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Zusammenfassung

Hintergrund: Die pulmonale Rehabilitation hat physiologische,
symptomreduzierende, psychosoziale und
gesundheits6konomische Vorteile fiir Patienten mit chronischen
Atemwegerkrankungen gezeigt, sie wird jedoch weltweit noch
immer zu wenig genutzt. Zu dieser Diskrepanz zwischen den
wissenschaftlichen Erkenntnissen sowie den Leistungen einer
Rehabilitation und der tatsachlichen Verordnung einer pulmonalen
Rehabilitation fir geeignete Patiententragen sowohl eine
unzureichende Finanzierung, fehlende Ressourcen und Vergltung,
als auch die zu geringe Wahrnehmung und fehlenden Kenntnisse
medizinischer Fachkrafte und Kostentrager bei. Hinderungsgriinde
konnen auch Patientenbezogen sein.

Ziele: Ziel dieses Dokumentes ist die Forderung der
Implementierung, der Nutzung und des Angebotes pulmonaler
Rehabilitation fir geeignete Patienten weltweit.

Methoden: Mitglieder der Gruppe fir pulmonale Rehabilitation der
American Thoracic Society (ATS) und der Gruppe fiir Rehabilitation
und Versorgung chronisch  Kranker der Europaischen
Respiratorischen Gesellschaft (ERS) griindeten eine Arbeitsgruppe
und Autorengruppe, um eine Grundsatzerklarung zur pulmonalen

Rehabilitation zu entwickeln. Das Dokument wurde basierend auf



der Riickmeldung von Expertengutachtern angepasst. Im Anschluss
an die Revisions- und Prifungsdurchgange wurde die Erklarung vom
Vorstand der ATS sowie dem Wissenschaftsrat und Exekutivkomitee
der ERS genehmigt.

Ergebnisse: Dieses Dokument formuliert Strategieempfehlungen
zur Forderung des Bewusstseins und der Kenntnisse von
medizinischen Fachkraften, Kostentragern und Patienten zur
pulmonalen Rehabilitation, wodurch der Patientenzugang zur
pulmonalen Rehabilitation gesteigert und die Qualitat der
pulmonalen Rehabilitationsprogramme sichergestellt werden
sollen. Es empfiehlt auch zukinftige Forschungsbereiche, um
evidenzbasiert die Finanzierung und Vergltungsrichtlinien zur
pulmonalen Rehabilitation weiterzuentwickeln.
Schlussfolgerungen: Die ATS und ERS verpflichten sich, Mallinahmen
zu ergreifen, die den Zugang zu und die Bereitstellung von
pulmonalen Rehabilitationsleistungen fiir geeignete Patienten
verbessern werden. Sie rufen ihre Mitglieder und andere
medizinische Fachgesellschaften, Kostentrdager, Patienten und
Patientenvertretungen auf, sich an dieser Verpflichtung zu

beteiligen.



Ubersicht

Pulmonale  Rehabilitation (PR) ist eine umfassende
Therapiemassnahme  basierend auf einer eingehenden
Patientenbeurteilung, gefolgt von auf den Patienten
zugeschnittenen Therapien, die u. a. korperliches Training, Schulung
und Verhaltensanderung einbeziehen und darauf ausgelegt sind,
den korperlichen und psychologischen Status von Menschen mit
chronischen  Atemwegserkrankungen zu bessern und die
Nachhaltigkeit gesundheitsfordernder Verhaltensweisen zu
unterstitzen(1). Pulmonale Rehabilitation mindert die Symptome
der Patienten, fordert die Funktion der Extremitatenmuskulatur, die
korperliche Leistungsfahigkeit, emotionale Stabilitat,
Lebensqualitat, Kenntnisse und Selbstwirksamkeit, hat
gesundheits6konomische Vorteile (1-12) und ist ein wesentlicher
Bestandteil bei der umfassenden Versorgung von chronischen
Atemwegspatienten. Trotz der offensichtlichen Vorteile wird die PR
viel zu wenig eingesetzt und ist flr Patienten haufig unerreichbar.
Unzureichende Finanzierung, begrenzte Ressourcen fiir PR-
Programme, unzureichende Etat's fur die PR durch die
Kostentrager, Mangel an Bewusstsein und Kenntnissen
medizinischer = Fachkrafte, Kostentrager, Patienten  und

Betreuungspersonen zum Ablauf und den Leistungen der PR, die



suboptimale Nutzung der PR durch eigentlich geeignete Patienten
(13, 14) und begrenzte Schulungsmoglichkeiten flir PR-Experten
tragen zur Diskrepanz zwischen den nachgewiesenen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und Leistungen der PR (1, 11, 15)
und der tatsachlichen Umsetzung von PR bei.

Einzelheiten zu den wissenschaftlichen Erkenntnissen und der
Umsetzung der PR wurden im ATS/ERS Statement zur PR 2013
hervorgehoben (1). Dieses neue Statement hat einen anderen
Fokus: Es bietet Grundsatzempfehlungen mit dem Hauptziel, den
Zugang zur PR fur geeignete Personen weltweit zu verbessern. Es
spiegelt den Konsens internationaler Experten im Bereich der PR,
Experten in der Primarversorgung und internationaler
Patientenvertretungen wider. Es bietet Empfehlungen zu
Schliisselprozessen, die die Implementierung, die Nutzung und das
Angebot von PR fordern und das Bewusstseins sowie die Kenntnisse
medizinischer Fachkrafte, Kostentrager und Patienten zur PR
steigern, und die Zugangsmoglichkeit von Patienten zur PR sowie
die Qualitatssicherung von PR-Programmen verbessern. Vorschlage
zur Umsetzung der Strategieempfehlungen werden gegeben. Im
Folgenden werden wichtige Strategieempfehlungen im Einzelnen

genannt:



e Arzte und assoziierte medizinische Fachkrifte in Ausbildung,
die Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen
behandeln, sollten eine offizielle Ausbildung zu den
wissenschaftlichen Erkenntnissen, dem Ablauf und den
Leistungen der PR haben. Ausbildungssanforderungen sollten
in nationalen Lehrplanen festgelegt werden und innerhalb der
Programme der jeweiligen Fachrichtungen und Uber die

Fachrichtungen hinaus konsistent sein.

e Arzte und andere medizinische Fachkrdfte im klinischen
Einsatz sollten Schulungsmoglichkeiten zum Ablauf und den
Leistungen der PR im Einklang mit evidenzbasierten

Empfehlungen und Leitlinien haben.

e Um die Wahrnehmung und Kenntnis der Kostentrager tber
die PR zu steigern, sollten sowohl Angeho6rige von
Medizinberufen als auch Patientenvertretungen
Informationen zum  Ablauf, Nutzen, Kosten und
Wirtschaftlichkeit der PR  fir die Kostentrager

zusammenstellen und verbreiten.



e Um die Wahrnehmung und Kenntnis der Patienten Uber die PR
bezliglich Ablauf und Leistungen der PR zu steigern, sollten
Fachgesellschaften, Patientenvertreter und
Schulungsexperten bei der Entwicklung kulturell angepasster
Schulungsmaterialien in einem angemessenen Sprach- und
Bildungsniveau in verschiedenen Formaten fiir Patienten mit
chronischen Atemwegserkrankungen mitwirken.
Informationskampagnen zur PR sollten an die

Allgemeinheit gerichtet werden.

e Der Patientenzugang zur PR sollte durch nachhaltige
aufgestockte Finanzierungsprogramme seitens der
Kostentrager erleichtert werden, indem neue PR-Programme
in geografischen Regionen eingerichtet werden, in denen die
Nachfrage die Kapazitat Ubersteigt. Neuartige PR-Modelle
sollten entwickelt und erforscht werden, um evidenzbasierte
PR leicht zuganglich und akzeptabel sowohl fiir Patienten als
auch fur Kostentrager zu machen. Die Auswahlkriterien fir

eine PR sollten die aktuell publizierte Evidenz widerspiegeln.

e Pulmonale Rehabilitationsprogramme sollten sich nach

relevanten evidenzbasierten klinischen Leitlinien richten und



standardisiert Ergebnisse messen, um Nutzen, Qualitat und

Sicherheit zu dokumentieren.

e Ein Kernsatz an Prozessen und Ergebnissen sollte etabliert
werden, um den nationalen und internationalen
Leistungsvergleich bei der PR zu ermdglichen; dieser sollte
sowohl Prozess- als auch Leistungs(mess)instrumente
einbeziehen, um Empfehlungen fir internationale Standards

basierend auf Evidenz und bester Praxis zu ermdglichen.

e Weiterer Forschungsbedarf besteht, um evidenzbasierte
Leitlinien zur PR zu verbessern. Dazu gehdren
Untersuchungen zur Kosteneffektivitat der PR, zu innovativen
Modellen, die den Zugang zu und die Aufnahme in PR-
Programme fur Patienten verbessern. Forschungsbedarf
besteht auch bzgl. der Zugangshindernisse zur PR, der
Zuweisungsmodalitaten, der Erreichbarkeit, der

Anmeldemodalitaten und der Einhaltung der PR-Programme.

