Stellungnahme zur Leitlinie Sauerstoff-Langzeittherapie

Sehr geehrte Damen und
Herren,

wir haben uns am 03. April 2019 in unse-
rem Qualitatszirkel K6In/Bonn der Pneu-
mologen (ber die Leitlinie Sauerstoff-
langzeittherapie unterhalten.

Frau PD Dr. F. Magnet zeigte uns die ak-
tuellen Daten auf und wir haben von der
geplanten Revision der Leitlinie Kenntnis
genommen. Die bestehende Leitlinie ist
veraltet und es gibt zu vielen Themen
keine Informationen, die fiir uns Nieder-
gelassenen im Alltag wichtig sind. Wir
bitten zu bedenken, dass es in der Ver-
ordnung von Sauerstofflangzeittherapie
erhebliche Differenzen zwischen den
Mdoglichkeiten im Krankenhaus und den
im ambulanten Sektor stattfindenden
Gepflogenheiten gibt, die u.E. in der
Leitlinie bisher nicht ausreichend gewdir-
digt wurden. Zumal auch nach unserem
bisherigen Kenntnisstand keine Nieder-
gelassenen an dieser Leitlinie mitschrei-
ben.

So wird z.B. von den Niedergelassenen
nicht bestritten, dass die arteriellen Blut-
gase zuverldssigere Werte geben als die
kapillaren Blutgase. Ohne eine entspre-
chende Vergilitung im niedergelassenen
Bereich ist jedoch eine Umstellung der
kapillaren auf arterielle Messung nicht
zu erwarten. Zumal arterielle Blutgase
eindeutig eine Arztleistung sein mdss-
ten, wohingegen kapilldre Blutgase im
hyperdmisierten Ohrldppchen von MFA’s
durchgefiihrt werden kénnen und die
entsprechende Vergiitung fiir niederge-
lassene Pneumologen im pneumologi-
schen Komplex versenkt worden ist.
Eine flichendeckende Einfiihrung von ar-
teriellen Blutgasen wdre mit einem er-
heblichen Kostenzuwachs verbunden,
der sich nicht im wirtschaftlich darstell-
baren Bereich fiir Niedergelassene be-
wegt. Insofern ware die Forderung von
arteriellen Blutgasen aus wissenschaftli-
cher Sicht zumindest im jetzigen System
ambulant nicht umsetzbar. Forderungen
die wissenschaftlich empfehlenswert
sein mogen, aber in der Praxis nicht um-
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setzbar sind, sind eine Quelle standigen
Argers fiir Niedergelassene mit den Kas-
sen, KVen und Patienten und werden oft
als ,Tritt in den Hintern“ empfunden.

Die Forderung nach Testungen auf De-
mand-Fdhigkeit der Langzeitsauerstoff-
versorgung ist im Prinzip richtig, aber
auch im niedergelassenen Bereich nicht
moglich. Dazu missten wir ndmlich alle
unterschiedlichen Demand-Systeme vor-
halten, die alle bei der gleichen Einstel-
lung, also z.B. bei Stufe 2 unterschied-
liche Flussraten abgeben. Hier ware eine
Normierung nach DINsinnvoll, damit die
Demand-Systeme untereinander ver-
gleichbar wirden. Solange dies nicht
der Fall ist, ist eine sinnvolle Demand-
Fahigkeitstestung nicht moglich. Zumal
die Krankenkassen alle unterschiedlichen
Vertrige mit unterschiedlichen Liefer-
firmen haben.

Man misste dann kassenspezifisch die
verschiedenen Systeme auswahlen, kon-
trollieren, schulen usw. und das fir jede
einzelne Krankenkasse. Die Systeme sind
also nicht untereinander vergleichbar. Es
ist von einem niedergelassenen Arzt
schlichtweg nicht zu erwarten, dass er
alle Gerdte vorhalten kann. Vergleich-
bares gilt fir die mobilen Sauerstoff-
gerate.

Demand-Testungen an Zentren, die alle
Gerdte vorratig haben, wdren eine sinn-
volle Uberlegung. Alternativ wire die
Méglichkeit einer Selbst-Titrierung zu
Hause nach Sauerstoffsattigung zu erwa-
gen.

