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Gute Ideen im Gesundheitssystem brauchen
10 Jahre, bis sie sich durchsetzen. Damit ware
es jetzt Zeit, unsere Idee einer qualitatsgesi-
cherten, einheitlichen Liquidationsordnung
fur Lungendrzte (kurz: QUELL) aus dem Jahr
1997 zu verwirklichen.

Tatsdchlich brauchen wir wohl noch etwas
Geduld; trotzdem sind wir optimistisch, dass
schon allein die gesetzlichen Vorgaben des
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) von
2007 spdtestens bis 2011 eine indikationsge-
stiitzte Honorarordnung erzwingen werden.

Trotzdem wird es vielleicht schneller gehen,
wenn die Selbstverwaltung, die sich im Jahr

Vorwort zur Ausgabe QUELL 1997

Diese Auflage stellt nicht einen Endpunkt
dar, sondern gibt den Diskussionsstand
wieder, wie er am 8. Mdrz 1997 in Freiburg
auf dem Kongress der wissenschaftlichen
Gesellschaft fiir Pneumologie zusammen
mit den Landesvorsitzenden unseres Be-
rufsverbandes verhandelt wurde.

Wir laden wiederum zu einer regen Diskus-
sion ein, um eine Fortentwicklung zu errei-
chen.

QUELL hat lidngst den Charakter eines Mo-
dellkonzeptes fiir Pneumologen verloren.

Wir wollen es jetzt aber nicht nur bei der Neu-
auflage einer originellen Abbildung pneumo-
logischer Leistungen im EBM belassen! Wir
wollen vielmehr die Erweiterung des Hono-
rarsystems durch Transparenz der Dokumen-
tation und durch Ergebnisindikatoren. Damit
wird das Honorarsystem zu einem univer-

2003 noch nicht zur Einfiihrung von QUELL
entschlieBen konnte, jetzt schon fiir einige
wenige Fachgruppen eine indikationsge-
stlitzte Honorarordnung zum 1. Januar 2008
in Kraft setzt.

Bei der Neubearbeitung des Themas war fiir
uns erstaunlich, auf wie viele der damaligen
Formulierungen und Definitionen wir noch
zuriickgreifen konnten. Der QUELL sprudelt
noch, deshalb werden wir immer wieder auf
unsere letzte Ausgabe von QUELL 97 zuriick-
greifen.

Die Attraktivitdt dieser Art von Honorarver-
teilung fiir andere Arztgruppen, auch fiir
die Allgemeindrzte, fiihrte zu einer ficher-
libergreifenden Diskussion. Die Praxisndhe
und der Realitdtsbezug wurden dadurch
bestdtigt, dass das McKinsey Modell weit-
gehend die Grundstrukturen von QUELL
tibernommen hat.

Die Beispielrechnungen aus der Parallelab-
rechnung 4/96 machen eine DM-Kalkulati-
on maoglich. Es liegt jetzt an den Gremien
der drztlichen Selbstverwaltung das Modell
zu erproben. Packen wir‘s an!

sellen Instrument des Qualitdtsmanage-
ments und der Qualitdtssicherung in der
Patientenversorgung.

Endpunkt ist QUELL™ als Marke fiir
Qualitat, Transparenz und Effizienz!
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»Das deutsche Gesundheitssystem ist nach
wie vor eines der effektivsten und wirt-
schaftlichsten der Welt.*

Diese von der Arzteschaft immer wieder be-
hauptete Eigenschaft des deutschen Gesund-
heitssystems wurde durch die Gutachten
des Sachverstdandigenrates Anfangs dieses
Jahrzehnts massiv erschiittert. Wenn auch
die Datengrundlage und die Bewertung der
Studien in der Folge massiv kritisiert wurden
und sich auch einzelne Autoren distanziert
haben, so bestimmt doch die Frage nach der
Qualitat arztlicher Leistungen seitdem die ge-
sundheitspolitische Diskussion.

Das Qualitatsargument wurde zum Multifunk-
tionswerkzeug. Die Politik benutzt dieses
Argument als Hebel zur Zementierung der
Budgets. (Stichworte: Leistungsexplosion,
Intransparenz, fehlende Qualitdtssicherung).

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
in ihrer traditionellen Rolle einer etwas arro-
ganten Geldverteilungskorperschaft wurden

von dieser Diskussion iiberrollt. Qualitétssi-
cherung als Grundlage der Honorarordnung
war nicht im Portfolio der KVen.

Einzel- und Inselldsungen in einigen wenigen
KVen zeigten zwar die Attraktivitat qualitats-
basierter Honorierungssysteme, ein ,turn
around* der KV-Politik fand aber nicht statt.

So wurde auch unser Vorschlag einer qua-
litdtsgesicherten Honorarordnung bei dem
Marsch durch die Gremien im Jahr 2003 ge-
stoppt. Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBV), die uns immer kraftig unterstiitzt
hat, hatte einen fertigen EBM-Browser fiir die
Pneumologie mit Bewertung entwickelt, der
aber dann im erweiterten Bewertungsaus-
schuss scheiterte. Es handele sich um eine
»nsellosung“. Deshalb konnte keine Eini-
gung erzielt werden.

Ob dieser etwas komplizierte Ansatz wirk-
lich zur Freude der Pneumologen gewesen
wdre, sei dahingestellt. Vielleicht kdnnen wir
froh sein, dass dieser EBM nicht die Hiirden
des Bewertungs-
ausschusses ge-
nommen hat. Aber
fuir die Pneumo-

T [V T

TR : T Rl |  logen war es eine

Tl - sl malm .

= e s M. B. g Erhebung in den

S TR TR PN R Adelsstand der Ge-

& ?_E_E:'I'.::‘E-.:l.':!?i';'f"':::.'.'. gt et T buhrenordnungs-
L T P P Collmay vharys v s spezialisten.  Die
= e
i als el e T T AT TR s | KBV hatte uns also
* 10 '\.r\.l-\.: --"I.-;'I-I.'I.I'I:r-'h-' RTARESTTE RS ARt .
I'_:." :I--..-I:._-:J-i.l:-l.-l.‘:-'.:._ " Ilmmd = h=wr=-m n'h = nicht nur verbal
B P e s unterstiitzt, son-
p e L A o S B B L R R R UL TN R dern auch einen
LR Lt LM T et e e kw1
e A A L i e I — Umsetzungsvor-
N . BN - R ] S ] e 0 mme alalees e -
F ol T A el S schlag gemacht.
_|:.-|-|.-|r-u--'--!\_r----—\. L B - . " En 1 | | r | B |
* Call B e 50, B .t ""ll-] - .
_H::-l.ll.:.-.-r..-.-l.l..l.hl-.. [ S [ o T T IR T
EBM-Browser der KBV vom 29. Mai 2003



Im Wettbewerbsstdrkungsgesetz von 2007
wird ein Systemwechsel in der &rztlichen
Vergiitung angekiindigt. Neben den Morbi-
ditatsiibergang auf die Krankenkassen, die
Aufweichung der Budgets und einer Euroge-
biihrenordnung ist eine neue Abbildung arzt-
licher Leistungen getreten:

§ 87 Abs. 2c SGB V Die im einheitlichen Be-
wertungsmapSstab fiir drztliche Leistungen
aufgefiihrten Leistungen der fachdrztlichen
Versorgung sind arztgruppenspezifisch und
unter Beriicksichtigung der Besonderheiten
kooperativer Versorgungsformen als Grund-
und Zusatzpauschalen abzubilden; Einzelleis-
tungen kénnen vorgesehen werden, soweit
dies medizinisch oder auf Grund von Beson-
derheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung
der Leistungserbringung erforderlich ist.

Die Verlagerung des Fallzahl- und Morbidi-
tatsrisikos in unser Honorarbudget und die
in Deutschland beispiellose Integration Tau-
sender neuer Kollegen in die freiberuflich
arztliche Versorgung ohne Honorarmehrung
flihrte zu einem zunehmendem Verfall der
Vergiitung durch Punktwertverlust. Damit
wurde Arbeitslosigkeit fiir Tausende von
Arzten vermieden, was sich als beispielhaftes
Modell auch in anderen Dienstleistungsberei-
chen anbieten wiirde (Man kénnte doch ein-
mal iber ein Lehrerbudget nachdenken).

Die Fiktion einer Einzelleistungshonorierung

Mit den Grundpauschalen werden die (ib-
licherweise von der Arztgruppe in jedem
Behandlungsfall erbrachten Leistungen ver-
glitet. Mit den Zusatzpauschalen wird der be-
sondere Leistungsaufwand vergiitet, der sich
aus den Leistungs-, Struktur- und Qualitdts-
merkmalen des Leistungserbringers und, so-
weit dazu Veranlassung besteht, in bestimm-
ten Behandlungsfillen ergibt.

Bei der Formulierung ,,Zusatzpauschalen fiir
besonderen Leistungsaufwand in bestimm-
ten Behandlungsfillen® ist uns das QUELL-
Modell wieder eingefallen. Auch die KBV sieht
Chancen, ein indikationsgestiitztes Modell
der Honorierung schon vor der verpflichten-
den Einfiihrung von Fallpauschalen im am-
bulanten Versorgungsbereich im Jahr 2011 zu
verwirklichen. Mit dabei sind die Augenérzte
(Ophdo) und die Urologen (Uro-EBM).

innerhalb des KV Systems fiihrte dariiber hin-
aus bei gedeckelten Honorarsystem zum Pro-
blem einer medizinisch nicht begriindbaren
Leistungsvermehrung.

Die dadurch erzielten Verteilungseffekte zwi-
schen den Arztgruppen liefen dem urspriing-
lichen Ansatz der EBM-Reform von 1988 zu-
wider.

Die Losungsvorschldge der Arzteschaft zu den
Honorarreformen seit 1996 haben aber meist,
induziert von starken Fachgruppenlobbyis-
ten, zu sturzartigen, existenzbedrohenden
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Ungleichgewichtigkeiten in der d&rztlichen
Vergiitung gefiihrt. Die Notbremsungen der
KBV durch riickwirkende Budgetierung konn-
ten verhindern, daf3 ein nicht unerheblicher
Teil der Arzteschaft wegen unplausibler Ab-
rechnung ein Fall fiir den Staatsanwalt gewor-
den wdre.

Trotz dieser Nachbesserungen kam es zu
nicht kalkulierten und ungerechten Vertei-
lungsstérungen des Honorars.

Damit wird hochspezialisierte, kapitalinten-
sive facharztliche Medizin in der freien Praxis
immer mehr unverantwortbar. Wir Facharzte
arbeiten in einem System ohne Netz und
doppelten Boden mit festen Euro-Werten fiir

Es muss vorausgeschickt werden, dass Hono-
rargerechtigkeit, wenn es so etwas tiberhaupt
geben kann, nur unter Einzelleistungsbedin-
gungen mit ungedeckeltem Honorar und mit
festen Euro-Preisen erreicht werden kann.

Alle Berufspolitiker sind sich aber dariiber im
Klaren, dass diese Forderung beiden begrenz-
ten Ressourcen unserer Gesellschaft und be-
grenztem politischem Willen im Gesundheits-
wesen nicht erfiillbar ist. Die eingeschrankte
Finanzierungsbasis der Krankenkassen wird
auch in Zukunft nicht erlauben, beliebig viel
Geld fiir das Honorar der Arzte bereitzustel-
len. Im Gegenteil ist damit zu rechnen, dass
durch Sondervertrage, integrierte Versor-
gung und zunehmenden Druck von Seiten
der Krankenkassen die Honorarbasis eher
schrumpfen wird.

Ohne Zweifel wird der Markt arztlicher Leis-
tungen in der Zukunft mehr einem wettbe-
werblichen System folgen. Dazu gehdrt, dass
man als Anbieter auf dem Markt ein klares

unsere Kosten und steigenden Ausgaben oft
fuir blirokratischen Unsinn bei einer durch die
KVen beliebig veranderten Geldverteilungs-
maschinerie. Der Honorarverteilungsmaf-
stab, dessen Grundlage nur in den seltensten
Féllen rational nachvollziehbar ist, spiegelt
meist die Machtverhaltnisse innerhalb der
regionalen KV wider und war nicht an Versor-
gungsnotwendigkeiten ausgerichtet.

Dabei versuchen wir in diesem Durchein-
ander noch verantwortungsvolle, fachlich
begriindete Medizin zu machen. Die Wiirde
des Arztes in der Vertragspraxis ist gefahrdet,
da Abrechnungsgesichtspunkte und 6kono-
mische Zwinge die medizinischen Uberle-
gungen majorisieren.

Produktprofil bieten muss. Kein Kaufer (in
diesem Fall die Krankenkassen) wird langfris-
tig Geld ausgeben, ohne einen Nachweis, was
mit ihrem Geld bei den Versicherten passiert.

Wir Pneumologen definieren uns durch unse-
re technischen und personlichen Leistungen,
wobei unser technischen Leistungen recht
zielgenau einzelnen Patientenproblemen zu-
zuweisen sind. Dabei folgen wir anerkannten
Leitlinien.

Beispielhaft mag hier das DMP Asthma/
COPD dienen. Hier wurden die Diagnose- und
Behandlungskriterien fiir die beiden Krank-
heiten sauber definiert und auch oparationa-
bel gemacht.
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Schematische Darstellung des DMP-Algorithmus COPD

Am Anfang unserer Uberlegungen stand
schon 1996, dass die facharztlich-pneumolo-
gische Tdtigkeit eine hohe und transparente
Qualitdt bieten muss. Deshalb ist es selbst-
verstandlich, dass sowohl in personeller, d.h.
im Bereich der Weiterbildung, als auch in
technischer, d.h. in apparativer Hinsicht hohe
Anforderungen bestehen miissen. Fachdrzt-
lich konsiliarische Medizin ist nicht nur Ba-
sisversorgung von Patienten, sondern qua-
lifizierte arztliche Tatigkeit zur Diagnostik,
Therapie, Planung und Therapiefiihrung bei
unseren Patienten.

Undifferenzierte Budgets, die nichts anders
sind als intransparente Pauschalierungen
von drztlichen Leistungen sind nur ein neuer
Name fiir die bisherigen Globalbudgets. Sie
verlagern den Hamsterradeffekt entweder in
die Arztgruppe selbst oder in die Einzelpraxis
und verscharfen dadurch den Verteilungs-
kampf.

Deshalb ist es notwendig, nach Aufwand dif-

L 4

ferenzierte ,,Zusatz” Budgets zu bilden, auch
wenn dadurch moglicherweise kompliziertere
Abrechnungsabldufe induziert werden, die
aber im Zeitalter der EDV-gestiitzten Abrech-
nung nicht uniiberwindlich sind.

