Integrierte, videobasierte

Parkinson-Versorgung

Erfahrungen mit einem indikationsbezogenen integrierten
Versorgungsmodell in Deutschland

Um die medikamentose The-
rapie fir Parkinson-Patienten
optimal einstellen zu kénnen,
missen die Therapiewirkun-
gen kontinuierlich beobach-
tet werden. Im Rahmen eines
indikationsbezogenen inte-
grierten Versorgungsmodells
in Deutschland werden Par-
kinson-Patienten anstatt im
Spital mittels Video im haus-
lichen Umfeld beobachtet.
Ziele sind eine bessere Ver-
sorgung und weniger Hospi-

talisationen.

Hans-R. Hartweg

S eit dem 1. Januar 2004 gilt
in Deutschland das so genann-
te Gesundheitsmodernisierungs-

gesetz (GMG). Dieses Gesetz hat ins-
gesamt zu einer Wiederbelebung
integrierter Versorgungsformen ge-
fithrt. Leistungsanbieter und Kran-
kenkassen haben die neuen gesetzli-
chen Moglichkeiten sowie die von
der Regierung zur Verfugung gestell-
ten zusitzlichen Mittel genutzt, um
unterschiedlichste Modelle integrier-
ter Versorgung umzusetzen. Im Fol-
genden wird ein solches Modell vor-
gestellt, in dessen Mittelpunkt
telematische Anwendungen stehen:
die integrierte, videobasierte Parkin-
son-Versorgung. Das Modell wird
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vom Verband der Angestellten-
Krankenkassen e.V. (VdAK) und
vom AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Ver-
band e.V. sowie vom Universititskli-
nikum Diisseldorf seit November
2004 im Rahmen von Integrations-
vertragen umgesetzt.

Was ist Parkinson?

Parkinson ist eine degenerative Er-
krankung, unter der rund 1 Prozent
der tber 6o0-jihrigen Bevolkerung
leidet. Zu den klassischen Begleit-
erscheinungen gehort eine ausge-
prigte motorische  Symptomatik
(Bewegungslosigkeit [Akinese], ein-
gefrorene, starr wirkende Bewe-
gungsablidufe [Rigor] und Zittern
der Gliedmassen [Tremor]). Krank-
heitsursache ist der bis dato nicht zu
erklirende Abbau des Botenstoffs
«Dopamin». Dieser Abbau ist medi-
kamentos zu behandeln. Welche Me-
dikamente genau in welcher Dosie-
rung zu verabreichen sind, kann
jedoch nur im Einzelfall durch kon-
tinuierliche Beobachtung der Thera-
piewirkungen ermittelt werden.

Herkommliches Behandlungs-
schema

Damit die Therapiewirkung beob-
achtet werden konnte, mussten die
Parkinson-Patienten bisher oft lin-
gere Zeit im Krankenhaus bleiben’.
Im Rahmen solcher Krankenhaus-
aufenthalte sollte mehrmals tdglich
die Beweglichkeit der Patienten do-
kumentiert werden, um daraus
Rickschlisse auf die Wirkung der
verabreichten Medikation ziehen
und allfillige Therapieanpassungen
vornehmen zu konnen. In der Rea-
litat ist eine kontinuierliche Beob-
achtung jedoch schwierig in die Pro-
zesse der neurologischen Stationen
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zu integrieren. Stattdessen erfolgen
die Beobachtungen oft nur stichpro-
benartig.

Zudem erfuhren die Patienten bisher
im Anschluss an den Krankenhaus-
aufenthalt haufig nicht die notwen-

{{Damit die Therapie-
wirkung beobachtet
werden konnte, mussten

die Parkinson-Patienten
bisher oft langere Zeit im
Krankenhaus bleiben.?»?

dige Nachbetreuung. Sie wurden bei
der weiteren Bewiltigung ihrer Er-
krankung nicht unterstiitzt. Oft nah-
men sie die verordneten Medika-
mente nicht mehr regelmissig ein
und fiihrten die im Krankenhaus er-

1 Seit Einfiihrung der Fallpauschalvergiitung (Pauschale
pro Patientenaufenthalt/DRG-System) diirfte sich diese
Situation verbessert haben, da sich langere Spitalaufent-
halte fiir die Kliniken aus dkonomischer Sicht heute ne-
gativ auswirken, wahrend sie sich friiher, als die Kliniken
eine Pauschale pro Pflegetag erhielten, lohnten.



lernten physio- und ergotherapeuti-
schen Ubungen nicht weiter. Nicht
selten drohte deshalb nach dem Spi-
talaustritt sogar eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands, dem
dann eine erneute Aufnahme ins
Krankenhaus folgte. Ein «Drehtiir-
Effekt» stellte sich ein.

