelbedarf
sollte dann Uber ein Genehmigungsverfahren durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung, die die Anzahl der weiteren Behandlungseinheiten festlegt, erfolgen. VVorausset-
zung dafir sollte sein, dass die Krankenkassen Uber entsprechend geschulte Mitarbeiter
im Bereich der Physikalischen Therapie mit Zusatzausbildung verfligen, analog zu den

KVen (speziell ausgebildete Arzte — zur Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit), um auch

246 \Jersorgungsforschung Deutschland (2011), Modellvorhaben Physiotherapie nach § 63 SGB V, Online
im Internet: http://www.versorgungsforschung-deutschland.de, [Stand: 30.04.15].
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hier die Wirtschaftlichkeit nicht aus den Augen zu verlieren. Dieser Ansatz wére ein
weiteres zukunftiges Arbeitsgebiet fir akademisch ausgebildete Physiotherapeuten.

Die Analyse des Verordnungsverhaltens der drei Vertragsarzte unterstreicht die beson-
dere Notwendigkeit weiterer umfangreicherer Studien in diesem Bereich, auch unter
dem Gesichtspunkt einer indikationsbezogenen Notwendigkeit (§8 84 Abs. 1 Satz 1 SGB
V)24 fiir einen erforderlichen physiotherapeutischen Bedarf. Dabei sollten mehrere
Vertragsarzte einer Fachrichtung zu den HMR und zum Heilmittelkatalog verglichen
und auch die moglichen Unterschiede der alten und neuen Bundeslander hinterfragt
werden. Denn die Physikalische Medizin hat in den alten Bundeslandern eine andere
Historie als in den neuen. Zum Thema ,,Direct access” und Kosteneffizienz lauft bereits
seit 2011 mit der Krankenkasse BIG und dem Bundesverband der selbstdndigen Physio-

therapeuten (IFK e. V.) ein Modellvorhaben,?4

ebenso mit der Innungskrankenkasse
(IKK) und dem Verband Physikalische Therapie (VPT) in den L&ndern Berlin und

Brandenburg.24°

5.3 Limitationen

Im Rahmen dieser Arbeit wére hinsichtlich der Datensammlung von HMV ein groRerer
Erhebungszeitraum (12 Monate oder langer) von Vorteil gewesen. Retrospektiv hatte
sich hieraus vermutlich eine umfassendere Datenanalyse einzelner teilnehmender Ver-
tragsérzte durchfuhren lassen. Beziiglich der hier diskutierten Hypothesen hatte auch
eine groRere Gruppe von Vertragsarzten unterschiedlicher Fachgruppen einen groReren
Erkenntnisgewinn beguinstigt.

Insgesamt resultierte im Zuge der durchgefuhrten Untersuchung der HMV und Patien-
tenfragebdgen bei der Auswertung der Datenqualitit das Problem, dass durch die Ein-
gabe der nominalen und dichotomen Daten keine weiteren statistischen Erhebungen
durchgefuhrt werden konnten. Im Bereich der HMV waren keine anderen Eingaben
maoglich, da es sich hier um vorgegebene Rezeptformulare handelt.

247 \/gl. SGB V (2011), S. 467.

248 B1G-Direkt (2011), Physiotherapie Modellvorhaben, Online im Internet: https://www.big-direkt.de,
[Stand: 30.04.15].

249 \versorgungsforschung Deutschland (2011), Modellvorhaben Physiotherapie nach § 63 SGB V, Online
im Internet: http://www.versorgungsforschung-deutschland.de, [Stand: 30.04.15].
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In Bezug auf den Patientenbefragungsbogen gab es Vor- und Nachteile hinsichtlich des
Messinstruments. Die Vielzahl fehlender Angaben bei den Patientenfragebdgen unter-
streicht retrospektivisch betrachtet die Vorteilhaftigkeit, fur den Patientenbefragungs-
bogen, der bewusst einfach und kurz gehalten werden sollte, eine Befragung mit gestuf-
ten Antwortvorgaben anhand von Likert-Skalen durchzufuhren. Offenbar waren die
haufig nicht beantworteten Fragen Ausdruck flr die fehlende Existenz eines solchen

standardisierten Fragebogens im Heilmittelbereich.

5.4 Bewertung

Anhand der vorliegenden Arbeit galt es die Umsetzung der HMR des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen exemplarisch zu tiberpriifen. Hierbei wurde besonde-
res Augenmerk auf die Einhaltung von Qualitatsstandards in der interdisziplinaren Ko-
operation zwischen dem verordnenden Vertragsarzt und dem die Leistung erbringenden

Physiotherapeuten gelegt.

