Pneumologie-Facharztvertrag der
AOK Baden-Wurttemberg/Bosch BKK

Anlage 17
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1 Aktuelle pneumologische Versorgungsituation

Lungenerkrankungen stellen in Deutschland die dritthaufigste Todesursache dar [1]. Eine Zu-
nahme der Volkskrankheiten Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), Lungenkarzinom und Pneumonie ist zu verzeichnen, die mit dem westlichen Lebens-
stil wie Fehlerndhrung, Bewegungsmangel und Tabakkonsum in Verbindung gebracht wird.
Diese Erkrankungen nehmen mit steigendem Alter zu. Zudem hat sich ein deutlicher Wandel
im Krankheitsspektrum von den akuten hin zu chronischen Lungenerkrankungen vollzogen.
Trotz optimierter Diagnostik und Therapie sind sie daher haufig ursachlich fir eine erhdhte
Morbiditat und damit verbundene hohe Gesundheitsbelastung sowie Kosten [2].

In Deutschland ist insbesondere bei Jugendlichen und Frauen eine starke Zunahme der Rau-
cherquote zu verzeichnen [3]. Die Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
zeigen, dass die Jugendlichen durchschnittlich im Alter von 15 Jahren taglich zu rauchen be-
ginnen [4]. In der zweiten Lebenshalfte leidet praktisch jeder Raucher an chronischer Bronchi-
tis. Das Risiko, an einer COPD zu erkranken, mit anschlieBender Notwendigkeit der Sauer-
stoffzufuhr und Beatmung steigt. Im Vergleich zu Nichtrauchern ist die Lebenserwartung der
jungen Raucher sogar um durchschnittlich 10-15 Jahre kirzer [5, 6].

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels mit einem wachsenden Anteil chronischer
Lungenerkrankungen und einer Persistenz der Risikofaktoren steht die herkémmliche
pneumologische Versorgungsstruktur vor groBen Herausforderungen. Die starke Fragmentie-
rung des deutschen Gesundheitswesens mit lUberwiegend autark agierenden Sektoren wird
hierin flr Effizienzprobleme verantwortlich gemacht [7]. Eine unzureichende Koordination und
Kooperation zwischen Hausarzten und Pneumologen aber auch Schnittstellen in den Berei-
chen Pravention, Behandlung und Rehabilitation werden haufig als Hauptursache identifiziert.
Diskontinuitat in der Versorgung sowie Asymmetrien der Informationsverteilung kénnen zu
schlechter Behandlungsqualitéat und zu Behandlungsfehlern fihren. Es besteht ein Mangel an
professionellen Anbietern von Raucherentwdhnungsprogrammen als wirksame und kostenef-
fektive MaBnahme zur Prognoseverbesserung und Pravention [8]. Nicht indizierte Lungen-
Computertomographien (CT) zum Screening auf Lungenkarzinome werden durchgefiihrt,
Breitbandantibiotika bei unkomplizierten Bronchitiden verordnet oder Patienten unzureichend
rehabilitiert [9]. Es resultiert eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung, die durch eine regionale
Ungleichverteilung der niedergelassenen Arzte verstarkt wird.

Ebenfalls bewegt die zunehmende Arbeitsbelastung mit anhaltendem Qualitats- und Effizienz-
druck den Fachbereich. Letztlich wird mit den verschiedenen Gutachten des Sachverstandi-
genrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen der Handlungsbedarf deut-
lich [7]. Es sind zielgerichtete Verdnderungen des Gesundheitssystems erforderlich. Das auf
die Akutversorgung zentrierte System wird dem Anspruch chronisch Erkrankter nicht gerecht.
Mit den strukturierten Behandlungsprogrammen fir Chroniker — Disease-Management-Pro-
grammen (DMP) — wird auf ausgewahlte Indikationsbereiche der Pneumologie eingegangen,
wodurch Weichen flr eine strukturierte Versorgung gestellt werden. Zur Durchbrechung der
sektoralen Trennung bedarf es jedoch eines systemischen Ansatzes [7]. Die Umstrukturierung
zur bedarfsgerechten Versorgung sollte hierin verantwortungsvoll vorgenommen werden.
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2 Ziel des Versorgungsvertrags

Der Versorgungsvertrag — der Facharztvertrag Pneumologie — zielt darauf ab, den in das
AOK/Bosch BKK Haus- und FacharztProgramm eingeschriebenen Versicherten, die eine am-
bulant-pneumologische (Mit-)Betreuung bendtigen, eine zielgerichtete, evidenzbasierte, zeit-
nah zugangliche und damit bestmdgliche, pneumologische Versorgung zu erméglichen. Damit
stellt der Vertrag eine Ergédnzung zum bestehenden AOK/Bosch BKK Haus- und FacharztPro-
gramm dar. Dabei werden auch zusatzliche Leistungen, die nicht Giber die DMPs oder Abrech-
nungsziffern nach EBM abgebildet werden kdnnen, geregelt. Durch eine aktive Kooperation
und Koordination zwischen dem allgemeinmedizinischen und facharztlichen Sektor soll ent-
sprechend dem Gutachten des Sachverstandigenrates eine interdisziplindre Zusammenarbeit
unter Einbezug der arztlichen und assoziierten Berufsgruppen gestarkt werden [7], um damit
die Qualitat der Versorgung im gesamten Bereich der Pneumologie weiter zu verbessern und
eine langfristige bedarfsgerechte Versorgungsstruktur zu sichern.

Die Vertragspartner vereinbaren deshalb in Anhang 2 (Qualitatskonzept) Qualitatsindikatoren,
an Hand derer die Versorgungsqualitat mittels verfliigbarer Vertrags- und Versorgungsdaten
messbar gemacht und von den Vertragspartnern dieses Facharztvertrags gemeinsam bewer-
tet wird.

Die Landschaft der Patientenberatung im Praxisalltag zeichnet sich durch eine frappierende
strukturelle Unterversorgung aus [10]. Der Facharztvertrag méchte daher eine Informations-
und Beratungsstruktur schaffen und die Gesundheitskompetenz der lungenkranken Patienten
nachhaltig stéarken, um dadurch eine Optimierung der Versorgungsqualitét zu erreichen. Die
Gesundheitskompetenz des Patienten, also die Fahigkeit Informationen zur eigenen Gesund-
heit zu finden, zu verstehen, kritisch zu beurteilen und anzuwenden, nimmt in Anbetracht der
komplexen Versorgungsstruktur zunehmend einen hohen Stellenwert ein [11]. Gemal Sach-
verstandigenrat Sondergutachten 2012 ist die Starkung der Patientenkompetenz eine Voraus-
setzung der bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung [12]. ,Bessere Informa-
tion, Beratung und Schulung befahigt Versicherte und Patienten zu selbstbestimmterem Han-
deln, zur kritischeren Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen und fiihrt dazu, dass Be-
troffene sowohl zu einem effizienteren Umgang mit Ressourcen als auch zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat beitragen kénnen. Informierte Patienten sind nicht nur zufriedener,
sie sind auch kooperativer. Der ,informierte Patient’ wird bislang unzureichend als eine wich-
tige Kraft zur Lésung von Problemen im Gesundheitswesen erkannt. Noch investiert das Ge-
sundheitssystem beinahe ausschlieBlich in Experten und ihre technische Ausstattung und nur
selten direkt in die Versicherten oder Patienten® [13].

