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Wetzikon, 14. November 2009
Liebe PRT-Kolleginnen und PRT-Kollegen

Aus aktuellen Griunden verzichte ich aufs philosophieren und fuge Euch hier die aktuellen
GOLD-Empfehlungen fur unsere COPD Patienten ein:

What can people with COPD do to protect themselves from getting the HIN1-virus?

A. Professor Rodriguez-Roisin: A vaccine against HLN1 is currently being tested, and is expected
to be available in many countries as the fall flu season begins in the Northern Hemisphere. So, one
important thing you can do is contact your health care provider or local health authority to find out if
the vaccine is available in your area.

In addition, since the mode of transmission of HIN1 seems to be similar to that of seasonal flu, other
prevention strategies are similar too. According to the World Health Organization (WHO), the follow-
ing measures will help prevent infection:

e Avoid touching your mouth and nose

e Wash your hands thoroughly with soap and water, or cleanse them with an alcohol-based
hand rub on a regular basis (especially if touching the mouth and nose, or surfaces that are
potentially contaminated)

e Avoid close contact with people who might be ill

¢ Reduce the time spent in crowded settings if possible

e Improve airflow in your living space by opening windows

Finally, there are other steps that people with COPD can take that don't specifically prevent HIN1 in-
fection, but that can help make sure your lungs are as healthy as possible if you do get the flu. Talk to
your doctor and make sure you have a medication plan and know what to do if your breathing gets
worse. Make sure you have an adequate supply of your medications and take them the way your doc-
tor has told you to. Practice good health habits such as getting adequate sleep, eating nutritious food,
and keeping physically active as much as you can

Hebed Eu Sorg!

Kaba Dalla Lana
Ehrenprasidentin IGPTRKP
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Ressort Patientenschulung
Kaba Dalla Lana, dipl. Physiotherapeutin
PRT, Ehrenprasidentin IGPTRKP

Einiges hat sich bei mir wieder veran-
dert, seit Marz dieses Jahres arbeite ich
am Institut fur Hausarztmedizin der Uni-
versitat Zurich in der Forschungsgruppe,
Abteilung Chronic Care. Mein Thema ist,
wer hatte es gedacht ... COPD ©! (Diese
Leidenschaft schein grenzenlos....)

Datenevaluation

Zurzeit evaluiere ich die Daten unseres
einjahrigen Patientenschulungs Pilotpro-

1 Organisation der Gesundheitsversor-
gung (Health Care Organication)

2 Gestaltung der Leistungserbringung
(Delivery System Design)

3 Angebot von Entscheidungshilfen
(Decision Support)

4 Klinisches Informationssystem
(Clinical Information System)

5 Unterstitzung und Férderung des
Selbstmanagement
(Self-management Support)

6 Mobilisierung wohnortnaher Ressour-
cen (Community Ressources)
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... die Zukunft ist chronisch

Laut WHO werden im Jahr 2020 weltweit
zwei Drittel aller Krankheiten chronisch
sein. Um eine wesentliche Besserung der
Behandlung von chronisch Kranken bei-
zutragen, entwickelten Wagner et al. das
,Chronic Care-Model*“ (CCM): Dieses Mo-
dell wurde von der WHO Ubernommen
und findet heute grosse Akzeptanz. Das
CCM st ein auf der Grundversorgung ba-
siertes Evidenz basiertes Versorgungs-
konzept, das die Bedirfnisse chronisch
Kranker starker bericksichtig und den
kompletten Versorgungsprozess und -
organisation nach diesen ausrichtet. Das
CCM basiert auf sechs Versorgungsele-
menten welche zu einer besseren Ab-
stimmung der behandelnden Institutio-
nen und zu besser informierten und mo-
tivierten Patienten fuhren sollen. Die
sechs Konzeptelemente sind:

Abbildung 1 veranschaulicht das Zu-
sammenspiel bzw. die Integration der
sechs Systemkomponenten

Auch wir Physiotherapeuten kénnen auf
verschiedensten Ebenen in diesem Mo-
dell mitwirken!

Internationales

Im Juni dieses Jahres fand der erste in-
terdisziplindre (auch Patienten!) World
COPD Kongress in Rom statt. Ich spirte
an diesem Kongress sehr stark, dass wir
Schweizer im europdischen, gesund-
heitspolitischen Networking keine Rolle
spielen. Wann immer europdaische Zahlen
prasentiert wurden gab es in der Mitte
von Europa einen kleinen ,white spot“.

