Sozialer Dienst AOK Baden-Wurttemberg
ausfUhrliche Hintergrundinformationen

Zielgruppe Erwachsene
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1. Biopsychosoziale Versorgung

Aufbauend auf der Systemtheorie* beschrieb bereits in den 7oer Jahren George Engel das
biopsychosoziale Modell*3.

Dieses beinhaltet folgende Kernaussagen:

Bei der Entstehung und im Verlauf einer Erkrankung sind Einflisse einer sozialen Gemeinschaft, der
Familie und individuelle Verhaltensmuster ebenso bedeutsam wie entsprechende
organpathologische Gegebenheiten. Aus Zwillingsstudien lieRen sich viele Wechselwirkungen
zwischen Umwelt, genetischer Veranlagung und psychosozialen bzw. biologischen Faktoren ableiten.
Biologisch-genetische und psychosoziale Faktoren konnen mithin eine Erkrankung ursachlich
bedingen, den Verlauf bestimmen oder als Folge erscheinen.

Bei Patientinnen und Patienten mit schwer verlaufenden, nicht-spezifischen, funktionellen
somatoformen Korperbeschwerden fihren duldere Belastungsfaktoren oftmals zu einer
Verschlimmerung der Beschwerden®. Im Sinne des biopsychosozialen Modells gilt es diese Faktoren
zu eruieren und eine interdisziplindre Versorgung anzuregen. Demnach steht als evidenzbasierte
Begrindungsgrundlage dafir, dass die erganzende (psycho-) soziale, zeitlich begrenzte Begleitung
durch den Sozialen Dienst der AOK Baden-Wirttemberg (SD) einer Verbesserung der ganzheitlichen
Versorgung der Patientinnen und Patienten beitragt.

Auf dieser Grundlage wird in komplexen Versorgungssituationen eine interdisziplindre Kooperation
angestrebt, in der der SD unterstitzend zur medizinisch ambulanten Versorgung tatig ist. Grundlage
fur die Kooperation und Interaktion ist das oben beschriebene biopsychosoziale Modell, welches an
die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) angelehnt ist. Mit der ICF
werden die biopsychosozialen Aspekte von Krankheitsfolgen unter Bericksichtigung der
Kontextfaktoren systematisch erfasst. Zu beachten sind dabei auch die Auswirkungen der
Erkrankung auf die komplexe Lebenssituation der Betroffenen. Funktionale Probleme sind z.B.
Beeintrachtigungen in den Bereichen

»  Mobilitat

=  Kommunikation

= Selbstversorgung im hauslichen Leben
* Interaktion mit Anderen

= Erwerbsleben.

Ergeben sich bei einer oder mehreren Komponenten der Funktionsfahigkeit aus diesen Bereichen
Einschrankungen oder Probleme, kann der SD erganzend beraten und unterstitzen.

von Bertalanffy, L. (1968). General systems theory: Foundations, development, applications. New York: George Braziller Inc.
Engel, G. (1977). The need for a new medical model: A challenge for biomedicine. Science, 196, 4286, 129-136.

Engel, GL (1980). The clinical application of the biopsychosocial model. Am J Psychiatry, 137: 535-544.

Vgl. ebd., S. 103ff.
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2. Definition und Auftrag des Sozialen Dienstes der AOK

Im SD arbeiten ausschlieRlich staatlich anerkannte sozialpadagogische Fachkrafte
(Hochschulstudium) mit Zusatzqualifikationen bspw. in der systemischen Beratung, zertifizierte
Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl und Weiterbildung Psychoonkologie.

Hauptauftrag des SD ist es, Versicherte im Gesamtkontext zu betrachten und hieraus eine stabile
Gesamtversorgungssituation gemeinsam mit den Versicherten herzustellen. Fur die Versicherten soll
so eine angemessene Versorgung, eine individuelle Betreuung sowie eine wirtschaftliche
Optimierung der Versorgung gefordert werden.

Um die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Beratungen durch den SD sicherzustellen, bedarf es
strukturierter, einheitlicher und definierter Prozesse, die in der AOK Baden-Wirttemberg umgesetzt
werden.

Die Arbeitsweisen dieser individuellen Versorgungsgestaltung zielen im Einzelfall z. B. auf eine
Steigerung der Versorgungsqualitdt, bzw. Lebensqualitat und eine Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit in der Versorgung.

Der/dem Versicherten wird eine qualitativ hochwertige, optimale Versorgungsgestaltung in einer fur

ihn oft unibersichtlichen und intransparenten Landschaft des Gesundheitswesens zur Verfiigung
gestellt. Komplexe und sektorenUbergreifende Versorgungsbedarfe stehen dabei im Vordergrund.

3. Zieleim Sozialen Dienst der AOK

Durch die strukturierte Zusammenarbeit zwischen dem SD und der Haus- | Facharztpraxis soll das
Ubergeordnete Gesamtziel einer stabilen Gesamtversorgungssituation des einzelnen Versicherten
erreicht und so Uber-, Unter- und Fehlversorgungen vermieden werden.