Im Vordergrund des Facharztvertrages steht folglich die strukturierte Beratung und krank-
heitsspezifische Schulung der Patienten und ggf. ihrer Angehérigen. Die Beratungsstrategie
berlcksichtigt sowohl differenzierte medikamentdse als auch nicht-medikamentése MaBnah-
men (siehe auch Anhang 1). Da das Rauchen als die wichtigste und haufigste vermeidbare
Todesursache gilt [14], sollen praktische Schritte zum Rauchstopp konkret umgesetzt und
dberprift werden (Anhang 1a). Eine intensive Beratung zur gezielten Modifikation des Lebens-
stils hin zu kérperlicher Aktivitat und gesunder Ernahrung ist in allen Kategorien angefangen
von der Primar- Uber die Sekundar- bis hin zur Tertiarprophylaxe indiziert. Das Bereitstellen
von Informationen und Ressourcen kann hier von Entlastungsassistenten in der Facharztpra-
xis (EFA®) unterstiitzt werden.

Vor dem Hintergrund der Begrenztheit der Ressourcen wird im Rahmen des Facharztvertrags
Pneumologie der Diskurs Uber die Priorisierung medizinischer Dienstleistungen initiiert. Der
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Facharztvertrag Pneumologie soll zur Minderung der Unter-, Uber- und Fehlversorgung bei-
tragen, die sich hier vor allem in den Empfehlungen der Initiative ,Klug entscheiden® der Deut-
schen Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM) abbilden [9]. Diese werden ausdriicklich von
der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP) unterstitzt.

Positivempfehlungen:

— Jedem Raucher mit einer chronischen Lungenerkrankung soll eine strukturierte Ta-
bakrauchentwdhnung angeboten werden.

— Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen sollen ab dem 60. Lebensjahr gegen
Influenza und Pneumokokken geimpft werden.

— Nach einer akuten Exazerbation einer COPD, die zu einem Krankenhausaufenthalt
fihrte, soll eine pneumologische Rehabilitation erfolgen.

Negativempfehlungen:

— Eine akute unkomplizierte Bronchitis bei Patienten ohne chronische Lungenerkran-
kung soll nicht mit einem Antibiotikum behandelt werden.

— Bei einer niedrigen klinischen Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Lungenem-
bolie und negativen D-Dimeren soll keine CT-Angiografie der Lunge durchgefiihrt
werden.

— Bei Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen wie Asthma und COPD soll
eine Therapie mit Inhalatoren nicht begonnen oder geéndert werden, ohne dass der
Patient im Gebrauch des Inhalationssystems geschult ist und die korrekte Anwen-
dung der Inhalatoren Gberprift wurde.

— Bei Patienten, denen im Krankenhaus wegen einer akuten Verschlechterung ihrer Er-
krankung eine Langzeit-Sauerstofftherapie verordnet wurde, soll ohne Uberpriifung
der Notwendigkeit (weiter andauernde Hypoxamie) keine Weiterverordnung erfolgen.

— CT-Screening fir Lungenkarzinom soll bei Patienten mit einem niedrigen Risiko nicht
durchgefiihrt werden.

3 Grundprinzipien des Versorgungsvertrags

a. Evidenzbasierte Medizin

Die vorliegende Anlage beinhaltet die evidenzbasierte Begriindung der in Anlage 12 verein-
barten Versorgungsinhalte. Die Vorgehensweise orientierte sich an den anerkannten Stan-
dards der evidenzbasierten Medizin und wird in allen Facharztvertrdgen festgehalten:

¢ Nutzung qualitativ hochwertiger wissenschaftlicher Literatur (beste externe Evidenz)

e Abgleich der Evidenz durch den Arzt mit seiner beruflichen Erfahrung (Expertise) und
seinem Wissen Uber den Patienten (interne Evidenz)
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o Explizite Anforderung an den Patienten, dessen Vorstellungen, Werte und Wiinsche
(interne Evidenz) in den Entscheidungsprozess mit einzubringen.

Zur Erhebung und Aufbereitung des aktuellen Wissensstandes erfolgte zunachst ein Review
basierend auf Recherchen zur aktuellen Fachliteratur und zu relevanten Versorgungsstudien.
Dartber hinaus wurde eine Reihe von Leitlinien sowie Positionspapiere der DGP berticksich-
tigt. Zur kritischen Beurteilung der Evidenz beziglich Validitdt und Relevanz wurden auch
mafgeblich unabhdangige Pneumologen und Experten aus der hausarztlichen Versorgung hin-
zugezogen. Auf Grund der regionalen Versorgungsunterschiede in Deutschland wurde die An-
gebotsstruktur des Versorgungsvertrags auf die lokalen Verhaltnisse angepasst. Die daraus
hervorgegangenen Versorgungsinhalte der Anlage 12 wurden ausflhrlich unter den Vertrags-
partnern diskutiert.

b. Biopsychosoziale Versorgung

Chronische Lungenerkrankungen kénnen zur Verminderung der Lebensqualitéat mit erhebli-
chen Belastungen der gesellschaftlichen, familidren und individuellen Lebensumstéande flihren
und bedlrfen daher eines umfassenden Behandlungsansatzes. Dieser muss Uber die
pneumologische Behandlung hinausgehen und die Interaktion zwischen Krankheitsauswir-
kung und Kontextfaktoren auf verschiedenen Ebenen berlcksichtigen:

e Somatische Ebene z. B. Immunsystem
e Psychische und mentale Ebene z. B. Geflihle, Verhalten
e Soziale Ebene z. B. Familie, Gemeinde

Mit diesem Facharztvertrag werden die Weichen fiir die Starkung eines ganzheitlich ausge-
richteten Konzepts in der Pneumologie basierend auf dem biopsychosozialen Modell gestellt.
Dieses Modell von Krankheit und Gesundheit wurde von Engel beschrieben [15] und reicht
weit Gber die Pravention, Therapie und Rehabilitation hinaus. Es umfasst die Ebenen der Funk-
tionalitat, Aktivitat und sozialen Teilhabe und respektiert zugleich die Prinzipien der Individua-
litat, Interdisziplinaritat und Komplexitat. Dieser ganzheitliche Behandlungsansatz zwingt den
Behandler den gesamten Lebenshintergrund des Patienten in Blick zu nehmen und kann nur
durch eine teamorientierte Kommunikation und die interdisziplindre Zusammenarbeit verwirk-
licht werden. Erst durch die Berticksichtigung dieser Komplexitat 1asst sich ein effektives Kon-
zept flr lungenkranke Patienten ableiten [16].

c. Partizipative Entscheidungsfindung

Im digitalen Zeitalter mit zunehmender Verbreitung von Gesundheitsinformationen soll das
Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung bzw. das Modell des Shared Decision Ma-
king einen besonderen Stellenwert einnehmen und versuchen eine Briicke zwischen der evi-
denzbasierten und patientenzentrierten Medizin zu schlagen [17]. Auch ist eine Starkung der
Patientenorientierung im Gesundheitswesen in der Formulierung der Patientenrechte veran-
kert worden und eine bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung ohne Patienten-
beteiligung nicht umsetzbar [7]. Von partizipativer Entscheidungsfindung wird nach Charles et
al. [18] gesprochen, wenn auf Grundlage des Gesprachs und unabhéngiger Informationen ge-
man der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz eine gemeinsame Entscheidung getroffen wird.
Folgender prozessualer Rahmen wird geboten:
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e Aktive Beteiligung des Behandlers und des Patienten.