Integrierte, videobasierte Par-
kinson-Therapie

Die Mingel der bisherigen Versor-
gung von Parkinson-Patienten sind
einer der Griinde, weshalb das
Modellprojekt «Ambulante Video-
unterstiitzte Parkinsontherapie»”, die
Frsatzkassenverbinde (VdAK/AEV)
sowie das Universitatsklinikum Diis-
seldorf das Modell der integrierten,
videobasierten Parkinson-Therapie
etabliert haben. Im Folgenden wird
der mit dem Modell verbundene
neue Behandlungsablauf vorgestellt.

Ablauf der Behandlung

Die Eingangsuntersuchung und die
Einschreibung zur integrierten, video-
basierten Versorgung erfolgen in
einer neurologischen Abteilung oder
Klinik. Der aufnehmende Arzt un-

{{Die Aufnahmen
werden an den be-

handelnden Klinikarzt
ubermittelt und von
diesem ausgewertet.??

tersucht den Patienten klinisch-neu-
rologisch; er dokumentiert die Mo-
torik mittels Video und erhebt den
motorischen Befund. Danach folgt
zundchst ein im Vergleich zur her-
kommlichen Therapie verkurzter
Spitalaufenthalt, der bis zu zehn Ta-
gen dauern kann. In dieser Zeit wird
ein Therapieplan erstellt; dabei wer-
den allfillige (internistische) Beglei-
terkrankungen und andere Beein-
trachtigungen des Patienten mit
bertcksichtigt.

Nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus wird beim Patienten zu

2 Mehr Informationen im Internet: www.mvb-parkinson.de
3 Internet: www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/LL/030-
010.htm#4

Hause eine Videotechnik installiert.
Mit dieser Apparatur werden tiglich
in regelmissigen Zeitabstanden (und
zusitzlich bei Bedarf zu anderen,
vom Patienten bestimmten Zeit-
punkten) Videoaufnahmen von der
Korperbeweglichkeit gemacht. Es
werden mindestens zehn Tagespro-
file mit mindestens drei Videoauf-
nahmen pro Tag erhoben.

Die Aufnahmen werden an den be-
handelnden Klinikarzt tbermittelt
und von diesem ausgewertet. Vorteil
fiir die behandelnden Arzte ist, dass
sie sich auch fernab des turbulenten
(Stations-)Alltags mit der Auswer-
tung der Videosequenzen beschafti-
gen konnen. Besonderer Vorteil fiir
die Patienten ist, dass sie auch iiber
grosse Distanz eine qualifizierte the-
rapeutische Beratung erhalten. Aus
den Beobachtungen kann der behan-
delnde Arzt Riickschliisse im Hin-
blick auf die medikamentose Thera-
pie ziehen und den Patienten
telefonisch oder per Fax dariiber in-
formieren.

Der behandelnde Klinikarzt nimmt
mindestens einmal pro Woche per
Voicemail, per Fax oder telefonisch
mit dem Patienten Kontakt auf.
Zudem erhalten die Patienten auf
Veranlassung des behandelnden Arz-
tes physiotherapeutische Leistungen
entweder im hduslichen Umfeld oder
in einer auf neurologische Erkran-
kungen spezialisierten physiothera-
peutischen Praxis vor Ort oder in
der Klinik.

Kooperation verbessern

Ziel des Modells ist eine enge Ko-
operation zwischen der neurologi-
schen Abteilung oder Klinik und dem
ambulant-niedergelassenen Neurolo-
gen, um dem Patienten einen lang-
fristigen Therapieerfolg zu sichern.
Die Kliniken sind dabei als Vertrags-
partner der Krankenversicherer fiir
die gesamte Therapie verantwort-
lich. Sie erhalten fiur die Therapie
eine diagnosebasierte Fallpauschale
(DRG-System). Der Neurologe in
der Klinik plant und steuert die Be-
handlung mit Hilfe der Video-
sequenzen. Diese Tatigkeit kann er
aber auch (z.B. bei Kapazititseng-
passen der Klinik) an kooperierende
ambulant-niedergelassene Fachirzte

delegieren. Firr diagnostische Mass-
nahmen wird der Facharzt in diesen
Fillen vom Spital entschadigt.

Die Bereitschaft zur Kooperation
mit den niedergelassenen Neurolo-
gen ist Teilnahmekriterium fur die

{(Ziel des Modells ist
eine enge Kooperation
zwischen der neuro-
logischen Abteilung oder
Klinik und dem ambulant-
niedergelassenen Neuro-
logen, um dem Patienten
einen langfristigen Thera-
pieerfolg zu sichern.»?

Krankenhiuser. Der niedergelassene
Kooperationspartner erhilt nach der
erfolgten medikamentésen Neuein-
stellung, dhnlich wie der Kranken-
hausarzt, fir jeden Patienten alle do-
kumentierten Videoaufnahmen und
damit einen Uberblick iiber den ge-
samten Therapieverlauf. Die Thera-
pie wird fur den Krankenhausarzt
und fiir den einweisenden Koopera-
tionspartner durch die integrierte,
videobasierte Parkinson-Versorgung
deutlich transparenter.