Einflihrung
Die Pulmonale Rehabilitation (PR) hat physiologische,

symptomreduzierende, psychosoziale und



gesundheits6konomische Verbesserungen in mehreren
Ergebnisbereichen fur Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen gezeigt (1, 3-8, 10-12, 16-50). Daher sollte
sie zusammen mit anderen fest etablierten Behandlungsansatzen
(wie Arzneimitteltherapie, Sauerstoffzufuhr oder nichtinvasive
Beatmung) eine Standardbehandlung fir Patienten mit chronischen
Atemwegerkrankungen sein. Bisher wird die PR weltweit viel zu
selten eingesetzt (15, 51); sie wird haufig nicht in die umfassende
Versorgung von Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen
einbezogen und bleibt fir Patienten oft unerreichbar. Tatsachlich
besteht eine erhebliche Diskrepanz zwischen der Kenntnis Gber
Wissenschaft und Nutzen der PR (11, 12, 15) und der tatsachlichen
Durchfihrung von Rehabilitationsleistungen vor.(15, 51). Griinde
fir diese Diskrepanz umfassen: mangelnde finanzielle Ausstattung,
begrenzte Ressourcen fiir PR-Programme, unzureichende
Vergltung durch die Kostentrager im Gesundheitssystem, Mangel
an Bewusstsein und Kenntnis medizinischer Fachkrafte,
Kostentrager, Patienten und Pflegekrafte zum Ablauf und den
Leistungen der PR, suboptimale Inanspruchnahme der PR seitens
geeigneter Patienten (13, 14); und begrenzte
Schulungsmaglichkeiten fiir PR-Fachleute. Diese Probleme scheinen

weltweit vorhanden zu sein (15). Von Bedeutung ist ebenfalls, dass
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zwar ein grolRes Angebot an stationarer Rehabilitation fir die
kranksten Patienten vorhanden ist, die Verfligbarkeit ambulanter
oder in den Kommunen angesiedelter Rehabilitations-Programme
in vielen geografischen Regionen ungeniligend ist oder vollstandig
fehlt. Zudem unterscheidet sich die PR innerhalb und zwischen den
Landern hinsichtlich Programmstruktur, Inhalt, Personalstruktur,
verfligbaren Ressourcen und der Art der Patientenzuweisung (15,
51, 52). Diese Heterogenitdit hat das Potential, die oben
aufgelisteten Probleme zu verstarken und die Qualitat der
Programme nachteilig zu beeinflussen.

Dieses Statement der American Thoracic Society
(ATS)/European Respiratory Society (ERS) bietet
Grundsatzempfehlungen mit dem Hauptziel, die Verfligbarkeit der
PR fur geeignete Personen zu verbessern. Hierzu sind unsere Ziele:

1. Sowohl 6ffentliches als auch politisches Bewusstsein fiir den

Wert und die konkreten Vorteile der PR zu schaffen,

2. Mallnahmen in den Gesundheitssystemen anzustofBen, um

eine adaquate Finanzausstattung far

Rehabilitationsleistungen bereitzustellen und die PR in die

strategischen  Uberlegungen  zur  Behandlung  von

Atemwegserkrankungen verbindlich einzubeziehen.
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3. Das Verordnungsverhalten der Fachleute im
Gesundheitswesen bzgl. der PR zu steigern,

4. PR-Programme durch hohere Kapazitaten und bessere
Zugangsmoglichkeiten zu fordern,

5. Das Bewusstsein flr die Erfahrungen und Beschrankungen
seitens der Patienten beim Zugang zur und der Teilnahme an
der Pneumologischen Rehabilitation zu scharfen,

6. Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen und die
Verordner (Arzte, Sozialdienste) zu ermutigen, fundiert
Zugang zur PR zu fordern,

7. Die  Entwicklung  und Implementierung  von
Qualitatskriterien zu vereinfachen, um die PR in die
umfassende Behandlung von chronischen
Atemwegspatienten zu integrieren.

8. Die Basis fiir die Entwicklung eines Prozesses zu schaffen,
um die in diesem Dokument aufgefiihrten

grundsatzpolitischen Empfehlungen zu implementieren.

Zentrale Schllsselprozesse fur diese Ziele sind u. a.: Scharfen des

Bewusstseins und Vertiefen der Kenntnisse zu PR von medizinischen

Fachkraften im Gesundheitswesen, Kostentragern und Patienten;

Verbesserter Patientenzugang zur PR und Qualitatssteigerung von

PR-Programmen. Entscheidend ist, dass Qualitatsstandards unter
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Aufrechterhaltung der Kosteneffizienz eingehalten werden, um
sowohl optimalen klinischen Erfolg fur Patienten als auch eine

gesicherte Finanzierung von PR-Programmen zu gewahrleisten.

Methoden

Es wurde eine Ad-hoc-Arbeitsgruppe aus Experten fur pulmonale
Rehabilitation der ATS, Experten flr Rehabilitation und chronische
Pflege der ERS, der Kommissionen zur Entwicklung und
Implementierung von Dokumenten der ATS und ERS, Vertretern der
Europaischen Lungenstiftung (ELF) und
Primarversorgungsvertretern aus den USA und Europa gebildet. Ein
iterativer Konsensusprozess folgte, um diese Grundsatzerklarung
zwischen Mai 2013 und Januar 2015 zu entwickeln. Informelle
Umfragen haben Beitrage von Patienten, Patientenvertretungen
[einschlielllich ATS Public Advisory Roundtable (PAR) und ELF],
Beitragszahlern und auch von medizinischen Grundversorgern und
PR-Gesundheitsdienstleistern geliefert (siehe Einzelheiten der
Zeitlinie und des Prozesses in Tabelle 1 in der Online-Erganzung).
Diese Grundsatzerklarung wurde anhand von Rickmeldungen der
Gutachterexperten Uberarbeitet. Im Anschluss an die Revisions-

und Prifungsdurchgange wurde die Erklarung vom Vorstand der
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ATS und dem Wissenschaftsrat sowie dem Exekutivkomitee der ERS

offiziell genehmigt.

Hintergrund: Pulmonale Rehabilitation

Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen leiden an
krankheitsbedingten Symptomen (einschlieBlich Dyspnoe und
Erschopfung), Belastungsintoleranz, sind korperlich wenig aktiv und
berichten Uber eine Einschrankung der Lebensqualitat (4, 53-63).
Die enorme Belastung durch diese Problematik bleibt oft trotz einer
optimalen pharmakologischen Behandlung bestehen. Zudem haben
Personen mit Atemwegserkrankungen sehr unterschiedliche
Symptome und bei Vielen tragen extrapulmonale Manifestationen
wie Skelettmuskeldysfunktion (63-70) oder somatische und
psychologische Komorbiditdten (wie Angst und/oder Depression)
erheblich zu ihren Symptomen und funktionellen Einschrankungen
bei (71-74). Die Pulmonale Rehabilitation, wie im 2013 Official
ATS/ERS Statement definiert, ist eine ,, umfassende Intervention
basierend auf einer griindlichen Patientenuntersuchung gefolgt von
auf den Patienten zugeschnittenen Therapien, die u. a. korperliches
Training, Schulung und Verhaltensanderung einbeziehen und
darauf ausgelegt sind, den korperlichen und psychologischen

