Y
Q

1=

=
[7-]

("]

-2
(1)

=.
(o]

=
-

Neue Entwicklungen im Gesundheitssystem und ihre

Auswirkungen auf die Pneumologie

Pneumorunde 2004

G. Steinkamp

New Developments in the Health Care System and their Impact on Pulmonology

Integrierte Versorgung und medizinische Versorgungs-
zentren in der Pneumologie

Thomas Hering, Berlin

Angesichts der Gesundheitsreform mit ihren neuen Versor-
gungsmodellen nehmen derzeit alle Leistungserbringer und Pa-
tienten an einem Experiment mit unklarem Ausgang teil. Es ist
nicht ausgeschlossen, dass der eingeschlagene Weg in einigen
Jahren wieder verlassen wird, weil ein wesentliches Ziel, die Ver-
sorgungsqualitdt zu verbessern, nicht erreicht wird.

Der Referent schilderte eigene Erfahrungen mit einem Modell
zur integrierten Versorgung zwischen einer pneumologischen
Praxis und einem Stadtteilkrankenhaus in Berlin. Ein kirchliches
Krankenhaus mit 250 internistischen Betten, das vor allem mul-
timorbide Patienten behandelt, kooperiert mit einer pneumolo-
gischen Praxis. Das Modell wurde unabhédngig von der kassen-
drztlichen Vereinigung entwickelt. Es hat zum Ziel, die Schnitt-
stelle zwischen Praxis und Klinik zu verbessern. Dies ist beson-
ders wichtig fiir das Management von Aufnahme und Entlassung
bzw. Nachbetreuung in der Praxis. Bei funktionierender Koope-
ration sollen die Liegezeiten verkiirzt werden. Die Arzneimittel-
versorgung soll ein gemeinsames Prdparate-Repertoire umfas-
sen. AulBerdem sollen die Durchfiihrung und Interpretation von
Lungenfunktionstests und Blutgasanalysen optimiert und Assis-
tenzdrzte pneumologisch ausgebildet werden. Rund 90% der ge-
meinsam betreuten Patienten haben Exazerbationen einer COPD
oder Pneumonien.

Voraussetzung fiir eine funktionierende integrierte Versorgung
ist ein vertrauensvolles Verhdltnis zwischen den Kooperations-
partnern, denn ambulant und stationir titige Arzte kommen
aus zwei verschiedenen Welten: In der niedergelassenen Praxis
behandelt man Patienten iiber viele Jahre im Rahmen einer
,10-Minuten-Medizin“. Die Arzte sind einem starken Kosten-
druck unterworfen, so dass eine Rationalisierung von Standard-
abldufen erforderlich ist. Die Klinik betreut Patienten iiber weni-
ge Tage, und der Patient verschwindet nach der Entlassung nor-
malerweise aus dem Blickfeld der Krankenhausarzte. Es wird in-
nerhalb eines kurzen Zeitraums eine umfassende medizinische
Betreuung geboten, die die gesamte Innere Medizin umfasst. Da-
bei bietet ein hohes pflegerisches Potenzial zusdtzliche Vorteile.

Zum Aufbau einer integrierten Versorgung hat man zundchst
eine befristete Testphase von neun Monaten eingeplant. Erst da-
nach soll ein Vertrag nach §140 mit den Krankenkassen ge-
schlossen werden. Der initiale Vertrag wurde zweiseitig zwi-
schen Krankenhaus und Praxis abgeschlossen. Er sieht eine star-
ke Stellung des internistischen Chefarztes vor. Die Leistungen der
Praxis und des Krankenhauses sind definiert. Dazu gehort eine
mehrfach woéchentliche Prasenz der Pneumologen auf der Sta-
tion und die pneumologische Fortbildung des Krankenhausper-
sonals. Im Gegenzug stellt das Krankenhaus einen Assistenzarzt,
der im Umfang einer viertel Stelle in der Facharztpraxis mit-
arbeiten soll. AuRerdem gibt das Krankenhaus einen bestimmten
Prozentsatz der pneumologischen DRGs an die Praxis ab.
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Fiir stationdr aufgenommene Patienten wurde ein spezielles For-
mular entwickelt, das bei Aufnahme ausgefiillt und an die Praxis
gefaxt wird. Dort iiberblickt man etwa 30000 pneumologische
Patienten, sodass eine gute Chance besteht, dass der Patient in
der Praxis bekannt ist und wichtige Vorinformationen an die Kli-
nik gegeben werden konnen, um den dortigen Aufwand zu ver-
mindern. Bei der Entlassung des Patienten faxt der Assistenzarzt
die wichtigsten Informationen auf dem Entlassungs-Formular an
die niedergelassenen Pneumologen. Es erfolgt eine telefonische
Absprache zur weiteren Planung bzw. eine miindliche Absprache
wdhrend der regelméRigen Visiten der Pneumologen im Kran-
kenhaus.

Wenn man neue Versorgungsstrukturen einfiihrt, muss festge-
legt werden, wer wem etwas zu sagen hat. Eine funktionierende
integrierte Versorgung belastet vor allem den Assistenzarzt: Die
Kommunikation mit den Niedergelassenen bei Aufnahme und
Entlassung ist zusdtzlicher Aufwand, und die kiirzeren Liegezei-
ten beschleunigen den Patientendurchlauf. Eine angemessene
Honorierung oder ein Karrierevorteil ist daraus kaum abzuleiten.
AuRerdem muss der Assistenzarzt zwei Kompetenzzentren be-
achten, namlich den Chefarzt und den Pneumologen.

Nach bisher fiinfmonatiger Laufzeit hat man mit dem Berliner
Modell gute und weniger gute Erfahrungen gesammelt. Ob das
Projekt nach der neunmonatigen Erprobungsphase in einen
Vertrag nach § 140 iibergehen wird, wird sich in den folgenden
Monaten zeigen.

In der Diskussion zeigte sich, dass in einigen Bundesldndern die
kassendrztlichen Vereinigungen das Entstehen neuer Versor-
gungsformen blockieren, wdhrend es in anderen Bundesliandern
die Krankenkassen sind, die neue Konzepte verhindern. Die me-
dizinischen Versorgungszentren haben aus kassendrztlicher
Sicht das Problem, dass das Zentrum nur eine einzige Abrech-
nungsnummer bekommt. Alle Zahlungen gehen in einen Topf,
und die teilnehmenden Arzte miissen das Geld unter sich vertei-
len. Besser wadre es, die kassendrztliche Vereinigung wiirde die
Honorarverteilung iibernehmen. In medizinischen Versorgungs-
zentren kénnen die angestellten Arzte am Erfolg des Zentrums
finanziell beteiligt werden.

Kooperationsmodell Pneumologie - Kardiologie: ein Beispiel
aus Dortmund

Hans-Christian Blum

Das Facharzt-Zentrum Dortmund-Siid ist ein Beispiel fiir eine ge-
lungene Kooperation zwischen Kardiologie und Pneumologie.
Das Zentrum bietet ein breites Leistungsspektrum und deckt zu-
sdtzlich die respiratorische Allergologie und die Schlafmedizin
ab. Die Organisation des Zentrums basiert auf einer Kombination
von Praxisgemeinschaft und Gemeinschaftspraxis. Assoziiert ist
ein Zentrum fiir Schlafmedizin, das in Form einer Privatklinik
nach §30 der Gewerbeordnung gefiihrt wird. Vier niedergelasse-
ne und ein angestellter Arzt versorgen rund 4000 Patienten pro
Quartal. In den letzten Jahren hat sich der Umsatz des Zentrums
positiv entwickelt. Dabei ist der Anteil von Leistungen, die auf3er-
halb des EBM erbracht werden, kontinuierlich angestiegen.

Die Arzte sind Mitglied der , Arbeitsgemeinschaft Kardiologie und
Pneumologie in gemeinsamer Praxis“ die im Jahr 2002 gegriindet
wurde und bundesweit ca. 15 von insgesamt 27 Praxen in
Deutschland umfasst. Die enge Zusammenarbeit zwischen Kar-
diologen und Pneumologen ist deswegen besonders sinnvoll,
weil die Patienten wegen dhnlicher Beschwerden zum Arzt gehen.