¢ Beidseitiger Informationsaustausch mit Beriicksichtigung von Wiinschen, Interessen
und Bedurfnissen des Patienten.

e Zu einer gemeinsam verantworteten Ubereinkunft auf dieser Informationsbasis zu ge-
langen.

e Tragen der Entscheidung von allen Beteiligten.

Dieses Vorgehen erfordert zugleich eine tragfahige Arzt-Patienten-Beziehung. Aus diesem
Grund wird das Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung vor allem im Kontext chroni-
scher Erkrankungen beschrieben [18]. Das biopsychosoziale Modell kann an dieser Stelle
nicht nur als Behandlungsmodell, sondern auch als Kommunikationsmodell aufgefasst werden
[19].

Ferner sollen die vier medizinethischen Prinzipien, die von Beauchamp und Childress be-
schrieben wurden [20], im vorliegenden Versorgungsvertrag beachtet werden und Wege fir
eine partizipative Entscheidungsfindung im Spannungsfeld medizinischer Indikationen, unter-
schiedlicher Behandlungsoptionen und ethischer Fragen aufzeigen:

e Autonomie, d. h. der Patient ist immer nach seinem jetzigen Willen zu fragen und der
Respekt vor dessen Wertvorstellungen mit einzuschlieBen.

¢ Non-Malefizienz bezieht sich auf das Prinzip der Schadensvermeidung und folgt dem
Gesetz primum nihil nocere.

e Benefizienz entspricht dem Prinzip der Firsorge und méchte das Wohl des Patienten
férdern.

o Gerechtigkeit, d. h. wahrscheinlicher Nutzen, Schaden sowie notwendige Ressourcen
einer Intervention stehen in angemessenem Verhéltnis zu den im Gesundheitssystem
zur Verfiigung stehenden Mitteln und &hnliche Patienten werden gleich behandelt,
letzteres vor allem dann, wenn der Nutzen einer Behandlung zu kléren ist.

Die partizipative Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient ist mit h6heren Behand-
lungseffekten, geringeren Ruckfallraten und einer verbesserten Therapieadharenz belegt [21].
Auch weisen Studien auf, dass die Mehrheit der Patienten eine aktive Rolle in ihrer medizini-
schen Versorgung tibernehmen mdéchte [22]. Da viele Arzte den Zeitmangel als groBte Barriere
fir die Umsetzung der partizipativen Entscheidungsfindung nennen [23] und auf Patientenseite
eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz diskutiert wird [24], werden die notwendigen
Rahmenbedingungen in dem vorliegenden Versorgungsvertrag geschaffen. Die partizipative
Entscheidungsfindung mit dem gemeinsamen Abwéagen medizinischer Behandlungsoptionen
soll insbesondere bei den chronischen Atemwegserkrankungen erfolgen, deren erfolgreiche
Versorgung maBgeblich von der Patientenadharenz abhangig ist.

4 Schnittstellenmanagement

Der Versorgungsvertrag gibt den Impuls, Grenzen einer sektoral getrennten Versorgungspla-

nung zu 6ffnen und das Schnittstellenmanagement zu optimieren. Die Verbesserung der

Schnittstellen ist auf verschiedenen Ebenen nétig und kommt in erster Linie dem Wohl der

Patienten zugute [7]. Hier sind insbesondere Schnittstellen zwischen Hausarzten, pneumolo-

gisch tatigen Internisten und Pneumologen, zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor
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sowie interdisziplinare Schnittstellen zu beachten [25]. Eine enge Abstimmung zwischen den
betreuenden Arzten wird folgend festgeschrieben:

e Durch strukturierten Datenaustausch zeitraubende Doppeldokumentation vermeiden
z. B. ressourcenraubende Informationserhebungen bei fehlenden Medikamentenpla-
nen, Impfpassen, Allergieausweisen und Vorbefunden durch qualifizierte Uberwei-
sung, strukturierter Befundbericht auch mit Einfihrung der elektronischen Patienten-
akte

e MaBnahmen aufeinander abstimmen z. B. Pravention, Diagnostik, Therapie und Re-
habilitation mit gemeinsamen klar definierten Behandlungszielen als Voraussetzung
flr eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte und wirtschaftlich effiziente Versor-
gung. Infrage kommen zahlreiche auf das pneumologische Krankheitsbild und Sta-
dium abgestimmte Versorgungspfade, wahrend bei der Behandlung nach den DMPs
auch dem Hausarzt eine koordinierende Funktion obliegt.

¢ Engmaschige Betreuung mit Verlaufskontrollen auf den individuellen
Krankheitsverlauf und die persénliche Lebenssituation (biopsychosoziale Versor-
gung) abstimmen, fir deren erfolgreiche Implementierung und Umsetzung der Thera-
pie der Hausarzt eine entscheidende Rolle spielt.

o RegelmaBige und frihzeitige Wiedervorstellung zur Verlaufsbeobachtung der Wirk-
samkeit der Behandlung gewéhrleisten

o Aufwandige Terminierungsprozesse optimieren (Dringlichkeitsabschétzung)

Eine gute ambulante Versorgung mit festgeschriebener Kooperation soll nicht nur zur Verbes-
serung der Lebensqualitét von lungenkranken Patienten beitragen, sondern auch zur Reduk-
tion von Krankenhausaufenthalten. Diese werden als ambulant-sensitiv eingestuft [26] und
kénnen zur Messung der Qualitat im ambulanten Sektor dienen [12]. Eine funktionierende Ko-
operation zwischen Krankenhaus und niedergelassenem Pneumologen ist in diesem Zusam-
menhang auch fir das Management der vor- und nachgelagerten Versorgung stationarer Pa-
tienten wichtig.