Die erste Frage lautet daher, ob die Regelungsinhalte der HMR unter den Aspekten der
klaren Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat von den betroffenen Berufsgruppen an-

genommen wurden.

Erstmals in der Geschichte der Heilmitteltherapie wird in der ambulanten Versorgung
der Umgang mit den Heilmitteln der Physikalischen Therapie in Form eines strukturier-
ten Prozesses abgebildet. Dies geschieht auf der Grundlage der gesetzlichen Vorgaben
des § 92 SGB V.

Ausgangspunkt dieses Prozesses ist dabei die &rztliche Diagnose einschlieBlich der be-
gleitenden relevanten Funktionsstorung, welche die Verordnung eines entsprechenden

Heilmittels begriindet.

Zur differenzierten Behandlung stehen den Vertragsérzten 14 unterschiedliche und in
den Richtlinien definierte Heilmittel im Bereich der Physikalischen Therapie zur Aus-
wahl.?®® Jedes Heilmittel kann dabei einer oder mehrerer — jeweils entsprechender —

Funktionsstérung(en) zugeordnet werden.

250 Gemeinsamer Bundesausschuss (2011), Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen, Online im Internet:
https://www.g-ba.de, [Stand 06.01.15].
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Die dargestellten Ergebnisse der exemplarischen Analyse zeigen in Bezug auf die
Strukturelemente und den Prozessablauf eine unterschiedliche Umsetzung der HMR der
drei vertragsarztlichen Praxen unterschiedlicher Fachgebiete (Allgemeinmedizin (Haus-
arzt), Physikalische und Rehabilitative Medizin (PRM) und Orthopéde).

Die Auswertung der Verordnungen zeigte diesbeziiglich deutliche Unterschiede. So
verordnete der Hausarzt vor allem in Form von Erstverordnungen signifikant weniger
Folgeverordnungen. Auffallend ist, dass der Hausarzt einen erheblichen Anteil von
»,Vverordnungen auBerhalb der Regel“/,,Langfristverordnungen® benétigt, um seine
chronisch erkrankten Patienten angemessen zu versorgen. Demzufolge konnte der
Hausarzt eher als ,,Basisversorger* und Versorger von Patienten mit chronischen Er-

krankungen ausgemacht werden.

Ahnlich ist das Verordnungsverhalten des Vertragsarztes fir PRM, dessen Prozessge-
staltung h&ufig Folgeverordnungen aber auch ,Verordnungen aufllerhalb der Re-
gel“/,,Langfristverordnungen® benétigt, sodass er vor allem auch als der kontinuierlich
betreuende ,,Langfristversorger” zu charakterisieren ist. Der Vertragsarzt fir Orthopadie
fungiert hingegen starker als ,,Mittelfristversorger* bei akuten Erkrankungen und posto-

perativen Zustanden.

Diese Einteilung zeigt sich auch bei der differenzierten Betrachtung der eingesetzten
Heilmittel. Wahrend die Palette der vorrangigen Heilmittel beim Hausarzt und PRM-
Arzt ein dhnliches — wenn auch begrenztes — Spektrum aufweist, fokussiert der Ortho-

péde starker die Heilmittel ,,KG und Manuelle Therapie®.

Die Funktionsstérung ,,Muskelspannungsstérung®, welche vorrangig die Verordnung
von ,,Klassischer Massagetherapie® zur Folge hétte, kommt bei der orthopadischen In-
dikationsstellung nicht vor. Sie wird hier konsequent mit ,,Krankengymnastik® als opti-
onales Heilmittel behandelt. Nicht geklart werden konnte in diesem Punkt die Frage, ob
die festgestellten Unterschiede im Verordnungsverhalten singuldr auftreten oder als
fachspezifisch fur den orthopadischen Bereich zu charakterisieren sind. Dies kann zweli-
felsfrei als wissenschaftlich relevante Forschungsfrage konstatiert werden, die es jedoch

eher durch Untersuchungen im soziologisch-medizinischen Bereich zu klaren gilt.

Bezogen auf die Untersuchungsmerkmale der Struktur- und Prozessqualitat kann zu-
sammenfassend folgendes festgestellt werden: Die HMR des Bundesausschusses der

Arzte und Krankenkassen werden grundsatzlich umgesetzt. Betrachtet man allein das
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schmale Spektrum verordneter und demnach genutzter Heilmittel, dann haben sie aller-
dings nicht zu einer individuellen qualitativen Versorgungsverbesserung beigetragen.