Das Zentrum fiir Schlafmedizin in Dortmund ist bei der Deut-
schen Gesellschaft fiir Schlafmedizin akkreditiert. Zehn Mitar-
beiter betreuen derzeit 10 Pldtze, wobei zukiinftig vier Betten in
Kooperation mit der Kinderklinik in Datteln fiir Kinder genutzt
werden sollen.

Das pneumologische Facharzt-Zentrum ist seit April 2003 nach
ISO 9001/2000 zertifiziert. Qualititsmanagement ist ein integra-
ler Bestandteil der tdglichen Arbeit, und seit einigen Monaten ist
eine Arbeitskraft ausschlieRlich dafiir verantwortlich. Trotz des
Aufwandes lohnt sich das Qualititsmanagement: die Arzte ha-
ben ein wichtiges Managementinstrument in der Hand, die Mo-
tivation der Mitarbeiter ist besser und die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung ist leichter zu {iberpriifen.

Positiv entwickelt haben sich die Abldufe in der Praxis und die
Wartezeiten fiir die Patienten. Die Anschaffung einer Zeit-Ma-
nagement-Software hat dazu gefiihrt, dass die Aufenthaltsdauer
des Patienten in den einzelnen Bereichen der Praxis optimiert
werden konnte. Das elektronische Terminsystem gibt den Mit-
arbeitern jederzeit einen genauen Uberblick dariiber, welcher
Patient sich gerade wo in der Praxis aufhdlt. Im Wartezimmer
sitzen nur maximal drei Patienten gleichzeitig. Um diesen Erfolg
zu erzielen, mussten in intensiver Feinarbeit Minutentakte fiir
jede Leistung in der Praxis in die Software eingegeben werden.
AuRerdem musste man Pufferzeiten fiir Patienten vorsehen, die
mehr Zeit als {iblich bendétigen. Die Praxis ist zwischen 7:00
Uhr morgens um 19:00 Uhr abends geoffnet. Man arbeitet in
zwei Schichten, sodass die Arzthelferinnen zeitlich weit weniger
belastet sind als iiblicherweise. Die Mitarbeiter sind zufriedener,
und die Fluktuation bei den Arzthelferinnen ist in den letzten 2
Jahren auf ein Minimum gesunken. Auch Arzte haben jetzt eine
bessere Lebensqualitdt.

Im Facharztzentrum ist eine Etage des Gebdudes der ambulanten
kardiologischen Rehabilitation vorbehalten. Auch eine pneumo-
logische Rehabilitation befindet sich in Planung. Angesichts der
vielen Vortrige und Seminare, an denen die Arzte als Referenten
mitwirken, wurde ein Fortbildungsreferent eingestellt. Er kiim-
mert sich um die Organisation der Termine und stellt die nétigen
Materialien und Dateien zusammen. Weitere Arbeitsbereiche
der Fachdrzte sind Supervision von Qualitatszirkeln, EBM-Schu-
lungen und die Mitarbeit in Ausschiissen der Arztekammer. Im
kommenden Jahr soll die Kooperation mit anderen Kliniken und
Universitdten intensiviert werden. Neue diagnostische Angebote
wie die Autofluoreszenz-Bronchoskopie werden etabliert.

Dieser Erfolg basiert auf einer Zusammenarbeit, die in 5 Regeln
zusammengefasst ist: Ziel der gemeinsamen Arbeit ist die opti-
male medizinische Versorgung auf der Grundlage der evidenz-
basierten Medizin. Der Patient steht dabei immer an erster Stelle.
Kollegialitdt ist ein hohes Gut, und Flexibilitdt ist wichtig. Ein
standardisiertes Qualititsmanagement sichert das Erreichte
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und ist die Voraussetzung fiir eine dynamische Weiterentwick-
lung des Facharztzentrums.

Spirometrie in der Zukunft
Harald Mitfessel, Remscheid

Atemwegserkrankungen machen ca. 30% der primdrdrztlichen
Konsultationen aus. Nur ein kleiner Teil der Betroffenen wird
vom Pneumologen behandelt: Allgemeinmediziner betreuen
55% aller Patienten mit Asthma, Pneumologen nur 6%. Die Diag-
nose COPD ist hdufig ein Zufallsbefund, nur 45% der Betroffenen
suchen den Arzt wegen Symptomen auf. Das den Patienten am
starksten belastende COPD-Symptom ist die Atemnot: sie wird
von 70-80% der Patienten als belastender angesehen als Husten,
keuchende Atmung oder Sputumproduktion.

Die Verbreitung der Spirometrie in der Hausarztpraxis ist langst
nicht ausreichend. Auf 10 EKG-Gerdte kommt ein Lungenfunk-
tionsgerat. Mit Hilfe von so genannten Wirtschaftlichkeitsberech-
nungen werden Hausdrzte dahingehend beeinflusst, dass sich die
Anschaffung eines Spirometers nicht lohnt. Es miissten 185 Un-
tersuchungen pro Jahr abgerechnet werden, bevor sich ein Spiro-
metrie-Gerdt rechnet. Wenn man sich die groRRe Zahl von Atem-
wegserkrankungen in der Allgemeinarztpraxis vor Augen fiihrt,
diirfte es kein Problem sein, 3 -4 Untersuchungen pro Woche
durchzufiihren, erlduterte Mitfessel. Die Bedeutung der Spiro-
metrie wird steigen, wenn Disease-Management-Programme
(DMPs) eingefiihrt werden. Der Hausarzt, der an einem DMP teil-
nimmt, ist verpflichtet, fiir eine Spirometrie zu sorgen. Alternativ
kénnten diese Untersuchungen auch an Pneumologen delegiert
werden.

Der Referent hat zusammen mit anderen Kollegen im Jahr 1991
die Arztegruppe Lungenfunktionsdiagnostik e.V. gegriindet. Die
Mitglieder, 67 Pneumologen und 23 Kinderarzte, trainieren Arzte
und Helferinnen in der Lungenfunktionsdiagnostik. Allein im
Jahr 2003 nahmen mehr als 1700 Arzte und 3400 Helferinnen
an den Seminaren teil. Die Kurse werden unter den Schirmherr-
schaften der Deutschen Atemwegsliga und der Gesellschaft fiir
pddiatrische Pneumologie durchgefiihrt. Fiir die Teilnehmer
wurden kursbegleitende Unterlagen entwickelt, und es gibt Er-
folgskontrollen. Wenn der Teilnehmer am Ende des Kurses 18
von 20 Fragen eines Quiz richtig beantwortet, erhdlt er auch ein
Zertifikat der Deutschen Atemwegsliga. Dank des grof3ziigigen
Sponsorings einer Pharmafirma ist es moglich, die bis zu 200
Kurse weiterhin in hoher Qualitit durchzufiihren und die Semi-
nare und Unterlagen weiter zu entwickeln.

Es ist noch immer nicht selbstverstdandlich, dass Lungenfunk-
tionsuntersuchungen korrekt durchgefiihrt werden. Derzeit ar-
beiten Firmen daran, intelligente Spirometer zu entwickeln, in
die eine bestimmte Logik eingebaut ist. Technisch schlechte
Messungen werden dann automatisch abgebrochen und stehen
nicht zur Auswertung zur Verfiigung.

Was die Asthmabehandlung betrifft, geben die Ergebnisse der
GOAL-Studie Anlass zum Nachdenken. Diese Studie hatte zum
Ziel, eine vollstindige oder zumindest gute Asthmakontrolle zu

erreichen. Dazu zog man mehrere verschiedene Kriterien heran,
wie Symptome, Notfallmedikation, ndachtliches Erwachen, uner-
wiinschte Ereignisse und einen Peak flow am Vormittag von
mindestens 80% des Solls. Mit einer eskalierenden medikamen-
tosen Therapie erreichten 72% der Studienteilnehmer mindes-
tens eine gute und 41% der Patienten sogar eine vollstindige
Asthmakontrolle. Letzteres setzte voraus, dass in 7 von 8 Wo-
chen alle Kriterien zur Asthma-Stabilitat erfiillt waren. In diesem
Zusammenhang demonstrierte Mitfessel eine Kasuistik: Eine
Leistungssportlerin mit Asthma und Pollenallergie wurde bei ei-
ner FEV, von 55% des Solls auf eine Leitliniengerechte Asthma-
behandlung eingestellt. Daraufhin besserte sich ihre Einsekun-
denkapazitdt auf 68 % des Solls und sie war subjektiv beschwer-
defrei. Man entschied sich zu einer ,,Ubertherapie* und erreichte
im Laufe eines Jahres einen Anstieg der FEV; auf 104% und
schlieRlich sogar auf 114% des Solls.