Die indikationsgestiitzten Zusatzbudgets von
QUELL 2008 orientieren sich an den gelten-
den Leitlinien zur Diagnose und Behandlung
pneumologischer Krankheitsbilder. Die nach-
vollziehbare Leistungsgestaltung, die Hono-
rierung anhand von Patientenpfaden und die
Transparenz in der Dokumentation sind die
Voraussetzung fiir eine Einzelleistungsvergii-
tung und damit letztendlich auch fiir ein Sys-
tem der Kostenerstattung.
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Auch wenn grundsatzliche Einwdnde und
Schwierigkeiten bei der Umsetzung von Leit-
linienempfehlungen in die tégliche Praxis all-
seits bekannt sind, so muss doch im Einzel-
fall unser Handeln auf eine wissenschaftliche
Grundlage gestellt werden.

Wir haben bei der Erstellung der Indikations-
komplexe die folgenden Leitlinien und Pati-
entenpfade beriicksichtigt:
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Die Nationalen Versorgungsleitlinien fiir Asth-
ma oder COPD der Arztlichen Zentralstelle fiir
Qualitatssicherung, die unter breiter Einbe-
ziehung der wissenschaftlichen Gesellschaft,
der KBV, der Bundesarztekammer und wei-
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terer Institutionen erarbeitet wurden, haben
wir ausgewdbhlt, weil sie in deutscher Sprache
erschienen sind und weil sie — zumindest bis-
her — zeitgerecht wiederaufgelegt wurden.

Fur die Kalkulation der Leistungsinhalte ha-
ben wir uns auch an Behandlungspfaden
orientiert, die in Pneumologenkreisen schon
weitgehend Gegenstand der Debatte waren
und auch bereits veroffentlicht wurden. Dazu
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gehort die Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie des akuten und chronischen Hustens der
deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie aus
dem Jahr 2004 und der Leitfaden zur Abkla-
rung der Dyspnoe in der pneumologischen
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Die Kalkulation der Leistungsinhalte orientiert sich an bekannten Leitlinien
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Praxis von D. Kéhler und A. Hellmann, eben-
falls aus dem Jahr 2004.

Weitere Grundlagen sind:

e Leitlinie zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen
beim Erwachsenen, Pneumologie 2001;
55:339-342

e Leitlinie zur Langzeit-Sauerstoff-
therapie: Pneumologie 2001; 55: 454
464

e Epidemiologie, Diagnostik, antimi-
krobielle Therapie und Management von
erwachsenen Patienten mit ambulant
erworbenen tiefen Atemwegsinfek-
tionen (akute Bronchitis, akute Exazer-
bation einer chronischen Bronchitis, In-
fluenza und andere respiratorische Vi-

Die Pneumologie hat sich in den letzten Jahr-
zehnten zu einem hochtechnischen Teilgebiet
der inneren Medizin entwickelt. Es wurden
vor allem die Moglichkeiten der Diagnostik
und eine Vielzahl von therapeutischen Mog-
lichkeiten erweitert.

Flachendeckend stehen deutschlandweit die
Bodyplethysmographie, Blutgasbestimmun-
gen, das Schlaf-Apnoe-Screening und die un-
spezifische inhalative Provokation bereit.

Der EBM 2000 plus hat beziiglich pneumolo-
gischer Leistungserbringung strukturbildend
gewirkt. Das System obligater und fakulta-

rusinfektionen) sowie ambulant erwor-
bener Pneumonie; AWMF-Leitlinien-
Register Nr. 082/001 Entwicklungsstufe:
3+ IDA

e Kohler, D., Hellmann, A., Leitfaden zur
Abklédrung der Dyspnoe in der pneumo-
logischen Praxis, Pneumologie, 2004;
58: 728-729

e Nationale Versorgungs-Leitlinie Asthma,
Langfassung, Marz 2007

e Nationale Versorgungs-Leitlinie COPD,
Dezember 2006

e Die spezifische Immuntherapie
(Hyposensibilisierung) bei IgE ver-
mittelten allergischen Erkrankungen,
Leitlinie der deutschen Gesellschaft
Allergologie und klinischen Immunolo-
gie (DGAKI) Allergo ) 2006; 15: 56-74

tiver Leistungen hat die Diskussion um die
Standards einer pneumologischen Praxis be-
endet.

Da fakultative Leistungen in einer pneumolo-
gischen Praxis vorgehalten werden miissen,
ist das Spektrum damit definiert. Bei der jet-
zigen Neuauflage von QUELL 2008 haben wir
Rontgenleistungen nicht mehr in den Kom-
plexen verschwinden lassen, da dies der Sys-
tematik des EBM widerspricht und weil auch
seit 1997 immer mehr Pneumologen Ront-
genleistungen innerhalb von Gerdategemein-
schaften erbringen lassen und hier kein ein-
heitliches Leistungsangebot mehr besteht.
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Einzelleistungen bleicben auch im EBM-Entwurf der KBV bestehen

Unserer Forderung aus dem Jahr 1997, Leis- Dazu gehoren:
tungen als Einzelleistungen auflerhalb
der Komplexe zu belassen, wurde im EBM e Ergospirometrie

2000 plus Rechnung getragen. e Bronchoskopie mit Biopsie und
broncho-alveoldrer Lavage
Damit blieben nur bestimmte, hochspeziali- e Rechtsherzkatheteruntersuchung

sierte Einzelleistungen, insbesondere solche, e transthorakale Lungenbiopsien
die nur von einem kleinen Teil der Lungen- e Pleurabiopsien

arzte angeboten werden, als Einzelleistungen e Messung der Lungencompliance
ubrig. e Spezifische inhalative Provokation



Seit 1997 ist es uns gelungen, die Polysom-
nographie (PSG) als ambulante Leistung im
EBM zu verankern. Damit ist die ,internisti-
sche®“ Schlafmedizin im ambulanten Sektor
weitgehend abgebildet (MSLT, Standardisier-
te Therapiekontrolle und Patientenschulung
aber sind nicht gelost). Nur die Vergiitung
auflerhalb der Honorarbudgets zu einem
wirtschaftlich tragfahigen Punktwert ldsst in
den meisten Bundeslandern noch auf sich
warten. De facto ist die PSG aber iiberall als
Einzelleistung abgebildet.

Die Patientenschulung zu Asthma bronchiale
und COPD ist zwar nicht Inhalt des EBM ge-
worden. Durch die jetzt weitgehend flachen-
deckend vorhandenen Disease Management
Programme fiir Patienten mit obstruktiven
Atemwegserkrankungen ist die strukturierte
Schulung auf3erhalb der Honorarbudgets ein-
gefiihrt.

Die Umweltmedizin hat sich nicht so entwi-
ckelt, wie dies Anfang und Mittte der goer zu
erhoffen war. Praktisch ist die Umweltmedizin
in den einzelnen Fachgebieten aufgearbeitet
worden, den Grof3teil der Versorgung nehmen
allergologisch titige Arzte, Arbeitsmediziner
und Hygieniker war.

Dem Bundesverband der Pneumologen ist es
somit gelungen, was wir im Jahr 1997 erhofft
hatten: wir haben neue Leistungen in den ver-
tragsarztlichen Bereich iibernehmen kénnen
und damit die wirtschaftliche Basis der penu-
mologischen Praxen gestarkt.

Im Moment dreht sich die Diskussion um die
Einfihrung der FENO. Vielleicht werden wir
in einem Riickblick in 10 Jahren wieder auf
eine erfolgreiche Einfilhrung zuriickschauen
konnen. Verhandlungen bzw. ein Antrag im
gemeinsamen Bundesausschuss unserer-
seits werden aber erst nach Abschaffung der
Gesamtbudgets angeregt werden. Unter dem
jetzigen Honorierungsdeckel ist es weiterhin
weder sinnvoll noch politisch durchsetzbar,
diese Leistungen in die vertragsdrztliche
Versorgung zu lbernehmen. Langfristig ist
es aber auf jeden Fall das Ziel des Berufsver-
bandes, diese Leistung im vertragsdrztlichen
Bereich dem Versicherten anbieten zu kdn-
nen. Ohne Anpassung der Honorare wird dies
aber nicht funktionieren.
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Nach der Entscheidung des BdP-Vorstandes
im Jahr 1996 ein indikationsbasiertes Ab-
rechnungssystem zu entwickeln, musste eine
ausreichende Datenbasis fiir die Leistungs-
menge und fiir die indiaktionsabhdngige
Leistungsstruktur geschaffen werden.

Basierend auf unseren Uberlegungen zum
QUELL-Modell bis zum Sommer 1997 wurde
vom Bundesverband der Pneumologen ein
Softwareprogramm entwickelt, das Orginal-
abrechnungsdateien in das QUELL-Format
umwandeln konnte.

Insgesamt beteiligten sich im Jahr 1996
77 Praxen in ganz Deutschland an dieser Par-
allelabrechnung.

Dadurch ist es gelungen {iber 80.000 Be-
handlungsfélle nach dem QUELL-Modell zu
strukturieren, die Leistungsfrequenzen und
Punktzahlanforderungen fiir die unterschied-
lichen Indikationen zu erheben.

Es handelt sich hier nicht um eine Umfrage,
sondern es wurden die Orginaldatentrdager
verwandt, die von den Kollegen bei ihren
KVen zur Abrechnung des Quartals 4/96 ein-
gereicht wurden.

Dadurch wurde ermdoglicht, dass diagnose-
bezogene Handlungsablaufe in einer bisher
noch nie dokumentierten Dichte zur Verfu-
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gung standen und damit ein konsistentes
Bild indikationsgestiitzer pneumologischer
Tatigkeit entstand.

Am erfreulichsten war, bei der Gesamtauswer-
tung zu sehen, dass die Vorgaben der Diagno-
sen und Schweregrade auch therapeutisches
Handeln induzierten, d.h. je schwergradiger
die Diagnose, desto intensiver auch Diagnos-
tik und Therapie.

Auch alle anderen Datenverldufe in einzelnen
Indikationen und Quartalen zeigen die Plau-
sibilitdt pneumologischen Handelns dieser
hochreprésentativen Stichprobe (65 Praxen
mit insgesamt 9o Arzten auswertbar).

Dieser Datenpool steht uns immer noch
zur Verfligung und ist jetzt auch Basis von
QUELL 2008. Man mag einwenden, dass sich
in zehn Jahren die pneumologische Tatigkeit,
auch induziert durch Leitlinien, gedndert hat.
Dies ist richtig, eine Neuerhebung ist aber
aufgrund der zurzeit bestehenden Abrech-
nungssystematik mit fehlender Dokumentati-
on innerhalb der Komplexe nicht méglich.

Wir haben deshalb, soweit notwendig und
moglich, Frequenzen und Leistungen inner-
halb des Datenpools angepasst. Insgesamt
waren hier aber nur marginale Anpassungen
notwendig.

QUELL Parallelabrechnung
- 83822 Fille aufgeteilt in 17 nach
Schweregraden gewichteten
Diagnosegruppen

- Schweregrade einzelner
Diagnosen definiert nach
Kriterien der Priifbarkeit, z.B.
Blutgaswerte, Behandlungs-
bediirftigkeit u. d.

L4



Bei der Aufarbeitung der Daten zeigte sich,
dass einerseits ein homogenes Muster der
Symptomverteilung besteht, andererseits die
grolen Symptomgruppen wie Atemnot und
Husten sich im Leistungsaufwand nicht we-
sentlich unterscheiden. Da die Angabe eines
Leitsymptoms Folge einer Anamnese ist, die
nicht priifbar ist, haben wir uns in QUELL 97
dazu entschlossen, die Systematik der Leis-
tungsbegriindung durch Symptome, wie es
der URO EBM vorschldgt, zu verlassen und
flir die Pneumologie auch den Aufwand bis
zur Diagnosestellung an die dann gesicherte
Diagnose zu binden.

cnahERER

D.h. jeder neue Patient erhalt nach Abschluf}
der Erstuntersuchung eine Diagnose. Anhand
dieser Diagnose/Indikation berechnet sich
auch sein Zusatzbudget.

In diesem Zusatzbudget ist auch der Behand-
lungsaufwand im 1. Quartal mit beriicksichtigt
(Zusatzbudget fiir einen ,,NEU“-Patienten).

Die GroBe des Budgets ist unterschiedlich.
Sie hdngt von der nach der Erstuntersuchung
erhobenen Diagnose ab. Durch die Verbin-
dung mit einer Diagnose besteht die Moglich-
keit, eine qualitative Priifung durchzufiihren.

55 Praxen, n = 1730, 1/96
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Die Diagnosegruppen wurden analog der Leit-
linien der wissenschaftlichen Gesellschaft fiir
innere Medizin, Schwerpunkt Pneumologie
tibernommen.

QUELL 97 setzte noch auf die Einteilung der
Schweregrade. Damals waren hauptsachlich
Kriterien der Priifbarkeit und Plausibilitat
maRgebend. Die Umsetzung durch die KBV
im Jahre 2003 aber offenbarte die Komplexi-
tat einer solchen Struktur.

»Die Pneumologie diirfte eine der gespriich-
sintensivsten Fachgruppen in der Medizin
liberhaupt sein.

Die iiberwiegende Mehrheit unserer Pati-
enten leidet an obstruktiven Atemwegser-
krankungen, Allergien und anderen Um-
welterkrankungen. Gerade in diesem Bereich
besteht ein immenser Erkldrungsbedarf fiir
die Patienten. Man kann sogar sagen, dass
die Gesprdchsleistungen das entscheidende
Kriterium fiir einen Therapieerfolg der medi-
kamentdsen MafBnahmen darstellen.

Vornehmste Aufgabe eines Pneumologen ist
deshalb das Patientengesprich.

Wir weisen entschieden die Behauptung zu-
riick, dass wir nur technische Leistungen er-

bringen oder nur diese honorieren wollen.

Gleichwohl besteht aber die Schwierigkeit der

Wir haben deshalb fiir QUELL 2008 auf diese
Einteilung im Hinblick auf bessere Priifbarkeit
und Ubersichtlichkeit verzichtet. Den unter-
schiedlichen Aufwand durch unterschiedliche
Schweregrade der Erkrankung wollen wir jetzt
durch Zuschlage darstellen (Morbiditéts-, Ex-
acerbations- und Schweregradzuschlag).

Qualitdtssicherung dieser Gesprdchsleistun-
gen. Wir sind deshalb in Ubereinstimmung
mit anderen Berufsverbdnden, die ebenfalls
an alternativen Honorierungsmodellen arbei-
ten, wie z.B. der Bundesverband Deutscher
Internisten (BDI), zu der Uberzeugung ge-
langt, dass Gesprdchsleistungen pauscha-
liert werden sollten“, so argumentierten wir
in QUELL 97.

Der Gesetzgeber des Jahres 2007 ist offen-
bar dieser Auffassung gefolgt. In § 87 Abs.
2c SGB V wird vorgegeben: Mit den Grund-
pauschalen werden die iiblicherweise von
der Arztgruppe in jedem Behandlungsfall er-
brachten Leistungen vergiitet.