Zustand von Personen mit chronischen Atemwegserkrankungen zu
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bessern und die langfristige Adharenz bei gesundheitsfordernden
Verhaltensweisen zu fordern" (1, 12). Sie betont sowohl die
Stabilisierung  und/oder Besserung von extrapulmonalen
Manifestationen und  Komorbiditaten = von  chronischen
Atemwegserkrankungen als auch die Bedeutung einer
Verhaltensanderung. Pulmonale Rehabilitation ist ein wesentlicher
Bestandteil eines ganzheitlichen Gesundheitsansatzes sowohl tiber
den Krankheitsverlauf des Patienten, als auch Uber
Gesundheitsdienstleister und Behandlungsorte hinaus. Es ist keine
neuartige Behandlung. Die erste offizielle ATS Konsenserklarung
Uber den Einsatz der PR wurde im Jahr 1981 veroffentlicht (75).
Wichtige wissenschaftliche Fortschritte aus jliingster Zeit bzgl. der
PR wurdenim ATS/ERS Statement von 2013 hervorgehoben (1, 12).
Die nachgewiesenen Vorteile der PR sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Pulmonale Rehabilitation ist forderlich fur Patienten mit stabiler
COPD und stabilem Verlauf anderer chronischer
Atemwegserkrankungen (11), aber auch wahrend oder kurz nach
einer akuten COPD-Exazerbation vorausgesetzt eine Uberwachung
ist gegeben. (77, 78). Eine umfassende PR zeigt im stationaren,
ambulanten oder im Wohnumfeld angebotenem Rahmen

vergleichbare Ergebnisse. (7, 10, 79, 80). Generell sind mindestens
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8 Wochen (2 bis 3 Sitzungen pro Woche) ambulante oder eine im
Wohnumfeld angebotene Behandlung (oder eine vergleichbare
Anzahl an Kontaktstunden) erforderlich, um einen Effekt bei der
korperlichen Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat zu erzielen (1,
12, 15, 81); langere Reha-Programme kdnnen den Erfolg verbessern
(12, 81, 82), wiederholte Reha-Programme fiihren zu ahnlich guten
Ergebnissen wie bei der erstmaligen Teilnahme (83). Korperliches
Training ist der Eckpfeiler der Pneumologischen Rehabilitation. Sich
erganzende Verhaltensweisen wie die Forderung der
Selbstwirksamkeit sowie Schulung von Selbstmanagement-
fahigkeiten sind fur ein optimales Patientenergebnis entscheidend
(84, 85). Im Anschluss an eine Pneumologische Rehabilitation
profitieren Patienten von der Fortsetzung eines zu Hause oder
wohnortnah durchgefliihrten Trainings- oder — Sport-Programmes,
welches die Fortsetzung des positiven Bewegungsverhaltens

fordert (86).

Tabelle 1. Vorteile der pulmonalen Rehabilitation (1, 3, 5, 7, 10-12,
16-48, 50, 64, 87, 88)

1. Reduziert Krankenhausaufenthalte
2. Reduziert unvorhergesehene Rettungseinsatze (Arztbesuche,

Arztkontakte)
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Verbessert die korperliche Leistungsfahigkeit
Reduziert Symptome wie Dyspnoe und Beinbeschwerden
Verbesserte Kraft und Ausdauer der Extremitatenmuskulatur

Verbessert gesundheitsbezogene Lebensqualitat

N o v AW

. Verbessert die funktionelle Leistungsfahigkeit (z. B. Aktivitaten
des taglichen Lebens)

8. Verbessert die psychische Stabilitat

9. Fordert die Selbstwirksamkeit und die Kenntnisse

10. Fordert kollaboratives Selbstmanagement

11. Potential fir hoheres Level korperlicher Aktivitat

Hinweis: Die Reihenfolge und der Grad der Evidenz der oben
erwahnten Vorteile ist bei COPD und anderen respiratorischen

Erkrankungen unterschiedlich (9, 11).

Das Bewusstsein und Kenntnisse zur pulmonalen Rehabilitation
fordern

A. Bewusstsein und Kenntnisse von medizinischen Fachkraften

Patienten werden keine PR erhalten, wenn sie nicht Uberwiesen
werden. Dies kann nur geschehen, wenn medizinische Fachkrafte
(einschlielich Hausarzte und Facharzte, Krankenschwestern,

Arzthelfer und andere Gesundheitsexperten) sich der Existenz der
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PR bewusst sind und ihren Nutzen kennen. Eine suboptimale
Wahrnehmung der PR seitens medizinischer Fachleute ist derzeit

ein Hinderungsgrund in der Patientenzuweisung. (89).

1. Medizinische Fachkréafte in der Ausbildung

Das Bewusstsein fur die PR sollte idealerweise wdahrend der
Ausbildung gescharft werden. Aktuell ist die Auseinandersetzung
mit den Ablaufen, Indikationen und Vorteilen der PR kein
obligatorischer Bestandteil in der Ausbildung von Arzten,
Krankenschwestern, Arzthelfern oder anderen medizinischen
Fachkraften. Obwohl detaillierte Ausbildungsempfehlungen bzgl.
der PR in manchen Liandern wie z.B. GB vorhanden sind (90), sind
die Ausbildungsanforderungen selbst fiir Lungenarzte unspezifisch
oder beschrankt. Dies trifft fir die USA (91), Kanada (92), Holland
(93), Australien (94) und Lateinamerika (95) zu. Des Weiteren haben
Hausarzte und sonstige Mediziner, die die meisten Patienten mit
Atemwegserkrankungen behandeln, oft - wenn Uberhaupt -
wahrend ihrer Ausbildung kaum eine Berliihrung mit einer PR. Es
steht ein gewisses Weiterbildungsangebot zur Verfigung (Tabelle
2), es ist jedoch weder verpflichtend noch standardisiert und liegt
im Ermessen der medizinischen Fachkrafte. Fur medizinische

Fachkrafte besteht eindeutig der Bedarf fiir eine Verbesserung und
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Standardisierung der bestehenden Ausbildungsprogramme bzgl.

der PR.

Tabelle 2. Beispiele fiir Schulungsgelegenheiten zu pulmonaler

Rehabilitation fiir medizinische Fachkrafte

ERS HERMES Programm

ATS und ERS Aufbaukurse zu PR (finden regelmaRig bei
jahrlichen internationalen Konferenzen statt)

American College of Chest Physicians Annual Conference
und Materialbericht des Fachausschusses

Online PR-Training der Lung Foundation Australia

Lokale Kurse in mehreren Landern (z. B. GB, Holland)
Kurse Uber PR, die von Gesellschaften fir
Atemwegserkrankungenin  Lateinamerika gefordert

werden

http://lungfoundation.com.au/health-professionals/training-

and-education/pulmonary-rehabilitation-training-online/ (Link

zum Online-Training der Lung Foundation Australia)

http://hermes.ersnet.org (Link zur HERMES-Schulung im

Respiratory Medicine Programm der ERS)
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BOX 1: Steigerung des Bewusstseins und der Kenntnisse iiber pulmonale

Rehabilitation (PR) bei medizinischen Fachkraften in der Ausbildung

Empfehlungen:

Arzte und assoziierte medizinische Fachkrafte in der Ausbildung, die Patienten
mit chronischen Atemwegspatienten behandeln, sollten eine solide
Grundausbildung bzgl. der PR haben, einschliefllich des wissenschaftlichen
Grundprinzips, der Ablaufe und der Vorteile. Dies umfasst den Einsatz von
Schulungsmodulen, die die Themenbereiche in Tabelle 3 abdecken, sowie das

Durchfiihren von , hands on” Praktika. .

Schulungsanforderungen sollten in nationalen Lehrplanen festgelegt werden
und innerhalb der Programme der jeweiligen Fachrichtungen und Ulber die

Fachrichtungen hinweg konsistent sein.

Umsetzbare Elemente:

Die Bildungsausschiisse der Fachgesellschaften fiir Atemwegserkrankungen, der
Primarversorgung, der Krankenpflege sowie weiterer assoziierter medizinischer
Fachgesellschaften arbeiten zusammen, um spezifische Lehrplane fiir PR-

Schulungen in den jeweiligen medizinischen Ausbildungen zu entwickeln

Die Fachgesellschaften fiir Atemwegerkrankungen, Primarversorgung und
assoziierte medizinische Fachgesellschaften richten Lehrplan-Register fiir
nationale  Schulungsprogramme ein, um  Fortschritte  bei der

Lehrplanentwicklung zu koordinieren und zu tiberwachen
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Tabelle 3. Themen, die bei den Schulungsmaterialien fiir

medizinische Fachkrafte einbezogen werden miissen

Das wissenschaftliche Grundprinzip der PR

Bewadhrte Vorteile der PR

Komponenten eines multidisziplindaren PR-Programms
Auswahl und Uberweisung von geeigneten Patienten,
einschlieflich Personen mit nicht-COPD-bedingten
Atemstorungen

Patientenbeurteilung und Methoden der Ergebnismessung
Programmdesign und  Angebot im  Kontext der
lokalen/regionalen Ressourcen