Wie konnte die Zukunft der Lungenfunktionsdiagnostik ausse-
hen? Wiinschenswert wdre, wenn in Deutschland fldchen-
deckend die Mdglichkeit zur Lungenfunktionstestung bestdnde.
Ahnlich wie das EKG gehort die Spirometrie zur Basisdiagnostik
in der Praxis. Es gab auch schon Uberlegungen, bereits im Kindes-
alter Lungenfunktionsmessungen im Rahmen der Vorsorgeunter-
suchungen einzufiihren. Von besonderer Bedeutung ware eine
international standardisierte Vorgehensweise bei der Messung.
Ebenfalls wichtig wdre eine einheitliche Einteilung des Krank-
heitsschweregrades bei COPD und Asthma, auf die sich Arzte aus
verschiedenen Liandern einigen. Handliche, tragbare Gerdte bie-
ten die Moglichkeit, zuhause erhobene Befunde telemetrisch an
die Praxis zu {ibersenden. Diese Option ist zwar technisch reali-
sierbar, bietet jedoch noch organisatorische Herausforderungen.
Die Befunde miissten bewertet werden, und man miisste den Pa-
tienten eine addquate Beratung zukommen lassen.

Kommunikations- und Marketingmdoglichkeiten in der
pneumologischen Praxis

Frank KédRner, Cottbus

Die Kommunikation in der pneumologischen Praxis erfolgt auf
verschiedenen Ebenen. Bei der internen Kommunikation geht es
um den Austausch innerhalb des Teams und zwischen den Pra-
xisdrzten. Externe Adressaten sind beispielsweise auswadrtige
Kollegen in der Praxis.

Fiir die interne Kommunikation sind regelmafSige Teambespre-
chungen (wochentlich, monatlich) niitzlich. Sie sollten vorzugs-
weise auf3erhalb der Praxis oder wenigstens in einem Konferenz-
raum stattfinden, so dass man besser abgeschirmt ist. Wichtig
sind auch die tdglichen morgendlichen Praxisbesprechungen,
Dienst- und Schichtiibergaben, Rontgenbild-Demonstrationen
und kurze kollegiale Konsile unter Nutzung des ,,kleinen Dienst-
wegs“. Gemeinsame Feierlichkeiten und Ausfliige férdern sowohl
die Zusammenarbeit als auch den Zusammenhalt im Praxisteam.

Mit externen Partnern wurden z.B. in der Einrichtung des Refe-
renten pneumologische Arbeitskreise und Qualititszirkel etab-
liert. Die Griindung und Tatigkeit von Selbsthilfegruppen inner-
halb der Pneumologie und der Schlafmedizin werden ebenfalls
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gefordert. Einen hohen Stellenwert haben auch moderne In-
formationstechnologien wie die Datenferniibertragung und die
E-mail. Mit dem Schlaflabor beispielsweise werden Patienten-
daten damit auf kiirzestmoglichem Weg ausgetauscht. Die pro-
fessionelle Nutzung des Telefons ist eine Kernkompetenz der Pra-
xishelferinnen. Ein Telefon in einem separaten Raum unabhdngig
von der Empfangszone der Praxis Gewahr leistet die erforderliche
Diskretion. Auf einem Anrufbeantworter mit separater Telefon-
nummer kdnnen Patienten Wiinsche fiir Rezepte hinterlassen.
Durchdie Einrichtung einer taglichen Telefonsprechstunde zu be-
stimmten Zeiten wird der Sprechstundenablauf nicht gestort.

Andere Beispiele fiir externe Kommunikation sind Vortrdge vor
drztlichen Kollegen, die Teilnahme an Experten-Stammtischen
oder auch Auftritte der Praxisdrzte im Radio oder im Fernsehen
zu aktuellen pneumologischen Themen, z.B. {iber Infekte in der
Winterszeit, Pollenflug im Frithling oder Ozonbelastung im Som-
mer. Nichtdrztliche Einrichtungen wie Apotheken, Reformhdu-
ser, Physiotherapiepraxen und Sportvereine werden ebenfalls
einbezogen. GroRer Resonanz unter den Patienten erfreuten
sich Ereignisse wie der ,Deutsche Lungentag®, die ,Woche des
Schlafes“ oder der ,Welttuberkulosetag", wozu seitens der pneu-
mologischen Praxis Veranstaltungen in der Praxis und Presse-
informationen vorbereitet wurden.

Um die Wartezeit auf iiblicherweise langfristige Termine beim
Pneumologen aber auch Wartezeiten wahrend der Sprechstunde
zu verkiirzen, ist ein elektronisches Bestellsystem hilfreich, und
man kann die Patienten mit einem Pieper versehen, wenn in
StoRzeiten lingere Wartezeiten unvermeidlich sind. Bequeme
Stiihle im Wartezimmer, vielfdltige Lektiire oder Videos helfen,
die Wartezeit angenehmer zu gestalten. Praxis-TV-Programme
dienen auch dazu, den Patienten neben Unterhaltungsblécken
pneumologische Themen ndher zu bringen und ihnen die Praxis,
das Team und Praxisbesonderheiten vorzustellen.

Die Kommunikation zwischen Praxispersonal und Patienten hat
in den vergangenen Jahren einen Wandel erlebt. Auf Seiten des
Patienten ist ein deutlicher Zuwachs an Wissen entstanden,
weil die neuen Medien einen einfacheren Zugriff auf medizini-
sche Informationen erlauben. Patienten sind insgesamt emanzi-
pierter geworden und treten teilweise fordernd auf. Dies stellt
neue Anforderungen an die Mitarbeiter. Sie miissen wissen, wie
man Eskalationen entschdrft oder besser noch vermeidet. Eine
gute Kommunikation mit den Patienten verbessert die Com-
pliance, so der Referent.

Die gelockerten berufsrechtlichen Vorschriften erlauben heutzu-
tage das Verwenden eines Logos auf Briefpapier und gedruckten
Informationen iiber die Praxis. Auch im Internet diirfen sich Pra-
xen prdsentieren. Hier konnen die einzelnen Mitarbeiter mit ih-
rem Lebenslauf und ihren fachlichen Schwerpunkten vorgestellt
werden. Man kann medizinische Informationen geben, beispiels-
weise auf die Influenza-Impfung hinweisen, und es kénnen die
Fortbildungsveranstaltungen und Seminare der Praxis angezeigt
werden.

Zum Marketing eignen sich verschiedene Informationswege.
Ausgedruckte Prospektmaterialien konnen auf spezielle Kompe-
tenzen der Praxis oder auf Selbstzahlerleistungen ({iblicherweise

auch ,, Individuelle Gesundheitsleistungen“ genannt, besser je-
doch bekannt unter der griffigen Abkiirzung ,IGeL“) hinweisen.
Bei Pneumologen kommen dafiir beispielsweise die Raucherent-
wohnung, Patientenschulungen oder ein allgemeiner Leistungs-
Check-up sowie spezielle Tauglichkeitsuntersuchungen (Tauch-
tauglichkeit, Flugtauglichkeit) infrage. Ein Buch {iber IGeL in der
Pneumologie ist derzeit in Vorbereitung.

In der Diskussion wurde {iber weitere Erfahrungen zur Kommu-
nikation mit Patienten und Kollegen berichtet. Wenn Patienten
sich neu anmelden, kann man den Termin auf einer Postkarte be-
statigen und dabei auf die Internetseite der Praxis verweisen.
Wenn es dort Informationen und Fragebégen zum Download
gibt, beispielsweise einen Allergie-Fragebogen, kommen Patien-
ten teilweise schon mit ausgefiilltem Fragebogen zum ersten Ge-
sprach in die Praxis. Wenn man auf seiner Internetseite Filme
oder Dateien anderer Anbieter prdsentieren mdchte, muss man
die rechtliche Situation sorgfaltig abkldren.