5 Akute Erkrankungen

Die Foérderung bestmdglicher Patientenversorgung geman aktuellster wissenschaftlicher Er-
kenntnisse umfasst hier v. a. akute Diagnosen, die nicht zu den chronischen Versorgungs-
schwerpunkten zahlen. Hier sind z. B. Pneumonien zu nennen. Pneumonien treten h&ufig im
héheren Alter auf und stellen die wichtigste Infektionskrankheit in Deutschland dar mit einer
geschatzten Gesamtletalitat von 11 % [27]. Jedes Jahr erkranken bis zu 600.000 Menschen
an einer ambulanten erworbenen Pneumonie, von denen bis zu 50 % hospitalisiert werden
mussen [28]. Nach dem Fritz-Beske-Institut werden bis 2050 die Inzidenzraten der ambulant
erworbenen Pneumonie auf bis zu 149 % weiter ansteigen [29]. Das Erregerspektrum variiert
abhangig von Region, Saison sowie angesichts demographischer und epidemiologischer Fak-
toren. Die Resistenzsituation gegeniber Antibiotika ist beunruhigend. Ein breitflachiger Ein-
satz von Antibiotika bei unkomplizierten Bronchitiden sollte daher und auf Grund mdglicher
Nebenwirkungen auf Patientengruppen reduziert werden, die davon profitieren. Auch stieg die
gemeldete multiresistente Tuberkulose in den letzten Jahren deutlich an und wird durch die
aktuell veranderten Mobilitats- und Migrationsentwicklungen beeinflusst. Angesichts des erst-
maligen Auftretens der COVID-19-Pandemie [30, 31] lassen sich einerseits bestehende
Schwachstellen des Gesundheitssystems erkennen [32]. Anderseits ist zu beobachten, wie
dynamisch sich Erkenntnisse zum Krankheitsverlauf und damit verbunden zur Identifizierung
von vulnerablen Risikogruppen, deren Beratung sowie ggf. auch Behandlung bei neuen Krank-
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heitsbildern entwickeln kébnnen. Daher sollten bei solchen Diagnosen das Vorgehen den aktu-
ellen Empfehlungen des Robert Koch-Instituts (RKI) entsprechen [33]. Behandlungs- und ver-
haltensrelevante Erkenntnisse [34] sollen direkt in die Versorgung der Patienten Ubertragen
werden (z. B. Thromboseprophylaxe [35]). Die im Facharztvertrag vereinbarte zeitnah zugang-
liche, vernetzte und umfassende biopsychosoziale Versorgung ist besonders geboten. Die aus
der vertraglich vereinbarten Kooperation der Arzte hervorgehenden neuen Strukturen (z. B.
telemedizinische Anwendungen) erscheinen grundsatzlich geeignet, den Umgang mit COVID-
19 und ahnlich gearteten Epidemien zu optimieren. Soweit méglich und sinnvoll soll der Fach-
arztvertrag Pneumologie nachjustiert werden, um nicht nur die individuelle Behandlungssitua-
tion des lungenkranken Patienten, sondern auch die Gestaltung der regionalen Versorgungs-
strukturen bestmdglich zu unterstiitzen.

6 Chroniker-Versorgung

Die Therapiekonzepte und -ziele flr chronisch kranke Patienten sollten eine vorausschauende
Versorgungsplanung berlcksichtigen:

Bestmdgliche Lungenfunktion

Geringstmdgliche Symptomatik

Optimierung der Lebensqualitat

Geringstmdgliche Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten

Vermeidung von Exazerbationen und Anfallen

Reduktion der Tagesvariabilitdét von Symptomen und Peak-Flow-Variabilitat
Verringerung von Krankenhausaufenthalten

Die Qualitatsindikatoren sollen die Versorgungsqualitat abbilden und Hinweise auf Verbesse-
rungspotenziale liefern [36] (Anhang Qualitatsindikatoren).

Um die Qualitatstransparenz zu verbessern, werden in Anhang 2 Qualitatsindikatoren fiir die
ambulante Versorgung (QISA) vereinbart.

a. Asthma bronchiale

Asthma bronchiale ist eine heterogene Erkrankung, die durch eine chronische Entziindung der
Atemwege charakterisiert ist. Asthma kommt in allen Altersgruppen vor und ist weltweit eine
der am haufigsten auftretenden chronischen Erkrankungen [2]. Trotz unterschiedlicher Opera-
tionalisierung aufgrund vielfaltiger Diagnosekriterien wurde in mehreren Studien eine Pra-
valenz im Kindesalter zwischen 9-14 % und in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung zwi-
schen 4-5 % ermittelt [37, 38]. Die Anzahl der Asthmakranken steigt. Risikofaktoren flir diese
Entwicklung scheinen Umweltveranderungen, die Zunahme der westlichen Lebensumstande
und die Urbanisierung zu sein.

Asthma bronchiale ist gekennzeichnet durch das Auftreten zeitlich und in Intensitat variieren-
der Symptome wie Atemnot, Giemen, Brustenge und Husten, sowie durch eine bronchiale
Hyperreagibilitat [39]. Die Asthmasymptomatik variiert circadian und lebenslang, so dass eine
an die aktuelle Situation und den Kontrollstatus angepasste Therapie notwendig ist. Das er-
fordert insbesondere wiederholte gemeinsame Entscheidungsfindungen unter Einbeziehung
der zur Verfugung stehenden Alternativen und unter Berlcksichtigung der Komorbiditéaten.
Unbehandelt wirde die entziindete Schleimhaut dauerhaft zerstért (Remodelling) und die In-
fektneigung zunehmen [40].
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"Die hohe Pravalenz und Inzidenz des Asthmas in Deutschland sowie eine gro3e Variations-
breite in der Versorgungsqualitét verlangen verstarkte Bemihungen um die Optimierung der
Versorgung von Patienten mit Asthma. Hierzu gehéren verlassliche und allgemein akzeptierte
Definitionen des Notwendigen und Angemessenen in Diagnostik, Therapie und Rehabilitation,
basierend auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis und der Praxis. Auf die-
sem Weg soll die Qualitat der Versorgung verbessert und die Stellung der Patienten gestéarkt
werden. Zudem kann die BerUicksichtigung der Empfehlungen zu einer Effizienzsteigerung und
damit zur Kostendampfung im Gesundheitswesen beitragen” [37]. Entsprechend der nationa-
len Versorgungsleitlinie Asthma soll die Friherkennung und Prazisierung der Definition sowie
die Aktualisierung der Diagnostik mit Abgrenzung der Subtypen (Phanotypen) geférdert wer-
den. Zur Sicherung der bestmdglichen Lebensqualitat und sozialen Teilhabe sollen auBerdem
folgende MaBnahmen sichergestellt werden:

Begrindung zum supportivem Krankheitsmanagement ergénzend durch die ZBG1 geman
Anlage 12 nach jeweils aktuellstem Sachstand zum Facharztstandard u.a. nach G. Herold In-
nere Medizin, der AWMF, des IQWIG, der Selbsthilfegruppen, nach GINA, GOLD usw. im
Auszug, hier AWMF z.B.:

FASSUNGEN DER LEITLINIE

Die Nationale VersorgungLeitlinie COPD wird mit folgenden Komponenten publiziert:

= Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (Evidenz und weitere Erwa-
gungen; 2021);

= Kurzfassung: Ubersicht der graduierten Empfehlungen (2021);

= Leitlinienreport mit Evidenztabellen (2021);

= Kapitel 8 Exazerbationen sowie Kapitel 9 Operative und interventionelle Verfahren als Erganzung zur 2. Auf-
lage (das vorliegende Dokument; 2024) und Leitlinienreport zur Ergénzung zur 2. Auflage (2024);

= Patientenleitlinie (2021);

= weitere Materialien wie Patientenblatter und Kurzinformationen (2021).