Newsletter 2 — IGPTRKP — November 2009
Seite 2von 8



Im September nun war ich 10 Tage als
COPD-Train the Trainer an der Mc Gilll
University in Montreal/CA engaiert. Die
Auszubildenden waren zu Uber 90% Nur-
ses! Ich meine hier in der Schweiz waren
wir PRT-Physios bestens gerustet um
diese spannende zukunftige Funktion zu
Ubernehmen. Was meint ihr dazu?

Euer Feedback ist mir wichtig und freut
mich sehr!!

Allzeit bereit und dankbar

Kaba

kaba@dallalana.ch

Ressort Zusatzausbildung
Joachim Schmidt, dipl. Physiotherapeut
PRT, Vorstand IGPTRKP

Rickblick

An der GV vom 11. Mai 09, haben die
anwesenden Mitglieder beschlossen, dass
2010 wieder eine Zusatzausbildung
stattfinden und in Bern durchgefihrt
werden soll. Die Verantwortung dafur hat
José van der Hoef an Joachim Schmidt
abgegeben.

Aktueller Stand

Bereits die provisorische Ausschreibung
auf der Homepage hat dazu gefuhrt,
dass sich seither zahlreiche Interessen-
ten gemeldet haben. Die definitive Aus-
schreibung ist fur Anfang 2010 geplant.
Folgendes steht aber jetzt schon fest:
Die Zusatzausbildung startet im Herbst
2010 am Inselspital in Bern und wird im
Frahling 2011 mit der Prifung beendet.
Die sechs Module werden wie bisher ein-
mal pro Monat an einem Samstag durch-
gefuhrt. Ziel ist es, die Inhalte der ein-
zelnen Module trotz neuer Referenten
auf die Vorjahre abzustimmen, sodass
bisher nicht besuchte Kursteile oder
nicht bestandene Prufungen nachgeholt
werden kdnnen. An dieser Stelle mdchte
ich die Gelegenheit nutzen, Martin Verra,
dem Leiter des Instituts fur Physiothera-
pie am Inselspital und dem Team der
Pneumologischen Klinik des Inselspitals
zu danken, dass sie die Zusatzausbildung
grosszugig unterstiutzen und mithelfen,
deren Durchfuhrung in Bern zu ermoégli-
chen.

Ausblick

Es ist nicht klar, ob oder wie die Zusatz-
ausbildung in der zukunftigen Weiterbil-
dungslandschaft im Gesundheitswesen
bestehen kann. Uber die Positionierung
der Zusatzausbildung in Zukunft hat sich
eine Arbeitsgruppe bestehend aus José,
Kaba und Joachim Gedanken gemacht.
Vermutet wird, dass die Zusatzausbil-
dung in ihrer bisherigen Form wohl kaum
eine Chance hat, sich zu behaupten.
Sondierungsgesprache zum Beispiel Uber
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eine Angliederung der Zusatzausbildung
an ein bestehendes Weiterbildungsange-
bot der Lungenliga oder Uber die Zu-
sammenarbeit mit der CF-Physio haben
bereits stattgefunden, weitere, zum Bei-
spiel mit der Berner Fachhochschule sind
geplant. Ziel ist es, dass die Mitglieder
an der GV 2010 uber einen oder mehrere
Vorschlage betreffend der Zukunft der
Zusatzausbildung beschliessen werden.

Joachim Schmidt

joachim.schmidt@insel.ch

Ressort Beratung und Tarif
pulmonale Rehabilitation

Evelien van Ort, dipl. Physiotherapeutin
PRT

Co-Prasidentin IGPTRKP

Im Bereich der Beratung und Tarif sind
keine Anfragen eingegangen, Verande-
rungen oder Highlights zu berichten.
Deshalb erlaube ich mir, euch auf ein
Thema aus der Spitallandschaft auf-
merksam zu machen: ,Spitalfinanzie-
rung: Neues Tarifsystem fur Spitalleis-
tungen“. Ich habe einige Angaben zu
diesem Thema zusammengesucht. Sie
dienen lediglich als Orientierung; es ist
also keine Stellungnahme von meiner
Seite oder von Seiten der IGPTRKP.

