03.11.2010 Anlage 17
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Bad&mttemberg

Anhang 3.1 zu Anlage 17

Versorgungs- und Leistungsinhalte Gastroenterologie in Verbindung mit der Hausarztzentrierten Versorgu  ng (HZV)

1. Gastroenterologische Versorgung ggf. inkl. not ~ wendiger Diagnostik (z.B. Sonographie) — hier allge ~ meiner Uberblick ohne
Indikationsbezug

Hausarztebene: Gastroenterologische Leistungen

» Kkorperlicher Befund 1. Dokumentation

» familidre Anamnese zu » Korrekte endstellige ICD-Kodierung
Darmerkrankungen

e Labor (Blutbild, Kreatinin BSG, 2. Anamnese, ggf. klinische Untersuchung
Elektrolyte, Leberenzyme)

« regelméaRige Medikamenten- 3. ggf. apparative Diagnostik gemalf definierten Qua litatsanforderungen (Anlage 2) z.B.
Einnahme und Nebenwirkungen * Videoendoskopie mit digitaler Bildspeicherung, Farbdrucker

» Lebensstil, Verhalten, * Abdominalsonografie
Lebensqualitéat/ggf. Depressionen, * Atemtest-Gerat
Angste » Diagnostische Proktoskopie

» Begleitschreiben mit
Komorbiditaten fur den 4. Therapie
Gastroenterologen * Medikamentdse und nichtmedikamenttse Therapie auf der Grundlage aktuell gtltiger Leitlinien

5. Beratungen Medikation, Risikofaktoren, Komorbiditaten, Lebensstil, Verhalten

» Gdf. Information zu spezifischen Angeboten der AOK, z.B. Gesundheitsangebote, Sozialer Dienst

6. Berichte/Dokumentation
Strukturierter Befundbericht Gastroenterologie vom FACHARZT zum HAUSARZT
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2. Gastroenterologische leitliniengerechte Versorg ung von Patienten mit entzindlichen Magen-Darm-Erkr  ankungen auf der
Grundlage aktuell gultiger Leitlinien (Gastrodsopha geale Refluxkrankheit, Barrett-Osophagus, Chronisc  h entztndliche

Darmerkrankungen CED)

Hausarztebene:

ggf. Wiedervorstellung zur
Eradikationskontrolle

Begleitschreiben mit Komorbiditéten fur
den Gastroenterologen

Laut Gastroenterologieleistungsbe-
schreibung gemafl Anhang 1 (EBM-
Ziffernkranz)

Gastroenterologische Leistungen:
1. Dokumentation korrekte endstellige ICD-Codierung

z.B. Gastroosophageale Refluxkrankheit mit Osophagi tits (K21.0) oder ohne (K 21.9) , Barrett-
Osophagus (K 22.7), Sodbrennen ausgenommen (R12)

z.B. Chronisch entzindliche nicht-infektise Darmer krankungen (K50 bzw. K51 mit endstelliger
Kodierung gem. Anhang 2).

Die Kodierung der Osophagitis und der gastrodsophag ealen Refluxerkrankung mit
Osophagitis (K20 und K21.0) mit dem Zusatzkennzeich  en ,G* setzt eine endoskopische
Untersuchung mindestens zur Sicherung der Erstdiagn ose voraus.

2. Anamnese, ggf. klinische Untersuchung

3. ggf. apparative Diagnostik z.B.

Endoskopie ggf. mit PE,

HUT,

C-13-Atemtest,

pH-Metrie,

Sonografie

Labor

Kontrolle des Eradikationserfolgs

Bei Helicobacter pylori-Infektion. incl. Veranlassu ng der Kontrolle des Eradikationserfolgs
frihestens 4 Wochen nach Therapieende (in der Regel Uber Stuhl- oder C13-Atemtest).
(Endoskopien mit Sedierung missen nach Leitlinie mi t 2 Arzthelferinnen durchgefihrt werden.
Hinzuziehen eines Anasthesisten erfolgt nach den Vo  rgaben der KBV-Richtlinien.)

4. Therapie

Medikamenttse und nichtmedikamentdse Therapie aufd  er Grundlage aktuell giltiger
Leitlinien

5. Beratung
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zur Medikation wie Eradikation, ggf. Remissionsindu ktion, Substitution, Carminativa — gemalf (
S3-)Leitlinien

zum Lebensstil (Rauchen, Erndhrung, Bewegung, Gewic  ht)

zu spezifischen Angeboten z.B. AOK-Gesundheitsangeb  ote, Sozialer Dienst,
Selbsthilfegruppen, Psychosomatik

6. Nachsorge /Wiedervorstellungsintervalle

Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankun gen sollen 1x pro Jahr beim FACHARZT
vorgestellt werden

RegelmaRige Wiedervorstellung gem. Anlage 17 Gastro  enterologievertrag

7. Berichte/Dokumentation (vgl. Anhang 1 zu Anlage 17)

Strukturierter Befundbericht Gastroenterologie vom FACHARZT zum HAUSARZT mit korrekter
ICD-Kodierung
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3. Gastroenterologische Versorgung von Patienten mi t Oberbaucherkrankungen auf der Grundlage aktuell g ultiger Leitlinien
(Chronisch entzindliche Oberbaucherkrankungen wie L eberzirrhose, Chronische Pankreatitis)

Hausarztebene:

»  korperlicher Status erheben

e Labor (z.B. Enzymdiagnostik, CRP,
Serologie, Gerinnung, Kreatinin-
Clearance)

* regelméRige Medikamenten-Einnahme
und Nebenwirkungen

e Lebensstil, Verhalten,
Lebensqualitéat/ggf. Depressionen,
Angste

e Begleitschreiben mit Komorbiditaten
fur den Gastroenterologen

Gastroenterologische Leistungen

1. Dokumentation
» korrekte endstellige ICD-Codierung

z.B. Chronisch entziindliche Oberbaucherkrankungen d er Leber verursacht

durch Noxen wie Alkohol (K 70.2 bis K70.4) oder and  ere Toxine, Medikamente (K71.7) oder
Fibrosen und Zirrhosen (K 74.0 bis K74.6),

durch Virushepatitis (B.18.0 bis B18.8) oder nicht viral ( K73.0 bis K73.8).