Dies soll es ermoglichen:

m einen Therapieplan zu erstellen,
der die individuellen Besonderheiten
des Patienten, seine wichtigsten Be-
eintrachtigungen, seine internisti-
schen Begleiterkrankungen sowie
die Komplikationen der bisherigen
Therapie beriicksichtigt

B die FEinhaltung der geltenden
Qualititsrichtlinien (Leitlinien der
deutschen Gesellschaft fir Neurolo-
gie’) sowie die Uberwachung der
Gesamtbehandung durch die neuro-
logische Abteilung oder Klinik si-
cherzustellen

B fir die betroffenen Patienten vor
Ort ein therapeutisches Umfeld auf-
zubauen, das die individuellen Gege-
benheiten beriicksichtigt.

Erster Vertragspartner der beiden
Ersatzkassenverbinde (VdAK/AEV)
ist wie erwdhnt das Universitatskli-
nikum Disseldorf. Die Ersatzkas-
senverbinde haben aber vorgesehen,
das Angebot auf ganz Deutschland
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auszudehnen. Dabei sollen in erster
Linie grosse Kliniken mit grossen
Fallzahlen (mindestens 70 Patienten
pro Kalenderjahr), aber nicht aus-
schliesslich Universititskliniken, zum
Zuge kommen. Bereits sind weitere
Leistungsanbieter aus Hamburg und
Miinster dazugekommen. Kranken-
hauser in Berlin und Tubingen (und
spater auch in Miinchen) werden fol-
gen. Fur die vertragliche Umsetzung
ist ein Projektbeirat (bestehend aus
Vertretern der beiden Vertragspart-
ner) vorgesehen, der sich regelmis-
sig austauscht.

Evaluation

Fine Evaluation (voraussichtlich
durch ein Universititsinstitut) soll
die Lebensqualitit der Patienten, die
Entwicklung der Behandlung (Ver-

gleich der ersten und letzten Video-
sequenzen), die Haufigkeit der
physiotherapeutischen Behandlungen
sowie die Qualitit der Arzneimittel-
versorgung aufzeigen, wobei die
letzten beiden Punkte mittels einer
Patientenbefragung erhoben werden
sollen.

Die folgenden Verbesserungen wer-
den erwartet:

B Verbesserung der Therapie dank
gezielterer Diagnostik

®m weniger Nebenwirkungen

m kontinuierlichere Arzneimittelthe-
rapie

m weniger Fehldosierungen

m standardisiertere, vollstindigere
Dokumentation

B bessere Lebensqualitit der Par-
kinson-Patienten

®m weniger Krankenhausaufhalte.

Die integrierte, videobasierte Par-
kinson-Versorgung soll also im
Vergleich zur herkommlichen Kran-
kenhausbehandlung sowohl die Pa-

tientenorientierung als auch die
Wirtschaftlichkeit verbessern. [ |
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Spitalaufenthalte haufig unbefriedigend

Kommentar aus Sicht eines Facharztes aus der Schweiz

Die Einfuhrung von neuen Phar-
maka hat in den letzten 40 Jahren
die therapeutischen Maoglichkeiten
zur Behandlung der Parkinsonschen
Krankheit deutlich verbessert. Mit
der Levodopa-Therapie konnte die
Lebenserwartung der Patienten in
den Siebzigerjahren von funf auf tber
zehn Jahre erhoht werden. Die Kom-
binationsbehandlung mit Dopamina-
gonisten hat die therapeutische Breite
der Antiparkinson-Medikation deut-
lich verbessert. Die Parkinson-Patien-
ten konnen heute mit einer Lebens-
erwartung von iber 20 Jahren
rechnen.
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Mit der Verlingerung der Krank-
heitsdauer sind aber neue, bis jetzt
unbekannte Probleme hinzugekom-
men. Die Lebensqualitat kann insbe-
sondere durch die Nebenwirkungen
der eingesetzten Medikamente deut-
lich beeintrachtigt werden. Es sind
vor allem pharmakodynamisch be-
dingte motorische Komplikationen
wie Blockierungserscheinungen und
tiberschiissige Bewegungen, die den
Patienten im Alltag storen.

In der Praxis muss eine optimale Be-
handlung fiir jeden Patienten gefun-
den werden. Diese sollte dem Krank-
heitstyp und der Tatigkeit des

Patienten sowie dem Tagesablauf an-
gepasst werden. Ein Spitalaufenthalt
zur Optimierung der Medikation ist,
wie Studien gezeigt haben, haufig un-
befriedigend, da die hausliche Si-
tuation in der Klinik meistens nicht
«simuliert» werden kann. Alternative
Methoden zur aufwindigen Optimie-
rung der Antiparkinson-Therapie,
wie sie im Artikel von Hans-R. Hart-
weg vorgestellt werden, sind deshalb
sicher zu begriissen.

Dr. med. Carlo Albani
Facharzt fir Neurologie FMH,
Ziirich