Bedenkt man ferner, dass die neu eingefuhrten Heilmittel wie ,,KG-Gerat* oder ,,Stan-
dardisierte Heilmittelkombinationen® vor allem auch fachérztlich nahezu nie verordnet
werden, und dass auf Basis von funf moglichen prazise definierten Heilmitteln zur er-
ganzenden Behandlung mit Warme in nahezu allen Féllen (wiederum vor allem fach-
arztlich) keine Verordnung erfolgte, dann bleibt zu hinterfragen, ob im Kern eher wirt-
schaftliche Uberlegungen bei der Auswahl der Heilmittel maRgeblich sind. Eine mogli-
che Ursache hierfiir kdnnte sein, dass die oben aufgefiihrten Heilmittel kostenintensiv
sind und damit die unter Budgetbedingungen mdglichen Patientenbehandlungen redu-

Zieren.

Von allen drei kassendrztlichen Vertragséarzten wurde keine Gruppentherapie rezeptiert.
Zudem haben alle drei Fachgruppen den Indikationsschlussel mit der Leitsymptomatik
WS2 (,,Wirbelsaulenerkrankungen mit prognostisch langerdauerndem Behandlungsbe-
darf“?t) am haufigsten verordnet. Im Rahmen der Bewertung der Leitsymptomatik bei
Indikationsschliissel WS1 (,,Wirbelsdulenerkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem

Behandlungsbedarf“?°?) betrug das Signifikanzniveau p=0,39.

Im Bereich der Ergebnisqualitdt wurde ermittelt, dass im Falle des Anforderns eines
Therapeutenberichtes von allen drei Fachgruppen ein Ricklauf von 42% zu verzeichnen
war. Von 1.895 HMV konnten insgesamt nur 794 Therapeutenberichte ausgewertet
werden. Auch wurde in 74,2% der Félle seitens der Therapeuten eine Empfehlung zur
Fortsetzung der Therapie ausgesprochen. Daraus kann gefolgert werden, dass eine
Kommunikation wie die HMR urspriinglich im Sinne einer medizinisch-inhaltlich und
in ihrer 6konomischen Begrenztheit, — bezugnehmend auf die Kooperation zwischen
verordnendem Arzt und ausfihrendem Therapeut — nicht so in der tdglichen Praxis um-

gesetzt wird.

In 54 (6,8%) der 794 Therapeutenberichte wurde an den verordnenden Arzt eine Anga-
be Uber eine Rezept-Anderungs-Empfehlung (Therapiefrequenz, Einzeltherapie, Grup-
pentherapie) ausgesprochen, 178 (22,4%) Therapeutenberichte enthielten hierzu keine
Angaben, 270 (34%) wiesen eine Arztempfehlung (z. B. weitere Diagnoseabklarung,
Anderung der Diagnose mit Leitsymptomatik bzw. HM) auf.

251 Bychner (2013), S. 16.
252 Buchner (2013), S. 14.
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Als weiteres Element der Ergebnisqualitat konnte die Einbindung des Patienten in den
Kommunikationsprozess mittels eines Patientenbefragungsbogens aufgenommen und
ausgewertet werden. Hierbei konnten 861 Patientenfragebdgen bei einer Ricklaufquote
von ca. 50% ausgewertet werden. Ein derartiges Instrument der Ergebnisqualitat be-
wirkt im alltaglichen Praxisbetrieb einen arbeitsokonomischen Mehraufwand, wobei es

diesen entsprechend abzuwégen gilt.

Angesichts des dokumentierten Behandlungserfolges, der beim Hausarzt und Orthopé-
den bei knapp 50% (Zahlen wurden aufgerundet) und beim PRM-Arzt bei 87,8% lag
(knapp 50% der befragten Patienten machten hierzu keine Angaben), lassen sich hierzu
keine weiteren Indizien ausmachen, die den Mehraufwand im Praxisalltag durch einen
Patientenbefragungsbogen begriinden. Ebenso fiel auf, dass sich neben den Therapeuten
auch die Patienten flr eine langerfristige Behandlung mit den HM ausgesprochen ha-
ben. Besonders positiv hervorzuheben ist, dass mehr als 50% der befragten Patienten
von ihren behandelnden Therapeuten ein Haustibungsprogramm erhielten, welches zu-

dem auch kontrolliert wurde.