Eine spezifische Labordiagnostik ist zur Sicherung der Diagnose erforderlich und fuhrt zum
Zusatzkennzeichen ,G".

2. Anamnese, ggf. klinische Untersuchung

3. ggf. apparative Diagnostik
» Oberbauch-Sonografie,
» Labor (z.B. AFP)

4. Therapie
* medikamentdse und nichtmedikamentdse Therapie gemar den aktuell gultigen Leitlinien

5. Beratung
* zur Medikation wie antivirale Therapie, auch Immunisierung
und Impfung, gemaf (S 3-) Leitlinien
e zum Lebensstil (Alkohol, Rauchen, Ernahrung, Bewegung)
» zu spezifischen Angeboten wie AOK-Gesundheitsangebote, Sozialer Dienst, Selbsthilfegruppen

6. Nachsorge
RegelmaRige Wiedervorstellung je nach Befund

7. Berichte/Dokumentation (vgl. Anlage )
Strukturierter Befundbericht vom FACH-- zum HAUSARZT mit korrekter ICD-Kodierung
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4. Gastroenterologische Versorgung von Patienten mi t onkologischen Erkrankungen des Verdauungstraktes auf der
Grundlage aktuell gultiger Leitlinien ( Magen- oder Darmkarzinom, Leberkarzinom, Pankreaskarzinomu.a. )

Hausarztebene:

* Nachsorge in Abstimmung mit dem
Facharzt, ggf. palliative Unterstiitzung

e Lebensstil, Lebensqualitat,
Depressionen, supportive MalRnahmen

» Begleitschreiben mit Komorbiditaten
fur den FACHARZT

Gastroenterologische Leistungen

1. Dokumentation
korrekte endstellige ICD-Codierung

wie z.B. Magenkarzinom (C 16.0-.8), Dinndarmkarzino m (C 17.0-.8), Kolonkarzinom (C 18.0-.8),
Rektumkarzinom (C19, C 20, C 21.1-.8) u.a. wie

Leberzellkarzinom (C 22.0), Pankreaskarzinom (C 25. 0-.8), Karzinom Gallenwege Uberlappend (
C 24.8)

Die Malignomkodes werden solange mit dem Zusatzkennzeichen ,,G* verschliisselt bis die
Behandlung endgultig abgeschlossen ist, bis also keine weiteren therapeutischen MaRnahmen in
Bezug auf das Malignom durchgefiihrt werden oder geplant sind. Werden nach abgeschlossener
Behandlung weitere Tumor-Nachsorgeuntersuchungen durchgefiihrt, ist das primare Malignom mit
dem Zusatzkennzeichen ,Z" zu verschliisseln aus Z08.-.

Bei rein anamnestischer Angabe einer Tumorerkrankung, die die Kriterien der Behandlungsdiagnose
erfillt, ist eine Schlisselnummer aus Z85.- Bdsartige Neubildung in der Eigenanamnese zu kodieren.
Das lokale Rezidiv eines priméren Malignoms ist als primares Malignom, d.h. wie ein Primartumor zu
verschlisseln. R oder L kennzeichnet die Seiten.

2. Anamnese, ggf. klinische Untersuchung
3. apparative Diagnostik, ggf. Endoskopie mit Biopsien

4. Therapie
medikamentdse und nichtmedikamenttse Therapie gemaf den aktuell gltigen Leitlinien

5. Beratung zur Medikation , ggf. Chemotherapie, Antikdrper, Substitution,

* Impfungen gemaf (S 3-) Leitlinien

e zum Lebensstil (Gewicht, Erndhrung, Bewegung, Rauchen)

» zu spezifischen Angeboten z.B. AOK-Gesundheitsangebote, Sozialer Dienst,
Selbsthilfegruppen, Palliation, supportive Therapie

6. Nachsorge
Regelmalige Wiedervorstellung je nach Diagnose, sup  portive MalRnhahmen, ggf. palliative
Versorgung,
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Lebensstil, Lebensqualitat, Selbsthilfegruppen usw. (Anlage 17)

7. Berichte/Dokumentation (vgl. Anlage 17)
Strukturierter Befundbericht vom FACH- zum HAUSARZT mit korrekter ICDKodierung
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5. Behandlung solider Tumore gemaf3 Onkologie-Verein  barung

u.a. auch Palliativversorgung gemaf Onkologie-Verei
Obligater Leistungsinhalt u.a.:

zu Beginn der Behandlung

Stabilisierung unter Einbeziehung der Angehérigen

nbarung in Absprache mit dem Hausarzt

o Durchfuihrung eines standardisierten palliativmedizi nischen Basisassessments (PBA)

Umfassende Behandlung zur Symptomkontrolle und -beh andlung und psychosozialen
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