Damit besteht die Moglichkeit alle Gesprachs-
und Beratungsleistungen, auch die kérper-
liche Untersuchung und die Kurzschulung
durch den Arzt in dieser ,,Grundpauschale*
zu biindeln.

i



Eine zweite Parallel-Abrechnung wurde im Beide Abrechnungen wurden miteinander
Jahr 2003 durchgefiihrt. Daran nahmen 33 verglichen, um einen Eindruck zu bekommen,
Praxen teil, 47835 Abrechnungsscheine wur-  ob die Stichproben vergleichbar und plausi-
den eingereicht, davon waren 33150 mit ver-  bel sind.

wertbaren Diagnosen versehen.

Neufille (%)
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Diagnosen
Diagnoseverteilung bei Neufillen 1996 und 2003

Es zeigte sich ein Trend zu etwas leichteren Leistungsbedarf auch im Jahr 2008 darzu-
Fallen bei insgesamt praktisch gleicher Ver- stellen, insbesondere, da QUELL 2008 keine
teilung innerhalb der Diagnosegruppen. Da- Unterscheidung der Schweregrade mehr vor-
mit sind die Daten von 1996 geeignet, den sieht.
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Es ist unbestritten, dass ein neu zu untersu-
chender Patient einen héheren Aufwand und
hohere Leistungsbediirfnisse hat als ein be-
kannter Patient, der nur zur Kontrolle kommt.

Eine offene Frage war, nach welchem Zeit-
raum ein Patient wieder als ,,NEU“ anzusehen
ist. Eine Kontrollmdglichkeit durch die KV er-
gibt sich nur fiir den Zeitraum eines Jahres, da
die Behandlungstrdger nur ein Jahr archiviert
werden. In der Parallelabrechnung haben wir
tiber den Zeitraum von 8 Quartalen die Leis-
tungsanforderungen der Patienten verfolgt.

QUELL sieht vor, unterschiedliche pneumo-
logische Zusatz-(Indikations-)budgets zu
bilden, je nachdem wie lange der Patient die
Leistungen der Praxis nicht in Anspruch ge-
nommen hat.

1995 haben wir pneumologische Indikations-
budgets und pneumologische Nachuntersu-
chungsbudgets (PnIBs und PnUBs) definiert.

Wir gingen davon aus, dass in einer durch-
schnittlichen pneumologischen Praxis circa
50 Prozent der Patienten mit einem Erstun-
tersuchungsbudget ausgestattet sind, die
andere Halfte der Patienten bereits bekannt
und diagnostiziert ist.

Die Ergebnisse der Parallelabrechnung er-
brachten 1996 ein etwas anderes Bild: Die
bekannten Patienten verhalten sich zu den
neuen Patienten wie 2 zu 1. Es ist davon aus-
zugehen, daB nur ein Drittel sdmtlicher Pati-
enten als neu zu bezeichnen ist, wenn man
einen Zeitraum von zwei Jahren ohne Praxis-
kontakt als Definition eines Neupatienten
annimmt.

Da wir jetzt bei der Umsetzung in einen re-
alen EBM die Wirklichkeit der Abrechnung
akzeptieren, schlagen wir jetzt vor, dass ein
Patient dann ein ,,NEU“ Patient dann als neu
zu betrachten ist, wenn er drei Quartale die
Leistungen der Praxis nicht in Anspruch ge-
nommen hat.

Wir sind der Meinung, dass dadurch der Steu-
erungsdruck hoch genug ist, von der nicht
medizinisch induzierten Wiederbestellung
von stabilen Patienten abzusehen. QUELL
belohnt somit diejenigen, die konsiliarisch
kooperativ mit hausarztlichen Kollegen zu-
sammenarbeiten. Dadurch wird Platz fiir die
realen Versorgungsnotwendigkeiten geschaf-
fen.

Der Leistungsbedarf in der Parallelabrech-
nung belegte die rationale Leistungsentschei-
dung der beteiligten Pneumologen. Im Quar-
tal 1, dem ersten Quartal als Altpatient sinkt
der Leistungsbedarf auf knapp 50 Prozent ab,
um dann jedes Quartal wieder langsam anzu-
steigen. Dies entspricht der Erwartung, dass
ein Patient, der fiir langere Zeit die Leistun-
gen einer Praxis nicht in Anspruch genommen
hat, ein hoher Abklarungsbedarf bei erneuter
Vorstellung anfallt.

Der ideale Abstand ware zwei Jahre, da nach
sieben Quartalen tatsachlich der Leistungs-
bedarf eines NEU-Patienten erreicht wird. Die
starkste Dynamik findet man in den ersten
drei Quartalen. Die jetzt vorgeschlagene Lo-
sung mit drei Quartalen fiihrt deshalb nur zu
einer vernachldssigbaren Fehleinschatzung
des Leistungsbedarfs.
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Punktmenge im Zeitverlauf bei verschiedenen Diagnosen: Die gréf3te Dynamik findet in den

ersten 4 Quartalen statt!

Aus den leitliniengestiitzt angepassten Vo-
lumina lassen sich fiir jedes Krankheitsbild
Leistungsvolumina fiir Alt- und Neu-Patienten
entwickeln.

Der hierdurch bedingte Leistungsmehrauf-
wand liegt insgesamt auf dem gleichen Ni-
veau der Vergangenheit. Allerdings kdnnte es
bei diskrepanter Verteilung der Krankheits-
bilder im Vergleich zur Stichprobe, sowie bei
anderer Neu/Alt-Verteilung zu Abweichungen
kommen, die z.B. Praxen mit einem hohen

Neu-Anteil begiinstigen. Dies wird zu einer
Vermeidung von medizinisch nicht indizierten
Wiedereinbestellungen fiihren und Termine
kurzfristiger fiir akut kranke Patienten bereit-
stellen.

Dies ist versorgungspolitisch sinnvoll und
gewollt, um teure facharztliche Ressourcen
effizient zu nutzen. Praxen, die iiberwiegend
konsiliarisch in Kooperation mit hausdrzt-
lichen Kollegen arbeiten, werden belohnt.
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QUELL 2008 Leistungsbedarf in Punkten EBM 96, ohne Ordinationskomplex,
Konsultationsgebiihr, Briefe, Einzelleistungen, Labor

Ohne Zweifel wurden die Daten der Paral-
lelabrechnungen der Jahre 1995, 1996 und
2003 unter den Bedingungen unterschied-
licher Honorarverteilungsvertrage erhoben.
Wir unterschdtzen dabei keineswegs die
Steuerungswirkung der Gebiihrenordnung.
Aus diesem Grund haben wir nicht die Roh-
daten als Grundlage fiir den Leistungsbedarf
in den einzelnen Indikaktionsgruppen zu-
grundegelegt, sondern diese Rohdaten einer
qualitativen Bewertung unterzogen.

Dabei haben wir in der Regel lediglich die
Vorgaben der einschlédgigen Leitlinien umge-
setzt.

e Die empirisch gewonnenen Daten der
Parallelabrechnung wurden immer dann
normativ angepasst, wenn Sie nicht zu

einer leitliniengerechten Diagnostik
oder Behandlung kompatibel waren.
Beispiel: eine bodyplethysmogra-
phische Untersuchung wurde bei der
Diagnose ,,leichtes Asthma“ in 179%
erbracht. Die Sicherung der Diagnose
bendtigt aber mindesten eine Frequenz
von 200% (ohne quartalsgleiche
Kontroll-Untersuchung), da entweder
beim Vorliegen einer Obstruktion eine
Lyse notwendig ist oder aber bei einem
Normbefund eine Provokation durch-
zufiihren ist. Andernfalls ist keine
Diagnosestellung nach Kriterien der
Leitlinie moglich.

Andererseits wurden DCO und Blutgase
zu hdufig erbracht und daher in der
Frequenz abgewertet
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Anpassung der Leistungsfrequenzen unter Beriicksichtigung der Leitlinie

Die Parallelabrechungen 1996 und 2003
zeigten, dass vom Aufwand gesehen, eine
Unterscheidung zwischen Asthma und COPD
nicht notwendig war. Trotzdem haben wir in
QUELL 2008 die beiden Krankheiten wieder
getrennt.

In den vergangenen 10 Jahren wurden Disease
Management Programme zu Asthma bronchi-
ale und COPD etabliert. In der 11. Verordnung
zur Risikostrukturausgleichs-Verordnung
vom 22. Dezember 2004 wurde praktisch ge-
setzlich die Diagnosedefinition fiir Asthma
bronchiale und COPD festgelegt.

Auch wenn durch eine solche Definition in
Einzelfdllen keine eindeutige Zuordnung

moglich ist, so zeigt doch die Erfahrung mit
den bereits laufenden DM-Programmen, dass
die Diagnosekriterien realistisch und ausrei-
chend sind, um zwischen beiden Krankheits-
bilder zu diskriminieren.

Die Trennung der Krankheiten Asthma bron-
chiale und COPD ist aus der Sicht einer
modernen Versorgungsforschung sinnvoll.
Deshalb fordert QUELL 2008 die Dokumen-
tation nach den Kriterien der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie, wie sie auch in der Risiko-
strukturausgleichsverordnung niedergelegt
ist, als obligate Leistung.
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Therapieleitlinie Asthma bronchiale beim Erwachsenen




EBM / QUELL
2008

Die Systematik von QUELL 2008

3. Diagnostik, mwmm und Differenzialdiagnose der
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Diagnostik der COPD. Der Algorithmus beschreibt die differenzierte Abkldrung der COPD.
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Diagnosedokumentation bronchiale im DMP Asthma bronchiale
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D/agnosedokumentatlon COPD im DMP COPD

Bei der Parallelabrechnung 1996 versuchten
wir eine moglichst differenzierte Darstellung
des tatsdchlichen Leistungsablaufes zu erhal-
ten. Dazu haben wir die einerseits eine Viel-
zahl unterschiedlicher Indikationsgruppen
gebildet und diese andererseits zusatzlich
nach Schweregraden differenziert. Bei der
Einteilung der Schweregrade gingen wir vor-
nehmlich von der guten Priifbarkeit und kla-
ren Klassifikation der Schweregrade aus.

So wurden z.B. bei den obstruktiven Atem-
wegserkrankungen die Lungenfunktion und

bei der chronischen Bronchitis und bei der
interstitiellen Lungenerkrankung die Blut-
gase zur Klassifizierung herangezogen. Bei
der Tuberkulose und bei Tumorerkrankungen
haben wir zwischen Kontrollen und aktueller
Behandlungsbediirftigkeit unterschieden.

Damit erhielten wir differenzierte Leistungs-
bilder, die u.a. zeigten, dass die Leistungs-
anforderungen den Ausprdagungen plausibel
folgten, auch wenn diese Einteilungen ohne
Zweifel wissenschaftlich problematisch wa-
ren.



Liste der Krankheitsbilder nach Schweregraden (QUELL 97)

ASL Asthma leicht ohne LuFu-Verdanderungen, BHR

ASM Asthma mittel mit LuFu-Veranderungen

ASS Asthma schwer mit resp. Insuffizienz

CBL Chronische Bronchitis leicht ohne LuFu-Verdnderungen

CBM Chronische Bronchitis mittel mit LuFu-Veranderungen

CBS Chronische Bronchitis schwer mit resp. Insuffizienz

TBA Tuberkulose aktiv

TBK Tuberkulose Kontrolle

TUA Tumor aktiv

TUK Tumor Kontrolle

SAS Schlafapnoe-Syndrom Erstuntersuchung und Kontrolle

ABE Bronchialerkrankung akut akute Bronchitis, Reizhusten,
allergische Bronchitis und
Pollinose, grippaler Infekt

ALE Lungenerkrankung akut Pneumonie, Pneumothorax,
akute Lungenembolie,
H@moptoe

ILL interstitielle Lungenerkrankung leicht ohne LuFu-Verdnderungen

ILS interstitielle Lungenerkrankung mittel mit LuFu-Veranderungen

ILM interstitielle Lungenerkrankung schwer  mit resp. Insuffizienz

SLE sonstige Lungenerkrankung

PKE Primadre kardiale Erkrankung

SOE Sonstige Erkrankung

Die Parallelabrechnung zeigte aber auch,
dass eine solch differenzierte Aufteilung fir
eine Vergiitungsordnung nicht notwendig ist,
da die kleinteilige Aufteilung letztendlich nur
marginale Unterschiede in der Vergiitung ver-
ursacht. Damit ist der Dokumentations- und
der Priifungsaufwand deutlich hoher als der
Nutzen flir Transparenz und Plausibilitat.

In QUELL 2008 haben wir deshalb die Dia-
gnosegruppen zusammengefasst. Dadurch
entsteht eine libersichtliche Anzahl von Dia-
gnosegruppen, ohnes der unterschiedlichen
Morbiditat der Praxen zu viel Zwang anzule-
gen. Der denkbare und tatsdchlich vorhande-
ne Aufwandsunterschied wird in QUELL 2008
durch entsprechende Zuschldge dargestellt.
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13680xx BAB eines Patienten mit Asthma bronchiale aller Schweregrade (neuer Patient)

13681xx BKB eines bekannten Patienten mit

(bekannter Patient)

13682xx BAB eines Patienten mit COPD aller Schweregrade (neuer Patient)

13683xx BKB eines Patienten mit

(bekannter Patient)

13684xx BAB eines Patienten mit einer interstitiellen oder restriktiven Lungenerkrankung

(neuer Patient)
13685xx BAB eines Patienten mit einer beannten
(bekannter Patient)

13686xx BAB eines Patienten mit einer schlafbezogenen Atmungsstorung (neuer Patient)

13687xx BAB eines Patienten mit einer bekannten
(bekannter Patient)

13688xx Zuschlag fiir die BKB eines Patienten unter einer apparativen Therapie (STKO)

13689xx BAB eines Patienten mit ener nicht unter den Ziffern 13680 - 13685 aufgefiihrten Erkrankung
(bekannter Patient) (TBK, Tumor, Pneumonie)

13690xx BKB eines bekannten Patienten

(bekannter Patient) (TBK, Tumor, Pneumonie ...)
13691xx Morbiditatszuschlag zu den Ziffern 13680 - 13690 fiir die Dokumentation und
Betreuung bei pneumologischen Multimorbiditat
13692xx Morbiditdtszuschlag zu den Ziffern 13681 - 13683 bei akuter Exacerbation
13693xx Morbititdatszuschlag zu den Ziffern 13680 - 13690 bei schwerkrankem Patient

QUELL 97 ermdoglichte eine Einteilung nach
Schweregraden der pneumologischen Erkran-
kung. Die daraus entwickelte Systematik im
Vorschlag der KBV vom Mai 2003 zeigte die
hochkomplexe Struktur dieser Bewertung.
Vielleicht war es gut, dass dieser Vorschlag
nicht zur Umsetzung kam. Da die Zwénge der
budgetierten Gesamtvergiitung nach 1996
noch weiter zugenommen haben, wdre die
Versuchung grof} gewesen, den Anteil an der
Vergiitung durch Upcoding zu vergrofern.
Dariiber hinaus waére ein nicht abschéatzbarer
Priifaufwand entstanden.