Rolle der PR bei der ganzheitlichen Versorgung von Patienten
mit chronischen Atemwegserkrankungen

Bedeutung der langfristigen Adharenz von Patienten zu
gesundheitsfordernden Verhaltensweisen (wie korperliche
Aktivitat, Impfungen, Tabakabstinenz) nach der PR: Rolle der
Betreuungspersonen und Bedeutung der koordinierten Pflege
durch medizinische Fachkrafte

Moglichkeiten fortschrittlicher (moderner) Pflegeplanung im
Kontext der PR

Relevante lokale, regionale oder nationale Informationen zur

Finanzierung und Vergltung der PR durch die Kostentrager
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o Aktuelle Licken beim Zugang zur PR, Hindernisse fir die
Patiententeilnahme an der PR und potentielle Losungen fir

diese Probleme

2. Medizinische Fachkrafte in der klinischen Praxis

Es gibt einen Mehrbedarf an Ausbildung und
Weiterbildungsgelegenheiten fir niedergelassene praktizierende
Haus- und Facharzte, Krankenschwestern, Arzthelfer und andere
medizinische Fachkrafte tGber den Ablauf und den Nutzen der PR.
Besseres Wissen Uber die PR konnte den Dialog zwischen
medizinischen Fachkraften und ihren Patienten beglinstigen und so

die Zuweisung zu einer PR fordern.
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BOX 2: Steigerung des Bewusstseins und der Kenntnisse zur pulmonalen
Rehabilitation (PR) unter medizinischen Fachkrdften in der klinischen

Praxis

Empfehlung:

e Arzte und weitere medizinische Fachkrifte in der klinischen Praxis sollten
Weiterbildungsmoglichkeiten zum Ablauf und Nutzen der PR im Einklang mit

evidenzbasierten Statements und Leitlinien haben.

Umsetzbare Elemente:

e Hausarzte, Facharzte und assoziierte Gesellschaften fir medizinische
Fachkrafte arbeiten mit PR-Experten zusammen, um mehr evidenzbasierte
Multiformat-Weiterbildungsprogramme zum Ablauf, dem Nutzen und dem

Einsatz der PR umzusetzen

e Gesellschaften far Atemwegserkrankungen und nationale
Gesundheitsbehorden bieten praktische Schulungsmaterialien fir Kliniker
(wobei die Themen in Tabelle 3 abgedeckt werden) und eine Kontaktliste lokaler

PR-Programme in klinischen Einrichtungen

e PR wird in relevante professionelle Lernangebote wie z.B. wissenschaftliche

Tagungen und in Fort- und Weiterbildung einbezogen

e Medizinische Fachkrafte dokumentieren die Zuweisung zur PR filir geeignete
Patienten in klinischen Einrichtungen (einschlieBlich der Spezifikation der
Grinde fiir eine Nicht-Zuweisung), als eine Reflektion des Bewusstseins und der
Kenntnisse (iber die Indikationen und Vorteile der PR sowie zur Unterstiitzung
der messbaren Qualitatsbewertung

e Einbeziehung ,klinischer Erinnerungshinweise" fiir einen Antrag zur PR- in das

System der elektronischen Krankenakte
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B.Bewusstsein und Kenntnisse des Kostentragers

Die Pulmonale Rehabilitation ist eine der kosteneffektivsten
Behandlungen fur Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen (96-100) und ist mit einer deutlichen
Reduktion von Krankenhausaufenthalten, anderen akuten
Einsatzen von Gesundheitsressourcen und der Krankheitskosten
verbunden (77, 96-98, 101, 102). |hr Betrag ist beispielsweise
glnstig verglichen mit anderen Therapiekomponenten der COPD in
GB (Abbildung 1)(99, 100); Eine Kosten-Nutzen-Relation bei
chronischen Atemwegserkrankungen ohne COPD wurde bisher
noch nicht untersucht. Die Wahrnehmung der PR durch die
Kostentrager ist bisher mangelhaft und die Bereitstellung der
finanziellen Mittel unzureichend. Eine adaquate Finanzierung ist fir
die Verflgbarkeit, Kapazitat, Effektivitat und Machbarkeit des PR-
Programms zwingend. Auch wenn in den Landern und zwischen den
Landern unterschiedliche Zahlungsstrukturen und Ressourcen
bestehen, (15) ist die gesteigerte Wahrnehmung der Kostentrager
der erste Schritt zur Sicherung einer geeigneten langfristigen

Finanzierung.

In unverbindlichen Gesprachen mit Regierungsvertretern und
privaten Versicherungsunternehmen in mehreren Kontinenten

wurde im Rahmen der Entwicklung dieses Dokumentes die
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Auffassung suggeriert, dass die aktuelle Finanzausstattung und
Vergltung der PR angemessen sei. Allerdings wird die Existenz von
Behinderungen seitens der Kostentrager sowohl durch eine in GB
veroffentlichte Umfrage (96) als auch durch eine unverbindliche
Umfrage durch Mitglieder der Arbeitsgruppe fir dieses Dokument
(siehe Tabelle 2 in der Online-Erganzung) gestiitzt. Diese Umfragen
deuten auf eine mangelnde Anerkennung der klinischen Effektivitat
und Wirtschaftlichkeit der PR seitens der Kostentrager hin. Um dies
zu erreichen ist mehr Dialog und effektive Kommunikation zwischen
den PR-Experten und Anbietern, medizinischen Fachkraften,
Fachgesellschaften (z. B. ATS, ERS, DGP und andere), Kostentragern
und Gesundheitsbehorden erforderlich und zwar sowohl zu den
gesicherten positiven Effekten und der Wirtschaftlichkeit der PR als

auch zu den Prioritaten und Bedenken der Kostentrager.

Empfehlungen  fiir eine  bessere = Wahrnehmung und

Wissenszuwachs bzgl. der PR werden in BOX 3 dargestellt.

Abbildung 1: Kosteneffektivitat der pulmonalen Rehabilitation im
Vergleich zu anderen Behandlungen fiir COPD
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Reproduziert mit Erlaubnis von Ref. (99).

Hinweis fiir ATS und ERS Documents Committees: Es wurde eine

Erlaubnis vom Thorax Journal beantragt, um diese Abbildung zu

reproduzieren. Die Entscheidung beziiglich der Erlaubnis steht

derzeit zum Zeitpunkt unserer Einreichung dieser

Grundsatzerklirung zur Uberpriifung aus. Wenn eine Erlaubnis

von Thorax erteilt wird, wiirden wir gerne diese Abbildung

verwenden; wenn keine Erlaubnis erteilt wird, werden wir sie

entfernen.
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BOX 3: Férderung des Bewusstseins und der Kenntnisse iiber pulmonale

Rehabilitation (PR) bei den Kostentragern

Empfehlungen:

Medizinische Fachkrafte und Patientenvertretungen sollten Informationen tber
Kosten und Kosteneffektivitat der PR fiir die Kostentrager erarbeiten und
veroffentlichen.

Ablauf und die Ergebnisse der PR sollten den Kostentrdagern seitens der PR-
Anbieter transparenter gemacht werden.

Gesundheitsexperten sollten die Kosteneffektivitat der PR in den Landern

Uberprifen, in denen diese Informationen fehlen.

Umsetzbare Elemente:

Gesellschaften fur Atemwegerkrankungen und PR-Anbieter in Zusammenarbeit mit

Verbanden medizinischer  Fachkrafte in der  Primarversorgung  und

Patientenvertretungen:

Methoden entwickeln, die Vorteile, Kosten und den Gegenwert der PR

detailliert aufschliisseln, um sie den Kostentragern zu kommunizieren

Informationsplattformen férdern und Modalitdten fir die Kommunikation

verbessern, um die Effektivitat der PR den Kostentragern nahezubringen

Eine koordinierte Strategie entwickeln, um die Integration der PR in die
Gesundheitssysteme und  Verfahrensweisen als Komponente im
,Versorgungsstandard" der ganzheitlichen Patientenversorgung mit

chronischen Atemwegserkrankungen zu erleichtern
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C. Bewusstsein und Kenntnisse der Patienten