Grundauftrag und Grundsatzziele im Uberblick:

= SektoreniUbergreifende Bedarfsermittlung

= Herstellen / Beibehalten einer stabilen Gesamtversorgungssituation
=  [ndividuelle Betreuung und Unterstitzung

®  Frihzeitige und nachhaltige Interventionen

= Strukturierte und interdisziplindre Handlungsablaufe
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4. Zielgruppe und Zugangsvoraussetzungen

Der Fokus der Beratung durch den SD liegt in einer, die medizinische / drztliche Behandlung der Haus-
[Facharztpraxen erganzenden, nicht-medizinischen bzw. nicht-therapeutische Beratung. Der SD
hat einen Uberblick Gber das regionale Leistungsangebot im Gesundheitswesen und bietet beratende
und organisatorische Unterstitzung bei Patientinnen und Patienten an, bei welchen neben der
medizinischen Diagnose und Therapie ein weiterer Unterstitzungsbedarf in einem oder mehreren
Bereichen vorliegt.

Die Hausarztpraxis erhdlt vom SD Unterstitzung bei der Betreuung und Begleitung von
Patientinnen/Patienten mit z. B. Langzeiterkrankungen, psychischen Erkrankungen,
arbeitsplatzbedingten Erkrankungen, Pflegebedirftigkeit etc. Gemeinsam zielen sie auf das
Herstellen von Adharenz und Empowerment, so dass die/der Versicherte im Gesamtprozess der
Betreuung und Begleitung mitwirkt. Durch die Kooperation und Kommunikation mit der
Hausarztpraxis erreicht der SD frihzeitig potentielle Risikopatientinnen/ -patienten und kann so
maoglichst zeitnah Interventionen zur weiteren Stabilisierung in die Wege leiten.

Seelische Belastungen im privaten und / oder beruflichen Umfeld minden ggf. bei Versicherten in
Hilflosigkeit, Katastrophisierungsgedanken, Stimmungsstérungen und Passivitat. In diesen Fallen
kann von einer komplexen Versorgungssituation ausgegangen werden, so dass bspw. bei
nachfolgenden psychosoziale Kontextfaktoren Unterstitzung angeboten werden kann:

* Probleme am Arbeitsplatz (z. B. Arbeitsplatzunsicherheit, -unzufriedenheit, Mobbing)

= Abklarung beruflicher Situation / Perspektive (z.B. Wiedereingliederung, Arbeitslosigkeit)

» UnterstiUtzung / Organisation Leistungsantrage (z. B. Reha, Rente, Pflege)

* Soziale Problemsituation (z. B. sozialer RUckzug, finanzielle Probleme)

* Familidre Probleme (z. B. Beziehungsprobleme mit Eltern / Familie)

= Hausliche Situation / Wohnen ist nicht sichergestellt bzw. Wohnungs- / Nachbarschafts-
probleme

= Gesellschaftliche Teilhabe ist nicht sichergestellt; soziokulturelle Probleme

* Pflegebeduirftigkeit droht bzw. besteht (z. B. fehlende Unterstitzung bei der Organisation
der Pflege)

* Problem mit der (eigenen) Erkrankung bzw. des Partners / Kindes bzw. der Krankheits-
bewaltigung

*  Problem mit Verlust/ Tod z. B. Eltern / Partner / Familie

* Gewalterfahrung und Verwahrlosungstendenzen.

Die ganzheitliche Betreuung und Begleitung bei Versicherten mit einer spezifischen Diagnose und
mit mindestens einem der 0.g. Kontextfaktoren durch den SD kann — in enger Absprache mit den
jeweils beteiligten Akteurinnen und Akteuren —demnach Folgendes umfassen:

*= Anamnese, diskursive Auftragsklarung und SchlieBung eines partizipativen Arbeitsbind-
nisses (Situationsanalyse)

* Entwicklung eines individuellen Versorgungplans (Ziel-/Maflénahmenplanung)
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* Unterstitzung bei der Krankheitsbewaltigung bzw. beim Umgang mit der Erkrankung

» Einbezug der familidaren und sozialen Situation

= BerUcksichtigung des Arbeitsplatzes und beruflicher Perspektiven

= BerUcksichtigung wirtschaftlicher/sozialer Probleme

* UnterstiUtzung bei der Organisation der Rehabilitation/Nachsorge

* Unterstitzung beim Umgang mit Tod und Sterben.

Basis der begrindeten Zusammenarbeit bilden die in Kapitel 7 aufgezeigten gesetzlichen

Rechtsgrundlagens.

Die Haus-/Facharztpraxis kann zudem den SD als kompetenten Ansprechpartner zu spezifischen,
regionalen Versorgungsthemen heranziehen. Der SD unterstitzt die Haus-/Facharztpraxis mit und
ohne direkten Versichertenbezug beispielsweise bei der Suche nach Selbsthilfegruppen oder anderen

Angeboten im regionalen Netzwerk. Durch den gemeinsamen Austausch im Rahmen dieses
Unterstitzungsmanagements kann sich auch ein direkter Beratungsbedarf fir die/den Versicherten

durch den SD ergeben.

Einbindung Gber die
Hausarztpraxis bei
(Zugang und Kontextfaktoren):

z. B. Langzeiterkrankung, psychische Erkrankung,
arbeitsplatzbedingte Erkrankung,
Pflegebedurftigkeit

in Verbindung mit mindestens einem
psychosozialen Kontextfaktor wie z. B.:

seelische Belastungen im privaten oder
beruflichen Umfeld

Bei Vorliegen von Unterstitzungs- und
Vermittlungsbedarf bei der Umsetzung &rztlich
verordneter MaRnahmen, z. B.