Einleitung

Quelle: Medienmitteilung vom 9. Juli
2009

Die von den Gesundheitspartnern in den
vergangenen funf Jahren entwickelte
neue, gesamtschweizerisch einheitliche
Tarifstruktur zur Abgeltung von station&-
ren Leistungen in Spitéalern und Geburts-
hausern hat eine hodhere Transparenz
bezuglich Leistungen und Preisen der
Spitéler zu Gunsten der Patientinnen und
Patienten und der Kostentrager zum Ziel.
Gleichzeitig wird damit eine hdhere un-
ternehmerische Flexibilitat der Spitaler
gefordert. Zudem soll die kantonsuber-
greifende Spitalplanung vereinfacht wer-
den.

Die SwissDRG AG als gemeinsame Insti-
tution der Leistungserbringer (Spitalver-
band H+ und FMH), der Versicherer
(santésuisse und MTK) und der Kantone
(GDK) hat gemass Art. 49 KVG nun am
9. Juli 2009 das erste Gesuch fur die Ge-
nehmigung des SwissDRG-
Fallpauschalensystems beim Schweizeri-
schen Bundesrat eingereicht.

Was ist DRG?

Quelle: Wikipedia
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Diagnosis Related Groups (kurz DRG,
deutsch Diagnosebezogene Fallgruppen)
bezeichnen ein okonomisch-
medizinisches Klassifikationssystem, bei
dem Patienten anhand ihrer Diagnosen
und der durchgefuhrten Behandlungen in
Fallgruppen klassifiziert werden, die nach
dem fur die Behandlung erforderlichen
6konomischen Aufwand unterteilt und
bewertet sind. DRGs werden in verschie-
denen Landern zur Finanzierung von
Krankenhausbehandlungen verwendet.
Wahrend in den meisten Landern die
DRGs krankenhausbezogen zur Vertei-
lung staatlicher oder versicherungsbezo-
gener Budgets verwendet werden, wurde
in Deutschland das 2003 eingefuhrte
DRG-System zu einem Fallpauschal-
ensystem umgestaltet und seither zur
Vergutung der einzelnen Krankenhaus-
falle verwendet.

DRGs wurden in den USA an der Yale-
Universitdt von Robert Barclay Fetter
und John Devereaux Thompson ab 1967
entwickelt. Sie wurden urspringlich al-
lerdings nicht als Vergitungssystem
entwickelt, sondern als ein reines Patien-
tenklassifikationssystem, welches als
Managementwerkzeug die Messung, Eva-
luierung und Steuerung der Behandlun-
gen im Krankenhaus ermdglichen sollte.
Als prospektives Vergltungssystem wur-
den sie in den USA dann ab 1983 im Me-
dicare- Bereich eingefiihrt. Es kam da-
durch zur Verschiebung von stationaren
zu mehr ambulanten Leistungen.

Die Selbstverwaltungsorgane des deut-
schen Gesundheitswesens waren im Jahr
2000 durch die Politik aufgefordert ein
bereits existierendes DRG-System als
Grundlage des aufzubauenden deutschen
Systems auszuwahlen. Die Entscheidung
fiel auf das System des australischen
Bundesstaates Victoria, genannt ,Austra-
lian Refined Diagnosis Related Groups’
(AR-DRG). Durch Uberarbeitung in jahrli-
chen Abstanden soll eine Anpassung an
die deutsche Behandlungswirklichkeit er-
reicht werden. Beauftragt ist damit das
im Mai 2001 gegrundete Institut fur das
Entgeltsystem im  Krankenhaus in
Siegburg (InEK).

Im Dezember 2005 entschied sich das
zustandige Gremium der Schweiz zur
EinfUhrung eines DRG-Systems auf
Grundlage des deutschen Modells. Durch
den Prozess der Helvetisierung (Anpas-
sung an die schweizerische Behand-
lungswirklichkeit) werden daraus die
SwissDRG entstehen.

Was bringen SwissDRG?

Quelle:
http://www.hplus.ch/fileadmin/user_uplo
ad/Tarife__ Preise/Projekt Swiss DRG/
Das_Projekt SwissDRG.pdf

Sie teilen Spitalleistungen in Leistungs-
gruppen auf. Diese werden dann in der
ganzen Schweiz nach denselben Kriterien
bewertet, auch hinsichtlich Qualitat. Da-
mit werden erbrachte Spitalleistungen
vergleichbarer. SwissDRG verstarken
den Anreiz, bei gleich bleibend hoher
Qualitat die durchschnittlich sehr lange
Aufenthaltsdauer in Schweizer Spitdlern
zu senken und damit Kosten zu sparen.