Zusammenarbeit zwischen Pharmaindustrie und Pneumolo-
gen im Zeichen des Ehrenkodex

Norbert Fischer, Fujisawa Deutschland

Die Erforschung, Entwicklung und Vermarktung neuer Arznei-
mittel erfolgt in einer kooperativen, interdisziplindren Zusam-
menarbeit zwischen der pharmazeutischen Industrie und Arzten
im ambulanten und stationiren Bereich. Die Arzte bringen in
diesen Prozess im Rahmen entsprechender Vertrdge ihr medizi-
nisches Know how und ihre Erfahrungen in der Behandlung der
Patienten ein, wofiir sie von den Arzneimittelherstellern den er-
brachten Leistungen entsprechend in addquater Art und Weise
honoriert werden. Die Vergiitungen miissen rein monetdrer Art
sein; Zuwendungen, die einen sonstigen persénlichen Nutzen
fiir den Arzt darstellen, sind nicht méglich. Die Arzneimittelher-
steller haben sich zum Grundsatz gemacht, alle Mafgnahmen in
einem angemessenen Rahmen zu belassen und die Grenzen der
geltenden Gesetze und Verfahrensanweisungen einzuhalten.

Zu diesen Gesetzen gehort seit 1997 das ,, Anti-Korruptionsge-
setz“, das primadr die rechtlichen Handlungsweisen zu den The-
men Bestechlichkeit, Bestechung, Vorteilsannahme und Vorteils-
gewdhrung regelt. Auf Initiative der pharmazeutischen Industrie
wurden im Mai 2003 die ,,Verhaltensempfehlungen* fiir die Zu-
sammenarbeit mit Arzten verabschiedet. Im Februar 2004 wurde
der Verein ,Freiwillige Selbstkontrolle fiir die Arzneimittelindus-
trie e.V.“ (FSA) gegriindet, dem alle Firmen beigetreten sind, die
Mitglied im Verband forschender Arzneimittelhersteller (VFA)
sind.

MafRgeblich fiir die Zusammenarbeit zwischen Industrie und
Arzten an Kliniken ist der ,Gemeinsame Standpunkt zur straf-
rechtlichen Bewertung der Zusammenarbeit zwischen Industrie,
medizinischen Einrichtungen und deren Mitarbeitern®. Fiir die-
sen wie fiir die ,Verhaltensempfehlungen“ wurden vier Grund-
prinzipien erarbeitet: 1. Trennungsprinzip (zwischen Zuwen-
dung und Umsatzgeschaften soll eine klare Trennung bestehen),
2. Transparenzprinzip (wenn Arzte Zuwendungen von der Phar-
maindustrie erhalten, miissen sie diese gegeniiber ihrem Dienst-
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herrn bzw. der Verwaltung offen legen), 3. Dokumentationsprin-
zip (die erbrachten Leistungen miissen vollstdndig schriftlich fest
gehalten werden) und 4. Aquivalenzprinzip (das Verhaltnis zwi-
schen der erbrachten Leistung des Arztes und der Gegenleistung
der Industrie muss angemessen sein). Das angemessene Honorar
orientiert sich an der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Uber die
Frage, welcher Multiplikationsfaktor anzusetzen ist, muss im
Einzelfall entschieden werden; ansteigende Sdtze vom niederge-
lassenen Allgemeinmediziner {iber den Chefarzt bis hin zum in-
ternationalen Experten finden unterschiedlich Anwendung.

Der Verein FSA hat sich zum Ziel gesetzt, einen lauteren Wettbe-
werb sicherzustellen, eine effiziente Selbstkontrolle zu etablie-
ren und dafiir Sorge zu tragen, dass die vereinbarten Standards
und gesetzlichen Vorgaben umgesetzt und eingehalten werden.

Arztliche Leistungen fiir die Pharma-Industrie kénnen aus dem
medizinisch-wissenschaftlichen Bereich (beispielsweise in
Form von Gutachten oder Fachvortrdgen) oder aus einer medizi-
nischen fachlichen Tdtigkeit (beispielsweise in Form der Durch-
fithrung von Anwendungsbeobachtungen) erbracht werden. Jede
Zusammenarbeit muss in einem schriftlichen Vertrag festgehal-
ten werden, der Leistungen und Gegenleistungen offen legt.
Scheinvertrdge sind verboten. Die Vergiitung der drztlichen Leis-
tung erfolgt ausschlielich {iber ein entsprechendes Entgelt. Die
Erstattung von Spesen in angemessener Hohe ist moglich.

Auch die Durchfiihrung von Fortbildungsveranstaltungen ist in
den Verhaltensempfehlungen und im Gemeinsamen Standpunkt
geregelt. Der wissenschaftliche Charakter muss im Vordergrund
stehen. Ubernachtungskosten in angemessener Hohe diirfen von
der Industrie ibernommen werden; es darf sich dabei jedoch
nicht um die Unterbringung in Wellness- oder Luxushotels han-
deln. Sportliche Aktivititen oder Unterhaltungsprogramme wer-
den von der Industrie weder organisiert noch werden Kosten da-
fiir ibernommen. Die Auswahl des Tagungsortes muss rein sach-
lich begriindet sein ungeachtet seines Freizeitwertes. Reisen ins
europdische Ausland diirfen nur dann finanziert werden, wenn
ein internationaler Erfahrungsaustausch dies erfordert. Bei Be-
wirtungen muss ein angemessener ,sozialaddquater Umfang
gewihrleistet sein. Geschenke an Arzte sind nur zu besonderen
Anlassen erlaubt.

Die Geschéftsstelle des FSA arbeitet als Schiedsstelle, die verant-
wortlich fiir die Selbstkontrolle und die Einhaltung des Codex ist.
Fiir das Schiedsverfahren gibt es klare Regeln. Wdhrend in der
ersten Instanz die Geschdftsstelle selbst entscheidet, wdhlt der
Vorstand des FSA-Vereins fiir die zweite Instanz ein Gremium
aus neun Personen, dem auch ein Volljurist und ein Patienten-
vertreter angehoren.

Bei einem vermuteten Verstof3 kann ,jedermann“ seine Bean-
standungen schriftlich und nicht anonym bei der Schiedsstelle
einreichen. Entscheidet die erste Instanz zu Ungunsten des Be-
klagten, folgt eine Abmahnung, und der Beklagte wird zu einer
Unterlassungserkldarung aufgefordert. Damit kann das Verfahren
beendet werden, es sei denn, der Beklagte verweigert sich. In die-
sem Falle wird das Verfahren fortgesetzt, es kann ein Verstof3 ge-
gen den Codex ausgesprochen und eine Geldstrafe zu Gunsten
einer gemeinniitzigen Einrichtung verhdngt werden. Bei beson-

ders schwerwiegenden oder bei wiederholten Verst6f3en kann
als SanktionsmaRnahme eine offentliche Riige und die Publika-
tion dieser Riige im Internet sowie im Jahresbericht des FSA an-
geordnet werden.

Die erarbeiteten Regeln dienen nicht nur dem Schutz der Phar-
ma-Industrie, sondern auch dem Schutz der Arzte, die Leistun-
gen fiir Unternehmen erbringen.

Wie viel Schlafmedizin braucht die Pneumologie?
Jiirgen Fischer, Norderney

Die Schlafmedizin beschdftigt sich mit Stérungen der Schlaf-
Wach-Regulation und damit mit besonderen Funktionszustan-
den des zentralen Nervensystems. Die internationale Klassifika-
tion von Schlafstérungen (ICSD-R) aus dem Jahr 1997 umfasst 88
verschiedene Diagnosen, die in drei grofSe Bereiche eingeteilt
werden: Dyssomnien, Parasomnien und Schlafstdrungen bei kor-
perlichen und/oder psychiatrischen Erkrankungen.