Organisation und Nachsorge von
Rehabilitationsmalinahmen

Kontextfaktoren und Zugang im Uberblick:

Unterstiutzungsaufgaben durch sozialpddagogische
Interventionen wie z. B.:

Vernetzung regionaler Unterstitzungs-/
Versorgungsangebote

Abklarung z. B. beruflicher / familiarer
Konfliktsituationen, ggf. in Abstimmung mit
Haus- und / oder Facharztpraxis

Individuelle Beratungsgesprache mit Ziel- und
MaRnahmenplanung, ggf. Erstellung eines
Hilfeplans

Bei Bedarf Hausbesuche

Unterstitzung und Vermittlung bei der
Umsetzung arztlich verordneter MalRnahmen

= Bei erkennbarer Veranderungsbereitschaft der Patientin/ des Patienten nach biopsychosozialer

Beratung und gemeinsamer Entscheidungsfindung durch die Hausarztpraxis und die/den

Patientin/Patienten, bei denen eine

Kontextfaktoren vorliegt:

Soziale, berufliche, familicire Problemsituationen
= Hausarztpraxis als Lotsin und Koordinatorin.

Abb. 1: Ubersicht Kontextfaktoren und Zugang zum SD

instabile Versorgungssituation mit psychosozialen

5 §11 (4) SGBV, §7a SGB X, §27i.V.m. §20 und §26 (3) SGB IX, §17 SGB |, §100ff SGB X i.V.m. §203 StGB
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5. Methoden des Sozialen Dienstes der AOK

Der SD ergdnzt im konkreten Fall die medizinische Behandlung durch gezielte sozialpddagogische
Interventionen, um eine stabile Gesamtversorgungssituation herzustellen. Je nach Fallkomplexitat,
Zielsetzung und Mafinahmenplanung werden im gesamten Betreuungszeitraum verschiedene
sozialpddagogische Methoden eingesetzt.

5.1Versorgungsplanung

Der SD erstellt im Bedarfsfall einen individuellen Versorgungsplan mit der/dem Versicherten. Der
Versorgungsplan basiert auf einer Situationsanalyse, die sich an die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) anlehnt. Er ermdglicht die Dokumentation
einer umfassenden sozialpadagogischen Anamnese, die Planung und Verlaufskontrolle von Zielen
und Mallnahmen sowie eine abschlief3ende Fallevaluation. Bezugnehmend auf ICF und das
biopsychosoziale Modell nimmt die Versorgungsplanung folgende Bereiche defizit- als auch
ressourcenorientiert naher in den Blick:

* soziale & familidre Teilhabe

= gesellschaftliche & berufliche Teilhabe

* haushalterische Versorgung / Wohnumfeld

= Verfassung / Konstitution

* sozialmedizinische und psychosoziale Versorgung.

5.2 Einzelfallberatung

Der SD erkennt im Rahmen der Einzelfallberatung mdgliche psychische und soziale Belastungen
sowie Einschrankungen, bringt diese in Zusammenhang mit den aktuellen Versorgungsdefiziten und
bericksichtigt sie in der Versorgungsplanung. Diese fundamentale Art der Betrachtung von Lebens-
und Gesundheitssituationen ist im Verstandnis der Zusammenarbeit zwischen Sozialer Arbeit und
Versicherten die Grundlage fur eine tragfahige Problemlésung®. Sie bericksichtigt ferner Ressourcen
der regionalen Versorgung und des Versicherten selbst’.

Kernmerkmale der Einzelfallberatung im Uberblick:

= |ndividuell und ganzheitlich

=  Ressourcen- und Idsungsorientiert

= Bezieht Versicherte und ihr soziales Umfeld mit ein
= Systemorientiert.

6 Sickendiek, U. et al. (2008). Eine Einfuhrung in sozialpddagogische und psychosoziale Beratungsansatze. 3. Auflage,
Weinheim/Munchen: Juventa-Verlag.
7 Belardi, N. (2007). Beratung. Eine sozialpddagogische Einfihrung. 5., Gberarbeitete Auflage. Minchen: Juventa-Verlag.
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5.3Case Management

Der SD erhebt eine strukturierte Analyse, um so die Basis zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstruktur im Einzelfall zu schaffen (impliziert eine Versorgungsplanung). Dabei geht der
SD ggf. situationsbezogen Kooperationen mit anderen, regionalen Institutionen und
Beratungsstellen ein. Die regionalen Versorgungsstrukturen werden hinzugezogen. Die Methode des
Case Managements ist ein phasenhafter, ineinander Ubergehender und sich ggf. wiederholender

Prozess®:
/1. Assessment (Einschatzung) /2 Planning (Planung)
Erkennen der Grundproblematik und anderer Erfassung aller Einflussfaktoren: Einbezug und
relevanter Themen neben der Diagnose / Klarung des sozialen und hauslichen Umfeldes
Erkrankung Erkennen von beginstigenden oder hemmenden

Ressourcen | Netzwerken
Zielabklarung und MaRnahmenplanung

- -

~

)

/4. Monitoring (Controlling / \

Prozessiberwachung)

Qualitats- und ergebnisorientierte Beobachtung
und Bewertung

Evaluation der Wirksamkeit der Interventionen
und MalRnahmen in Anbetracht des angestrebten
Ziels

Evtl. Zielanpassung und Vorgehen erneut planen

3. Intervention (Durchfihrung)
Maf3nahmen konkret durchfihren
Ggf. Einbeziehen anderer Akteure /
Leistungstrdger, auch Angehérige
Kooperationen eingehen und schaffen