Bedenken und Reaktionen

SWISS REHA
Quelle: SWISS REHA News, Ausgabe
Nr.7, November 2007

SWISS REHA sieht das Gesundheitssys-
tem in der Schweiz vor folgende Proble-
me gestellt:

- Bei gleichbleibender Verweildauer der
Patienten in der Rehabilitationsklinik
muissen Massnahmen zu einem spéateren
Zeitpunkt geballt vollzogen werden. Dies
schadet dem Heilungsprozess.

- Die notwendige Behandlungszeit in den
Rehabilitationseinrichtungen  verlangert
sich.

- Der pflegerische, therapeutische, me-
dikamentdse und diagnostische Aufwand
in der Rehabilitationseinrichtung steigt.
Die notwendigen Personalressourcen der
Rehabilitationseinrichtungen nehmen da-
durch zu.

- Die Verlagerung vom Akut- in den Re-
habilitationsbereich verlangt nach zu-
satzlichen Investitionen. Rehabilitations-
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einrichtungen missen diese finanzielle
Zusatzbelastung selbst aufbringen.

Personalverbande

Quelle: 7.5.2009 - Medienmitteilung der
Personalverbande

Die Einfuhrung der schweizweiten Fall-
kostenpauschalen (DRGs) ist beschlos-
sene Sache. Noch wenig bekannt und
kaum diskutiert sind die Auswirkungen
auf Patienten und Personal der Spitaler.
Die Erfahrungen aus Deutschland zeigen,
dass sie gravierend sein konnen. Die
Personal- und Berufsverbdnde aus dem
Gesundheitswesen starten deshalb eine
Petition. Damit verlangen sie flankieren-
de Massnahmen bei der Einfuhrung so-
wie eine umfassende Begleitforschung.

Zahlreiche Berufsverbdnde im Gesund-
heitswesen (u.a. auch Physioswiss, siehe
Homepage) wollen deshalb den Bundes-
rat mit einer Petition auffordern, bis En-
de 2009 unter Einbezug aller Betroffenen
konkrete Massnahmen zu ergreifen, da-
mit die Patienten und das Personal vor
den negativen Auswirkungen der neuen
Spitalfinanzierung geschutzt sind. Das
bedeutet:

- Die Qualitat der Versorgung muss ge-
wahrleistet sein.

- Die Arbeitsbedingungen des Gesund-
heitspersonals mussen gesetzeskonform
sein.

- Die orts- und branchentblichen Léhne
mussen eingehalten werden.

- Personalschlissel sind definiert und
durfen nicht unterschritten werden.

- Die Finanzierung der Aus- und Weiter-
bildung ist geregelt.

- Die Begleitforschung ist spatestens am
1.1.2011 gestartet.

Es geht den Personalverbanden nicht
darum, die Einfuhrung der DRGs zu ver-
hindern, sondern vielmehr sich dafur
einzusetzen, dass diese sozialvertraglich
und ohne negative Auswirkungen auf Pa-
tienten und Personal eingefiihrt werden.

Alltag

Die Codierung stellt sich in der Klinik
Barmelweid als arbeitsintensiv und kom-
pliziert aus. In der Klinik wurde eine se-
parate Stelle mit 90% Pensum fiur diese
Aufgabe geschaffen.

Ich winsche euch ein sonniger Spéat-
sommer und farbvoller Herbst.
Mit herzlichen Grissen

Aarau, November 2009,

Evelien
evelien.vanoort@hispeed.ch
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Ressort PTR (Dachverband)
Antoinette Blanc, dipl. Physiotherapeutin
PRT

Vorstand IGPTRKP

Die PTR hatte bis im August 2009 vier
Vorstandssitzungen und eine Klausurta-
gung durchgefuhrt. Eine weitere Sitzung
sowie ein Strategieworkshop wurde zu-
sammen mit der Arbeitsgruppe Assess-
ments, vertreten waren alle Buchauto-
ren, organisiert.

Kommunikationskonzept

Im Anschluss an die Klausurtagung in
Blatten wurde das von einer Arbeits-
gruppe erarbeitete Kommunikationskon-
zept fur die PTR und die 1G’s zur Ver-
nehmlassung in die Vorstande verteilt.
Wichtige Diskussionspunkte sind eine
mogliche Namensanderung und einheitli-
che Logo’s. Bis ende Jahr werden erste
Ergebnisse aus den IG’s erwartet.