Von groRer Bedeutung sind die Dyssomnien, welche mit hyper-
somnischer und/oder insomnischer Symptomatik einhergehen.
Bei der Narkolepsie und der obstruktiven Schlafapnoe und den
periodischen Beinbewegungen im Schlaf sind es vorwiegend die
hypersomnischen Beschwerden, besonders bei weiblichen Pa-
tienten kann aber auch zusatzlich eine ausgepragte insomnische
Symptomatik bestehen. Bei den Ein- und Durchschlafstérungen
sowie dem Restless-legs-Syndrom steht die insomnische Symp-
tomatik im Vordergrund, wobei die Diagnose hdufig durch das
Erfragen der typischen Symptomatik gestellt wird.

Eine Leitlinie zu schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS) be-
schdftigt sich insbesondere mit chronischen Beschwerden des
nicht-erholsamen Schlafes. Ein Kklinischer Algorithmus be-
schreibt die einzelnen Schritte, die auf den Ebenen Primadrarzt,
Facharzt und Somnologe zu leisten sind. Zur genauen Befragung
des Patienten haben sich Fragebdgen, wie die Epworth-Schlafrig-
keitsskala und andere bewdhrt. Schlaftagebiicher zeigen, in wel-
chem Rhythmus sich die Schlafstérungen ereignen. In vielen Fal-
len handelt es sich um eine inaddquate Schlafhygiene, wie unre-
gelmdRige Aufsteh- und Zubettgehzeiten, verstarkte korperliche
Aktivitdt vor dem Schlafengehen oder ibermadfSigen Konsum von
Alkohol, Nikotin oder Koffein vor dem Schlafengehen. Zu den Me-
dikamenten, die Schlafstérungen foérdern kénnen, gehéren im
pneumologischen Bereich Theophyllin und langwirksame Beta-
sympathomimetika. Ein- und Durchschlafstérungen sind haufig
das erste Anzeichen einer depressiven Erkrankung. Diese und an-
dere psychiatrische oder organische Erkrankungen miissen daher
in Betracht gezogen und addquat behandelt werden. In Deutsch-
land gibt es derzeit 284 von der DGSM akkredierte Schlafmedizi-
nische Zentren. Uber 80% von insgesamt 4543 im Rahmen der Er-
gebnisqualitatssicherung ausgewerteten Patienten litten an ei-
nem obstruktiven Schlafapnoesyndrom. Periodische Beinbewe-
gungen und Insomnien sind die ndchsthdufigen Stérungen, ma-
chen jedoch jeweils weniger als 10% der Diagnosen aus.

Zur Bedeutung der Polysomnographie gibt es eine gemeinsame
Stellungnahme der relevanten Fachgesellschaften (DGSM, DGP)
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und des Berufsverbandes der Pneumologen (BdP). Eine Polysom-
nographie sollte immer zur Diagnosesicherung von SBAS oder
anderen schlafmedizinischen Erkrankungen durchgefiihrt wer-
den, wie es die Leitlinie der DGSM in ,S2-Qualitdt* und die neu-
este Evidenz der wissenschaftlichen Literatur beschreibt.

Eine erste Therapiekontrolle mit Polysomnographie sollte inner-
halb des ersten Halbjahres nach Beginn einer CPAP-Beatmung
durchgefiihrt werden. Voraussetzung fiir die Durchfithrung von
Polysomnographien ist der Erwerb der Zusatzbezeichnung
»Schlafmedizin“. Um eine Polygrafie abrechnen zu kénnen, ist
dagegen derzeit nur ein 30-stiindiger Kurs erforderlich.

Die Ziele der Schlafmedizin sind die erfolgreiche Diagnose und
Therapie des nicht-erholsamen Schlafes. Vor kurzem hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss zur Schlafmedizin Stellung genom-
men. Angesichts dieses Beschlusses, der evidenzbasierte Medizin
und aktuelle Leitlinien zum Teil ignoriert, droht in Zukunft eine
erhebliche Fehl- und Uberversorgung. Derzeit ist es so, dass 30%
der Patienten, die wegen des polygrafischen Verdachts auf SBAS
im Schlaflabor untersucht wurden, nach polysomnografischer
Diagnosesicherung nicht mit einem CPAP-Gerdt behandelt wer-
den mussten. Eine Untersuchung von Chervin u. Mitarb. zeigte,
dass durch nichtinvasive Beatmung bei Patienten mit schlafbezo-
genen Atmungsstérungen etwa 4,8 QALYs (qualitdts-adjustierte
Lebensjahre) gewonnen werden. Die Kostendifferenz zwischen
polysomnografischer Diagnosesicherung und nur polygrafischer
bzw. gdnzlichem Verzicht auf eine apparative Diagnostik liegt
bei 13000 bzw. 9000 US-Dollar pro QALY. Hieraus folgt, dass we-
gen der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses das
Gesundheitssystem der Bundesrepublik erheblich mehr Geld fiir
die schlafmedizinische Versorgung aufbringen muss.

Auf der anderen Seite droht durch diesen Beschluss eine Unter-
versorgung, wenn die routinemdfigen Kontrollen nach nicht-
invasiver Beatmung wegfallen. Wie Nachuntersuchungen aus
Norderney zeigen, kann es 2 -3 Jahre dauern, bis Patienten mit
dem Beatmungsgerdt zurechtkommen und die Maske tolerieren.

In seiner Zusammenfassung hob Fischer hervor, dass die kardio-
respiratorische Polygrafie keine hinreichende Sensitivitit und
Spezifitdt besitzt, da der Schlaf nicht gemessen wird und Fehl-
messungen zu Hause hdufig vorkommen. Bei behandelten Pa-
tienten mit Schlafstérungen ist im Falle einer Restsymptomatik
immer eine stationdre Kontrolluntersuchung indiziert, beispiels-
weise, um mit Videoaufnahmen Leckagen zu erkennen.

Man miisse sich dariiber klar sein, dass das Management von
Schlafstérungen ein jahrelanger Prozess sei. Die Betroffenen sei-
en chronisch krank, und fiir eine gute Versorgung der Patienten
seien sehr gute schlafmedizinische Kenntnisse erforderlich, un-
terstrich der Referent.

Ambulante Rehabilitation von Lungenerkrankungen

Hein ten Hoff, Hamburg

Nach der gesetzlichen Definition handelt es sich bei der medizi-
nischen Rehabilitation um eine MaRnahme mit ganzheitlichem

Ansatz: ,Der medizinischen Rehabilitation liegt ein bio-psycho-
soziales Modell von Krankheit und Behinderung im Sinne der In-
ternationalen Klassifikation von Funktionsfihigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit der WHO, ,ICF* (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health) zu Grunde“. In
Deutschland gut etabliert ist die stationdre Rehabilitation, wdh-
rend die klassische ,ambulante* (oder besser ,teilstationdre*
oder ,,Wohnort nahe*) Rehabilitation sich erst im Aufbau be-
findet.

In Hamburg gibt es seit 1996 das ,, Atem-Reha“-Projekt. Trager ist
eine GmbH niedergelassener Pneumologen. Der Leiter ist ein
Facharzt fiir Pneumologie mit Zusatzbezeichnung Sozialmedi-
zin/Rehabilitationsmedizin. Die Struktur lehnt sich an die kar-
diologische Rehabilitation an, da die Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation bisher keine pneumologischen Rahmenrichtli-
nien erarbeitet hat. Behandelt werden Patientengruppen mit
durchschnittlich 12 Teilnehmern. Uber eine Dauer von dreimal
5 Tagen wird sechs bis achtmal {iber 45 Minuten behandelt, zu-
sdtzlich gibt es Einzeltherapie. Da immer jeweils 3 Gruppen pa-
rallel versetzt eine Atem-Rehabilitation erhalten, werden pro Tag
ca. 40 Teilnehmer betreut. Der Tag beginnt um 9: 00 Uhr und en-
det um 17:00 Uhr. GemdR der GOLD-Richtlinien umfasst die
pneumologische Rehabilitation die Bausteine korperliches Trai-
ning, Erndhrungsberatung und Schulung.

Nach beendeter Rehabilitation werden die Patienten dazu moti-
viert, das korperliche Training fortzusetzen. Eine gute Moglich-
keit dazu bieten die Lungen-Sportgruppen. Die Kostentrdger un-
terstiitzen gelungenen Sport mit einem Betrag von 5 Euro pro
Ubungseinheit, und je nach Schweregrad der Erkrankung wer-
den 50 oder 120 Ubungseinheiten bezuschusst. Spater miissen
die meist moderaten Teilnehmerkosten von den Patienten selbst
getragen werden.