Alle Fassungen sind zugénglich Uiber das Internetangebot des AWMF-Leitlinien-Registers register.awmf.org/de/leit-
linien/detail/nvI-003.

Konkret erhoffen sich die Autor®innen und die herausgebenden Organisationen der NVL COPD dazu beizutragen,
folgende Ziele zu erreichen:

= Eine Verbesserung der Diagnostik. Dies beinhaltet die méglichst frihe Diagnose der Erkrankung, eine ange-
messene Verlaufskontrolle aber auch die Vermeidung von Uber- und Unterdiagnostik durch Verwendung an-
gemessener Referenzwerte fiir die Spirometrie.

= Eine Optimierung des Therapiemanagements: insbesondere eine an die individuellen Voraussetzungen jeder
Patientin oder jedes Patienten angepasste Therapie, die auch das Potenzial nicht-medikamentéser Verfahren
ausschopft sowie wichtige Aspekte wie Multimorbiditat angemessen beriicksichtigt.

= Eine Optimierung des Managements der Komorbiditaten, insbesondere der Umgang mit Angst und Depres-
sion, Osteoporose, Schmerz.

= Die Starkung der Arzt-Patienten-Kommunikation mit dem Ziel, die Adhérenz zu gemeinsam vereinbarten The-
rapiezielen zu férdern und die vorausschauende Planung der Behandlung zu férdern.

= Die Forderung des Verstandnisses von COPD als eine chronische Erkrankung, die dauerhafter Betreuung
inshesondere auch palliativmedizinischer Versorgung bedarf.

= Die Férderung von Aufklarung Giber und Motivation zu lebensstilbezogener Anpassung: Dies betrifft krperli-
che Aktivitat und Training sowie insbesondere die Beachtung des grofien Stellenwerts der Tabakentwéhnung.
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Wichtige Elemente eines Notfallplans und einer Checkliste z.B. COPD-Notfallplan der AOK.
Ein kostenloser Download eines Notfallplans und Patienten-Tagebuchs steht auf der Home-
page der AOK-zur Verfigung unter dem folgenden Link:

https://www.aok.de/gp/dmp/veroeffentlichungen/patienten-tagebuecher-notfalipla-
ene#:~:text=COPD%20(Atemweqgsverengende%20Lungenkrank-
heit)%20Das%20COPD%2DTagebuch%20dient%20zum,COPD%2DNotfall-
plan%20hilft%20Patienten%20und%20ihren%20Anqgeh%C3%B6rigen%2C%20sich

Patienten-Tagebilcher und Notfallplane Fir einige Diagnosen gibt es Patientenhandblcher
und Notfallpléane, die die DMP-Teilnehmer unterstiitzen kdnnen. Die AOK bieten Vorlagen zum
kostenlosen Herunterladen an. Diese Materialien kdnnen auch Arzte zur Beratung ihrer Pati-
enten nutzen. Bewusstsein fir Warnzeichen: Erkennen von Symptomen wie zunehmende
Atemnot, blauliche Lippen/Fingernagel, schneller oder unregelméaBiger Herzschlag oder feh-
lende Wirkung der Medikation. Beruhigung und Entspannung: Ruhe bewahren und eine atem-
erleichternde Position (z.B. Kutschersitz) einnehmen. Notfallmedikation: Kenntnis und Anwen-
dung der Notfallmedikamente (z.B. Bedarfs-Inhalator) geman &rztlicher Anweisung. Atem-
techniken: Anwendung von Lippenbremse und anderen atemerleichternden Techniken. Not-
ruf: Wissen, wann und wie der Notruf (112 oder 144) zu wahlen ist. Medikationsplan: Klare
Anweisungen zur Einnahme der Notfallmedikamente und ggf. anderer Medikamente, wie z.B.
Kortison. Kontaktinformationen: Wichtige Telefonnummern von Arzt, Notarzt und Angehdri-
gen. Zusatzliche Aspekte: COPD-Tagebuch: Fihren eines Tagebuchs zur Dokumentation von
Peak-Flow-Werten, Symptomen und Medikamenteneinnahme. Schulungsprogramme: Teil-
nahme an Schulungen wie COBRA, um den Umgang mit der Erkrankung zu verbessern. Re-
gelmaBige Arztgesprache: Besprechung des Notfallplans und Anpassung an Veranderungen
im Krankheitsverlauf. Notfallplan immer griffoereit: Sicherstellen, dass der Plan zusammen mit
den Notfallmedikamenten leicht zugénglich ist.

e https://copd-alltag.de/service/copd-notfall-hilfe/
e https://www.aok.de/gp/fileadmin/user upload/Arzt Praxis/DMP/Publikationen/Leitfa-
eden Beileger/dmp leitfaden asthma copd.pdf

Diesen Plan erstellt der behandelnde Arzt ganz individuell zusammen mit dem Patienten (G
Seite 19: Der Notfallplan Asthma, G Seite 20: Der Notfallplan COPD)

e Im arztlichen Beratungsgesprach sollte dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnis-
stand zu Risiko- und Schutzfaktoren Rechnung getragen werden und die Therapiead-
harenz gefdrdert werden, z. B. Vorbehalte gegentiber Kortikosteroiden oder eine
mdgliche Kortikophobie ansprechen [41] und den Einfluss einer Lebensstilmodifika-
tion ggf. Physiotherapie auf den nicht-medikamentds behandelbaren Anteil der Er-
krankung aufzeigen.

e Strukturierte Schulungen wie die DMPs und Selbstmanagementprogramme sind zur
Erlangung einer krankheitsbezogenen Handlungskompetenz wesentlich und sollen
den Behandlungserfolg sichern. Dabei steht die Férderung des Patienten-Empower-
ments im Sinne der Motivation und Beféhigung zur Selbsttherapie im besonderen Fo-
kus [42]. Inhalte der Schulungen sollen insbesondere die Bedeutung der Diagnose
sowie praktische Fertigkeiten und der Einsatz aktueller Technologien sein. Mit deren
Hilfe kbnnten asthmaerkrankte Patienten beispielsweise in die Lage versetzt werden,
rechtzeitig Frihsymptome bei sich wahrzunehmen, um mit effizienten Verhaltensstra-
tegien einem Status asthmaticus entgegenzuwirken.
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o Verstandliche und wiederholte Device-Schulungen sind fiir den Therapieerfolg eine
notwendige Basis [43, 44]. In einem Cochrane-Review zeigten nur 46-59 % der Pati-
enten eine korrekte Handhabung der Inhalationsdevices [45]. Deren aktuelle Vielfalt
angefangen von Dosieraerosolen bis hin zu Pulverinhalatoren und Verneblern mit ih-
ren unterschiedlichen Handhabungen stellen hohe Anforderungen an den Patienten
sowie Behandler. Daher werden Inhalationsschulungen zu Device-Handhabung und
suffizienter Atemtechnik in den Leitlinien sowohl zum Asthma als auch zur COPD der
DGP explizit empfohlen. So heif3t es dort: ,Bei allen inhalativ verabreichten Broncho-
dilatatoren muss die Inhalationstechnik mit dem Patienten eingelibt und im Therapie-
verlauf kontrolliert werden. Vor Verschreibung soll sichergestellt werden, dass der
Patient in dessen Gebrauch unterwiesen wird und die korrekte Handhabung demons-
triert hat.“ Dabei sollte sich die Schulung stets an den Patientenbediirfnissen orientie-
ren und durch eine Aufklarung tber die Medikamentenwirkstoffe, Neben- und Wech-
selwirkungen erganzt werden. Eine regelmaBige Uberprifung der korrekten Inhalati-
onstechnik ist flir das Selbstmanagement des Patienten unerlasslich [44]. Wenn nétig
sollte bei einem Wechsel eine erneute Schulung erfolgen. Ein haufiger Wechsel der
Applikationssysteme ist zu vermeiden.