Fiir QUELL 2008 haben wir deshalb ein ein-
facheres Modell gewahlt, das u.A. besser
die Versorgungswirklichkeit darstellt und
geniigend Daten fiir eine notwendige Versor-
gungsforschung bereitstellt.

Vier medizinisch begriindete Zuschldage sol-
len in QUELL 2008 den besonderen Behand-
lungsaufwand darstellen und gleichzeitig die

Liste der Krankheitsbilder in QUELL 2008

Datenbasis fiir eine indikationsgestiitzte Be-
wertung der Behandlungsqualitat liefern.

1. Zuschlag fiir die Behandlung, Abkla-
rung und Betreuung bei weiteren
chronischen pneumologischen
Erkrankungen
(Multimorbiditdtszuschlag)

Als chronisch pneumologische
Erkrankungen im Sinne von QUELL 2008
gelten Asthma, COPD, ILL, SAS; Tumor,
Tuberkulose, wobei diese Aufzdhlung
abschieBend ist. Als obligate Leistung
ist die Dokumentation des ICD 10 auf
dem Behandlungsausweis vorgesehen.

Dieser Zuschlag ist dann zu
aktivieren, wenn zwei voneinander
unabhdngig bestehende, chronische
pneumologische Krankheiten eine
Leistungsausweitung verursachen.



Abgerechnet werden dann der
hoherwertige Diagnosekomplex und der
Zuschlag.

Mogliche Kombinationen sind:

e Asthma—ILL, Tumor, TBK, SAS
(hierbei auch Zuschlag fiir standar-
disierte Therapiekontrolle méglich)

e COPD - ILL, Tumor, TBK, SAS
(hierbei auch Zuschlag fiir standar-
disierte Therapiekontrolle moglich)

e |LL-SAS (hierbei auch Zuschlag fur
standardisierte Therapiekontrolle
moglich), TBK

e SAS-TBK,ILL

Zuschlag zu den Indikationskomplexen
Asthma und COPD bei akuter Ver-
schlechterung der Erkrankung
(Exacerbationszuschlag)

Obligat ist zur Aktivierung dieses
Zuschlages die zu einer Exacerbation
passende Anamnese, die Bestimmung
der Blutgase, eine Anderung der Medi-
kation und eine Verschlechterung der
Lungenfunktion. Als Messkriterien
fungieren FEV1 (10% Riickgang), RAw
(Steigerung 100%), PEF Riickgang (20%
des personlichen Bestwertes).

Fakultative Leistungsinhalte sind {iber
die Grundkomplexe hinaus die

akute Sauerstoffbehandlung,
Infusionsbehandlung, Uberwachung,
Monitoring, Abklarung und Entschei-
dung der Notwendigkeit einer Kranken-
hauseinweisung.

Zuschlag zu den Indikationskomplexen
bei schwerkrankem Patient
(Schwerkrankzuschlag)

Obligat ist ein mindestens zweimaliger
Praxiskontakt wegen einer
pneumologischen Erkrankung im
Behandlungsfall und ein arterieller
Sauerstoffdruck von < 55 Torr und/
oder laufende Langzeitsauerstoff-

therapie und/oder schwere Obstruktion
(Sraw < 250% Soll)

Obligater Leistungsinhalt ist neben dem
zweimaligen Kontakt die Blutgasanalyse
ggf. unter Gabe von Sauerstoff tiber

die Nasensonde.

Fakultativer Leistungsinhalt ist die
Indikationspriifung zur Beatmungsthe-
rapie oder zu einer Sauerstofflangzeit-
therapie (LOT) sowie

Titration des notwendigen Sauerstoff-
flows tiber die Nasensonde bei LOT, ggf.
unter Belastung. Zusatzlich, wenn
notwendig die Testung unterschiedlicher
Applikationssysteme (Demand Systeme)
bei LOT.

Zuschlag fiir die Behandlung, Kontrolle
und Betreuung eines Patienten unter
einer apparativen Therapie bei einer
Atmungsstorung
(Therapiekontrollzuschlag)

Die Betreuung von Patienten mit einer
Beatmungstherapie erfordert in den
Praxen ein besonderes Setting,
qualifiziertes Personal und einen
besonderen Zeitaufwand.

In diesem Zusammenhang sei wiederum
erwdhnt, dass diese Leistung mit dem
EBM 2000 plus neu und ohne Honorar
in den Leistungskatalog gelangte. Bei
der Bewertung des EBM 2008 sollte
dies beriicksichtigt werden.
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oder

und

und

Zusatzpauschale Diagnos-
tik und/oder Abklarung
sowie ggf. Behandlung
eines Patienten mit COPD

13652

oder

Zusatzpauschale Behand-
lung und Betreuung eines
Patienten mit COPD

13653

und

oder

und

oder

und

oder

und

Pneumologische
Einzelleistungen

Zuschlag zu den
Gebiihrenordnungsposi-
tionen 13650 bis 13657
oder 13659, 13660 fiir
die Behandlung eines
Patienten, der innerhalb
eines Behandlungsfalls
die Arztpraxis aufgrund
der Schwere seines
Krankheitsbildes zum
zweiten Mal oder ofter
aufsucht

13661

Zuschlag zu den
Gebiihrenordnungsposi-
tionen 13650 bis 13657
oder 13659, 13660 fiir
die Behandlung eines
Patienten, der innerhalb
eines Behandlungsfalls
die Arztpraxis aufgrund
der Schwere seines
Krankheitsbildes zum
zweiten Mal oder ofter
aufsucht

13661

Zuschlag zu den
Gebiihrenordnungsposi-
tionen 13650 bis 13657
oder 13659, 13660 fiir
die Behandlung eines
Patienten, der innerhalb
eines Behandlungsfalls
die Arztpraxis aufgrund
der Schwere seines
Krankheitsbildes zum
zweiten Mal oder ofter
aufsucht

13661

Zuschlag zu den
Gebiihrenordnungsposi-
tionen 13650 bis 13657
oder 13659, 13660 fiir
die Behandlung eines
Patienten, der innerhalb
eines Behandlungsfalls
die Arztpraxis aufgrund
der Schwere seines
Krankheitsbildes zum
zweiten Mal oder ofter
aufsucht

13661

Zuschlag zu den
Gebiihrenordnungsposi-
tionen 13650 bis 13657
oder 13659, 13660 fiir
die Behandlung eines
Patienten, der innerhalb
eines Behandlungsfalls
die Arztpraxis aufgrund
der Schwere seines
Krankheitsbildes zum
zweiten Mal oder ofter
aufsucht

13661

und

und

und

und

Zuschlag zu den Gebiih-

Zuschlag zu den Gebiih-

renor ic
13650 bis 13657 fiir die
Behandlung eines Pati-
enten, mit mindestens ei-
ner weiteren chronischen
Lungenerkrankung
(COPD, Asthma bronchi-
ale, Lungenerkrankung
des interstitiellen For-
menkreises, Tuberkulose,
bosartige Lungenerkran-
kung oder schlafbezogene
Atmungsstorung (als
weitere Diagnose))

13663

renor
13650 bis 13657 fiir die
Behandlung eines Pati-
enten, mit mindestens ei-
ner weiteren chronischen
Lungenerkrankung
(COPD, Asthma bronchi-
ale, Lungenerkrankung
des interstitiellen For-
menkreises, Tuberkulose,
bosartige Lungenerkran-
kung oder schlafbezogene
Atmungsstorung (als
weitere Diagnose))

13663

Zuschlag zu den Gebiih-
renordnungspositionen
13650 bis 13657 fiir die
Behandlung eines Pati-
enten, mit mindestens ei-
ner weiteren chronischen
Lungenerkrankung
(COPD, Asthma bronchi-
ale, Lungenerkrankung
des interstitiellen For-
menkreises, Tuberkulose,
bosartige Lungenerkran-
kung oder schlafbezogene
Atmungsstorung (als
weitere Diagnose))

13663

Zuschlag zu den Gebiih-
renordnungspositionen
13650 bis 13657 fiir die
Behandlung eines Pati-
enten, mit mindestens ei-
ner weiteren chronischen
Lungenerkrankung
(COPD, Asthma bronchi-
ale, Lungenerkrankung
des interstitiellen For-
menkreises, Tuberkulose,
bosartige Lungenerkran-
kung oder schlafbezogene
Atmungsstorung (als
weitere Diagnose))

13663

oder

oder

Zuschlag zu den Gebiih-

Zuschlag zu den Gebiih-

renor ionen renor

nach den Nrn. 13650 bis nach den Nrn. 13650 bis

13653 fiir die Untersu- 13653 fiir die Untersu-

chung, Betreuung und Be- chung, Betreuung und Be-
eines Pati eines Patit

mit akuter Exazerbation,
eines Asthma bronchiale,
COPD

13665

mit akuter Exazerbation,
eines Asthma bronchiale,
CoPD

13665

Vereinfachende Darstellung der Abrechnungssystematik von QUELL 2008

und
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Die Entwicklung der letzten zehn Jahre be-
stadtigte unsere damalige Annahme, dass nur
Transparenz und Leitlinienbezug in dem Ge-
sundheitssystem der Zukunft chancenreich
ist. Leider blieben die bisherigen Versuche,
beispielweise im DMP Asthma/COPD, Versor-
gung mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung
zu strukturieren, den Wirksamkeitsbeweis bis
heute schuldig.

Zwar werden erste Berichte offentlich, die
einen Nutzen von Disease Managementpro-
grammen belegen sollen, aber unabhangig
von der Frage, ob DMP wirkt, bleibt die Frage
offen, ob nicht durch einfachere und preis-
werte Steuerungsmechanismen mehr zu er-
reichen wdre.

Wir gehen weiter davon aus, dass der wirk-
samste und unmittelbarste Steuerungseffekt
von einer Gebiihrenordnung ausgeht. Des-
halb war schon QUELL 97 ,,qualitatsinhdrent*
angelegt.

Diese Annahme geniigt aber den heutigen
Anspriichen an Behandlungsqualitdt nicht
mehr. Ohne den Focus auf die Ergebnisqua-
litdt kann man im Jahre 2008 Qualitdt nicht

mehr diskutieren. QUELL 97 setzte mit der
Konzentration auf Struktur- und Prozefiqua-
litdt MaBstdbe. Leider sind diese noch nicht
ansatzweise innerhalb der drztlichen Gebiih-
renordnung verwirklicht.

Der Ansatz iiber bundeseinheitliche Richtli-
nien Qualitat zu verbessern, ist aufwandig,
birokratielastig und hat auch immer den
Geruch des Zwanges. Meist erfordern diese
Richtlinien eine eigenstandige Dokumentati-
on, eigenstandige Kontrollsysteme und neue
Sanktionsmechanismen.

Wesentlich interessanter scheint ein Modell
zu sein, dass tatsdchlich Transparenz, oder
noch besser Ergebnisse einer Behandlung
innerhalb einer Gebiihrenordnung honoriert.
Damit entsteht eine Interessengemeinschaft
von Arzten und Patienten mit dem Ziel einer
Optimierung der Therapieergebnisse.

Gleichzeitig geniigt es nicht nur die Interes-
sengemeinschaftherzustellen.Die Ergebnisse
der Behandlungen miissen nachweisbar,
benchmarkfahig und einerwissenschaftlichen
Versorgungsforschung zuganglich sein.



Die KBV verfolgt diesen
Ansatz unter dem Ti-
tel AQUIK (Ambulante
Qualitatsindikatoren).
Beispiele existieren
bereits. Im englischen
Gesundheitssystem
(NHS) sind Qualitatsin-

Performance Report

MEASURING GENERAL PRACTICE
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dikatoren bereits in der
Primdrversorgung ge-
brauchlich, wenn auch
kritisiert wird, dass die
Indikatoren kaum eine
Steuerungsfunktion
ausiiben, da praktisch
alle Beteiligten die Indi-
katoren erfiillen.

Krankenkassen sehen
in Indikatoren die Mog-
lichkeit, Qualitat in der
ambulanten Versor-
gung zu beschreiben. Die Vielzahl der Model-
le hat aber noch keine Wirkung in der Praxis
in Deutschland entfaltet.

Qualitatsindikatoren sind Mafie, deren Aus-
pragung eine Unterscheidung zwischen guter
und schlechter Qualitdt von Strukturen, Pro-
zessen und/oder Ergebnissen der Versor-
gung ermdglichen sollen. Mittels HilfsgroBen
bilden Qualitatsindikatoren die Qualitat einer
Einheit durch Zahlen bzw. Zahlenverhaltnisse
indirekt ab. Man kdnnte sie auch als quali-
tatsbezogene Kennzahlen bezeichnen.

Die Qualitdt der Versorgung ist ein komplexes
Phdanomen, das in der Regel nur durch meh-
rere Indikatoren abgebildet werden kann.
Einzelne Indikatoren beleuchten immer nur
Teilaspekte der Qualitdt. Es ist daher sinnvoll,
Zusammenstellungen mehrerer Indikatoren

L 4

Craplainsindkpiaen der A0E A Arpratre

HEDICARE “PAY FOR PIRFORMARCE (FAPF)" INITIATIVES

NCQA Programs

The Health Plan Employer De!ra and
Information Set (HEDIS®)

Qualitdtsindikatoren im In- und Ausland

zur Beurteilung eines Versorgungsaspektes
bzw. Kriteriums in Form von Indikatorenpro-
filen vorzunehmen.

Der Definition der Joint Commission on Accre-
ditation of Healthcare Organizations folgend,
sind Indikatoren/klinische MessgréfRen unter
anderem dazu geeignet, die Qualitat wich-
tiger Fiihrungs-, Kontroll- und Management-
tatigkeiten sowie von angemessenen Kkli-
nischen und unterstiitzenden Tatigkeiten zu
tiberwachen und zu bewerten, die patienten-
seitige Versorgungsergebnisse beeinflussen.
(Beurteilung klinischer Messgréfien des Qua-
litdtsmanagements — Qualitatskriterien und
-Indikatoren in der Gesundheitsversorgung:
Konsenspapier der Bundesadrztekammer, der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung

und der AWMF, 2001)
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Qualitatsbezogene Vergiitung (pay for per-
formance, P4P) gehort zu den Konzepten,
die mittels externer Anreize eine Qualitdts-
verbesserung der Gesundheitsversorgung
zu erreichen versuchen. Im Gegensatz zur
Veroffentlichung von Qualitdtsdaten (public
disclosure) handelt es sich um finanzielle und
nicht um immaterielle Anreize. Beide Formen
konnen sich aber gegenseitig unterstiitzen
und werden auch h&ufig gemeinsam einge-
setzt. Die Entwicklung von P4P-Programmen
wurde in den letzten Jahren vor allem in den
USA und in Grofbritannien vorangetrieben.
Die Diskussion hat jetzt aber auch Deutsch-
land erreicht.