Bei einer schriftlichen Befragung (mit 56 % Riicklauf) gaben 50%
der Patienten an, nach Abschluss der dreiwdchigen Rehabilita-
tion Zuhause weiter zu trainieren, 15% trainierten im Sportver-
ein, 9% bei der Atem-Reha, 7% machten Lungensport und nur
13% verneinten sportliche Aktivitdten.

Die Ergebnisqualitit der Reha-MaRnahme wird kontinuierlich
dberpriift. In den Jahren 2001 -2002 behandelte man 352 Pa-
tienten mit COPD. Das Alter lag im Durchschnitt bei 65 Jahren,
die Einsekundenkapazitit war mit 1,5 Litern deutlich einge-
schrdnkt. Als ein Erfolgparameter wurde der 6-Minuten-Gehtest
durchgefiihrt. Die Gehstrecke stieg nach abgeschlossener Reha-
bilitation signifikant von 382 auf 430 Meter an. Auch der TDI
besserte sich um 3,7 Punkte. Parameter der Lebensqualitdt wur-
den mit dem SF-36-Fragebogen erhoben. In allen Dimensionen
fand man nach Rehabilitation signifikant giinstigere Resultate,
wobei die Verbesserung der korperlichen Rollenfunktion beson-
ders ausgeprdgt war.

An der wohnortnahen Rehabilitation nahmen auch Patienten mit
anderen Lungenerkrankungen teil. Bei 51 Patienten mit Asbes-
tose besserte sich die Gehstrecke in 6 Minuten signifikant von
428 auf 466 Meter, und der TDI stieg signifikant um 2,4 Punkte.
Demgegeniiber gab es nur geringe Verbesserungen bei der IVC
oder bei der FEV,.
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Die Atem-Reha ist Mitglied des norddeutschen Reha-Verbandes.
Ein Fragebogen zur Patientenzufriedenheit wurde im Oktober bis
Dezember 2003 von 103 Patienten beantwortet. Die Ergebnisse
waren auch im Vergleich mit den anderen Reha-Einrichtungen
ausgesprochen erfreulich: die Zufriedenheit mit Arzt, Pflegeper-
sonal und Service lag bei iiber 90%, und auch fiir die Bewdltigung
der Krankheitsfolgen, die allgemeine Zufriedenheit und die Se-
minare wurden gute Noten vergeben. Mit dem Ergebnis der Re-
habilitation waren 78 % der Patienten zufrieden.

Die Erfahrungen aus Hamburg belegen, dass die wohnortnahe
Rehabilitation fiir Lungenkranke dhnlich wirksam ist wie die sta-
tiondre Rehabilitation. Obwohl nach den neuen gesetzlichen Be-
stimmungen die ambulante eine Alternative zur stationdren Re-
habilitation werden soll, gibt es bisher kaum entsprechende Ein-
richtungen. Diese wdren auch nur in Ballungsgebieten sinnvoll,
und nicht fiir jeden Patienten ist die wohnortnahe Rehabilitation
die bessere Alternative. Ambulante Einrichtungen haben den
Vorteil, dass sie eine bessere strukturierte Rehabilitationsnach-
sorge bieten kdnnen, und dass es den Patienten leichter gemacht
wird, nach abgeschlossener Rehabilitation weiter zu trainieren.
Vom medizinischen Ergebnis her sind ambulante und stationdre
Rehabilitation als gleichwertig anzusehen.

Rehabilitationsleistungen fiir COPD-Patienten werden ohnehin
viel zu selten genehmigt, erlduterte der Referent. Nach einer Sta-
tistik der LVA entfallen bei diesen Patienten nur 3% aller Leistun-
gen auf stationdre Rehabilitation. Die Mittel dafiir wurden {iber-
dies seit 1985 auf ein Drittel reduziert. Kollegen berichten, dass
bis zu 90% der Antrdge auf stationdre Rehabilitation abgelehnt
werden, und auch in der pneumologischen Praxis in Hamburg
wird nur jedem vierten Antrag stattgegeben. Dem stehen klare
wissenschaftliche Belege mit Evidenzgrad A fiir den Nutzen der
Rehabilitation bei COPD gegeniiber. Angesichts der Haufigkeit
und Bedeutung dieser chronischen Erkrankung sei diese Situa-
tion unbefriedigend. Auflerdem entstehe ein erheblicher ge-
sundheitlicher und volkswirtschaftlicher Schaden, wenn die
Moglichkeit der Rehabilitation- sowohl stationdr als auch teil-
stationdr - nicht im sinnvollen Umfang genutzt wird.

Was bringt die stationdre Rehabilitation (Anschlussheilbe-
handlung)?

Wolfgang Petro, Bad Reichenhall

Die Erfolge von Rehabilitationsmafnahmen wurden erst in den
letzten Jahren systematisch evaluiert. Zwischen ambulant und
stationdr durchgefiihrten Behandlungen fand sich dabei kein
wesentlicher Unterschied. Dass es derzeit nur wenige Einrich-
tungen fiir ambulante Rehabilitation gibt, ist ein erheblicher
Nachteil fiir die Patienten, da ein anhaltender Reha-Effekt nur
durch ambulante Fortsetzung der stationdren Rehabilitations-
maflnahme gesichert werden kann.

Anschlussheilbehandlungen in der Pneumologie betreffen vor
allem COPD (40%), Zustand nach Pneumonie (42 %) und Lungen-
tumoren (12 %). Fragt man COPD-Patienten nach ihrer Einschat-
zung der Wirksamkeit, geben 64 % die Anschlussheilbehandlung
als sehr wirksam und 29% als mittelgradig wirksam an. 88% der

Patienten sagen, dass sich ihr Gesundheitszustand deutlich
(49%) oder leicht verbessert hat. Misst man die Lebensqualitdt
mit dem St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), so ver-
besserten sich COPD Patienten von 60 Punkten bei Aufnahme
um sechs Punkte auf 54 Punkte bei Entlassung (in diesem System
sind Veranderungen von 4 Punkten als klinisch relevant anzuse-
hen). Im 6-Minuten-Gehtest schafften COPD-Patienten eine Stre-
cke von 386 Metern bei Entlassung, eine gegeniiber der Aufnah-
me statistisch signifikante und klinisch relevante Verbesserung
um 90 Meter. Lungenfunktionsparameter und Blutgase verbes-
serten sich teilweise signifikant, aber nicht klinisch bedeutsam.
Der Anteil von Patienten, die bereits in Ruhe iiber Atemnot klag-
ten, verringerte sich am Ende der Anschlussheilbehandlung.

Die wesentlichen Therapiekomponenten der Anschlussheilbe-
handlung sind Krankengymnastik, korperliches Training, Patien-
tenschulung und eine Optimierung der Medikation. Die Evalua-
tion zeigt, dass diese Malgnahmen wirksam sind und den Patien-
ten das Leben erleichtern. Umso unbefriedigender ist, dass diese
Therapiemafnahmen nur wenigen Patienten zuteil werden: so
zeigte eine bundesweite Jahresanalyse der DAK, dass Patienten
mit Atemwegserkrankungen nur 4% aller Patienten mit An-
schlussheilbehandlung ausmachten.