e Zur Optimierung der zunehmend komplexen Koordinierung der Langzeitversorgung
unter Einbezug der verschiedenen Fachdisziplinen und Gesundheitsberufe sowie der
Sektoren des Gesundheitssystems, insbesondere beim Ubertritt vom Jugend- zum
Erwachsenenalter [37], kann im Rahmen des Facharztvertrags Pneumologie die
EFA® im Sinne einer interprofessionellen und teamorientierten Unterstiitzung betei-
ligt werden.

Insgesamt wird bei etwa 30 % der Bevdlkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren eine allergische
Erkrankung wie Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Nahrungsmittel- oder Insektengiftallergien
im Lebensverlauf festgestellt [46]. Bei Patienten mit Asthma und positiver Anamnese sollte
daher eine allergologische Stufendiagnostik durchgefliihrt werden [37].

b. COPD

Der Begriff COPD bezieht sich auf die chronisch obstruktive Bronchitis, das Lungenemphysem
und eine Kombination dieser Krankheiten mit funktionell dauerhaft eingeschrankter Lungen-
funktion [47]. Im Broncholysetest ist fir das FEV1 eine Reversibilitat von <15 % gefordert. Die
COPD kann mit weiteren Einschrankungen wie kardialen Krankheiten, Gewichtsverlust, Mus-
kelschwéache, endokrinologischen Stérungen einhergehen und gilt daher als Systemerkran-
kung.

Sie hat eine Pravalenz von etwa 9 % in Deutschland, manifestiert sich im zunehmenden Alter
und steigt jenseits der 7. Lebensdekade auf Gber 25 % an [2]. Bedingt durch den demographi-
schen Wandel und die steigende Lebenserwartung wird die klinische Relevanz der Erkrankung
deutlicher. Nach Schéatzungen des Fritz-Beske-Instituts fir Gesundheits-System-Forschung
werden bis 2050 die Inzidenzraten der COPD auf 23 % weiter ansteigen [29]. Weltweit tragt
die COPD nach der ,Global Burden of Disease Study“ zur globalen Belastung bei [48, 49, 47].

Die COPD kann durch genuine wie z. B. einen rezessiv vererbten Alpha-1-Protease-Inhibitor-
Mangel und erworbene Faktoren verursacht werden [50]. Der wichtigste Risikofaktor mit direk-
ter Dosis-Wirkungsbeziehung bleibt das Rauchen [51]. Ublicherweise sinkt ab dem 30. Le-
bensjahr die Lungenfunktion, bei Rauchern wird dieser Prozess jedoch um etwa ein 5-Faches
beschleunigt, so dass ein 40-Jahriger Werte wie ein 80-jahriger Nichtraucher aufweist (sog.
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Fletcher-Kurve) [52]. Wichtig ist daher eine frihe Erfassung der Erkrankung mit prioritarer For-
derung der Tabakentwéhnung und eine intensive Intervention des Pneumologen trotz gerin-
gen Leidensdrucks des Patienten.

Ausgehend vom Konzept der COPD als Systemerkrankung [53] wird im Rahmen dieses Fach-
arztvertrages ein Therapiekonzept verfolgt, das sowohl eine medikamentdse Versorgung der
pulmonalen und extrapulmonalen Manifestationen als auch physiotherapeutisch-rehabilitative
MaBnahmen umfasst. Ein solcher multimodale Therapieansatz Iasst sich nur durch ein inter-
disziplindres Management in Abstimmung mit dem Hausarzt realisieren. Die Therapiebau-
steine variieren dabei in Abhangigkeit vom Patienten und COPD-Stadium, so dass eine ge-
meinsame Therapieentscheidung im Sinne einer biopsychosozialen Versorgungsplanung im
Mittelpunkt steht.

o Die Pharmakotherapie unter Beachtung von Neben- und Wechselwirkungen insbe-
sondere bei Polypharmazie bildet das Fundament der COPD-Behandlung und kann
zu einer Linderung von Symptomen, der Reduktion der Haufigkeit und des Schwere-
grades von Exazerbationen, ferner zu einer Verbesserung der Lebensqualitat und der
kdrperlichen Leistungsféahigkeit fihren [54]. RegelmaBige Schulungen des Patienten
mit Uberpriifung der Inhalationstechnik und Unterstiitzung im Selbstmanagement ba-
sieren auf Evidenz und bilden einen integralen Bestandteil der Therapie [55]. Weiter-
hin sind Schutzimpfungen v.a. gegen Influenza und Pneumokokken fir alle Schwere-
grade mit hohem Evidenzgrad bewiesen [56].

e COPD ist eine progrediente Erkrankung bei der nicht-medikamentése Therapien flr
die Verbesserung des Krankheitsverlaufs, der Lebensqualitat und Teilhabe einen ho-
hen Stellenwert haben [54]. Patienten mit COPD sollten insbesondere zu den Maf3-
nahmen Rauchstopp, kérperliche Aktivitat sowie gesunde Ernahrung und somit zur
Modifikation des Lebensstils ermutigt werden. Dies greift haufig tief in die téglichen
Lebensroutinen ein und erfordert daher eine regelméasige aktive Beteiligung [57]. Um
einen aktiven Lebensstil beizubehalten und zu unterstitzen, ist z. B. eine regelma-
Bige Teilnahme an ambulanten Lungensportgruppen empfehlenswert. Trainingsef-
fekte wirken sich positiv auf lungenfunktionelle Parameter, die Symptomatik als auch
auf die kérperliche Abwehr aus. Ein Kollaps der kleinen Atemwege kann durch die
Verbesserung der Atemtechnik mittels fachgerechter Anleitung und Uberprifung z. B.
Atemtherapie vermieden werden.