Abb. 2: Kernmerkmale des Case Managements im SD im Uberblick

5.4 Interdisziplinare Kooperation und Vernetzung

Interdisziplindre Kooperation bzw. ,Interprofessionalitdt bedeutet, dass Fachleute aus
unterschiedlichen Disziplinen und Professionen koordiniert und eng aufeinander abgestimmt
zusammenarbeiten."® Im Gesundheitswesen findet die interdisziplindre Zusammenarbeit unter
anderem zwischen Arztinnen/Arzten, Psychotherapeutinnen/-therapeuten, ~medizinischem
Fachpersonal, Pflegekrdften und Sozialer Arbeit (hier durch den SD) statt. Durch einen gezielten
Austausch wird die Qualitat der einzelnen Kontakte zu den Patientinnen/Patienten gesteigert und
Unter-/Uber- und Fehlversorgung vermieden.

Die Komplexitdt der individuellen Unterstitzungsbedarfe erfordert neben fundierten
Fachkenntnissen auch eine umfangreiche Vernetzung mit einschldgigen Dienstleistenden der
ortlichen bzw. Uberdrtlichen Hilfesystemen. Der SD bewegt sich mit seinem Auftrag innerhalb aller

8 Wendt, Wolf-Rainer (2008). Case-Management im Sozial- und Gesundheitswesen. Eine Einfihrung. Freiburg im Breisgau:
Lambertus-Verlag.
9 BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT FUR REHABILITATION (Hrsg.) 2018: Rehabilitation. Vom Antrag bis zur Nachsorge — fiir

Arzte, Psychotherapeuten und andere Gesundheitsberufe. Berlin/Heidelberg, S. 282.
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Netzwerkebenen. Netzwerkarbeit geht Uber die Form der Kooperation, die in der Regel auf bilaterale
Beziehungen beschrankt ist, hinaus und dient der Erzeugung positiver individueller Losungen sowie
einer stabilen Gesamtversorgungssituation im Einzelfall. Der Case Management-Ansatz verdeutlicht,
dass der SD nach strukturierter Analyse der Bedarfe durch Hinzunahme von regionalen Netzwerken
komplexe Problemlagen neben den medizinischen Determinanten die sozialen Determinanten
gemeinsam mit dem Versicherten in den Blick nimmt. Im Rahmen des Case Managements kooperiert
der SD im Einzelfall z. B. mit folgenden Netzwerkpartnerinnen/-partnern:

» Haus- und Facharztpraxen

= Psychotherapiepraxen

* Psychologische Beratungsstellen

= Selbsthilfegruppen

* Sozialleistungstrdger wie Bundesagentur fir Arbeit, Jobcenter, Grundsicherung fur
Erwerbsunfahige

» Soziale Einrichtungen (Pflegeheime, Jugendhilfeeinrichtungen)

* Jugendamt

» Ggf. Arbeitgeber (mit Einverstandnis des Versicherten)

* Integrationsfachdienst

» Rentenversicherung und weitere.

6. Kooperation und Kommunikation zwischen den Beteiligten

Durch die strukturierte Zusammenarbeit zwischen dem SD und der Hausarztpraxis sollen das
Ubergeordnete Rahmen- und Gesamtziel einer stabilen Gesamtversorgungssituation der/des
einzelnen Patientin/Patienten erreicht und so Uber-, Unter- und Fehlversorgungen vermieden
werden. Die Hausarztpraxis erhdlt von dem regional zustdndigen SD Unterstitzung bei der
Betreuung und Begleitung von chronisch erkrankten und/oder multimorbiden Versicherten.
Gemeinsam zielen sie auf das Herstellen von Compliance, sodass die Patientin/ der Patienten im
Gesamtprozess der Betreuung und Begleitung mitwirkt.

Der SD und die Hausarztpraxis sollen vertrauensvoll zusammenarbeiten. Eine gelingende
Kommunikation und Kooperation fUhren dazu, dass frUhzeitig Kontakt zu Versicherten mit
Unterstitzungsbedarf aufgenommen wird und Versicherte unter Bericksichtigung der
Kontextfaktoren dem SD zugeleitet werden kdnnen. Auf dieser Grundlage soll die Versorgung der
Patientinnen/Patienten gemeinsam ganzheitlich gestaltet werden.

Weitere Kooperationsziele sind
= frUhzeitig potenzielle ,Risikopatientinnen/-patienten® erreichen
= frUhzeitig Hilfen initiieren

= frUhzeitig potenzielle, weitere Hirden aufdecken
= frihzeitig Ressourcen mobilisieren/wiederherstellen.
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Der Beratungsservice des SD umfasst im Einzelfall auch die Unterstitzung der Hausarztpraxis
(sogenanntes ,Unterstitzungsmanagement"). Die Mitarbeitenden des Sozialen Dienstes sind
fachkompetente Ansprechpartner/innen fir die Vertragspraxen bei Patientinnen/Patienten mit
komplexen Krankheitsaspekten in Verbindung mit psychosozialen Aspekten, wenn zur Gestaltung
einer effizienten Versorgung eine Zusammenarbeit des SD mit der Hausarztpraxis erforderlich ist.
Diese flankierenden Mafl3nahmen dienen der Sicherung des (medizinischen) Case Managements.