Fur eine abschlielende Wertung sind weitere umfangreiche Erhebungen erforderlich.
Die erzielten Befunde sollen exemplarisch erste Hinweise geben und aus explorativer

Sicht weitere Forschungsanregungen bieten.
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Die Erhebung zeigt innerhalb der Grenzen ihres limitierten Umfangs, dass die urspring-
lichen Erwartungen an die Einfihrung der HMR einschlieRlich des Heilmittelkataloges
im Jahr 2001 nicht vollstandig erfillt wurden. Weder die Verbesserung der Anwendung
der medizinischen Mdglichkeiten der Physikalischen Therapie noch die Intensivierung
der interdisziplindren Kooperation durch Verbesserung der Kommunikation wurden
erreicht. Therapeuten der Physikalischen Therapie kénnen nur begrenzt ihre Fachkom-
petenz in die Wahl der bestmdglichen Methode einbringen, da sie durch die Verord-
nungsvorgaben der HMR in ihrer fachlichen Entscheidungsfreiheit eingeschrénkt wer-

den.

Daruber hinaus konnte aus gegebenen Griinden auch keine Steigerung der Wirtschaft-
lichkeit festgestellt werden, sodass neue Mdglichkeiten fir den Umgang mit den Heil-

mitteln zu empfehlen sind.

Urséchlich fur die mangelhafte Umsetzung der Richtlinien scheinen nicht die medizini-
schen Inhalte des Heilmittelkataloges zu sein. Vielmehr zeichnet sich ab, dass die Ursa-

che in der Systematik der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutschland liegt.

So gelingt beispielsweise im stationdren Bereich die Zusammenarbeit der Berufsgrup-
pen wesentlich besser und stressfreier. Mdglicherweise auch deshalb, weil die Vergu-

253

tung der unterschiedlichen Leistungserbringer hier tber eine Fallpauschale=>° und deren

Aufteilung im Rahmen eines 6konomischen Gesamtkonzeptes erfolgt.

Vor diesem Hintergrund ist anzunehmen, dass auf der Grundlage des Heilmittelkatalo-
ges eine quartalsbezogene (wegen der Quartalsbezogenheit im &rztlichen Bereich)
»Fallpauschale” fiir das unter einem Dach zusammenarbeitende Team von Arzt und
Physiotherapeut ein geeignetes Strukturelement zukunftiger ambulanter Heilmittel-
therapie sein konnte.

Regelungen zu Verordnungsmengen und Anwendungsfrequenzen pro Woche gingen in
die Verantwortlichkeit des Teams tber, wéhrend die Indikationen und die Auswahl der
Heilmittel weiterhin vorgegeben waren. Eine Prozessgestaltung tber Erst-, Folge- und
Langfristverordnungen ware dabei genauso uberfliissig wie Regelungen zur interdiszip-

lindren Kommunikation.

253 Bundesministerium  fir ~ Gesundheit  (2014a),  Fallpauschale, Online im  Internet:
http://www.bmg.bund.de, [Stand 25.01.15].
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Voraussetzung fur diesen Weg konnte eine Anpassung der Vergitungs- und Organisati-
onsstrukturen in der ambulanten Versorgung sein. Aus den gegebenen Grinden wirde
sich die Mdglichkeit er6ffnen, zumindest fiir diesen Bereich Budgetregelungen aufzu-

heben.

Aus Sicht der Therapeuten ist es nachvollziehbar, dass ein gréRerer Mehraufwand durch
einen Therapeutenbericht zwischen Arzt und Therapeut in der ambulanten Physikali-
schen Therapie allein unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht umsetzbar ist. Insge-
samt konnte die vorliegende Erhebung eine Anregungsinformation sein, die HMR ein-
schlieBlich des Heilmittelkataloges grundlegend zu (berarbeiten. Des Weiteren unter-
streichen die Analysebefunde, dass der Heilmittelkatalog im Praxisalltag unterschied-
lich und nicht konform eingesetzt wird. Auch im Hinblick auf den birokratischen
Mehraufwand sollten die am Prozess orientierten VVorgaben der Heilmittel-Richtlinie in
Bezug auf die Einteilung der Erst-, Folge- und Langfristverordnungen sowie die Men-
gen- und Frequenzangaben neu modifiziert werden. Hierbei sollten auch die Angaben
zur Erganzungsqualitat von Heilmitteln neu Gberdacht werden. Dartiber hinaus weisen
die Ergebnisse darauf hin, dass das Verhaltnis von Vertragsarzten und Therapeuten
grundlegend Uberdacht werden sollte. Weitere Forschung mit gréRerem Erhebungsum-
fang ist hierbei jedoch zwingend, um die gemachten Aussagen zu untermauern. Denk-
bar wére den Patienten — auf Grundlage des Heilmittelkataloges — einen mengenbe-

grenzten direkten Zugang (Direct access) zum Physiotherapeuten zu ermdglichen.