Homepage

Die Neugestaltung der Homepage,
www.igptr.ch, konnte im April 2009 ab-
geschlossen werden. Nach einer Schu-
lung wurden den Mitgliedern die Pass-
worter zugestellt, damit sie auch weiter-
hin Zugriff auf die Assessments haben.
Die Homepage kann selber bewirtschaf-
tet werden. Die Aktualitat und Attraktivi-
tat der Seite liegt bei der verantwortli-
chen Person. Fur die Erfullung dieser
Aufgabe suche ich noch ein Mitglied. Wer
Lust hat, diese Aufgabe zu Ubernehmen
und mit Freude die Seiten jeweils zu ak-
tualisieren kann sich direkt bei mir mel-
den. Herzlichen Dank.

Veranstaltung

Die PTR-Tagung zum Thema ,,Assess-
ments im praktischen Alltag” fand am
Samstag, 24. Oktober 2009 in Bad Zur-
zach statt.

Zusammenarbeit mit der SAR

Die SAR ist dabei, sich neu zu strukturie-
ren. Die PTR nahm aktiv zusammen mit
den IG’s an der Vernehmlassung teil. Im
Oktober fand eine Konsenssitzung mit
den IG-Prasidentlnnen statt.

Weitere Informationen folgen.

Antoinette.Blanc@aarreha.ch
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Ressort Assessment
Gilbert Busching,
dipl. Physiotherapeutin PRT

Verkaufsstand Assessment Bucher-
Bode-Index wurde aktualisiert -
bald Assessment Lehrbuch?

Der 3. Band wurde bisher ca. 270x ver-
kauft. Der 1. Band (Neurologie) ist jetzt
wieder in der Uberarbeiteten 2. Auflage
erhaltlich. In der Zeitung Pneumologie
konnten wir mit Prof. Streuli einen weite-
ren namhaften Rezensenten fur die Wer-
bung des 3. Buches in Deutschland ge-
winnen.

Bode-Index

Der Bode-Index wurde rekalibriert. Pati-
enten mit COPD wurden mit ihrem Mor-
talitatsrisiko nach einem stationaren Auf-
enthalt (Klinik Barmelweid) mit

36% unterschatzt. Eine weitere Gruppe
von Patienten aus Spanien, die vor allem
ambulant behandelt wurden, mit 39%
Uberschatzt. Daflur wurden jetzt der
6min Gehtest mit héheren Punktzahlen
aufgewertet und der FEV1 abgewertet.
Die aktive Rehabilitation der Physiothe-
rapie bekommt noch mehr Gewicht!

Der neu definierte ADO-Index (Age-
Dyspnoe-Obstruction) richtet sich vor al-
lem an niedergelassene Arzte, damit sie
den Schweregrad ohne Aktivitatstest
besser abschatzen kénnen. Behandlung
kénnen so gezielt fur einzelne Patienten
eingeleitet werden. Die Autoren betonen,
der Bode-Index sollte weiterhin an ver-
schiedene Populationen validiert werden.
(Lancet;2009,374. 704-11)

Lehrbuch Assessment?

Vertreter von der AG Assessment und
des Vorstand PTR fuhrten einen Strategie
Workshop mit einem externen Exper-
ten am 11.8.09 durch. Nach der Erstel-
lung der Kernkompetenzen wurde die
Strategie auf die Zielgruppen ange-
wandt. Fur die Rehakliniken bedeutet
dies der Aufbau einer messzielorientier-
ten Datenbank mit externer Hilfe und
Gleichzeitig wird es ein Lehrbuch fur As-
sessment fur die Studierenden geben.

Weitere Schritte werden dazu eingelei-
tet. Ein Besuch der Seite lohnt sich im-
mer (www.igptr.ch), da in dem ge-
schitzen Bereich fur Mitglieder immer
neue Artikel der Zeitschrift PhysioPraxis
aufgeschaltet werden.

Liebe Grusse,
Gilbert

P.S.: In unserer Klinik evaluieren wir
verschiedene Pedometer. Hat jemand
damit schon Erfahrungen gesammelt im
Anwenden und Auswerten? Darf ich Euch
bitten, wenn jemand damit arbeit, Eure
Ergebnisse mir zu senden. Ich kénnte sie
dann auch im nachsten Newsletter vor-
stellen. Danke!

Gilbert

bgbuesching@sunrise.ch

Ressort Bildung

Brigitte Fiechter Lienert MPH,

dipl. Physiotherapeutin PRT, Vorstand
IGPTRKP

Aktuellste Informationen und Antworten
zu Bildungsfragen findet ihr unter fol-
genden Links:

www.zhaw.ch

www.physio.com

Brigitte

Brigitte.Fiechter@usz.ch
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