Die Definition der qualitatshezogenen Vergii-
tung geht in erster Anndherung davon aus,
dass es sich um ein Finanzierungskonzept
handelt, bei dem nicht nur Mengenaspekte
beriicksichtigt werden, sondern die Qualitat
der Versorgung im Mittelpunkt steht.

Indikatoren im Rahmen der Abrechnung zu
erheben stellt einen neuen Weg in der Qua-
litdtssicherung medizinischer Leistungen dar.
Voraussetzung ist die Dokumentation der
einzelnen Leistungen innerhalb der Indikati-
onskomplexe.

Die KBV hat dazu auf ihrer Vertreterversamm-
lung im Juli 2007 beschlossen, innerhalb des
EBM die Einzelleistungen zu dokumentieren.

Die verwendeten Indikatoren sollten eine
Kombination von Prozess- und Ergebnisin-
dikatoren mit einzelnen Strukturindikatoren
und eine sinnvolle Kombination von Routi-
ne- und klinischen Daten enthalten. Die Auf-
nahme von Effizienzkriterien ist grundsatzlich
moglich und sinnvoll.

Die organisatorische Umsetzung, der Daten-
zugang und die EDV-Ausstattung sind

von Beginn an kritische Faktoren und miissen
in die finanzielle Planung angemessen

mit einbezogen werden.

Es ist deshalb unabdingbar, dass die Indi-
katoren als Abfallprodukte einer ohnehin
stattfindenden Dokumentation anfallen. Der
Umfang der zusatzlich zu erhebenden Daten
muss auf ein Minimum begrenzt werden.

Damit werden Einzelleistungen wieder einer
Qualitatssicherung zugdnglich. Gleichzeitig
reicht aber die Dokumentation der Leistun-
gen nicht aus, da damit nur eine Prozessqua-
litdt dargestellt wird.

Trotzdem sollten auch die Indikatoren fiir die
Ergebnisqualitdt innerhalb der Abrechnung
dokumentiert werden, um Doppelungen zu
vermeiden.
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Beispielhafte Dokumentation der Leistungen im EBM 2008

Unterschiedliche Krankheitsbilder erfordern
unterschiedliche Indikatoren. Gleichzeitig
existieren nicht fiir alle denkbaren Erkran-
kungen praktikable Indikatoren. Es sollte auch
vermieden werden, in einer Anfangsphase die
Abrechnung mit Daten zu lberfrachten.

Wir haben deshalb nur fiir die Indikationen
Asthma, COPD und Schlafapnoe Indikatoren
formuliert. Fiir jede Diagnose schlagen wir ei-
nen vom Patienten subjektiv zu erstellenden
Indikator und einen konkreten Messwert vor.
Jeder Indikator sollte in einer Kennzahl dar-

stellbar sein.

EBM / QUELL
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Um die Behandlungsqualitat fiir das Asthma
zu untersuchen, liegen keine allgemein giil-
tigen Standards vor. Die Global Initative for
Asthma (GINA) 6st sich zwar von einer reinen

Figure 4.3-1. Levels of Asthma Control

Controlled
(All of the following)

Characteristics

Daytime symptoms

Limitations of acticities = None Any
Nocturnal symptoms / None Any
awakening

Need for reliever /
rescue treatment

Partly Controlled
(Any measure present in any week)

None (twice or less/week) More than twice/week

durch Lungenfunktionsparameter festge-
legten zu einer anamnestischen ,,Kontroll“-
Definition, die Lungenfunktion bleibt aber
Bestandteil der ,,Level of Asthma Control*.

Uncontrolled

Three or more features
of partly controlled
asthma present in any
week

None (twice or less/week) More than twice/week

Lung function (PEF or Normal < 80% predicted or personal best (if
FEV1) known)
Exacerbations None One or more/year One in any week

Die ,Levels of Asthma Control“ der Global Initiative for Asthma (GINA)

Die neue Bedeutung der eher ,weichen“
krankheitsbezogenen Lebensqualitdt schlagt

sich auch in der nationalen Versorgungsleitli-
nie nieder:
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Auszug aus der nationalen Versorgungsleitlinie Asthma

Es liegen mehrere Instrumente zur Einschat-
zung der Lebensqualitdt bei Asthmapatienten
vor, die aber alle nach unserer Ansicht nicht
optimal geeignet sind im Rahmen einer kenn-
zahlgestiitzten Qualitdtssicherung innerhalb
der Praxisroutine zum Einsatz zu kommen.

(Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ),
Living with Asthma Questionnaire (LAQ):
deutscher Fragebogen zur Lebensqualitdt bei
Asthma (FLA), Paediatric Asthma Quality of
Life Questionnaire (PAQLQ) u.e.m.)

1



Patientenindikator Asthma

Mit dem Asthmakontrolltest (ACT) liegt ein
Fragebogen vor, der bei Patienten mit Asthma
bronchiale die Behandlungsqualitat in einer
einzigen Kennzahl darstellen kann, der kurz
ist und der vom Patienten i.d.R. selbst aus-
gefiillt werden kann. (Schatz, M. Sorkness, C.
A. Li, J. T. Marcus, P. Murray, J. J. Nathan, R.
A. Kosinski, M. Pendergraft, T. B. Jhingran, P.:
Asthma Control Test: reliability, validity, and

.—'_‘-\.\‘h .
._:1-'2"

@

responsiveness in patients not previously
followed by asthma specialists. ] Allergy Clin
Immunol, 2006, 117, 3, 549-56).

Damit ermdglicht er unserer Einschadtzung
nach in der tagliche Routine bei Asthmapati-
enten eine grobe Einschatzung der Lebens-/
Behandlungsqualitat.
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Fragebogen
zur Asthmakonmtralle — ACT
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Mit dem Asthmakontrolltest (ACT) ldsst sich Behandlungsqualitdt in einer Kennzahl darstellen.

Aus den ermittelten Bewertungen ist eine
Kennzahl zu bilden. Diese sollte in der Gro-
Benordnung vergleichbar sein, um die Mog-

lichkeit einer Gesamtkennzahl fiir die Krank-
heitsgruppen, vielleicht der ganzen Praxis zu

er6ffnen.

ACT 25 Punkte

ACT 20-24 Punkte
ACT 15-19 Punkte
ACT 10-14 Punkte
ACT unter 10 Punkte
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Lungenfunktionsindikator Asthma bronchiale

Die vorgeschlagenen Messparameter der
Lungenfunktion sind weit problematischer
in ihrer Handhabung. Was bedeutet normale
Lungenfunktion? Ist ein 80%-Wert des PEF
Bestwertes ein geeigneter Indikator? Man
hat den Eindruck, dass Autoren von Leitlinien
nicht in der Praxis der Asthmadiagnose und
Therapie erfahren sind, aber alle gerne von-
einander abschreiben. Anders ist nicht zu er-
klaren, dass der PEF hartndckig sein Dasein
in Leitlinien verteidigt, obwohl er in der tag-
lichen Praxis bei keiner nennenswerten An-
zahl von Patienten eine Rolle spielt.

H'-"rli.ﬂh'tl'l-l'l'li A @
BrSSLNTE wk @ A K
Miirr 2007, Vers. 1.4 e d:l -

Circa 70 bis 80 Prozent der Patienten mit Asth-
ma haben zum Zeitpunkt des Erstkontaktes
keine reversible Obstruktion. Zur Diagnose-
stellung ist eine unspezifische bronchiale
Provokation notwendig. Bei Kontrollpatienten
diirfte der Anteil noch hoher liegen.

Die Messung und die Quantifizierung der

BHR sollten deshalb in den Funktionsindika-
tor eingehen.

1&; 4l AWF§ u

3. Theraple

Hintargrund und Evidenz: ital H3

Therapieziele des Asthmamanagements

40

F‘.'ﬂgﬁl'lﬂ'ﬁr Therapieziels sind in Abhangigkeit von Alter und Beglenterkrankungen des Patienten anzustreben:

Vigrmeadung vorn;

> akuten und chronischen Krankhsitserschainungen {z. B Symptoma, Asthmsaandilla),
5 einer krankheitsbednglen Besintrdchligung der physischen, psycheschen und geisbgen Entwicklung ben

Kindem und Jugendichen,

s \insr krankhaitsbadinglen Besintrachligung der korparichan und sozialen Aklivilaten im Alltag,

o einer Progredieng der Krankhait,
unerwinschien Wirkungen der Tharapis;

HlJvl!'I"I‘IE|I‘=|IErLII‘||;| BEw, Ansireben der bestmdglichan Lungsafunkicon und Rédukhcn der Bronchialan

Hypermaagqibanon;
Warbassarmg der Asthma-bezogansn Labansgqualilal,
Reduktion der Asthma-badingtan Letalial

Theraphieziele in der Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma

Kennzahl

Normale Lungenfunktion FEV1 > 90 % Soll

u/o keine oder leichte BHR

m
Ul

Normale Lungenfunktion FEV1 > 80

u/o mittelgradige BHR

m
N

Eingeschrankte Lungenfunktion FEV1 < 80 %

o. normale Lungenfunktion mit schwergradiger BHR
Eingeschrankte Lungenfunktion FEV1 < 70 %
Eingeschrankte Lungenfunktion FEV1 < 50 %

m m m
- N W



Auch fiir die COPD bietet sich an, eine patien-
teninduzierte Kennzahl und einen objektiven

Patientenindikator COPD

Dariiber hinaus mochten wir aber auch bei
der COPD eine subjektive und eine objektive
Kennzahl einfiihren. Aus medizinisch wissen-
schaftlicher Sicht ware sicher der BODE Index
am besten geeignet.

Der BODE Index enthdlt aber subjektive Ein-
schadtzungen des Patienten (MMRC), Lungen-
funktionsparameter und auch den 6 min Geh-
test, der in der pneumologischen Praxis nicht
verfligbar ist.

EBM / QUELL
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Messwert heranzuziehen.

Deshalb sollte fiir die Versorgungsroutine
vorerst ein einfacherer Index gewdhlt wer-
den: die MMRC Dyspnoe Skala (Celli BR et al.
NEJM 2004; 350: 1005 —1012). Um Vergleich-
barkeit mit dem Asthmakontrolltest herzu-
stellen, wurde die Skalierung von o — 4 auf 5
—1verdndert

Kennzahl
Atemlosigkeit nach Anstrengung 0 = 5
Kurzatmig. Wenn ebenerdig in Eile
oder beim leicht bergaufgehen 1 E 4
Geht wegen Atemlosigkeit langsamer als Gleichaltrige in
der Ebene oder muss bei gewohnter Geschwindigkeit,
selbst ebenerdig, zum Luftholen anhalten 2 = 3
Muss nach 90 m Gehstrecke zum Luftholen anhalten 3 = 2
Aufgrund von Atemlosigkeit unfahig das Haus zu verlas- 4 = 1

sen oder sich anzukleiden

41
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Lungenfunktionsindikator COPD

Die in der NVL COPD geforderte exakte Dia-
gnose der COPD mit Schweregradeinteilung
ist Grundlage der Abrechnung in QUELL
Die 11. Anderungsverordnung zur RSVA gibt
die Diagnosekriterien vor. Auch die Stadien-
einteilung erfolgt nach der NVL COPD. Bei der
COPD besteht die Moglichkeit, den Schwere-
grad der Erkrankung durch differenzierte ICD
10 Ziffern zu dokumentieren.

Leider sind die Korridore der Schweregrad-
einstufung nicht identisch und auch der
Schweregrad o existiert nicht mehr in der
neuesten Revision der internationalen Leit-
linien. Wir schlagen vor, die ICD 10 Klassi-
fizierung zu verwenden mit der Ergdnzung,
dass bei einem FEV1 < 50% und > 35% und
respiratorischer Insuffizienz ebenfalls ) 44.00
verschliisselt wird.

Schweregrade der COPD

SCHWEREGRAD CHARAKTERISTIKA NACH GOLD ICD 10

o} Normale Spirometrie )41
Chr. Husten und Auswurf

| (leicht) FEV1/VK < 70 %; J.44.03

FEV1 = 80 % mit oder ohne chronische

FEV1> 70 % Soll

Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe — evtl.
bei starker kdrperlicher Belastung)

Il (mittel) 50 % < FEV1 < 80 % Soll J.44.02
50 > FEV1 <80 % Soll FEV1> 50 % bis
mit oder ohne chronische Symptome <70 % Soll
(Husten, Auswurf, Dyspnoe)

[l (schwer) 30 % < FEV1 < 50 % Soll J.44.01

30 % > FEV1 < 50 % Soll
mit oder ohne chronische Symptome

FEV 1> 35 % bis
<50 % Soll

(Husten, Auswurf, Dyspnoe)

IV (sehr schwer) FEV1/VK <70 %.

FEV1 <30 % Soll oder FEV1 < 50 % Soll +

J.44.00
FEV1 <35 % Soll

Resp. Insuffizienz oder Re-Insuffizienz

Die grundsatzliche Schweregradeinteilung ist
wichtig um spéter eine Zuordnung bei Exacer-
bationen und stationdrer Behandlung vor-
nehmen zu kdnnen. Ebenso um weiteren er-
hohten Aufwand, sowohl medikamentds, als
auch im Bereich der nichtmedikamentdsen
Mafinahmen begriinden zu kénnen.

Als Indikator fiir die Beurteilung der Behand-
lungsqualitat reicht aber die Schweregrad-
einteilung nicht aus.

Fiir die COPD ergeben sich durch die in QUELL
vorgesehenen Zuschlage weitere Klassifizie-
rungsmoglichkeiten. Durch die Einfiihrung
des Exacerbationszuschlages allein ldsst sich



schon aus der Abrechnung ein wesentliches
Merkmal der COPD Kontrolle, die Haufigkeit
der Exacerbationen entnehmen. Ahnliches
gilt fiir den Schwerkrankenzuschlag, der noch
weitere Indikatoren (Blutgase, Kontaktfre-
quenz) einbezieht.

Die Bildung einer Kennzahl ist analog der
Schweregradeinteilung, b.z.w. der ICD Klassi-
fikation vorzunehmen.