FUr eine transparente und qualitatsgesicherte Kooperation und Kommunikation werden konkrete
Verfahrensabsprachen getroffen. Die Absprachen sollen schriftlich fixiert werden und
mindestens folgende Punkte beinhalten:

= Namentliche Benennung einer festen Ansprechpartnerin/ eines festen Ansprechpartners des
SD fir die Praxis

= Namentliche Benennung einer festen Ansprechpartnerin/ eines festen Ansprechpartners der
Hausarzt- | Facharztpraxis fur den SD

= Konkrete Bestimmung des Verfahrens zur Kommunikation und Rickmeldungen (Telefon,
schriftlich, personlich etc.).

Sowohl der SD als auch die Arztpraxis sollen nach diesem Vertrag jeweils auf Anfrage miteinander
zusammenarbeiten.

In der Regel erfolgt die Kommunikation zwischen SD und der gesamten Hausarztpraxis. Der
regionale SD stellt sich zu Beginn einer Kooperation in der Hausarztpraxis vor. Die/Der Arztin/Arzt
bzw. VERAH/MFA konnen den SD Gber den Wunsch zur Unterstitzung per Formular oder per Telefon
informieren. (vgl. 6.1). Die/Der VERAH/MFA soll befdhigt werden, im Versichertenkontakt
Kontextfaktoren zu identifizieren, die eine Einbindung des SD erforderlich machen.

Die Patientin/ Der Patient steht mit seinen individuellen Bedirfnissen im Mittelpunkt und wird von
allen Beteiligten in der Stabilisierung seiner gesundheitlichen Lage unterstitzt. Die Hausarztpraxis
fungiert in der Rolle als Lotsin und Koordinatorin in der interdisziplindren Versorgung und bezieht bei
Notwendigkeit weiterer medizinische Interventionen Facharztpraxen ein bzw. wird von diesen
eingebunden:

Hausarztpraxis

Versicherte /
Patientinnen
und Patienten

Sozialer Dienst AOK Facharztpraxis

Abb. 3: Kommunikationsstruktur in der interdisziplindren Versorgung
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6.1 Strukturierte Zuweisung

Der SD wird zeitnah mittels Beratungsbogen (Anhang 1 zu Anlage 19) Uber Versicherte mit einem

zusatzlichen Beratungsbedarf durch die Hausarztpraxis informiert.

FUr eine gelingende Kooperation sind strukturierte Zuweisungs- und Einschaltwege vorgesehen:

« Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese:
Patientinnen/Patienten mit Langzeiterkrankung, psychische
Erkrankung, arbeitsplatzbedingte Erkrankung,
Pflegebedurftigkeit, die sich in einer komplexen, instabilen
Gesamtsituation befinden.

« Interdisziplinare Versorgung soll durch den SD erweitert werden.

« Die Hausarztpraxis holt die Schweigepflichtentbindung ein (vgl.
"Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes").

» Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des
Sozialen Dienstes” an regional zustandigen SD.

Hausarztpraxis

\

« Kontaktaufnahme zur/zum Versicherten.
« Einwilligungserklarung / Schweigepflichtentbindung liegt vor.

« Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rickmeldung Uber geplantes
Vorgehen an Hausarztpraxis.

Sozialer Dienst

_/

Abb. 4: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren in der interdisziplinaren Versorgung

Die Kontaktaufnahme zum SD soll Gber die Hausarztpraxis erfolgen. Die Hausarztpraxis soll in
jedem Fall Gber die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein.

Auch der SD kann im Rahmen der interdisziplindren Versorgung Versicherte, die sich in einer
komplexen, instabilen Gesamtsituation befinden — in Absprache mit den aktuell behandelnden
Praxen und insbesondere mit der Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung —, weitere
Facharztpraxen einschalten (vgl. Regelung im PNP-Vertrag ,Vorstellung durch AOK-Sozialdienst").

10 Im  strukturiertem  Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren nehmen die unter Kapitel 6 beschriebenen
Verfahrensabsprachen eine zentrale Rolle ein.
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6.2. Schnittstellen facharztzentrierte Versorgung

Die interdisziplindre Kooperation zwischen Hausarztpraxis und dem SD beinhaltet unter anderem
auch Schnittstellen zu den Facharztvertrdigen Orthopadie/Rheumatologie, Urologie und
Nephrologie. Um eine ganzheitliche medizinische Versorgung fir die Patientin/ den Patienten
sicherzustellen, erfolgt in der Regel ein Austausch zwischen Haus-/ und Facharztpraxis.

Orthopadie/Rheumatologie

Der Facharztvertrag ,Orthopadie / Rheumatologie® stellt den Behandlungsschwerpunkt des
anamnestischen und therapeutischen Gespréchs in den Vordergrund. Zudem wurde im
Facharztvertrag ,Orthopadie |/ Rheumatologie® fiur Versicherte mit unspezifischen
Rickenschmerzen bzw. mit entzindlichen Systemerkrankungen des rheumatischen
Formenkreises und entsprechend vorliegenden Kontextfaktoren ist die Einbindung des SD Uber die
Hausarztpraxis méglich. Das interdisziplindre Zusammenwirken zielt in erster Linie auf nachhaltige
Verhaltensanderungen zur Verbesserung der Lebensqualitat und zur Schmerzlinderung.

« Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: Diagnose M54.- und / \
oder entzlindliche Systemerkrankung des rheumatischen Formenkreises in
Verbindung mit mindestens einem psychosozialen Kontextfaktor liegt vor.

o[l ECIES EFA « Interdisziplindre Versorgung soll durch den SD erweitert werden.

DS . Weiterleitung des Befundberichts mit der Information "Einbindung
rheumatologisch

e Praxis

Sozialer Dienst der AOK notwendig" an die behandelnde Hausarztpraxis.)

\
« Der Hausarzt holt die Schweigepflichtentbindung ein.
» Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen
. Dienstes" an regional zustandigen SD.
Hausarztpraxis )

« Kontaktaufnahme zur/zum Versicherten.
« Einwilligungserklarung / Schweigepflichtentbindung liegt vor.

« Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Riickmeldung tber geplantes
S FAEEE  Vorgehen an Hausarztpraxis.

Abb. 5: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren interdisziplindre Versorgung Facharztvertrag ,Orthop&die/Rheumatologie"

Die Kontaktaufnahme zum SD soll Gber die Hausarztpraxis erfolgen. Die Hausarztpraxis soll in
jedem Fall Uber die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein. Auch der SD kann im
Rahmen der interdisziplinaren Versorgung Versicherte mit der Diagnose Ms54.- und |/ oder bei
entzindlichen Systemerkrankungen des rheumatischen Formenkreises, die sich in einer komplexen,
instabilen Gesamtsituation befinden — in Absprache mit den aktuell behandelnden Praxen und
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insbesondere mit der Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung -, weitere
Facharztpraxen einschalten (vgl. Regelung im PNP-Vertrag ,Vorstellung durch AOK-Sozialdienst").

Die orthopadische/rheumatologische Facharztpraxis kann die Notwendigkeit einer Fallkonferenz
feststellen. Diese besteht aus mindestens zwei Personen. Die Haus- und Facharztpraxis sind in jedem
Fall beteiligt, der SD kann hinzugezogen werden. Auch kann der SD Fallkonferenzen Uber die
behandelnde Hausarztpraxis gemaf’ den getroffenen Verfahrensabsprachen initiieren. Zielgruppe
von Fallkonferenzen sind™:

= Patientinnen/Patienten mit chronischen Rickenschmerzen, bei denen erhebliche
psychosoziale Risikofaktoren zur Chronifizierung beitragen

= Schmerzen sollten Gber 12 Wochen oder Arbeitsunfahigkeit ab 4 Wochen bestehen

* neben der spezifischen M-Diagnose ist zusatzlich ein ICD Code F45.40 F45.41 oder F62.80
Voraussetzung.

Die Leistungsinhalte von Fallkonferenzen regelt Anlage 17 Anhang 5.1 des HZV-Vertrages. Die
Organisation von Fallkonferenzen bedarf einer engen Absprache zwischen den Beteiligten. Nur in
besonderen Fallen kann die Facharztpraxis Orthopddie/Rheumatologie den SD zur Fallkonferenz
direkt einschalten, indem er den ,Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes™ an den SD
sendet. Diese Falle stellen eine Ausnahme der Regelkommunikation (Uber die Hausarztpraxis,
aufgrund der Lotsen-Funktion) dar.

Urologie

Bei urologischen Erkrankungen wird das biopsychosoziale Bedingungsgefige insbesondere bei
bedrohlichen oder komplexen Diagnosen wie z. B. Karzinomen beansprucht, jedoch auch bei
potentiell gutartigen Tumorverlaufen, die nichtimmer klar vorhersehbar sind. Krebsdiagnosen gehen
haufig mit massiven psychischen und sozialen Belastungen einher. Sie |6sen haufig bei Betroffenen
Hilflosigkeit, Orientierungslosigkeit und Angste aus.

Die Kontaktaufnahme zum SD soll Uber die Hausarztpraxis erfolgen. Die Hausarztpraxis soll in
jedem Fall Uber die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein. Auch der SD kann im
Rahmen der interdisziplinaren Versorgung Versicherte mit z. B. onkologischen Erkrankungen, die sich
in einer komplexen, instabilen Gesamtsituation befinden — in Absprache mit den aktuell
behandelnden Praxen und insbesondere mit der Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen
Versorgung —, weitere Facharztpraxen einschalten (vgl. Regelung im PNP-Vertrag ,Vorstellung durch
AOK-Sozialdienst").

11 Anhang 5.1. zu Anlage 17 HZV-Vertrag, Anlage 12 Facharztvertrag Orthopadie/Rheumatologie.
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« Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: z. B. onkologische Erkrankung in
Verbindung mit mindestens einem psychosozialen Kontextfaktor liegt vor.

- Interdisziplinare Versorgung soll durch den SD erweitert werden.

 Weiterleitung des Befundberichts mit der Information "Einbindung Sozialer Dienst
der AOK notwendig" an die behandelnde Hausarztpraxis.

Urologiepraxis

~

«Der Hausarztpraxis holt die Schweigepflichtentbindung ein (vgl. "Beratungsbogen
zur Einbindung des Sozialen Dienstes").

 Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes" an
Hausarztpraxis regiona| Zusténdigen SD.