Die Inanspruchnahme einer Pneumologischen Rehabilitation
durch Patienten sowie die kontinuierliche Teilnahme sind auffallend
niedrig (5, 13-15, 42, 51, 103). Ein GroRteil der Verantwortung fir
die geringen Zuweisungsraten zur PR liegt bei den medizinischen
Fachkraften (7). Aber auch die unzureichende offentliche
Wahrnehmung und mangelnden Kenntnisse Uber das
Rehaverfahren an sich sowie den Gewinn fir die Gesundheit (14,
42) halten Patienten davon ab, das Angebot einer Rehamalinahme
anzunehmen und abzuschlieBen. Fachgesellschaften und
Patientenvertretungen konnen ihre Bemihungen verstarken,
Informationen Uber die PR zu verbreiten und das
Patientenbewusstsein zu sensibilisieren, um die PR als
Standardmafinahme wahrzunehmen und den Unterschied zur
Atemphysiotherapie zu erkennen. Auch die breite Offentlichkeit
bzgl. der Pneumologischen Rehabilitation zu sensibilisieren ist
essentiell. Verwandte, Freunde, Nachbarn, Kollegen und andere
Personen kdnnen Patienten dazu ermutigen, eine PR zu beantragen
und daran teilzunehmen. Das o6ffentliche Bewusstsein fiir die PR
kann durch Informationskampagnen gefordert werden, zum
Beispiel durch Social Media Plattformen (wie Facebook und

YouTube). Es ist unbedingt erforderlich, dass Patienten, die anhand
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evidenzbasierter klinischer Versorgungsleitlinien als potentielle
Kandidaten fir eine PR identifiziert wurden, auf diese Therapie
aufmerksam gemacht werden, sodass sie Uber ihre regionalen oder
nationalen Vertreter den Zugang zur Rehabilitation einfordern

konnen.
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BOX 4: Steigerung des Bewusstseins und der Kenntnisse liber pulmonale

Rehabilitation (PR) bei den Patienten

Empfehlungen:

Fachgesellschaften, Patientenvertretungen und Schulungsexperten sollten bei
der Entwicklung von kulturell geeigneten Schulungsmaterialien in einem
angemessenen Sprach- und Bildungsniveau und in mehreren Formaten (d. h.
schriftlich, Internet-basiert) fur Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen mitwirken, um es diesen zu ermoglichen, sich
kompetent fir einen Rehaantrag einzusetzen.

Medizinische Fachkrafte sollten Informationen zum Ablauf und zur Effizienz der
PR fir geeignete Patienten zur Verfligung stellen.

Kommunikationskampagnen zum Ablauf und zur Effizienz der PR sollten an die

Allgemeinheit gerichtet sein.

Umsetzbare Elemente:

Fachgesellschaften wie ATS, ERS und andere Partner arbeiten mit nationalen
und internationalen Patientenvertretungen zusammen, um
Schulungsmaterialien tiber die PR vorzubereiten und zu verbreiten, die kulturell
an jedes Land angepasst und mit der Gesundheitskompetenz der Patienten
kompatibel sind, um sicherzustellen, dass die padagogischen Botschaften in den
Materialien fiir medizinische Fachkrafte, Patienten und Familien konsistent sind
Fachgesellschaften wie die ATS und ERS sowie Patientenvertretungen
verbreiten die oben erwdhnten Schulungsmaterialien in Krankenhausern,
Kliniken, Gemeinschaftszentren und Selbsthilfegruppen und machen sie online
verfligbar

Medienkampagnen mit staatlicher Unterstiitzung durch und Unterstiitzung
durch Fachgesellschaften entwickeln, um die Wahrnehmung von Patienten und
der Offentlichkeit bzgl. der Effektivitit der PR, Sport und kérperlichen Aktivitat

zu fordern




(Ergdnzung BOX 4:

Anbieter pulmonaler Rehabilitation innerhalb der
Fachgesellschaften wie ATS und ERS setzen sich dafiir ein, dass
Pharmaunternehmen mit Zugang zu Patienten diese bzgl. Existenz
und Nutzen der PR als Erganzung zu anderen Therapien

sensibilisieren.

Steigerung des Patientenzugangs zu pulmonalen Rehabilitation

Der unterschiedliche Zugang zur PR sorgt fir inakzeptable
Ungleichheit bei qualitativ guter, evidenzbasierter
Gesundheitsversorgung. Aktuell sind die Angebote von
Rehabilitationsleistungen nicht adaquat und werden den
Patientenbedlrfnissen nicht gerecht. Dieses Defizit an
Zugangsmoglichkeiten und Kapazitaten von PR ist auf mehrere

Faktoren zuriickzufiihren, die im Folgenden aufgefiihrt werden.

Mangel an geeigneter Infrastruktur fiir die pulmonale Rehabilitation

und unzureichende Programmumsetzung

Trotz des hohen Stellenwertes der PR (99) Ubertrifft die Anzahl
der potentiell geeigneten Patienten bei weitem die Kapazitat der
bestehenden Programme (4, 15). Die Kapazitaten kdnnen durch die

Einrichtung neuer Programme und/oder Erweiterung bestehender
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Programme gesteigert werden. Beide Ansdtze benotigen eine
betrachtliche Zustimmung, Systemanderung und Beteiligung von
medizinischen Fachkraften, Gesundheitspolitikern, Verwaltern und
Kostentragern. Dies sollte durch die Vorlage von Daten erleichtert
werden, die sowohl die Investitionsrentabilitat fur das regionale
Gesundheitssystem nachweisen als auch die politischen Beratungen
der Landesregierungen und Nichtregierungsorganisationen
unterstutzen, die sich fur Personen mit chronischen Erkrankungen
einsetzen. Die Einrichtung neuer PR-Programme und Strategien zur
Kapazitatssteigerung bestehender PR-Programme missen den
Empfehlungen der ATS/ERS Statements (1, 12) und sonstigen
Leitlinien zur PR folgen (3, 5, 7, 10). Dies umfasst eine
entsprechende Infrastruktur (Platz fiir korperliche Konditionierung,
kérperliches Training und Uberwachungsgerite, Ressourcen fiir
Geratewartung und Ersatz sowie Platz und Ressourcen fir
Patientenbewertung und Schulung) und Personal [Anzahl, Schulung,
Erfahrung und Kompetenz (104)]. Die Effizienz der Programme
beeinflusst auch die Kapazitaiten. Die Messung von
Prozesskennzahlen (wie Zeitdauer von Patientenzuweisung bis zur
Aufnahme oder der Einsatz einer zentralen Verwaltungsstruktur zur
Planung der Patientenaufnahme) ist in dieser Hinsicht wichtig. Wird

das Angebot verschiedener Programmmodelle innerhalb der
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existierenden Rehastrukturen erweitert (z. B. ambulant oder auf
Gemeindeebene), konnte dies ebenfalls die Rehakapazitaten und
damit den Patientenzugang zur PR steigern. Moglich ist das
Hinzufigen von PR als eine Behandlungsoption zu bestehenden
Kardialen = Rehaprogrammen oder anderen allgemeinen
Rehabilitationsprogrammen, oder das Hinzufigen zusatzlicher
wesentlicher Bestandteile einer PR (neben dem korperlichen
Training, welches den Grundpfeiler jedes PR-Programms darstellt)
wie Selbstmanagement-Training und Patientenschulung zu
Rehabehandlungen, die ausschlieBlich aus korperlichem Training
bestehen. Um jedes dieser Probleme anzugehen, ist eine deutliche

Erhohung der finanziellen Mittel fiir die PR erforderlich.

Geografische Unzuganglichkeit

Weltweit ist der Zugang zur PR in vielen geografischen Bereichen
begrenzt, in manchen Landern fehlen PR-Programme vollstandig
(15, 105). Patienten nennen als Hauptgrund fir die geringe
Inanspruchnahme und Teilnahme an der PR die Entfernung sowie
Transportprobleme (14). Bekanntermalen stellt eine Fahrtzeit von
uber 30 Minuten ein Hindernis fur die Patiententeilnahme an der PR
dar (106). Diese Faktoren sollten bei der Einrichtung eines neuen

PR-Programms beachtet werden.
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Den Zugang flir Personen mit nicht-COPD-Atemwegserkrankungen

zu pulmonaler Rehabilitation steigern

Pulmonale Rehabilitation hat sich neben der COPD auch fiir andere
Atemwegserkrankungen als wirksam erwiesen (11, 16).
Randomisierte, kontrollierte Studien, haben die Wirksamkeit der PR
auf die korperliche Leistungsfahigkeit, Symptome und/oder
gesundheitsbezogene Lebensqualitat nachgewiesen und sind fir
die interstitielle Lungenkrankheit, Asthma bronchiale, zystische
Fibrose, Lungentransplantation, Lungenkrebs und den pulmonalen
Hochdruck verfigbar (17-31, 33-35, 37, 39-41, 43, 44, 46, 47, 107).
Es kdnnten besondere Uberlegungen und zusétzliche Schulungen
fur Mitarbeiter einer PR erforderlich sein, die Patienten mit nicht-
COPD-Erkrankungen betreuen (3, 11, 12). Die Vergutung durch die
Kostentrager flir andere Erkrankungen als die COPD in der PR ist in
manchen Landern begrenzt. Kostentrager und medizinische
Fachkrafte missen die geeigneten Kriterien zur Auswahl von

Patienten entsprechend der veroffentlichten Evidenz kennen.