Kennzahl
J 41 = 5
J.44.03 (FEV1 > 70 % Soll) = 4
J.44.02 (FEV1 > 50 % bis < 70 % Soll) = 3
J.44.01 (FEV 1 > 35 % bis < 50 % Soll) = 2
J.44.00 (FEV1 < 35 % 0. < 50 % Soll u. res.Insuff.) = 1

Grundsatzlich stellt sich die Frage, ob Kenn-
zahlen in allen Bereichen geeignet sind, tat-
sdchlich Ergebnisqualitdt dazustellen. Bei
QUELL '™ handelt es sich um absolutes Neu-
land und die Handhabbarkeit muss deshalb
vor dem wissenschaftlichen Ansatz stehen.

Naturlich stellt sich die Frage nach der Wer-
tigkeit von Kennzahlen, wenn diese durch
Mafinahmen nicht verdanderbar sind. Aus die-
sem Grund haben wir Patienten- und Untersu-

chungskennzahlen gewdhlt. Ohne Zweifel ist
das Patientenbefinden von hoher Ausssage-
potenz beziiglich der Behandlungsqualitat.

In der Schlafapnoe stellen der gewdhlte Mef3-
parameter (RDI) und ESS Fragebogen eher
eine Zustandsbeschreibung der Krankheit
obstruktive Schlafapnoe dar. Die Frage der
Beeinflussbarkeit durch Therapie tritt hier
eher in den Hintergrund.

EBM / QUELL
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Patientenkennzahl Schlafapnoe

Epworth Sleepiness-Scale

Wie schnellwer-  Beim Sitzen und Lesen o O 1 O 2 0O O
den Sie schlafrig .
oder schlafen Beim Fernsehen o O 1O 2 0O O
Sieinfolgenden  Bej inaktivem Sitzen an einem
Situationen ein? Sffentlichen Ort O O O |
Bitte kreuzen Sie  Beim Reisen bei einer einstiin- oOd 10 2 O O
an, mitwelcher — 4jizan Aytofahrt ohne Pause 3
Wahrscheinlich-
keit Sie einschla-  Beim Ausruhen am Nachmittag o O 1+ O 2 O 3 0O
fen werden: . - .

Sitzend wahrend eines
(o) schlafe nie ein G sch o O 1 O 2 4 3 O
(1) eine geringe espraches
Wahrscheinlich-  Beim ruhigen Sitzen nach einem
keit einzuschlafen O 1 0O 2 0O 3 0O

Sinets Essen ohne Alkohol
(2) eine mittlere

Wahrscheinlich- Beim Autofahren, wahrend eines
keit einzuschlafen  kurzen Stops im Verkehr
(3) eine hohe

Wahrscheinlich-

keit einzuschlafen

Summe

Aus den 24 moglichen Punkten sind jeweils
wieder Kennzahlen zu entwickeln, die einen

Gesamteindruck in dhnlicher Gréf3enordnung
ermdglichen, wie die anderen Kennzahlen.

44

Kennzahl
Epworth sleepiness scale 0-4 Punkte = 5
Epworth sleepiness scale 4-8 Punkte = 4
Epworth sleepiness scale 9-12 Punkte = 3
Epworth sleepiness scale 13-16 Punkte = 2
Epworth sleepiness scale 16-24 Punkte = 1



Der RDI, gewonnen aus seiner polygra-
phischen Messung stellt ohne Zweifel keinen
so harten Messwert dar, wie z.B. das FEV1
oder der Raw.

Die Nacht zu Nacht-Variabilitat und das oft
nicht sicher kldarbare Verhaltnis von Hypo- zur
Apnoe machen aus dem RDI einen schlechten
Indikator.

Trotzdem ist die Haufigkeit von pharyngealen
Obstruktionen Bestandteil der Defintion des
obstruktives Schlafapnoe-Hypopnoesyn-
droms (OSAHS):

Pro Stunde Schlaf mindestens 5 Ereignisse
pharyngealer Obstruktionen mit Hypopnoen
(Abnahme der Atmungsamplitude/-frequenz
mit nachfolgendem Abfall der Sauerstoffsatti-

Respiratory Disturbance Index <5 =
Respiratory Disturbance Index 5 - 10 =
Respiratory Disturbance Index 11 - 20
Respiratory Disturbance Index 21 -40
Respiratory Disturbance Index > 40

gung um mindestens 3% oder einem nachfol-
gendem Arousals) oder Apnoen (mindestens
10 Sekunden dauerndes vollstandiges Sistie-
ren der Atmung); Hypersomnie oder (selten)
Insomnie.

Eine Schweregradeinteilung im Rahmen der
Kennzahlbildung hat als Folge daraus eine
noch schwachere Basis. Anderererseits ist
das Ziel unserer Therapiebemiihungen die
komplette Beseitigung der schlafbezogenen
Atmungsstorung, die wiederum eine Mini-
mierung des RDI erfordert.

Wir halten aus Griinden der Praktikabilitat
den RDI fiir geeignet, bei der obstruktiven
Schlafapnoe einen Hinweis auf den Schwere-
grad der Erkrankung zu geben.

Kennzahl

m
= N W A U
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Somit ergibt sich fiir die (numerisch) wesent-
lichen Erkrankungen des pneumologischen

CAucll IT .

Fachgebietes folgendes Gesamtbild:
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Schematische Darstellung der Krankheiten in QUELL '

Die Dokumentation der Indikatoren muss
moglichst einfach zu bewerkstelligen sein.
Dazu ist es notwendig, dass die Kennzahlen,
soweit moglich, aus der PVS Dokumentation
tbernommen werden.

Fragebogen kdnnen als ausfiillbare Doku-
mente, z.B. Giber einen Touchscreen oder

tiber PDA eingebunden werden. Ziel ist, dass
durch einfache EDV Handgriffe die Kenn-
zahlen ermittelt werden kdnnen.

Der BdP befindet sich dazu in Verhandlungen
mit PVS Anbietern, um zu ermitteln, inwie-
weit diese bereit sind, auf die speziellen
Erfordernisse von QUELL '™ einzugehen.
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Zusammenfassung der Indikatoren QUELL '

Asthma Asthma ob. COPD sub. COPD SAS SAS Kenn-
sub. ob. ESS RDI zahl
ACT FEV1>90% Atemlosigkeit bei starker Anstrengung J 41 0-4 <pg 5
25 keine oder

leichte BHR
ACT FEV1>80% Kurzatmig. J44.03  4-8 5-10 4
20-24 mittelgradige Wenn ebenerdig in Eile oder beim leicht

BHR bergaufgehen
ACT FEV1<80% Geht wegen Atemlosigkeit langsamer J44.02  9-12 11-20 3
15-19 schwergradi- als Gleichaltrige in der Ebene oder muss

ger BHR bei gewohnter Geschwindigkeit, selbst

ebenerdig, zum Luftholen anhalten

ACT FEVi<70% Muss nach 9o m Gehstrecke zum Luftho- ] 44.01  13-16 21-40 2
10-14 Soll len anhalten
ACT FEV1<50% Aufgrund von Atemlosigkeit unfihigdas ) 44.00 16-24 > 40 1
unter 10 Soll Haus zu verlassen oder sich anzukleiden

Der Projektablauf stellt sich jetzt folgendermafien dar:

Einfiihrung von QUELL 2008 mit der EBM Reform 2008 mit
ausreichendem Punktzahlvolumen.

R} Ausschreibung/Vergabe der wissenschaftlichen Begleitung von
QUELLIT

2003 Testlauf Indikatorerfassung in einer Anzahl von
Kooperationspraxen

Evaluation der Praxisrelevanz der erhobenen Kennzahlen

000 Verbindung zu bestehenden QM Systemen (ISO und QEP),
Patientenzufriedenheit

Implementierung in PVS Systeme
sensy Kooperationsvereinbarung mit KBV/KV

R} Vertragslosungen nach § 73 c oder § 140 SGBV

» 47
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Der Pneumologische
Leistungskatalog im
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Pneumologische Gebiihrenordnungspositionen

Die nachfolgenden Positionen dieser Gebiith- nere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie
renordnung konnen nurvon Fachérzten fiir In-  und Lungendrzten berechnet werden.

Grundpauschale

Obligater Leistungsinhalt

e Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

Fakultativer Leistungsinhalt
- e Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte gemaf3 4.3.1 und 4.3.1.1 der All-

lBeha?cII[ gemeinen Bestimmungen
ungsfa .
e In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen

13640 fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13641 fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten
59. Lebensjahr

13642 fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

Die Gebiihrenordnungspositionen 13640 bis 13642 sind im Behandlungsfall nicht neben
den Gebiihrenordnungspositionen 13210 bis 13212, 13390 bis 13392, 13435 und 34283
und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen der Abschnitte 13.2.2.3, 13.3.1, 13.3.2,
13.3.4, 13.3.5, 13.3.6 und 13.3.8 berechnungsfihig.

50 ,
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Diagnostische und therapeutische Gebiihrenordnungspositionen

Zusatzpauschale Diagnostik und/oder Abklarung sowie e im

ggf.Behandlung eines Patienten mit Asthma bronchiale heitsfall

13650

Obligater Leistungsinhalt

e Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung und Applikation von broncholy-
tisch wirksamen Sybstanzen

und/oder

e Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung und unspezifisch bronchialer Pro-
vokationstest mit quantitativem inhalativem Mehrstufentest unter kontinuierlicher Regis-
trierung der Druckflusskurve,

¢ Dokumentation der Ergebnisse entsprechend der Diagnosekriterien Asthma bronchiale
der Anlage 9 der 13.RSAV-AndV, 1.2.2

Fakultativer Leistungsinhalt

e Allergiediagnostik (Nr. 30111),

e Rhinomanometrische Funktionspriifung(en),

e Allergologische Provokationstestung(en) (Nr. 30120, Nr. 30122),

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e  Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e  Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem 7.
Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmungvon Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie bzw.
fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerits,

e Bestimmungen der Blutgase und des Sdure-Basen-Status (Blutgasanalyse) in Ruhe und/
oder physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung
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Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13650 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht liber die Mdglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts verfiigt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13650 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13651
bis 13657, 13659, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfahig.

" 13651 Zusatzpauschale Behandlung und Betreuung eines
lungsfall Patienten mit Asthma bronchiale

Obligater Leistungsinhalt

e Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung

Fakultativer Leistungsinhalt

e Applikation von broncholytisch wirksamen Sybstanzen,

e unspezifischer bronchialer Provokationstest mit quantitativem inhalativem Mehrstufen-
test unter kontinuierlicher Registrierung der Druckflusskurve,

e Dokumentation der Ergebnisse entsprechend der Diagnosekriterien Asthma bronchiale
der Anlage 9 der 13.RSAV-AndV, 1.2.2,

e Allergiediagnostik (Nr. 30111),

e Rhinomanometrische Funktionspriifung(en),

e Allergologische Provokationstestung(en) (Nrn. 30120, 30122),

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und
in- und exspiratorischer Messung,

e  Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts,

e Bestimmungen der Blutgase und des Saure-Basen-Status (Blutgasanalyse) in Ruhe
und/oder physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung
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Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13651 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht liber die Mdglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdits verfiigt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13651 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650,
13652 bis 13657, 13659, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfahig.

Zusatzpauschale Diagnostik und/oder Abklarung sowie iy
13652 G s 8

Krank-

ggf. Behandlung eines Patienten mit COPD heitsfall

Obligater Leistungsinhalt

e Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung und Applikation von broncholy-
tisch wirksamen Sybstanzen im Zusammenhang mit der ganzkérperplethysmogra-
phischen Lungenfunktionsdiagnostik

und/oder

e Unspezifischer bronchialer Provokationstest mit quantitativem inhalativem Mehrstufen-
test unter kontinuierlicher Registrierung der Druckflusskurve,

e Dokumentation der Ergebnisse entsprechend der Diagnosekriterien COPD der Anlage 11
der 12.RSAV-AndV, 1.2.2 und Dokumentation des Schweregrades nach giiltigem 1CD-10-
GM

Fakultativer Leistungsinhalt

e Allergiediagnostik (Nr. 30111),

e Rhinomanometrische Funktionspriifung(en),

e Allergologische Provokationstestung(en) (Nrn. 30120, 30122),

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e  Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des Atemwegswidertandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
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bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerits,
e Bestimmungen der Blutgase und des Saure-Basen-Status (Blutgasanalyse) in Ruhe
und/oder physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung

Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13652 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht iiber die Moglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts verfiigt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13652 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650,
13651, 13653 bis 13657, 13659, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfihig.

13653 Zusatzpauschale Behandlung und Betreuung eines
Patienten mit COPD

Obligater Leistungsinhalt

e  Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung
e Dokumentation des Schweregrades nach giiltigem ICD 10

Fakultativer Leistungsinhalt

e Applikation von broncholytisch wirksamen Sybstanzen,

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e Allergiediagnostik (gem. Nr. 30111 EBM),

e Rhinomanometrische Funktionspriifung(en),

e Dokumentation der Ergebnisse entsprechend der Diagnosekriterien COPD der Anlage 11
der 12.RSAV-AndV, 1.2.2,

e Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e  Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und
Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie



EBM / QUELL

2008

bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerats,
e Bestimmungen der Blutgase und des Sdure-Basen-Status (Blutgasanalyse) in Ruhe
und/oder physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung

Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13653 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht iiber die Mdglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Geriits verfiigt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13653 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bisS 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650
bis 13652, 13654 bis 13657, 13659, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfa-
hig.

Zusatzpauschale Diagnostik und/oder Abklarung sowie
13654 ggf.Behandlung eines Patienten mit ejner restriktiven Kr;:k‘_m
Lungenerkrankung (TLC<80%) oder einer Lungen- jEsal!

erkrankung aus dem interstitiellen Formenkreis

Obligater Leistungsinhalt

e  Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung

und

e Bestimmungen der Blutgase und des Saure-Basen-Status in Ruhe und/oder physikalisch
definierter und reproduzierbarer Belastung,

und/oder

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitdt in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung

Fakultativer Leistungsinhalt

e  Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e  Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerats
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Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13654 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht iiber die Mdglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts verfiigt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13654 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650
bis 13653, 13655 bis 13657, 13659, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfd-
hig.

Zusatzpauschale Behandlung und Betreuung eines
e 13655 Patienten mit einer restriktiven Lungenerkrankung
Rgerall (TLC<80%) oder einer Lungenerkrankung aus dem
interstitiellen Formenkreis

Obligater Leistungsinhalt

e Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung

Fakultativer Leistungsinhalt

e Bestimmungen der Blutgase und des Sdure-Basen-Status in Ruhe und physikalisch
definierter und reproduzierbarer Belastung,

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e  Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e  Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Geréts

Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13655 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht iiber die Moglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts verfiigt.
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Die Gebiihrenordnungsposition 13655 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bisS 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650
bis 13654, 13656, 13657, 13659, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfahig.