Die zu geringen Zahlen der Rehabilitation bei Lungenerkrankun-
gen waren das Thema der anschlieBenden Diskussion. Hauptein-
weiser in Fachkliniken sind Hausdrzte, nicht Pneumologen.
Nimmt man an, dass ein Pneumologe etwa 900 COPD-Patienten
versorgt, so miissten etwa 300 Falle fiir die stationdre Rehabilita-
tion infrage kommen. Angesichts von 650 Praxen niedergelasse-
ner Pneumologen in Deutschland liegt hier erhebliches Poten-
zial. Im Rahmen der bevorstehenden Disease-Management-Pro-
gramme fiir COPD werden RehabilitationsmafSnahmen eine gro-
Rere Rolle spielen. In diesem Zusammenhang sind die neuen An-
trige, die die Arzte fiir die Rehabilitation ausfiillen miissen, von
Bedeutung. Sie basieren auf einer Einteilung nach der ICF-Klassi-
fikation. Im Antrag miissen das Therapieziel formuliert und die
Prognose des Patienten eingeschdtzt werden. Um die Antrdge
korrekt auszufiillen, bedarf es einer speziellen Fortbildung. At-
traktiv ist das Honorar von 37 € fiir das Ausfiillen des Fragebo-
gens. Im Vergleich zu einem Quartalssatz in der niedergelasse-
nen pneumologischen Praxis von rund 50 € pro Patient ist dies
ein akzeptables Entgelt, wenn man den Antrag mit einiger Ubung
in wenigen Minuten ausfiillen kann. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Pneumologie erarbeite zur Zeit eine Leitlinie zur Rehabilitati-
on bei COPD. Beachtenswert sind auch die Erfolge der praopera-
tiven Rehabilitation. Damit kann das postoperative Risiko nach
geplanten abdominellen und thorakalen Eingriffen signifikant
gesenkt werden.

Auswirkungen des neuen EBM 2000+ auf die Pneumologie
Thomas Schultz, Berlin

Der neue EBM wurde erarbeitet, um die Bewertungen und Leis-
tungsbeschreibungen auf den aktuellen medizinischen und tech-
nischen Stand zu bringen. AuSerdem verpflichtete ein Urteil des
Bundessozialgerichts vom Mai 2002 den Bewertungsausschuss,
die Kostensdtze neu zu berechnen. Ziel des neuen Honorarmaf3-
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stabes ist eine Kalkulation arztlicher Leistungen nach betriebs-
wirtschaftlichen Kriterien. Dazu wird fiir jede einzelne Leistung
der Zeitbedarf ermittelt und dafiir ein Kostensatz in € pro Minu-
te errechnet. Alle drztlichen und technischen Leistungen zusam-
mengenommen ergeben eine Summe in Punkten. Der Punktwert
ist nicht explizit ausgewiesen, man geht jedoch von einem Wert
von 5,11 Cent aus. Das Morbiditits-Risiko, das derzeit bei den
Arzten liegt, soll ab 2007 auf die Krankenkassen iibergehen. Im
Falle einer Epidemie, beispielsweise durch Influenza-Infek-
tionen, kann dann der Honorartopf entsprechend angepasst wer-
den. Durch den EBM 2000+ wird es innerhalb der Arzteschaft zu
Honorarverschiebungen kommen, die jedoch ausdriicklich ge-
wollt sind.

Alle abrechnungsfihigen Leistungen sind drei Bereichen zuge-
ordnet: allgemeine, Arztgruppen iibergreifende Leistungen,
Arztgruppen spezifische Leistungen und spezielle, Arztgruppen
tibergreifende Leistungen. Zusdtzlich gibt es Kostenpauschalen.
Fiir jede Facharztgruppe wird es einen Teil-EBM geben. Darin
sind die einzelnen Leistungen detailliert dargelegt. Gesprdche
mit den Patienten werden aufgewertet und auch Bereitschafts-
dienste und Hausbesuche werden lukrativer. Schon zu Beginn
des Quartals sollen die jeweiligen Punktwerte feststehen und
kommuniziert werden. Die Honorare insgesamt werden nicht
steigen, und es ist eine Begrenzung der Leistungsmenge im Rah-
men von so genannten Regelleistungsvolumina geplant.

Ein wesentliches Prinzip ist, dass Leistungen nur unter Beriick-
sichtigung der Fachgebietsgrenzen erbracht werden kénnen. Ein
Augenarzt kann demnach kein EKG abrechnen. Berichte sind Be-
standteil der vollstdndig erbrachten Leistung und fiir die Abrech-
nung zwingend erforderlich und zwar auch dann, wenn der Pa-
tient nicht vom Hausarzt iiberwiesen wurde. Als Behandlungs-
fall gilt die Behandlung eines Patienten pro Quartal bei demsel-
ben Arzt. Mit Krankheitsfall wird die Behandlung im aktuellen
und in den drei folgenden Quartalen bezeichnet.

Der neue EBM 2000+ férdert Gemeinschaftspraxen, indem es auf
den Ordinationskomplex einen Zuschlag von 60 Punkten bei Arz-
ten gleicher Fachrichtung gibt. Liegt die Fallzahl einer Praxis
tiber 150% des Durchschnittswertes der Fachrichtung, erhdlt die
Praxis nur 3/, der geleisteten Punkte. Derzeit weif§ niemand, wie
die Punktwerte fiir das Regelleistungsvolumen aussehen wer-
den, und wie dariiber hinaus erbrachte Leistungen honoriert
werden. Das Regelleistungsvolumen wird sicherlich nicht vor
dem 1. Juli 2005 eingefiihrt werden.

Der Ordinationskomplex umfasst bei Erwachsenen 230 Punkte,
der Konsultationskomplex 50 Punkte, und fiir eine zehnminiitige
Beratung gibt es 235 Punkte. Der fachinternistische Basiskom-
plex beinhaltet 420 Punkte.

Der Katalog fiir die Pneumologie ist sehr tibersichtlich gestaltet.
Fiir die pneumologischen Leistungen ist der Abschnitt 13.3.7 vor-
gesehen. Im pneumologisch-diagnostischen Komplex 13.6.50 ist
obligat die Bodyplethysmographie und/oder die Diffusionskapa-
zitdt und das Vorhalten der Lungendehnbarkeitsmessung ent-
halten. Einmal pro Behandlungsfall kénnen 1040 Punkte erreicht
werden. Im Vergleich zur jetzigen Situation mit 800 Punkten fiir
Body und Blutgasanalyse ist dies etwas mehr. Andere Beispiele

fiir pneumologische Leistungen sind die unspezifische bron-
chiale Provokation mit 1025 Punkten, die Ergospirometrie mit
1120 Punkten und die Bronchoskopie mit 2735 Punkten (inklu-
sive Andsthesie). Der allergologische Komplex mit 1245 Punkten
darf einmal im Krankheitsfall abgerechnet werden, also einmal
im Jahr. Eine bronchiale Provokation bringt 1820 Punkte. Relativ
hoch bewertet wird die Durchleuchtung (zusitzlich zur Uber-
sicht) der Brustorgane mit 780 Punkten.

Fiir Mitte 2005 ist damit zu rechnen, dass die Disease-Manage-
ment-Programme fiir Asthma und COPD starten werden. Ein we-
sentlicher Bestandteil des Programms fiir COPD-Patienten ist die
konsequente Tabakentwohnung, und auch die ambulante Reha-
bilitation ist vorgesehen. Als positiv bewertete der Referent, dass
damit eine strukturierte Behandlung sichergestellt wird. Aller-
dings drohe ein erheblicher Kostenanstieg, wenn dadurch Pa-
tienten zum Pneumologen kommen, die bisher beim Hausarzt
betreut wurden und dort weniger TherapiemafSnahmen erhalten
haben. Die Definition der Schnittstelle zwischen Allgemeinarzt
und Pneumologie ist bisher nicht klar. Die administrativen An-
forderungen sind erheblich. Man muss auch tiberpriifen, ob fiir
die Leitlinien-gerechte Arzneimittelversorgung geniigend Geld
im System vorhanden ist.

In der Diskussion duferten sich verschiedene Teilnehmer skep-
tisch zum langfristigen Erfolg von Disease-Management-Pro-
grammen. Es gdbe fiir die Patienten zu wenig Anreize zur Teil-
nahme, die Arzte wiirden erheblich administrativ belastet, und
die Medikamentenkosten wiirden steigen. Erfahrungen bei DMP
fiir Diabetes zeigen die Auswiichse dieser Programme, wenn bei-
spielsweise einige Kassen darauf abzielen, moglichst ,gesunde*
Diabetiker in die Programme einzuschlie8en. Verantwortlich da-
fiir ist die Koppelung der DMPs an den Risikostrukturausgleich
zwischen den Krankenkassen. Ein fiir die Zukunft wichtiger
Aspekt wird sein, dass in den Praxen die richtige Kodierung der
Patienten erfolgt. Daraus soll spdter die Morbiditdt berechnet
werden, die wiederum die zukiinftigen Honorare beeinflussen
wird. Die norddeutschen Pneumologen planen derzeit ein Peer-
Review-Verfahren zur Kodierung, das auch eine ergebnisbezoge-
ne Qualitdtssicherung beinhalten soll.