Bezliglich der Verordnungsfdhigkeit von
Sauerstoff bei Nikotin ist in unserem
Qualitdtszirkel eine sehr heftige Diskus-
sion entbrannt, inwieweit Patienten, die
weiterhin rauchen, Sauerstoff erhalten
sollen oder diirfen. Die Spannbreite der
Diskussion reichte von kompletter Ab-
lehnung bis zur selbstverstandlichen
Versorgung von Patienten mit nétigem
Langzeit-0,-Bedarf ungeachtet des Rau-
cherstatus. Die Ablehnung erfolgt nicht,
um den einzelnen Patienten zu bestra-
fen, sondern weil die Gefahr besteht,
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dass es zu einem Brand kommt und da-
durch unbeteiligte Dritte im Hause zu
Schaden kommen.

Hierzu hat unser Qualitatszirkel keine ab-
schlieRende Meinung finden kénnen.

Dies sollte aber in einer Leitlinie eindeu-
tig geregelt werden, damit auch hier
Rechtssicherheit besteht. Denn wenn es
zu einer Gefdhrdung kommt, wenn z.B.
ein Haus abbrennt, sollte der verordnen-
de Arzt in der Leitlinie die Riickversiche-
rung haben, dass dies wissenschaftlich
abgesichert ist.

In der Praxis stellt sich haufig die Situa-
tion, dass eine teure Mobilversorgung
nicht wirklich genutzt wird, weil die Pa-
tienten kaum mehr das Haus verlassen,
gleichwohl wird eine solche Mobilversor-
gung von vielen Patienten gewiinscht.
Eine Uberpriifung findet meist nicht
statt. Hier wére eine Forderung nach am-
bulanter Kontrolle im hauslichen Bereich
sinnvoll.

Aber auch dies miisste durch eine geziel-
te Hausbesuchsziffer zur Uberpriifung
der hduslichen Bedingungen und der
Nutzung, sowie der Gefahren (Rauchen,
offenes Feuer, Licht, Kerzen, etc.) im
EBM abgebildet werden.

Es gibt Mobilgerdte, die bei Hitze nicht
gut funktionieren und sich abschalten.
Dies ist fiir die mobile Versorgung bei
Hitze ein Problem und insbesondere fir
unsere ausldndischen Patienten, die da-
mit in Urlaub fahren, problematisch.

Ein stindiges Argernis fiir die niederge-
lassenen Kollegen ist die Tatsache, dass
Krankenhduser in Phasen der Exacerba-
tion Sauerstofflangzeittherapien verord-
nen oder auch insbesondere Kardiologen
bei Herzinsuffizienz eine Sauerstofflang-
zeittherapie einleiten, ohne dass die In-
dikation nach der bisher schon giiltigen
Leitlinie besteht. Eine Einstellung auf
Sauerstofflangzeittherapie ist nur in
einer stabilen Krankheitsphase aufer-
halb des Krankenhauses sinnvoll. Patien-
ten sind aber in der Regel nicht in einer
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stabilen Krankheitsphase im Kranken-
haus, sodass es eigentlich grundsatzlich
nicht moglich ist, dass ein Krankenhaus
eine Sauerstofflangzeittherapie verord-
net.

Im kassenarztlichen Alltag sind die An-
forderungen der Krankenkassen bzw.
der Sanitdtshduser oder Sauerstoffliefe-
ranten enorm und die Formulare, die
auszufillen sind, entsprechen nicht der
Formularverordnung der kassendrzt-
lichen Bundes-Vereinigung und sind so-
mit eigentlich nicht zu Lasten des Arztes,
sondern zu Lasten der Krankenkasse bzw.
zu Lasten des Patienten auszufillen.
Auch dies ist ein bestindiges Argernis,
weil von den niedergelassenen Pneumo-
logen konkrete Sauerstoffwerte einzu-
tragen sind. Dies ist nicht Bestanteil der
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kassenarztlichen Versorgung, gleichwohl
wird dieses Formular von den meisten
Pneumologen ausgefillt, um dem Pa-
tienten die bendtige Sauerstofflangzeit-
therapie zu ermdglichen. Auch dieser
Aufwand wird nicht addquat vergiitet
und fiihrt in einigen Fallen zur Unterver-
sorgung, sowie die Versorgung durch
Krankenhiuser hiufig eine Uberversor-
gung darstellt.

In der neuen Leitlinie sollte ggf. auch et-
was zur Sauerstoff-LZ-Therapie und Flug-
reisen stehen, ggf. auch mit einem ent-
sprechendem Algorithmus.

Mit freundlichen GriiRen
Fir den Qualitatszirkel KéIn-Bonn
Norbert K. Miilleneisen
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