Einschrankungen bei der Rehafahigkeit in Abhdngigkeit vom

Schweregrad der COPD-Erkrankung
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Obwohl viele verschiedene Atemwegspatienten von der PR
profitieren, hat sich historisch ein GroRteil der veroffentlichten
Literatur auf die COPD konzentriert. Die Verordnung von PR fir
COPD-Patienten sollte sich an den Symptomen und den
funktionellen Einschrankungen orientieren anstatt nur an dem
Schweregrad der Lungenfunktionseinschrankung (1-3, 6, 10, 12).
PR behandelt erfolgreich verschiedene Aspekte, die auch Patienten
mit leichter bis mittlerer COPD haben, unter anderem
Belastungsdyspnoe (108-111), dynamische Hyperinflation (110,
111), Skelettmuskeldysfunktion (64, 110, 112), geringe korperliche
Belastbarkeit (113, 114), Depression (115), Risiko und
Auswirkungen von Komorbiditaten wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (116), COPD Exacerbationen (117) und eine
beeintrachtigte Lebensqualitat (118)(Tabelle 1) (12). In manchen
Rechtsprechungen ist der Zugang zur PR durch Vorschriften
beschrankt, wobei Versicherungsleistungen nur Patienten mit
stabiler COPD gewahrt werden, die eine mittlere bis schwere
Obstruktion der Atemwege aufweisen. Solche Richtlinien
widersprechen der starken Evidenz randomisierter Studien, die
zeigen, dass sowohl instabile COPD-Patienten, die wahrend oder

nach einer Exacerbation mit der Rehabilitation beginnen, (77) als
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auch stabile Patienten mit leichter bis mittelgradiger COPD von

einer Rehabilitation profitieren (119-121).

Einschrankungen der pulmonalen Rehabilitation bzgl. des

Zeitablaufes

Der positive Effekt, der nach 8 bis 12 Wochen PR erreicht wird,
bleibt normalerweise bis zu 12 Monate bestehen (18, 22, 122).
Patienten leben jedoch ihr ganzes Leben lang mit ihren chronischen
Atemwegserkrankungen. Bei PR-Programmen wird aus diesem
Grund auf  gesundheitsfordernde Verhaltensanderungen
besonderer Wert gelegt. Kostentrager und medizinische
Fachkraften nehmen der PR gegeniber oft eine nihilistische Haltung
ein, da sie einer einmaligen RehamalBnahme unterstellen, dass der
positive Effekt der PR ja nicht von Dauer sein kann. In manchen
Landern, z. B. den USA, gibt es seitens der Kostentrager eine
Beschrankung der Gesamtzahl der PR-Anwendungen, an denen
Patienten teilnehmen konnen. Dies ist kontraproduktiv, da
wiederholte Anwendungen der PR dhnliche Vorteile wie bei der
ersten Teilnahme des Patienten erzeugen (83). Zumindest bei der
COPD ist die PR nach Exacerbationen effektiv (77, 123), die mit
zunehmenden Symptomen, einer funktionellen Verschlechterung

und hoheren Krankheitskosten einhergehen (124-126). Die
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Forderung des Patientenzugangs zur PR, einschlief8lich wiederholter
klinisch indizierter Anwendungen, hat das Potential, den
Gesundheitsstatus von Patienten im Laufe ihres Lebens zu

verbessern und die Gesundheitskosten zu senken.

Hindernisse auf Patientenebene fiir die pulmonale Rehabilitation

Zu einer PR Uberwiesene Patienten berichten durchweg uber
Barrieren im Genehmigungsverfahren sowie bei der Adhdrenz zur
Rehamassnahme . (13, 14) Bis zur Halfte der geeigneten, und zur PR
Uberwiesenen Patienten nahmen niemals teil (14). Neben den
Fahrt- und Transportproblemen sind fehlende Unterstiitzung von
Familienmitgliedern oder  sonstigen Betreuungspersonen,
Depression, Komorbiditaten und Unterbrechung der taglichen
Routine besonders wichtig (14). Mitglieder der Arbeitsgruppe fir
dieses Statement flhrten zum Thema Zugang zur Reha eine
unverbindliche Patientenumfrage unter den Mitgliedern der PAR
der ATS, des Patientenorganisationsnetzwerks der ELF, der COPD-
Stiftung und der Lungenfibrose-Stiftung durch. Es wurden
Antworten von Patienten mit unterschiedlichen chronischen
Atemwegserkrankungen einbezogen. Zu den von den Patienten
identifizierten hauptsachlichen Hindernissen fir den Zugang zur PR

gehorten in einer Umfrage mit 1686 Befragten aus 29 Landern
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(siehe Abbildung 1 in der Online-Erganzung) (in absteigender
Reihenfolge je nach Haufigkeit) fehlendes Wissen Uber die PR
(,davon habe ich noch nie gehort"), unzureichende Informationen
Uber den Ablauf oder die potentielle Wirksamkeit, Mangel an
verfligbaren PR-Programmen und Mangel an
Versicherungsleistungen. Die Ergebnisse dieser Patientenumfrage
bestatigen die oben genannten Probleme bezlglich der
Wahrnehmung und des Kenntnisstandes Uber die PR sowie dem
Zugang zur PR. Entscheidend ist, dass viele dieser Hindernisse mit

konzertierten MalRhahmen veranderbar erscheinen.

Begrenzte Anzahl medizinische PR-Fachkréafte

Gut ausgebildete Gesundheitsexperten sind fiir das Angebot einer
PR-Mallnahme an  Patienten  erforderlich. Fur  diese
Gesundheitsexperten, die PR-Anbieter werden mochten, ist die
Verfligbarkeit von Schulung, Training und Finanzierung innerhalb
der Lander und je nach Land unterschiedlich. Auch wenn dies formal
nicht dokumentiert ist, erschwert die mangelnde Verfiigbarkeit an

PR-Anbietern potentiell den Patientenzugang zur PR.
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BOX 5: Steigerung des Patientenzugangs zur pulmonalen Rehabilitation (PR)

Empfehlungen:

Der Patientenzugang zur PR sollte durch eine héhere Programmdichte mit Hilfe einer gesteigerten
nachhaltigen Finanzierung durch die Kostentrager verbessert werden.

Neue PR-Programme sollten in geografischen Regionen eingerichtet werden, in denen die Nachfrage
die Kapazitaten lbersteigt.

Neuartige PR-Programmmodelle sollten entwickelt und untersucht werden, um die evidenzbasierte
PR firr Patienten und Kostentrager leichter zugdnglich und akzeptabler zu machen. Dies kann neue
Ansatze innerhalb stationdrer Programme, ambulanter Programme umfassender und ausreichend
finanzierter Programme zu Hause oder Telemedizinisch-unterstitzter Programme oder sonstiger
neuartiger Modelle der Programmentwicklung beinhalten

Die Auswabhlkriterien fiir eine PR sollten die aktuell veréffentlichte Evidenz widerspiegeln. Die Evidenz
hat gezeigt, dass Patienten, die von einer PR profitieren, nicht nur Personen mit mittelgradiger bis
schwerer Atemwegsobstruktion sind, sondern auch diejenigen mit leichter bis mittelgradiger
Atemwegsobstruktion und symptomatischer Belastungsdyspnoe, auch diejenigen nach einem
Krankenhausaufenthalt wegen COPD-Exacerbation und diejenigen mit symptomatischen
Atemstorungen infolge Nicht-COPD-Erkrankung. Diese Patientengruppen sind auf eine Zunahme der
Rehaantrage, hohere Vergiitungen und einer erhohten Nachfrage durch die Patienten selbst

angewiesen, um einen besseren Zugang zur PR zu erreichen.

Umsetzbare Elemente:

PR-Leistungserbringer beschreiben und dokumentieren die Kosten fur die Bereitstellung
umfangreicher qualitativ hochwertiger - Leistungen in der PR und teilen diese Informationen mit
denjenigen, die die Vergiitungskonzepte festlegen, um eine angemessene und notwendige Vergltung
zu ermoglichen.