Innovative inhalative Therapie
Dieter Kéhler, Schmallenberg

Bei den Inhalationssystemen gab es in den letzten Jahren mehre-
re Innovationen. Mehrdosisinhalationssysteme wie z.B. der Tur-
buhaler haben den Nachteil, dass bereits ca. 0,1 Sekunden nach
Beginn der Inhalation die gesamte Medikamentenmenge verfiig-
bar ist. Atmet der Patient anfangs langsam und dann schnell ein,
deponiert er deswegen die gesamte Medikamentenmenge im
Mund, auch wenn danach ein sehr hoher Fluss erreicht wird.
Der Novolizer vermeidet diesen Nachteil, denn er gibt erst das
Medikament frei, wenn ein ausreichender Fluss zur Deposition
im Bronchialbaum (ca. 351/min) erreicht ist. Die Freisetzung ist
hérbar an dem Klick und sichtbar an einer Anderung der Farb-
markierung von rot nach griin. Die wesentlich Neuerung bei
den Dosieraerosolen sind die Steroidaerosole (mit HFA 134a)
mit dem gel6sten Medikament (z.B. Junik®), bei denen kleinere
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Partikel als sonst iiblich (ca. 1 um vs. 4 um) freigesetzt werden.
Dieses verbessert die Lungendeposition und reduziert die Mund-
deposition. Fiir Kinder sind die neuen Systeme besonders vor-
teilhaft, da deutlich mehr Medikament die Bronchien erreicht.
Bei Kleinkindern unter 3 Jahren scheint es die einzig effiziente
Therapie zu sein.

Schwerpunkt des Referates war die Inhalation von Antibiotika
bei chronischer Bronchitis. In einer Ubersichtsarbeit aus dem
Jahr 1992 wurde der Nutzen einer prophylaktischen oralen anti-
biotischen Behandlung zur Senkung der Exazerbationsrate bei
COPD iiberpriift [1]. Bei Patienten mit 3 und mehr Exazerba-
tionen hatten orale Antibiotika einen giinstigen Effekt. Die Ein-
sekundenkapazitdt fiel im Verlauf umso stdrker ab, je héher die
Bakterienlast war [2].

Die Antibiotika-Inhalation gehort bei Patienten mit einer anderen
chronischen Lungenerkrankung, der Mukoviszidose, seit Jahr-
zehnten zur Standardtherapie. Dabei geht es um die chronische
Infektion mit Pseudomonas aeruginosa. In einer doppelblinden,
plazebokontrollierten Studie fiihrte die zweimal tdgliche Inhala-
tion von 300 Milligramm Tobramycin nach 2 Wochen zu einem
signifikanten und klinisch relevanten Anstieg der FEV, von 12%,
wahrend in der Plazebogruppe keine Verbesserungen nachweis-
bar waren [3]. Uber die gesamte Studiendauer von 24 Wochen fiel
die FEV, in der Verum-Gruppe weniger deutlich ab. Die hochdo-
sierte Tobramycin-Inhalation wird {iber 4 Wochen durchgefiihrt.
Danach kommt ein ebenso langes therapiefreies Intervall. Dieses
On-off-Schema kann tiber Jahre fortgefiihrt werden.

Die Belastung mit P. aeruginosa wird durch die Antibiotika-Inha-
lation signifikant reduziert. Bei 74 Patienten mit Bronchiektasen
fand man nach vierwochiger Behandlung eine deutliche Abnahme
der Pseudomonaden um etwa 10-> kolonieformenden Einheiten
pro Milliliter Sputum, d. h. um den Faktor 100 000. Bei einem Drit-
tel der Patienten wurden die Bakterien sogar eradiziert [4].

Vor einigen Jahren fiihrte man an der Klinik des Referenten bei
Patienten mit unklaren Diffusionsstorungen Bronchoskopien
mit bronchoalveoldren Lavagen durch, bei denen 10% wasserlos-
liches Kontrastmittel in die Lavagefliissigkeit gegeben wurde.
Mit Réntgenbildern konnte man im Zeitverlauf die regionale Ver-
teilung der Lavagefliissigkeit dokumentieren. Viele Patienten mit
COPD und vorwiegendem Emphysem zeigten in der BAL eine
schlechte Recovery der BAL. Dies ist nach Auffassung des Refe-
renten auf eine ausgeprdgte kollaterale Ventilation zuriickzufiih-
ren. Das Kontrastmittel fdllt schon wdhrend der Lavage mit der
Schwerkraft nach unten und verteilt sich dabei im gesamten
Lungenlappen (mitunter sogar in der gesamten Lungenhdlfte),
obwohl nur ein Subsegment lavagiert wurde. Die kollaterale
Ventilation zeigt, dass Emphysemblasen von verschiedenen
Bronchien aus beliiftet werden kénnen. Entsprechend schwierig
ist die bronchiale Clearance aus diesen Bezirken. Es ist gut vor-
stellbar, dass in diesen Regionen wie bei Bronchiektasen eine
chronische bakterielle Besiedlung vorhanden ist.

AbschlieBend berichtete Kohler {iber eigene Daten zur Gentami-
cin-Inhalation bei Patienten mit COPD. Indikation fiir das Anti-

biotika-Aerosol waren mindestens 3 schwere Exazerbationen
pro Jahr, und zwar unabhdngig von einer bakteriellen Besiede-
lung des Sputums. 35 Patienten im Alter von 34 - 75 Jahren inha-
lierten einmal tdglich 32 Milligramm Gentamicin (gel6st in 4ml)
iiber einen Pari LC Star mit Pari Master Kompressor. Szintigra-
phisch konnte man zeigen, dass ca. 20% der verabreichten Anti-
biotika-Dosis die Lunge erreichte. Die Patienten selbst bewerte-
ten den Nutzen der Behandlung als hoch: In einer Nachbefragung
gaben 62 % an, sich deutlich gebessert zu haben und 31 % verspiir-
ten eine geringe Besserung. In 4 Fillen wurde die Behandlung we-
gen klinischer Besserung wieder beendet. Die Anzahl stationdrer
Aufenthalte sank wdhrend der Inhalation von Gentamicin von
durchschnittlich 1,7 auf 0,8 pro Jahr. Jeder fiinfte Patient berichte-
te von Nebenwirkungen wie Luftnot, Soor und Diarrhoe.

Wie kann die Wirksamkeit der Antibiotika-Inhalation bei Bron-
chiektasen erklart werden? Wenn infizierte Emphysemblasen
beim Husten oder bei der Physiotherapie entleert werden, lduft
das Sekret in andere, ventilierte Bereiche des Bronchialbaums hi-
nein. Auch wenn das Antibiotikum nicht die Emphysemblasen
erreicht, werden immerhin die Bakterien in ventilierten Bronchi-
alabschnitten abgetotet. Die bisherigen Resultate sind so viel
versprechend, dass derzeit eine prospektive, plazebokontrollier-
te Studie zur Antibiotika-Inhalation bei COPD konzipiert wird.
Dabei sollen die Patienten {iber ein Akita-Gerdt mit Tobramycin
inhalieren. Primarer Endpunkt wird die Rate schwerer Exazerba-
tionen sein, sekunddrer Endpunkt die 6-Minuten Gehstrecke. Die
Studie soll multizentrisch durchgefiihrt werden.

Schlussbemerkung
Helgo Magnussen, GrofShansdorf

Angesichts der bevorstehenden Verdanderungen im Gesundheits-
system wird der Informationsaustausch zwischen niedergelasse-
nen und stationdr arbeitenden Arzten immer wichtiger. Der Ab-
gleich des gegenseitigen Wissens ist von groRem Wert. Daraus
lassen sich Strategien und politische Schritte entwickeln, und
die Situation der Patienten kann durch die neuen Programme
durchaus verbessert werden. Dies betrifft beispielsweise die Be-
deutung der Rehabilitation und der Tabakentwdhnung, die in
den strukturierten Vorgehensweisen explizit genannt werden
und daher zukiinftig einen klareren Stellenwert erhalten werden.
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