Hinsichtlich der exemplarischen Ergebnisse dieser Studie ware auch eine bessere Um-
setzung der Kommunikation zwischen Arzt und Therapeut winschenswert. Ob Uber
diesen Weg jedoch tatsachlich eine Verbesserung der Heilmitteltherapie zu erreichen
ist, sollte im Rahmen von ,,Modellversuchen* vom Gesetzgeber gepruft werden. Auch
in der Wissenschaft mussen derartige neue Wege im Bereich der Versorgung mit Heil-

mitteln durch entsprechende Untersuchungen thematisiert werden.
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Zusammenfassung

Ausweislich der Sondierung der relevanten Literatur finden sich kaum Arbeiten zur
Umsetzung der Heilmittel-Richtlinie (HMR) des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen. Die vorliegende Arbeit analysiert exemplarisch, inwieweit die Rege-
lungsinhalte der HMR hinsichtlich einer klaren Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

in der Physiotherapie umgesetzt werden.

Erstmals in der Geschichte der Heilmitteltherapie wird in der ambulanten Versorgung
der Umgang mit Heilmitteln der Physikalischen Therapie in Form eines strukturierten
Prozesses abgebildet. Dies geschieht auf der Grundlage der gesetzlichen VVorgaben des
8 92 SGB V. Ausgangspunkt dieses Prozesses ist dabei die arztliche Diagnose ein-
schliellich der begleitenden relevanten Funktionsstérung, welche die Verordnung eines
entsprechenden Heilmittels begriindet. Ausgehend von den erzielten Ergebnissen aus
1.895 Heilmittelverordnungen zeigt diese Analyse in Bezug auf die Strukturelemente
und den Prozessablauf eine unterschiedliche Umsetzung der HMR der drei vertragsarzt-
lichen Praxen unterschiedlicher Fachgebiete (Hausarzt, Arzt fir Physikalische und Re-
habilitative Medizin und Orthopé&die). Die Erhebung zeigt innerhalb der Grenzen ihres
limitierten Umfangs, dass die urspriinglichen Erwartungen an die Einfihrung der HMR
einschlieBlich des Heilmittelkataloges im Jahr 2001 nicht vollstandig erfillt wurden.
Weder die Verbesserung der Anwendung der medizinischen Mdglichkeiten der Physi-
kalischen Therapie noch die Intensivierung der interdisziplindren Kooperation durch
Verbesserung der Kommunikation wurden erreicht. Therapeuten der Physikalischen
Therapie kdnnen durch die Verordnungsvorgaben der HMR nur begrenzt ihre Fach-
kompetenz in die Wahl der bestméglichen Methode einbringen und sind in ihrer fachli-

chen Entscheidungsfreiheit eingeschrankt.

Angesichts der erzielten Ergebnisse dréangt sich die Frage auf, ob die Umsetzung der
HMR in Bezug auf die interdisziplindre Kommunikation (hier als wesentliches Element
der Ergebnisqualitéat) als gescheitert anzusehen ist. Insbesondere wegen des burokrati-
schen Mehraufwandes sollten die Vorgaben der HMR fur den Ablauf der Therapie ein-
schlielich der Erst-, Folge- und Langfristverordnungen sowie die Mengen- und Fre-

quenzangaben neu modifiziert werden.
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Anhang - Patientenbefragungsbogen

Dr. med. Mustermann
Musterpraxis
Musterstr.
Musterort

Patientenbefragung nach der Heilmittelverordnung
Patienten-Beurteilung Heilmittelverordnung vom:
Patienten (FallINr.):
Indikationsschlissel:

ICD-Diagnose:

Heilmittelerbringer-Praxis_Nr.:

Praxisbesonderheit: [ Langfristverordnung: O

Behandlung erfolgreich: O

Behandlung fortsetzen: O

Behandlungsfortsetzung nicht erforderlich: O

Behandlung ohne Erfolg: O

Behandlung fortsetzen, aber andern: O

Behandlungsfortsetzung nicht sinnvoll: O

War lhrer Meinung nach die Anzahl der Behandlungen

und Dauer des Rezeptes ausreichend? O ja 1 nein
Haben Sie ein Hausubungsprogramm erhalten: Oja 1 nein
Wenn nein, hatte Interesse bestanden? O ja 1 nein

Von wem haben Sie das Ubungsprogramm erhalten? LI Arzt L] Therapeut
Fuhren Sie ein Hausiibungsprogramm durch: O ja 1 nein
Wurde das Ubungsprogramm kontrolliert? L ja L1 nein
Wenn ja, von wem? I Arzt ] Therapeut
Sind Sie motiviert worden ein Haustibungsprogramm O ja L1 nein

durchzufiihren?

Datum: Unterschrift:
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