Die Ermittlung derPatientenzahlen, die entsprechend der ortlichen und regionalen Zustandigkeiten
potentiell fir eine PR geeignet sind (basierend auf ambulanten und Klinikentlassungs-Datenbanken),
um den Bedarf fur die Etablierung neuer PR-Programme und/oder héhere Kapazitidten bestehender
Programme einzuschatzen

PR-Leistungserbringer, lokale Kostentrager, Gesundheitssysteme, Patienten und Wissenschaftler
arbeiten zusammen, um optimale Modelle zu ermitteln, die die Kapazitdt und Umsetzung der PR
steigern werden

Fachgesellschaften fir Lungen- und Atemwegserkrankungen (wie ATS, ERS und andere) priifen

bestehende
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Auswahlkriterien fiir Patienten und setzen sich mit Akkreditierungsorganisationen zusammen, um die
Indikationen fiir eine PR auf Patienten mit symptomatischer Nicht-COPD-Erkrankung, nach
Krankenhausaufenthalt infolge COPD-Exacerbation und Patienten mit leichter bis mittelgradiger
Obstruktion auszuweiten

Fachgesellschaften fir Lungen- und Atemwegerkrankungen (wie ATS, ERS und andere) prifen die
Verfligbarkeit von PR-Leistungserbringern und Schulungsprogrammen fir Fachkrifte im
Gesundheitswesen, die PR-Leistungserbringer werden mochten

Patienten und ihre Familien arbeiten mit Fachkraften im Gesundheitswesen, Interessenvertretungen und
medizinischen Fachgesellschaften zusammen, um hohere Kapazititen und besseren Zugang zur PR
hinsichtlich der Anzahl an Programmen, Patientenauswahl und Versicherungsschutz zu erbitten

Lokale Hindernisse fiir die Patientenaufnahme und vollstandige Teilnahme an der PR werden identifiziert

und Strategien entworfen, um sich mit diesen Hindernissen zu befassen.

® Kostentrager geben geeigneten Patienten Anreize zur Teilnahme an der PR

® Kostentrager verkniipfen Patienteniiberweisungen durch die medizinischen Fachkrdfte zur PR mit

»bezahlen fur Leistung"

Qualitatssicherung pulmonaler Rehabilitationsprogramme

Die Qualitat der PR-Programme spiegelt sich in Prozess- und
Leistungskennzahlen wider. Das ATS/ERS Statement zur PR von
2013, die Qualitatsstandards der British Thoracic Society von 2013
und weitere Dokumente (1, 3, 6, 10, 12, 96, 119, 120) fassen die
Evidenz zusammen, die ein optimales PR-Verfahren untermauern.
Zertifizierung einzelner Programme ist ein Mittel um
sicherzustellen, dass Standards eingehalten werden. Aktuell bieten

nur die American Association of Cardiovascular and Pulmonary
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Rehabilitation (AAVCPR) (in den USA) (2) und manche Lander in
Europa (127) diesen Zertifizierungsprozess an. Die Implementierung
eines ahnlichen Prozesses mit internationaler Bedeutung st
erforderlich, der die Qualitat eines PR-Programms beurteilt und
qualitatsgesicherte Programme auszeichnet. Dies wirde das
Hervorheben und die Verbreitung von Qualitatsstandards fiir PR-
Programme bei Gesundheitseinrichtungen, Experten im
Gesundheitswesen und Politikern erleichtern.

Um als PR die Qualitatsstandards zu erfiillen, missen Programme
mindestens Folgendes enthalten: ein strukturiertes und betreutes
Trainingsprogramm  fur Patienten mit  unterschiedlichen
Atemwegserkrankungen, ein Schulungs-/Verhaltensprogramm fir
Patienten, das gesundheitsfordernde Verhaltensweisen
unterstitzen soll; diagnostische Moglichkeiten zur Beurteilung von
Patienten und Moglichkeiten der Ergebnismessung; die Abgabe von
Nachsorgeempfehlungen wie Ubungen zu Hause und kérperliche
Aktivitat (1, 3, 5, 7, 10, 12, 96, 128-131). Die Mitarbeiter der PR-
Programme miussen ihre Kompetenz zur Durchfiihrung einer PR-
MaRnahme nachgewiesen haben. (104)]. Sie missen auch darauf
eingestellt sein, eng mit anderen medizinischen Fachkraften
zusammen zu arbeiten, um die zugewiesenen multimorbiden

Patienten mit ihren psychologischen Folgeerscheinungen und den
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ausgepragten Symptomen ihrer Atemwegserkrankung betreuen zu
konnen. Damit die einzelnen Komponenten der PR-Programme
Uberall verfligbar sind muss beim Implementieren auf die lokalen
Ressourcen sowie die kulturellen und wirtschaftlichen Unterschiede
sowie die je nach Land unterschiedlichen Gesundheitssysteme
geachtet werden. Der gesundheitsokonomische Nutzen der PR kann
potentiell weiter erhdéht werden, indem das Programm als
Hilfsmittel zur Forderung der taglichen korperlichen Aktivitat
eingesetzt wird, welche wiederum das Risiko einer
Krankenhausaufnahme reduzieren kann (132).

Die Qualitat der PR-Programme lasst sich am Behandlungserfolg
ablesen. Patienten in der pneumologischen Rehabilitation sind
heterogen bezliglich Krankheitsstadium, Symptomen, funktionellen
Einschrankungen, medizinischen Komorbiditaten und
Krankheitsverarbeitung. Die Diagnostik eines Patienten zu Beginn
einer RehamalRnahme wird bendtigt, um jedem Patienten seinen
Bedirfnissen entsprechend eine individuelle RehamaRnahme zu
ermoglichen. Um die Qualitat eines Rehaprogramms zu beurteilen
mussen die klinischen Behandlungserfolge jedes einzelnen
Patienten gemessen und zusammengefasst dargestellt werden. Die
wesentlichen Messergebnisse bei der PR umfassen mindestens eine

standardisierte  Messung der funktionellen korperlichen
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Leistungsfahigkeit, der Dyspnoe und des Gesundheitsstatus (1-3, 6,
10, 12). Mehrere krankheitsspezifische Methoden stehen fir die
Messung dieser Ergebnisse zur Verfligung (11, 12). Die Beurteilung
zusatzlicher multidimensionaler Ergebnisse (im ATS/ERS Statement
Uber pulmonale Rehabilitation von 2013 dargelegt) st
wiinschenswert (1), einschlieRlich (aber nicht beschrankt auf) des
Einflusses der PR auf die psychologische Komorbiditat und der
individuellen Messergebnisse von Patienten, da das Ansprechen der
Patienten auf eine PR multidimensional ist (133). Die Auswahl und
Standardisierung von Ergebnismessungen zum Zweck des
Programmvergleichs und Benchmarking wird je nach
Geltungsbereich unterschiedlich sein, sollte jedoch von der
wissenschaftlichen Gemeinschaft im Bereich
Atemwegserkrankungen basierend auf krankheitsrelevanter
veroffentlichter Evidenz gelenkt werden. Anbieter sollten dazu
ermutigt werden, den  wirtschaftlichen Nutzen einer
Rehamassnahme (z. B. Reduzierungen der Krankenhausaufnahmen)
sofern moglich zu quantifizieren.

Sicherheitsnachweise sollten anhand von Standard-
Betriebsrichtlinien, Risikoabschatzung und Meldung kritischer
Zwischenfalle beurteilt werden. Leiter von pulmonalen

Rehabilitationsprogrammen sollten ein jahrliches, internes Audit
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Uber die Ablaufe und Ergebnisse des Programmes durchfihren. In
jedem Pulmonalen Rehabilitationsprogramm sollten auch
Informationen Uber Patientenerfahrungen, Bediirfnisse und
Zufriedenheit vor, wahrend und nach der PR gesammelt und darauf
reagiert werden. Qualitatsstandards fur die PR sollten Uber die
Programme hinweg konsistent sein. Um diese Standards zu
erreichen, missen jedoch die jeweiligen Losungen fur die Region
geeignet sein, um die beste Patientenversorgung unter
wirtschaftlichen Aspekten sicherzustellen.