,
~
« Kontaktaufnahme zur/zum Versicherten.
- Einwilligungserklarung / Schweigepflichtentbindung liegt vor .
« Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Riickmeldung tber geplantes Vorgehen an
Seral-|SAbEh1HY  Hausarztpraxis. )

Abb. 6: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren interdisziplindre Versorgung Facharztvertrag ,Urologie®

Nephrologie

Schwerwiegende  nephrologische  Erkrankungen  gehen haufig mit  komplexen
Versorgungssituationen einher und kdnnen bei Betroffenen Uberforderung und Hilflosigkeit
auslosen.

Die Kontaktaufnahme zum SD soll Gber die Hausarztpraxis erfolgen bzw. sollte die Hausarztpraxis in
jedem Fall Uber die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein. Die Hausarztpraxis fungiert
als Lotsin/Koordinatorin. Auch der SD kann im Rahmen der interdisziplindren Versorgung Versicherte
mit z. B. onkologischen Erkrankungen, die sich in einer komplexen, instabilen Gesamtsituation
befinden — in Absprache mit den aktuell behandelnden Praxen und insbesondere mit der
Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung —, weitere Facharztpraxen einschalten (vgl.
Regelung im PNP-Vertrag ,Vorstellung durch AOK-Sozialdienst").

Der SD kann bei instabilen Versorgungssituation bei Nierenersatztherapie (wahrend einer
Berufstatigkeit), onkologischen Erkrankung oder drohender/bestehender Pflegebedirftigkeit eine
Beratung durchfGhren. Ausschlaggebend ist hierfir die erkennbare Veranderungsbereitschaft der
Patientin/ des Patienten. In einer gemeinsamen Auftragsklarung mit den Beteiligten kann der SD die
psychosozialen Kontextfaktoren (soziale, berufliche, familidre Problemsituationen) bearbeiten.

Bei Patientinnen/Patienten im praterminalen und terminalen Stadium der Niereninsuffizienz kann im
Rahmen des biopsychosozialen Versorgungskonzepts ggf. auch der SD Uber die nephrologische
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Facharztpraxis einbezogen werden. Es besteht dazu die gegenseitige zeitnahe Informationspflicht
zwischen Haus- und Facharztpraxis (in schriftlicher Form).

« Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: Berufstatigkeit und
Nierenersatzverfahren, drohende/bestehende Pflegebedirftigkeit oder
onkologischen Erkrankung, die sich in einer komplexen, instabilen
Gesamtsituation befinden.

« Interdisziplinare Versorgung soll durch den SD erweitert werden.

» Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen
Dienstes” und der Schweigepflichtentbindung an regional zustéandigen
SD (sofern durch Hausarztpraxis nicht mdglich). )

« Die Hausarztpraxis holt die Schweigepflichtentbindung ein (vgl. )
"Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes) sofern dies
nicht bei der Nephrologiepraxis erfolgt ist.

 Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen
Dienstes" an den SD (s. Adressliste SD).

Nephrologie-
praxis

Hausarztpraxis

J

« Kontaktaufnahme zum Versicherten.
« Einwilligungserklarung / Schweigepflichtentbindung liegt vor.

« Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rickmeldung Uber geplantes
Noydl-|[21apI[=155d4  Vorgehen an Nephrologie- und Hausarztpraxis.

Abb. 7: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren interdisziplindre Versorgung Facharztvertrag ,Nephrologie"

6.3 Dokumenteneinsatz

Der ,Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes" gilt als Auftragsformular und wird i.d.R.
von der Hausarztpraxis an den SD Ubermittelt. Erfasst werden neben den personlichen und
medizinischen Daten der Unterstitzungs- und Beratungsbedarf der Versicherten. Dieser ergibt sich
aus den unter Kapitel 4 beschriebenen psychosozialen Kontextfaktoren. Der SD steht unter

besonderer Schweigepflicht, so dass ein Austausch zwischen ihm und der Hausarztpraxis nur nach
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung der/des Versicherten erfolgen kann. Liegt diese
Schweigepflichtentbindung seitens der/des Versicherten vor, gibt der SD nach Ricksprache mit
ihr/ihm Uber die Inhalte eine Rickmeldung zur Versorgungssituation an die Hausarztpraxis, sofern
dies auf dem ,Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes" entsprechend angekreuzt ist.

Die Hausarztpraxis hat die Moglichkeit, konkret empfohlene Ziele und MafRnahmen auszusprechen.
Diese werden vom SD verfolgt und konnen im weiteren Beratungsverlauf im konkreten
Versichertenkontakt erganzt bzw. verandert werden. Zur weiteren Ziel- und Malinahmenplanung
kann eine Ricksprache zwischen Hausarztpraxis und SD erfolgen, um die angestrebten Schritte im
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Rahmen eines Case Managements zu besprechen und somit zielgerichtet und ohne lange
Zeitverzogerungen beraten zu kdnnen.

7. Rechtsgrundlagen

7.1Versorgungsmanagement § 11 (4) SGB V

Unabhangig des § 140a SGB V haben Versicherte gemafd § 11 Absatz 4 SGB V Anspruch auf
Versorgungsmanagement. Das Versorgungsmanagement zielt auf die Losung von

Schnittstellenproblemen fur reibungslose Ubergénge zwischen verschiedenen
Versorgungsbereichen. Die betroffenen Leistungserbringer arbeiten zusammen und Ubermitteln sich
gegenseitig erforderliche Informationen. Hieraus ergibt sich fir die AOK Baden-Wirttemberg der
Sicherstellungsauftrag fir eine sachgerechte Anschlussversorgung und Hilfevermittlung.