Zusatzpauschale Diagnostik und/oder Abklarung sowie .
13656 ggf.Behandlung eines Patienten mit einer B
schlafbezogenen Atmungsstorung

Obligater Leistungsinhalt

e  Polygraphie(en) (Nr. 30900),
e Epworth Sleepiness Scale

Fakultativer Leistungsinhalt

e Rhinomanometrische Funktionspriifung(en),

e  Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung und Applikation von broncholy-
tisch wirksamen Sybstanzen im Zusammenhang mit der ganzkorperplethysmogra-
phischen Lungenfunktionsdiagnostik,

e Unspezifischer bronchialer Provokationstest mit quantitativem inhalativem Mehrstufen-
test unter kontinuierlicher Registrierung der Druckflusskurve,

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitdt in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e  Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B.Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts,

e Bestimmungen der Blutgase und des Sdure-Basen-Status (Blutgasanalyse) in Ruhe
und/oder physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung

Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13656 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht liber die Mdglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Geriits verfiigt.
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Die Gebiihrenordnungsposition 13656 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650
bis 13655, 13657, 13659, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfihig.

e 13657 Zusatzpauschale Behandlung und Betreuung eines
lungsfall Patienten mit einer schlafbezogenen Atmungsstorung

Obligater Leistungsinhalt

e  Polygraphie(en) (Nr. 30900),
e Epworth Sleepiness Scale

Fakultativer Leistungsinhalt

e Beratung, Gerdteeinweisung, ggf. Funktionspriifung bei Patienten, die dauerhaft auf
maschinelle Atemhilfe angewiesen sind,

e  Funktionsiiberpriifung des Gerates, einschlieBlich manometrische Funktionskompliance,

e Erfassung, Kontrolle und Dokumentation der Gerdtekompliance,

e Rhinomanometrische Funktionspriifung(en),

e  Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung und Applikation von broncholy-
tisch wirksamen Sybstanzen im Zusammenhang mit der ganzkorperplethysmogra-
phischen Lungenfunktionsdiagnostik,

e Unspezifischer bronchialer Provokationstest mit quantitativem inhalativem Mehrstufen-
test unter kontinuierlicher Registrierung der Druckflusskurve,

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e  Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e  Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B.

Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten
Gerats,

e Bestimmungen der Blutgase und des Saure-Basen-Status (Blutgasanalyse) in Ruhe

und/oder physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung
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Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13657 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht iiber die Mdglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts verfiigt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13657 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650
bis 13656, 13659, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfahig.

Zuschlag fiir die Behandlung, Kontrolle und Betreuung
13658 eines Patienten unter einer apparativen Therapie bei
einer Atemstorung (STKO)

Obligater Leistungsinhalt

e Messung des Maskendrucks,
e Verlaufsdokumentation

Fakultativer Leistungsinhalt

e Auslesen des Beatmungszdhlers,
e Kontrolle des Gerdtes,

e Dichtigkeitspriifung,

e Einwesung des Geradtegebrauchs

Die Gebiihrenordnungsposition 13658 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bisS 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13670
bis 13673, 13675, 13676, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfahig.

, 59



EBM / QUELL

2008

Zusatzpauschale Diagnostik und/oder Abklarung sowie
e 13659 ggf.Behandlung eines Patienten mit einer unter den
heitsfall Gebiihrenordnungspositionen 13650 bis 13657 nicht
aufgefiihrten Lungenerkrankung

Obligater Leistungsinhalt

e Diagnostik und/oder Abkldrung sowie ggf. Behandlung eines Patienten mit einer unter
den Gebiihrenordnungspositionen 13650 bis 13657 nicht aufgefiihrten Lungenerkran-
kung

Fakultativer Leistungsinhalt

e Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung und Applikation von broncholy-
tisch wirksamen Sybstanzen im Zusammenhang mit der ganzkorperplethysmogra-
phischen Lungenfunktionsdiagnostik,

e  Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e Allergiediagnostik (Nr. 30111)

e Rhinomanometrische Funktionspriifung(en),

e Allergologische Provokationstestung(en) (Nrn. 30120, 30122),

e Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e  Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e Unspezifischer bronchialer Provokationstest mit quantitativem inhalativem Mehrstufen-
test unter kontinuierlicher Registrierung der Druckflusskurve,

e  Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e  Druckmessung an der Lunge mittels PO | und Pmax und grafische Registrierung,

¢ Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerats,

e Bestimmungen der Blutgase und des Saure-Basen-Status (Blutgasanalyse) in Ruhe
und/oder physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung

Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13659 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht iliber die Mdglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerits verfiigt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13659 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650
bis 13657, 13660, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfahig.
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Zusatzpauschale Behandlung und Betreuung eines

13660 Patienten mit einer unter den Gebiihrenordnungs- i
positionen 13650 bis 13657 nicht aufgefiihrten lungsfall
Lungenerkrankung

Obligater Leistungsinhalt

e Behandlung und Betreuung eines Patienten mit einer unter den Gebiihrenordnungsposi-
tionen 13650 bis 13657 nicht aufgefiihrten Lungenerkrankung

Fakultativer Leistungsinhalt

e  Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung und Applikation von broncholy-
tisch wirksamen Sybstanzen im Zusammenhang mit der ganzkorperplethysmogra-
phischen Lungenfunktionsdiagnostik,

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung,

e Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens,

e Allergiediagnostik (Nr. 30111),

e Rhinomanometrische Funktionspriifung(en),

e Allergologische Provokationstestung(en) (Nrn. 30120, 30122),

e  Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafische Registrierung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts,

e Bestimmungen der Blutgase und des Saure-Basen-Status (Blutgasanalyse) in Ruhe
und/oder physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung

Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13660 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht iiber die Mdglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts verfiigt.

Die Gebliihrenordnungsposition 13660 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebliihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13650
bis 13657, 13659, 13670 bis 13673, 13675, 13676, 13690 bis 13692 und 34283 berech-
nungsfahig.
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Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 13650
. bis 13657 oder 13659, 13660 fiir die Behandlung
l?;’;:;‘adl[ 13661 eines Patienten, der innerhalb eines Behandlungsfalls
die Praxis aufgrund der Schwere seines Krankheits-
bildes zum zweiten Mal oder ofter aufsucht

Obligater Leistungsinhalt

e Behandlung eines Patienten mit arteriellem Sauerstoffdruck von kleiner/gleich 55 TORR
und/oder laufender Langzeitsauerstofftherapie und/oder schwerer Obstruktion
(Sraw < 250% Soll),

e Arterielle Blutgasanalyse

und/oder

e  Ganzkdrperplethysmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung des intra-
thorakalen Gasvolumens und grafischer Registrierung und Applikation von broncholy-
tisch wirksamen Sybstanzen im Zusammenhang mit der ganzkorperplethysmogra-
phischen Lungenfunktionsdiagnostik

Fakultativer Leistungsinhalt

e Titration des notwendigen Sauerstoffflows liber die Nasensonde bei LOT, ggf. unter
Belastung,

e Testung unterschiedlicher Applikationssysteme (Demand-Systeme) bei LOT,

e Indikationspriifung Beatmungstherapie

Die Gebiihrenordnungsposition 13661 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13690
bis 13692 und 34283 berechnungsfihig.

Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 13650
bis 13657 fiir die Behandlung eines Patienten, mit
. mindestens einer weiteren chronischen Lungener-
lii’;:p:"' 13663 krankung (COPD, Asthma bronchiale, Lungenerkran-
kung des interstitiellen Formenkreises, Tuberkulose,
bosartige Lungenerkrankung oder schlafbezogene
Atmungsstorung (als weitere Diagnose))

Die Gebiihrenordnungsposition 13663 kann nicht bei Patienten abgerechnet werden, bei
denen nur die Kombination von Asthma bronchiale und COPD vorliegt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13663 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
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ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13435,

13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13665, 13670 bis 13673, 13675,
13676, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsféhig.

Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen nach
den Nrn. 13650 bis 13653 fiir die Untersuchung, ol
Betreuung und Behandlung eines Patienten mit akuter esfall

Exazerbation, eines Asthma bronchiale, COPD

13665

Obligater Leistungsinhalt

e Behandlung eines Patienten bei starker, akuter Einschrankung der Lungenfunktion
(FEV1: mind. 10% Riickgang und/oder Raw: mind. 100% Zunahme und/oder PEF: Riick-
gang um mind. 20% des persdnlichen Bestwertes),

e Bestimmung(en) der Blutgase und des Siurebasenstatus,

e Uberpriifung und ggf. Anpassung der Medikation

Fakultativer Leistungsinhalt

e  Akute Sauerstoffbehandlung,
e Infusionsbehandlung

Bei der Bestimmung der Verschlechterung der Lungenfunktion darf die Voruntersuchung
nicht ldnger als 12 Monate zuriickliegen.

Die Gebiihrenordnungsposition 13665 ist nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen
02100 und 02101 berechnungsfahig.

Die Gebiihrenordnungsposition 13665 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13435,
13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13663, 13670 bis 13673, 13675,
13676, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfahig.
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13670 Ergospirometrische Untersuchung

Obligater Leistungsinhalt

e  Ergospirometrische Untersuchung in Ruhe und unter physikalisch definierter Belastung
und reproduzierbarer Belastungsstufe,

e  Gleichzeitige obligatorische Untersuchung der Atemgase, Ventilationsparameter und der
Herz-Kreislauf-Parameter,

*  Monitoring,

e Dokumentation mittels ,,9-Felder-Graphik*

Die Gebiihrenordnungsposition 13670 ist nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen
04419,04534 und 13560 berechnungsfahig.

Die Gebiihrenordnungsposition 13670 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13690
bis 13692 und 34283 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts
13.3.7.1 berechnungsfabhig.

Bestimmung des Saurebasenhaushalts und
13671 Blutgasanalyse

Obligater Leistungsinhalt

e Bestimmung des Sdurebasenhaushalts und des Gasdrucks im Blut (Blutgasanalyse)
in Ruhe

und/oder
unter definierter und reproduzierbarer Belastung

und/oder
unter Sauerstoffinsufflation

Die Gebiihrenordnungsposition 13671 ist nur im Rahmen einer in Art und Umfang defi-
nierten Uberweisung (Definitionsauftrag) berechnungsfihig.
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Die Gebiihrenordnungsposition 13671 ist nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen
04536 und 36884 berechnungsfahig.

Die Gebiihrenordnungsposition 13671 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 04530, 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392,
13400, 13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592,
13690 bis 13692 und 34283 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Ab-
schnitts 13.3.7.1 berechnungsféhig.

13672 Bronchoskopie

Obligater Leistungsinhalt

e Bronchoskopie,

e Patientenaufklarung zur Untersuchung und zu den méglichen therapeutischen Mafinah-
men in derselben Sitzung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,

e Information zum Ablauf der vorbereitenden MaRnahmen vor dem Eingriff und zu einer
moglichen Sedierung und/oder Pramedikation,

e Nachbeobachtung und -betreuung,

e  Oberflaichenanasthesie,

e Uberwachung der Vitalparameter und der Sauerstoffsittigung

Fakultativer Leistungsinhalt

e Pramedikation/Sedierung,
* Probeexzision(en),
®  Probepunktion(en)

Die Gebiihrenordnungsposition 13672 ist nicht neben der Gebiihrenordnungsposition
09315 berechnungsfihig.

Die Gebiihrenordnungsposition 13672 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13690
bis 13692 und 34283 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts
13.3.7.1 berechnungsféhig.
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13673 Zuschlag zu der Gebiihrenordnungsposition 13672 fiir

¢ Fremdkdrperentfernung

und/oder

e  Blutstillung

und/oder

e Perbronchiale Biopsie

und/oder

e Sondierung von peripheren Rundherden
und/oder

e Broncho-alveoldre Lavage

Fakultativer Leistungsinhalt

e  Gebiihrenordnungsposition 34240 und/oder 34241

Die Gebiihrenordnungsposition 13673 ist nicht neben der Gebiihrenordnungsposition
09316 berechnungsfahig.

Die Gebiihrenordnungsposition 13673 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,

13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13690
bis 13692 und 34283 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts
13.3.7.1 berechnungsfihig.

13674 Zuschlag zu der Gebiihrenordnungsposition 13672

Obligater Leistungsinhalt

e Laservaporisation(en) und/oder Argon-Plasma-Koagulation(en)

Die Gebiihrenordnungsposition 13674 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13670
bis 13673, 13675, 13676, 13690 bis 13692 und 34283 berechnungsfihig.
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13675 Thorakoskopie

Obligater Leistungsinhalt

e Endoskopische Untersuchung des Pleuraraums,

e Gewebeentnahme aus der Pleura bzw. Lunge,

e Einbringen der Drainage,

e  Patientenaufkldarung zur Untersuchung und zu den méglichen therapeutischen Mafinah-
men in derselben Sitzung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,

e Information zum Ablauf der vorbereitenden MaBnahmen vor dem Eingriff und zu einer
moglichen Sedierung und/oder Pramedikation,

e Nachbeobachtung und -betreuung,

e Uberwachung der Vitalparameter und der Sauerstoffsittigung

Fakultativer Leistungsinhalt

e Pramedikation/Sedierung,
e Medikamentose Pleurodese,
®  Probepunktion(en)

Die Gebiihrenordnungsposition 13675 ist nur von Fachdrzten fiir Innere Medizin berech-
nungsfdhig, die die Voraussetzungen gemdp § 115b SGB V effiillen.

Die Gebiihrenordnungsposition 13675 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13690
bis 13692 und 34283 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts
13.3.7.1 berechnungsfanhig.

13676 Bodyplethysmographie

Obligater Leistungsinhalt

*  Ganzkdérperplethasmographische Lungenfunktionsdiagnostik mit grafischer(-en)
Registrierung(en)
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Fakultativer Leistungsinhalt

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender grafischer Registrierung bei Kindern bis zum
vollendeten 6. Lebensjahr

und/oder

e Bestimmung(en) der Diffusionskapazitat in Ruhe und/oder unter physikalisch definierter
und reproduzierbarer Belastung

und/oder

e Bestimmung(en) der Lungendehnbarkeit (Compliance) mittels Osophaguskatheter,

e Bestimmung(en) des intrathorakalen Gasvolumens,

e Applikation(en) von broncholytisch wirksamen Substanzen,

e Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie),

e  Spirographische Untersuchung(en) mit Darstellung der Flussvolumenkurve und in- und
exspiratorischer Messung,

e Druckmessung an der Lunge mittels Po | und Pmax und grafischer Registrierung,

e Bestimmung des Atemwegswiderstandes (Resistance) mittels Oszillations- oder Ver-
schlussdruckmethode und fortlaufender graphischer Registrierung bei Kindern ab dem
7. Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen,

e  Bestimmung von Hamoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerdts,

e Bestimmung(en) des Residualvolumens mittels Fremdgasmethode

Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen Bestimmungen kann die Gebiihrenordnungspositi-
on 13676 auch dann berechnet werden, wenn die Arztpraxis nicht iiber die Moglichkeit
zur Bestimmung von Himoglobin(en) (z. B. Met-Hb, CO-Hb) mittels des fiir die Oxymetrie
bzw. fiir die Blutgasanalyse eingesetzten Gerits verfiigt.