¢ Im Spannungsfeld der Symptomkontrolle sollen Patienten und ggf. ihre Angehdrigen
zur Wahrnehmung von Friihsymptomen und Vermeidung von Exazerbationen mit ir-
reversiblem Lungengewebeverlust beraten werden [58]. Evidenzbasierte Informatio-
nen mit Schaubildern zur Lungenfunktion, den Nikotinauswirkungen und der Bedeu-
tung akuter Exazerbationen kénnen gezielt zur Starkung der Gesundheitskompetenz
der Patienten beitragen. Eine gleichzeitige Teilnahme am DMP COPD ist wiinschens-
wert.

e Einer deutlichen Unterversorgung im Bereich der pneumologischen Rehabilitations-
angebote, deren Effektivitat insbesondere nach einer krankenhauspflichtigen COPD-
Exazerbation vielfach nachgewiesen wurde, sollte entgegengewirkt werden. Patien-
ten kdnnen Unterstlitzung bei sozialmedizinischen und organisatorischen wie auch
psychologischen Aspekten im Sinne der biopsychosozialen Versorgung durch den
Sozialen Dienst der AOK und die Bosch BKK Patientenbegleitung erhalten.
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c. Onkologische Erkrankungen/Tumore

Das Lungenkarzinom ist in Deutschland die haufigste tumorbedingte Todesursache bei Méan-
nern und zweithaufigste bei Frauen. Die Erkrankung wird h&ufig zuséatzlich von einer COPD
begleitet [1]. In Deutschland lag die Inzidenz nach Angaben des Robert Koch-Instituts (RKI)
2008 bei etwa 50.000 Menschen und das mittlere Erkrankungsalter bei 69 Jahren [59]. Die
Anzahl der Zigaretten als Hauptursache korreliert mit dem Risiko der Lungenkrebsentwicklung.
In vielen epidemiologischen Studien wird angesichts der fortgeflihrten Exposition Uber eine
steigende Tendenz berichtet [59].

Ahnlich zur COPD stellt auch beim Lungenkarzinom Nikotinabusus zu etwa 85 % der Falle
den entscheidenden Risikofaktor dar. Bei Frauen ist das Bronchialepithel hinsichtlich tabakas-
soziierter Noxen &hnlich wie bei der COPD besonders empfindlich [48].

Geman der Initiative ,Klug entscheiden® ist eine Uber- oder Unterversorgung zu vermeiden
und die gemeinsame Entscheidungsfindung auch unter den Aspekten der Selbstbestimmung
(Autonomie), Schadensvermeidung (Non-Malefizienz) und Firsorge (Benefizienz) zu férdern.
Die Versorgung braucht ein qualitativ hochwertiges interdisziplinares Angebot z. B. in speziel-
len pneumologisch erfahrenen Zentren.

¢ Eine integrative biopsychosoziale Versorgung durch psychosoziale, psychoonkologi-
sche und palliativmedizinische Betreuung in Abstimmung mit dem Hausarzt und dem
Sozial- bzw. Palliativdienst der AOK bzw. der Bosch BKK Patientenbegleitung hilft
den Aufbau eines tragfahigen Versorgungsarrangements zu realisieren. Die Behand-
ler stehen hier in einer besonderen Verantwortung und kénnen durch die EFA® oder
VERAH® unterstitzt werden.

e Im Versorgungskonzept sollten palliative Therapieansatze einschlieBlich der Heraus-
forderung einer Betreuung in einem pflegebedurftigen Zustand friihzeitig berlcksichtigt
werden [60]. Hier braucht es eine effektive Schmerztherapie sowie die symptomatische
Behandlung von Dyspnoe, Husten und Madigkeit bzw. Abgeschlagenheit. Verfligbare
MaBnahmen zur Symptomkontrolle wie z. B. bronchoskopische Interventionen, Drai-
nagen eines malignen Pleuraergusses oder die Bestrahlung von Knochenmetastasen
kdnnen ausgeschodpft werden.

Die Versorgungsplanung sonstiger Lungen- oder Pleuratumoren wird je nach Klinik, Diagnos-
tik, Histologie und Verlauf ebenfalls biopsychosozial, multimodal sowie interdisziplinér in ge-
meinsamer Entscheidungsfindung gefordert.

d. Seltene Erkrankungen

Seltene Lungenerkrankungen wie z. B. die Sarkoidose, interstitielle Lungenerkrankungen und
Lungenmanifestationen von Systemerkrankungen werden oft unterbewertet [61] und stellen
das Gesundheitswesen vor groBe Herausforderungen. Unstrukturierte Behandlungspfade fih-
ren zu Fehl- und Unterversorgung der betroffenen Patienten [62]. Nicht selten ist der diagnos-
tische Zeitaufwand groB und lasst sich nur durch eine enge interdisziplinare Zusammenarbeit
verringern. Das weite Spektrum genetischer Faktoren oder komplexer Pathogenese bis hin zu
unbekannten Ursachen erschweren hierin die Therapie. Auch stellt die Lunge das Zielorgan
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zahlreicher Umwelteinflisse und beruflicher Belastungen mit 40 % der Bestimmungen des Be-
rufskrankheitengeschehens dar [63]. Laut WHO ist die Exposition gegeniber Luftschadstoffen
zudem einer der wichtigsten umweltbedingten Risikofaktoren.

Um auf die dringlichen Desiderate von Patienten mit seltenen Lungenerkrankungen einzuge-
hen und deren diagnostische und therapeutische Odyssee zu vermeiden, soll im Rahmen die-
ses Facharztvertrages eine interdisziplindre Langzeitbetreuung geférdert werden. Von der
Friherkennung Uber das Stellen einer korrekten Diagnose bis hin zur prazisen Diagnostik und
Behandlung soll eine kontinuierliche biopsychosoziale Versorgung vorgehalten werden. Auf-
grund der Seltenheit der Krankheitsbilder sind haufig keine Leitlinien verfligbar, so dass die
derzeit verfigbare Expertise eingeholt werden sollte. Mittels spezifischer Expertenpanels wie
z. B. standortibergreifender ILD-Boards kann eine interdisziplindre Koordination und Kommu-
nikation sichergestellt werden. Entsprechend dem Verstandnis der evidenzbasierten Medizin
soll eine gemeinsame Therapieentscheidung ermdglicht werden.

Eine intensive Beratung zur medikamentésen Therapie sowie Risiko- und Schutzfaktoren ist
indiziert. Zudem soll strukturiert eine Beurteilung und Beratung nicht-medikamentdser Maf3-
nahmen wie dem Rauchstopp, der Erndhrung und kérperlichen Aktivitat erfolgen. Eine qualifi-
zierte Unterstitzung und Entlastung innerhalb der Langzeitversorgung kann die EFA® bieten.
Leistungen, die die Teilhabe am Leben ermdglichen oder sichern, kénnen auch durch den
Sozialen Dienst der AOK und die Bosch BKK Patientenbegleitung erbracht werden.
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7 Andere Versorgungsanlasse

a. Schlafbezogene Atmungsstérungen und respiratori-
sche Insuffizienz

Das respiratorische System besteht aus der Lunge zum Gasaustausch und der Atempumpe
mit der Atemmuskulatur [64]. Entsprechend der Komplexitdt des respiratorischen Systems
sind potenzielle Stéranfélligkeiten vielfaltig. Der Begriff respiratorische Insuffizienz schlie3t hier
Gasaustauschstérungen (hypoxische Insuffizienz), verminderte Atemminutenvolumina durch
Erkrankungen der Atempumpe bis hin zur ventilatorischen und hyperkapnischen respiratori-
schen Insuffizienz mit ein. Die respiratorische Insuffizienz kann akut oder chronisch auftreten.
Ursachen sind u. a. progrediente Atemwegserkrankung, neuromuskulare Erkrankung, kardiale
Ursachen, Traumen oder Intoxikationen [64].