7.1.12. Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V

In seinen Grundzigen regelt § 73b SGB V, dass die Krankenkassen ihren Versicherten eine besondere
hausarztliche Versorgung (hausarztzentrierte Versorgung) anzubieten haben. Dabei ist
sicherzustellen, dass die hausarztzentrierte Versorgung insbesondere folgenden Anforderungen
genigt, die Uber die geregelten Anforderungen an die hausdrztliche Versorgung nach § 73
hinausgehen:
e Teilnahme der Hausarztinnen und Hausdrzte an strukturierten Qualitatszirkeln zur
Arzneimitteltherapie unter Leitung entsprechend geschulter Moderatoren,

e Behandlung nach fir die hausarztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasierten,
praxiserprobten Leitlinien,

e Erfillung der Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V durch Teilnahme an Fortbildungen, die
sich auf hausarzttypische Behandlungsprobleme konzentrieren wie patientenzentrierte
Gesprachsfihrung, psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedizin, allgemeine
Schmerztherapie, Geriatrie,

e EinfUhrung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer
Hausarztpraxis zugeschnittenen, indikatorengestitzten und wissenschaftlich anerkannten
Qualitatsmanagements.

In Folge des demografischen Wandels und der Zunahme chronischer Erkrankungen sehen sich
Hausarztpraxen steigenden Anforderungen gegenUber. Ziel ist es, mit der hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73b SGB V die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung zu
verbessern. Auch durch die Kooperation mit dem SD konnen diese Ziele erreicht werden.

7.1.2. Besondere Versorgung nach § 140a SGB V bzw. § 73¢ SGB V (a.F.)

In seinen Grundzigen zielt § 140a SGB V auf besondere Versorgungsformen auf der Basis einer
Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen und/oder Sektoren. In den Vertragen nach § 140a SGB V

Stand: 01.04.2020 Seite 15 von 16


http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__11.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__73b.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__140a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__140a.html

bzw. § 73c SGB V (a. F.) werden Inhalt, Umfang und DurchfGhrung der Versorgungsauftrage,

insbesondere die Ausgestaltung der Qualitdtsanforderungen, sowie die Vergitung ndher geregelt.
Dies gilt insbesondere fir die Vertrage des AOK-FacharztProgramms. Deren vorrangiges Ziel ist die
Uberwindung von Versorgungsbrichen auf der Grundlage einer systematischen Verzahnung und
engmaschigen Zusammenarbeit, in der die Hausarztpraxis die Lotsenfunktion Ubernimmt.
Insbesondere hinsichtlich der Koordinierung der Versorgung kann die Kompetenz des SD umfassend
und konsequent genutzt werden.

7.1.3. Pflegeberatung nach §7a SGB XI

Die Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl hat unter anderem durch den demografischen Wandel auch
Relevanz fur die hausarztzentrierte Versorgung. Unterstitzungsbedarfe und Versorgungsprobleme
werden haufig von den Hausarztpraxen identifiziert. In der Beratung durch den SD werden Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungsbedarfe analysiert und gemeinsam mit den Versicherten und
Angehdrigen individuelle Mafinahmen eingeleitet. Durch die Beratung und Koordinierung
passgenauer Hilfen fir Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehdrige sollen nachhaltige
Strukturentwicklungen geférdert werden, um pflegebedirftigen Menschen den Verbleib im
bisherigen Wohn- und Lebensumfeld zu ermdglichen und damit auch den Grundsatz ,,ambulant vor
stationar" umzusetzen. Der engen Zusammenarbeit mit den Hausarztpraxen ist deshalb eine zentrale
Bedeutung zuzuschreiben.

7.2. Weitere rechtliche Grundlagen

Die AOK Baden-Wirttemberg hat als Krankenkasse allgemeine Auskunfts- und Beratungsanspriche
gemal’ § 14 Abs. 1 und § 15 SGB | gegenUber der/den Versicherten zu erfillen. Zudem hat die
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft gemaf3 § 1 Satz 1 SGB V die Aufgabe, die Gesundheit
der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Die
Beratungsleistung des SD zielt auf die genannten Anspriche und ist deshalb im Rahmen der
Hausarzt- und Facharztvertrage bei komplexen Versorgungssituationen durch die behandelnden

Praxen einzubeziehen, damit die Gesamtsituation der Patientinnen/Patienten verbessert und
stabilisiert werden kann.

Zudem ist der SD eine Satzungsleistung der AOK Baden-Wirttemberg**, woraus ein Anspruch auf
Beratung und Hilfestellung fir die Hilfestellung fir Versicherte mit komplexen Hilfebedarfen besteht.
Die Tatigkeit des SD ist nicht darauf angelegt, therapeutische Beratungs- oder Hilfeleistungen zu
erbringen, sondern setzt zeitlich begrenzt dort an, wo es notwendig ist, auf vorhandene (regionale)
Hilfsstrukturen hinzuweisen und diese zu erschlieRen. Dies erfolgt durch staatlich anerkannte
Sozialpddagoginnen und -padagogen. Der SD nimmt insoweit eine ,Lotsenfunktion" fur
weitergehende sozialmedizinische und psychosoziale Unterstitzungsbedarfe wahr.

12 Satzung der AOK Baden-Wirttemberg §7 (Stand: 01.01.2020) und Satzung der Pflegekasse bei der AOK Baden-Wirttemberg §7
(Stand: 01.11.2020).
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