Die Gebiihrenordnungsposition 13676 ist nicht neben der Gebiihrenordnungsposition
36881 berechnungsfdhig.

Die Gebiihrenordnungsposition 13676 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihren-
ordnungspositionen 13210 bis 13212, 13290, 13340 bis 13342, 13390 bis 13392, 13400,
13402, 13421 bis 13423, 13435, 13490 bis 13492, 13540 bis 13542, 13590 bis 13592, 13690
bis 13692 und 34283 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts
13.3.7.1 berechnungsfahig.
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Dr. Andreas Hellmann,
BdP-Vorstands-
vorsitzender

/

Sehr geehrter Herr Dr. Hellmann, seit zehn
Jahren existiert der Vorschlag des Berufs-
verbands zur Einfiihrung einer ,,Qualitéts-
gesicherten einheitlichen Liquidationsord-
nung fiir Lungenarzte* (QUELL). Warum hat
es diesmal wieder nicht geklappt?

Wir haben es nicht geschafft, die Krankenkas-
sen von dem Uberlegenen Konzept unserer
Gebiihrenordnung zu iiberzeugen. In den
Verhandlungen hatte man den Eindruck, dass
die Kassen einfach alles ablehnen, was sie
nicht kennen.

Die offizielle Begriindung war, dass die Daten
nicht ausreichen, um die Bewertungen zu be-
rechnen.

Wie geht es jetzt weiter?

Wir werden nicht aufgeben! Jetzt werden wir
die Kassen und die Politik intensiv angehen
und sie auf QUELL einstimmen. 2011 muss
so etwas kommen, das Gesetz zwingt die
Selbstverwaltung dazu. Warum die Kassen
jetzt einen Testlauf ablehnen, wo wir das Ri-
siko hatten tragen miissen, verstehe ich auch
nicht ganz.

Auch die KBV will QUELL weiter mit uns vor-
antreiben.

Haben denn die Pneumologen im Gegenzug
etwas anderes bekommen?

Leider nicht! Aber alle Fachadrzte haben pro-
fitiert. Die von den Kassen angestrebte drei-
Rigprozentige Abwertung der Gespréachsleis-
tungen in den Grundpauschalen wurde fiir die

Riicknahme von QUELL nicht weiterverfolgt.
So haben wir wenigstens etwas erreicht, lei-
der nicht gerade eine Innovation fiir Versor-
gungsverbesserung.

Was macht QUELL so innovativ?

QUELL waére eine vollig neue Welt. Honorar-
anspruch entsteht erst nach einer gesicher-
ten Diagnose, der Weg zur Diagnose ist nicht
mehr honorarrelevant, nur das Ergebnis zahilt.
Die entscheidende Anderung wire aber die
Vergiitungsunterscheidung zwischen ,ALT“
und ,,NEU“ Patienten. Damit wiirden endlich
die Praxen gefordert, die Pneumologie als ko-
operatives arbeitsteiliges Konzept verstehen,
die Kontrollen auf das notwendige MaB zu
beschranken.

Davonwiirden die Patienten, die zuweisenden
Hausdrzte und die Pneumologen selbst profi-
tieren.

Klingt gut, aber hdtten auch die Pneumolo-
gen etwas davon gehabt?

QUELL ist ,,qualitatsinhdrent”. Wer leitlinien-
gerecht und transparent sein Handeln inner-
halb der Gebihrenordnung dokumentiert,
wer Diagnosen leitliniengerecht erhebt, wer
Leistungen dokumentiert, der wird belohnt.
Damit unterstreichen wir unseren Anspruch
auf eine hochwertige und technikbasierte
Medizin. QUELL zeichnet die tiblichen Arbeits-
ablaufe einer pneumologischen Patientenbe-
handlung der Leitlinie folgend nach, QUELL
ist somit intuitiv zu erfassen.



Was bedeutet das jetzt fiir die Patienten?

Die Patienten miissen jetzt auf ein System
warten, das ihre Interessen auf eine best-
mogliche Versorgung mit den Interessen des
Arztes auf eine angemessene Vergiitung de-
ckungsgleich machen. Denn mit QUELL wiir-
de das Ergebnis honorarrelevant und nicht
der Weg dorthin. Damit kdnntenden Patient
tiberfliissige Untersuchungen erspart wer-
den, dem Arzt Uiberfliissige Kosten.

... fiir die Krankenkassen?

Die Krankenkassen bekdmen fiir ihre Versi-
cherten pneumologische Diagnostik und Be-
handlung auf wissenschaftlichem und nach-
vollziehbarem Niveau. Die Diagnostik greift
auf die Kriterien der RSAV zuriick und ermég-
licht damit eine unkomplizierte Einschleu-
sung in ein Disease Management Programm.

... fiir das Gesundheitssystem als Ganzes?

QUELL ermoglicht durch die diagnosebezo-
gene Transparenz den Zugriff fiir Versorgungs-
forschung. Ich sehe in der wissenschaftlichen
Aufarbeitung unserer Arbeit eine Art Lebens-
versicherung fuir die ambulante Pneumologie.
Mittel im Gesundheitssystem werden effektiv
und rationell, wie es die Morbiditat erfordert,
ausgegeben.

Wie kam es 1997 eigentlich zur Entwicklung
des Modells und warum wurde QUELL jetzt
wieder aktuell?

Eigentlich bestehen schon seit den neunziger
Jahren die gleichen Probleme, wie heute: wir
Arzte haben Probleme, unseren Honoraran-
spruch in einem budgetierten System zu be-
griinden. Auf der einen Seite stehen Politik
und Krankenkassen, die die Meinung vertre-
ten, dass geniigend Geld im System vorhan-
den sei, auf der anderen Seite die Leistungs-
erbringer, die sich chronisch unterfinanziert
sehen.

Unsere Antwort war damals wie heute: Trans-
parenz, Leitlinienbezug, Indikationsbezug.

Was passiert jetzt, da QUELL nicht als EBM
2008 umgesetzt wird?

Eswird eine Weiterentwicklung der bekannten
Komplexe in der Systematik der Bewertungen
der anderen Fachgruppen geben, es wird ei-
nen Grundkomplex fiir die Betreuungs- und
Gesprdchsleistungen geben, die Einzelleis-
tungen werden bleiben. Und es wurde erneut
eine Chance vergeben.
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GlaxoSmithKline (GSK) hat die Zulassung
fiir die Anwendung der Fixkombination Sal-
meterol/Fluticasonpropionat bei Patienten
mit mittel- bis schwergradiger COPD (Chro-
nic Obstructive Pulmonary Disease) erhal-
ten. Diese Indikationserweiterung ist die
Folge einer Uberpriifung der Daten aus der
TORCH-Studie durch die europdischen Zu-
lassungsbehorden.

Das Praparat ist jetzt fiir die Behandlung
von Patienten mit COPD indiziert, die ein
forciertes exspiratorisches Volumen in einer
Sekunde (FEV1) < 60 % des Normwertes (vor
Anwendung einer bronchienerweiternden
Medikation) und wiederholt aufgetretenen
Exazerbationen haben und trotz regelmaBiger
bronchienerweiternder Therapie signifikante
Symptome aufweisen. FEV1 ist ein Parameter
zur Messung der Lungenfunktion von COPD-
Patienten. Damit ist die Fixkombination Sal-
meterol/Fluticason die einzige, die bei mittel-
gradiger COPD (FEV1 < 60%) zugelassen ist.

Vor der Indikationserweiterung war die Fix-
kombination Viani® forte Diskus® aus Sal-
meterol und Fluticasonpropionat nur bei
Patienten mit schwergradiger COPD zugelas-
sen. COPD-Patienten kdnnen nun von einer
friheren Anwendung der Fixkombination im
Erkrankungsverlauf hinsichtlich Lebensquali-
tdt und Lungenfunktion profitieren, bevor sie
ein schwereres Krankheitsstadium erreichen.

Die Zulassungserweiterung wurde nach
sorgfaltiger Priifung der Ergebnisse der rich-
tungsweisenden TORCH-Studie (TOwards a
Revolution in COPD Health) genehmigt, der

groflten prospektiven, randomisierten, pla-
cebokontrollierten Pharmakotherapiestudie,
die je bei COPD durchgefiihrt worden war.
Die TORCH-Studie zeigte unter der Fixkombi-
nation Salmeterol/Fluticason im Vergleich zu
Placebo eine relative Reduktion des Risikos,
innerhalb der dreijahrigen Studiendauer zu
versterben, um 17,5 % (p=0,052).

In der Studie ergaben sich weitere positive Er-
gebnisse hinsichtlich anderer klinischer End-
punkte: So konnte unter der Fixkombination
die Exazerbationsrate im Vergleich zu Place-
bo um 25 % gesenkt werden (p < 0,001). Der
typische COPD-Patient erfahrt mit der Zeit
eine Verschlechterung seines Gesundheits-
zustandes. Die Patienten, die in der TORCH-
Studie die Fixkombination aus Salmeterol
und Fluticasonpropionat erhielten, zeigten
im Verlauf der drei Jahre eine Besserung ihres
Gesundheitszustandes, der am Ende der Stu-
die sogar liber dem Ausgangsniveau lag.

Die aktualisierte Fachinformation wird auch
zusitzliche Hinweise fiir Arzte hinsichtlich
moglicher unerwiinschter Wirkungen wie
Infektionen der oberen Atemwege und er-
hohtem Risiko von Infektionen der unteren
Atemwege einschliefilich Pneumonien ent-
halten.

Die Anderung der Zulassung fiir Viani® forte
Diskus® wurde von den beteiligten europa-
ischen Regulierungsbehorden am 5. Juli 2007
genehmigt und tritt in Deutschland nach Ak-
tualisierung der nationalen Produkt- und Pa-
tienteninformationen Mitte September 2007
in Kraft.
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Neue Ergebnisse*> der wegweisenden
TORCH-Studie (TOwards a Revolution in
COPD Health),> die auf dem Kongress der
European Respiratory Society, kurz ERS (15.-
19. September 2007) in Stockholm, Schwe-
den, vorgestellt wurden, unterstreichen den
therapeutischen Nutzen der Fixkombination
aus Salmeterol/Fluticasonpropionat (Via-
ni®). Dieser besteht in einer anhaltenden
Verbesserung der gesundheitshbezogenen
Lebensqualitdt und einer Senkung der Hau-
figkeit von Exazerbationen bei Patienten
mit chronisch obstruktiver Lungenkrankheit
(COPD). Und wie die neuen Daten zeigen,
profitieren auch Patienten, die bislang keine
Exazerbationen vor Aufnahme in diese Stu-
die aufgewiesen haben.

Salmeterol/Fluticasonpropionat (SFC) wirkte
sich im Vergleich zu Placebo wahrend der
gesamten dreijahrigen Dauer der TORCH-Stu-
die anhaltend positiv auf die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt der Probanden aus.
Dies galt fiir alle Parameter (Symptome, Ak-
tivitdt und sonstige Beeintrdchtigunen), die
im St George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ),* einem validierten Fragebogen zur
Beurteilung der Auswirkungen von Atemweg-
serkrankungen auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand, den Alltag und das subjektive
Wohlbefinden, evaluiert wurden. Dariiber
hinaus zeigen die Ergebnisse der dreijah-
rigen TORCH-Studie, dass auch die Patienten
hinsichtlich Senkung der Exazerbationsrate
profitierten, die bislang vor der Studie keine
Exazerbationen (plotzliche Verschlechterung
der Symptomatik) aufgewiesen hatten, wenn
sie mit SFC behandelt wurden; Exazerbatio-
nen sind ein Bestandteil dieser progredient
verlaufenden Erkrankung und wiederum Ri-
sikofaktor fiir das erneute Auftreten von Ex-

azerbationen.?

Professor Paul Jones, Pneumologe am St
George’s Hospital in London, GroBbritannien,
kommentierte die Ergebnisse folgenderma-
Ben: ,,Diese Daten unterstreichen erneut die
echten klinischen Vorteile der SFC-Therapie
bei COPD. Bei dieser progredient verlau-
fenden Krankheit leidet die Lebensqualitat
der Patienten wahrend und in Folge jeder Ex-
azerbation. Durch die Senkung der Exazerba-
tionshaufigkeit, wie sie in der TORCH-Studie
durch die Behandlung mit SFC erzielt werden
konnte, konnen die Patienten eine Verschlech-
terungihres Gesundheitszustands verhindern
und ihre Lebensqualitdt verbessern. Wie die
Studie bestatigt, ist es besonders wichtig, die
Rate der COPD-Exazerbationen zu reduzie-
ren, weil sie zur Progredienz der Erkrankung
beitragen, die Verschlechterung der Lungen-
funktion und der Lebensqualitdt beschleu-
nigen und hdufige Krankenhausaufenthalte
erforderlich machen.”

Bei der TORCH-Studie handelte es sich um
eine multizentrische, randomisierte, placebo-
kontrollierte, doppelblinde Parallelgruppen-
studie, an der weltweit {iber 6.100 Patienten
teilgenommen haben. Mit dieser Studie wur-
de die Wirksamkeit von SFC, Salmeterol al-
lein, Fluticasonpropionat allein und Placebo
bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
COPD verglichen.? Die Veroffentlichung der Er-
gebnisse der TORCH-Studie im New England
Journal of Medicine im Februar 2007 bedeu-
tete einen Meilenstein, da durch die Studie
wichtige Fragen beziiglich des Stellenwertes
der Pharmakotherapie im klinischen Manage-
ment der COPD gekldrt werden konnten. Ei-
ner dritten, jetzt in Stockholm vorgestellten
Analyse zufolge besteht ein Zusammenhang
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zwischen dem erhohten Mortalitatsrisiko der
Patienten und sowohl sozialen (Alter und ge-
ografische Herkunft) als auch biologischen
Faktoren (Lungenfunktion, fritherer Herzin-
farkt und niedriger Body-Mass-Index).5

Professor Calverley, Pneumologe an der Uni-
versitdt Liverpool, Grof3britannien, bemerk-
te: ,Wahrend sich die genannten sozialen
Faktoren nicht @ndern lassen, sind die bio-
logischen Faktoren potenziell modifizierbar.
Diese Ergebnisse sollten daher die Fachleute
im Gesundheitswesen daran erinnern, wie
wichtig die Optimierung von Interventionen
wie z.B. Raucherentwéhnung und angemes-
sene Pharmakotherapie bei COPD-Patienten
ist. Die Daten miissen zusammen mit der mo-
mentanen wissenschaftlichen Datenlage (Evi-
denz) betrachtet werden, um zu entscheiden,
wie das kiinftige Management unserer COPD-
Patienten aussehen sollte.”
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