Eine  langfristige @ Adharenz  zu  gesundheitsforderndern
Verhaltensweisen, wie  Training, korperliche Aktivitat,
Tabakabstinenz und Impfungen, ist ein Hauptziel der PR. Auch wenn
die optimalen Methoden zur Aufrechterhaltung der
Behandlungserfolge der PR noch nicht ganz klar sind (86, 134),
mussen die Bemihungen der PR-Experten weitergehen, Patienten
dabei zu unterstitzen, zum einen korperlich aktiv zu bleiben, zum
anderen die aus der PR gewonnenen Erkenntnisse in den Alltag zu
integrieren sowie eine Zusammenarbeit mit Gesundheitsexperten
langfristig aufrechtzuerhalten. Das Engagement von Betreuern im
hauslichen Umfeld sowie die enge Zusammenarbeit und

Koordination der Behandlung zwischen Patienten, PR-Experten und
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anderen medizinischen Betreuern der Patienten sind entscheidend,
um diese Ziele zu erreichen.

Die Empfehlungen zur Qualitatssicherung von Pneumologischen
Rehaprogrammen finden sie in BOX 6.
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Einsatz 6: Qualitatsicherung pneumologischer Rehabilitations-

programme (PR)

Empfehlungen:

® PR-Programme sollten relevante evidenzbasierte medizinische Leitlinien
einhalten und die standardisierte Erfassung von Behandlungserfolgen darlegen
, um Nutzen, Qualitat und Sicherheit zu dokumentieren.

® Ein Kernsatz an Prozessen und Ergebnissen sollte erarbeitet werden, um den
nationalen und internationalen Leistungsvergleich der PR zu ermdglichen; dies
sollte sowohl Prozess- als auch Leistungskennzahlen einbeziehen, um
Empfehlungen fiir internationale Standards basierend auf Evidenz und bester
Praxis zu ermoglichen.

® PR-Programme sollten die langfristige Adhdarenz gesundheitsfordernder
Verhaltensweisen von Patienten unterstitzen, um das Wohlbefinden des
Patienten zu optimieren und die Gesundheitskosten zu senken.

Umsetzbare Elemente:

® Nationale Fachgesellschaften fir Lungen- und Atemwegserkrankungen
entwickeln Leistungs- und Prozesskennzahlen, um den Prozess der
Programmzertifizierung zu unterstitzen

® |ndividuelle PR-Programme entwickeln Patientenregister zum Zweck der
Uberwachung der Programmaqualitit und ihrer Ergebnisse

e PR folgen evidenzbasierten Leitlinien Prozess, Ergebnisse, Qualitat und
Sicherheit betreffend, um die Verglitung durch die Kostentrager zu
rechtfertigen

® Experten der Pneumologischen Rehabilitation arbeiten innerhalb der
Fachgesellschaften (wie ATS und ERS) zusammen, um bestehende nationale

PR-Register fiir den internationalen Einsatz zu andern und zu erweitern
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Zukiinftige Forschung, um evidenzbasierte Leitlinien zur
pulmonalen Rehabilitation voranzutreiben

Auch wenn die wissenschaftliche Begriindung fir PR etabliert und
die Evidenz fur die Vorteile der PR fur Personen mit COPD und
anderen chronischern Atemwegerkrankungen umfangreich und
Uberzeugend ist, gibt es mehrere Bereiche, in denen weiteres
Wissen erforderlich ist (siehe Tabelle 3 in der Online-
Erganzung)(12). Daher ist es wichtig, dass die Arbeitsgruppe fir
dieses Statement Schlisselbereiche fir zukilnftige Forschung
ermittelt, die die Leitlinien fir die PR beeinflussen kénnen und
wiederum das Potential haben werden, das Angebot von PR-
Leistungen und den Patientenzugang zur PR zu verbessern.
Wadahrend die herkdbmmlichen Modelle der stationaren und
ambulanten PR fir viele Patienten geeignet sind, koénnten
alternative  Modelle ebenfalls effektiv sein und den
Patientenzugang steigern, insbesondere in Regionen und
Gesundheitssystemen, in denen herkommliche Modelle der PR
nicht machbar sind. Zum Beispiel hat Tele-Rehabilitation, bei der
Rehabilitationsexperten mit anderen in der Ferne oder mit
Patienten zu Hause verbunden werden, auch das Potential, den

Zugang zu verbessern. Anfangliche kleine Studien weisen die
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Durchfiihrbarkeit nach und legen nahe, dass klinischer Nutzen
erreicht werden konnte. (135-138). Sorgfaltig strukturiertes
korperliches Training und Rehabilitation zu Hause, welches durch
Mitarbeiter der PR entweder mit oder ohne spezielle
Trainingsgerate unterstitzt wird, konnte in manchen Bereichen des
Gesundheitswesens durchfiihrbar sein (139, 140). Alternative
Methoden als Bestandteil des korperlichen Trainings (wie der
Gebrauch von elastischen Resistance Tubes (elastische Bander)
anstatt einer spezialisierten Ausristung fiir das Krafttraining) (141)
konnen in vielen Situationen einsetzbar sein. Eine solide Forschung
ist in diesen Bereichen im Gange (142) und weitere Arbeit ist
erforderlich, um diese Ansatze zu Uberprifen. Die Einflihrung
alternativer Modelle fur die PR muss gegenliber den bewdhrten
Programmen den Nachweis von vergleichbaren oder besseren
klinischen Ergebnissen erbringen ebenso wie in Sicherheitsfragen,
Kosteneffektivitdat, Mitarbeiterschulung und Entwicklung von
Leitlinien. Um also Fortschritte auf diesem Forschungsgebiet zu
machen, werden weitere finanzielle Mittel n6tig sein.

Weitere Informationen zum klinischen und 6konomischen Gewinn
von wiederholten PR-MaRnahmen sind ebenfalls erforderlich
(insbesondere  bei Patienten mit anderen chronischen

Atemwegserkrankungen als COPD), des Weiteren zu den optimalen
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Konzepten fiir den Umgang mit medizinischer und psychologischer
Multimorbiditat im Kontext der PR. Auch wenn der Einfluss der
Finanzierungsmoglichkeiten auf die Durchfiihrung der PR unklar ist,
sind Finanzierungsquellen von PR-Programmen und die Vergitung
fur die Patiententeilnahme sehr unterschiedlich. Dies kann
wiederum die Anmeldung und Teilnahme der Patienten
beeintrachtigen (15). Junge medizinische Fachkrafte missen
ermutigt werden, es muss die Infrastruktur wachsen, um ihnen

Karrieren als klinische Forscher mit Schwerpunkt PR zu erméglichen
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Box 7: Zukiinftige Forschung, zur Férderung evidenzbasierter Leitlinien zur pulmonalen

Rehabilitation (PR)

Empfehlungen:

Es sollte weiter zur Kosteneffektivitat der PR geforscht werden: Dies kann innovative Modelle
der PR-Bereitstellung, Standorte und/oder Zeitpunkt der PR, PR fiir andere
Atemwegserkrankungen als die COPD und wiederholte PR-MaRnahmen im Laufe der Zeit
betreffen.

Es sollte weiter nach alternativen Modellen zur Bereitstellung von PR geforscht werden, um den
Zugang und die Aufnahme durch Verwendung von Programmmodellen mit bekannter
Wirksamkeit zu steigern. (?)

Es sollte weiter nach alternativen Modellen zur Bereitstellung von PR geforscht werden, um den
Bediirfnissen von Patienten mit hoher Belastung durch psychologische und mehrere
medizinische Komorbiditaten gerecht zu werden.

Es sollte weiter geforscht werden zu Hindernissen und Forderfaktoren fir die Zuweisungen zu
Programmen der PR- sowie zur Erreichbarkeit, Teilnahme und Adharenz fir Personen mit
chronischen Atemwegserkrankungen.

Es sollte weiter geforscht werden, um den Einfluss der Finanzierungsquellen fiir das PR-

Programms auf die Ausnutzung der RehamalRnahme durch Patienten zu beurteilen.

Umsetzbare Elemente:

Pulmonale Rehabilitationsexperten artikulieren und dokumentieren Prioritaten fir
Forschungsvorhaben zur PR innerhalb der Sitzungen von Fachorganisationen wie ATS und ERS
und kommunizieren diese an Patienten-Interessenvertretungen und finanzierende Behdrden
durch Interessenvertreter-Foren und Workshops

Pulmonale Rehabilitationsexperten nehmen Einfluss auf Fachgesellschaften sowie auf
Patienten-Interessenvertretungen und Bundesbehorden, um aktuelle und zukiinftige
Finanzmittel fiir Forschungsvorhaben in der PR- einzusetzen

Medizinische Fachkrafte fihren pragmatische, ,real life" Studien zur PR durch
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