Eine vorausschauende biopsychosoziale Behandlungs- und Versorgungsplanung ist dabei als
Herzstiick dieses Facharztvertrages anzusehen. Durch den Facharztvertrag soll nicht nur die
interdisziplinare Behandlung der Grunderkrankung optimiert werden, sondern es sollen zudem
organisatorische MaBnahmen bei der Verordnung von Langzeitsauerstoff- oder Beatmungs-
therapien sichergestellt werden. Betroffene Patienten bendtigen umfassende Aufklarung so-
wie Schulungen zum sachgerechten Umgang mit den Geraten [65]. RegelmaBige Uberpri-
fungen auf Funktionalitat, z. B. der Masken, Geréate, Geratedaten sowie Kontrollen des The-
rapieergebnisses mit Prifung eines Fortbestands der Indikation sind erforderlich. Ferner soll
eine starkere Akzentuierung der Beratung beziiglich nicht-medikamentéser MaBnahmen dazu
beitragen [66], die Lebensqualitat der Patienten zu steigern. Die Patienten sollen eine umfas-
sende Beratung zur Pflege gemafi dem sozialen Dienst der AOK oder der Bosch BKK erhal-
ten. Die EFA® kann den Patienten mittels entsprechender Informationen mandlich und schrift-
lich unterstltzen.

Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS) wie die obstruktive oder zentrale Schlafapnoe
aber auch die schlafbezogene Hypoventilation und Hypoxamie, Narkolepsie, In-, Hyper- und
Parasomnien sind beim Erwachsenen h&ufig und beeinflussen in erheblichem MaBe die Le-
bensqualitat, Morbiditat und Mortalitat [67, 68]. In der Schlaflabormedizin gibt es wenige po-
pulationsbasierte Studien. Erste Pravalenzraten der SBAS in Deutschland wurden in der
SHIP-Studie publiziert (46 % Schlafapnoe-Pravalenz bei deutschen Erwachsenen und 21 %
mittel- bis schwergradige Schlafapnoe) [69]. SBAS sind gekennzeichnet durch eine pathologi-
sche Wechselwirkung von Schlaf, Atmung sowie dem Herz-Kreislauf-System. Folgen kénnen
nicht nur eine gesteigerte Tagesmudigkeit und Einschlafneigungen sein, sondern auch kardi-
ale, cerebro- und kardiovaskulare und metabolische Erkrankungen. Auf das erhdhte Risiko
perioperativer Komplikationen bei SBAS wird in Ubersichtsarbeiten hingewiesen [70]. Weitere
Zusammenhange werden zwischen der obstruktiven Schlafapnoe (OSA) und malignen Er-
krankungen und zuletzt auch mit neurokognitiven Stérungen beschrieben [71]. Eine bessere
und frihere Erkennung von behandlungsbedurftigen Patienten mit SBAS ist geman der S3-
Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen® [67] daher anzustreben.

Um nach § 70 SGB V entsprechend ,eine bedarfsgerechte und gleichméaBig, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung“ zu gewahr-
leisten und eine effektive, wirtschaftliche und nebenwirkungsarme Therapie einzuleiten [72],
sollte eine strukturierte Diagnostik von einem fachlich befahigten Arzt erfolgen [73]. Neben der
(Fremd-) Anamnese und klinischen Untersuchung kénnen standardisierte Fragebégen wie
z.B. der STOP-BANG Score fir die Vordiagnostik der OSA zu Hilfe genommen werden. Dieser
Score zeigte in einer metaanalytischen Zusammenfassung aus zehn Studien mit etwa 1500
Patienten eine hohe methodische Qualitat und vergleichsweise einfache Anwendbarkeit auf
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[74]. Weiterhin sollte eine Abklarung mdglicher internistischer, pharmakologischer, HNO und
neurologischer Ursachen erfolgen. Am Ende des diagnostischen Spektrums steht eine objek-
tive Testung (Polysomnographie, Polygraphie). Die Polysomnographie (PSG) gilt hierbei als
Kernuntersuchung fir Schlafstérungen und dient als Referenz in der Schlaflabordiagnostik.
Die PSG sollte unter Erwagung verschiedener Aspekte wie Pratestwahrscheinlichkeit, Komor-
biditaten, prognostischer Nutzen und Risiko zu Nebenwirkungen durchgefiihrt werden [67]. Bei
geeigneten Patienten stehen portable Systeme fiir die ambulante Diagnostik (hier ohne EEG
und EOG) zur Verfagung [75, 76].

Auf Grund der Vielzahl der TherapiemaBnahmen einer SBAS sollte gemaB der Empfehlung
des Sachverstandigenrates eine gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Patient im
Rahmen der rechtlich gebotenen Aufklarung unterstitzt [7] und ein abgestuftes Therapiekon-
zept in Abhdngigkeit des Ansprechens auf TherapiemaBnahmen diskutiert werden. Die nicht-
medikamentése und schlafmedizinische Beratung sollte durch verhaltenstherapeutische Maf3-
nahmen wie die Regulation des Schlaf-Wach-Rhythmus, Rauchstopp und Alkoholkarenz er-
ganzt werden [77]. Bei Ubergewichtigen sind die positiven Effekte einer Gewichtsreduktion auf
die SBAS aus wissenschaftlichen Untersuchungen hinlénglich bekannt [78]. Hier sollte auf die
bereits vorhandenen flachendeckenden Strukturen, zum Beispiel Gesundheitsprogramme zu
intensiven diatetischen MaBnahmen, zur erhéhten kérperlichen Aktivitat und Modifikation des
Lebensstils, zurtickgegriffen werden. Die Férderung und Starkung der Gesundheitskompetenz
von Patienten ist ferner ein wichtiger Erfolgsfaktor fir die Therapie von Lungenerkrankungen
[79]. Umgekehrt wird eine inadaquate Gesundheitskompetenz mit einem haufigeren Aufsu-
chen der Notfallaufnahme, fehlender Therapietreue und Adhérenz assoziiert [80]. Hier werden
strukturierte Patientenschulungen und eine qualitativ hochwertige Betreuung speziell in den
ersten Wochen einer Therapieeinleitung empfohlen [67].

Insbesondere sollte die OSA als eine chronische Erkrankung aufgefasst werden [67]. Vor die-
sem Hintergrund stellt das multidisziplindre Langzeitmanagement mit einer besseren Vernet-
zung der schlafmedizinischen Ressourcen mit anderen Fachgebieten einschlieBlich einer so-
zialmedizinischen (Mit-)Betreuung eine Herausforderung dar. Mit der Digitalisierung stehen
entsprechende Werkzeuge wie das telemedizinische Monitoring und Hilfsmittel zur Kommuni-
kation insbesondere fiir die Versorgung im landlichen Raum in greifbarer Nahe [81]. Ziel sollte
dabei die Vereinfachung von Prozessabldufen, eine zeitnahe Erfassung von Problemen sowie
eine frihzeitige Optimierung der Therapieadharenz sein [82].
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