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Vorwort zum DGN-Sonderheft

Willkommen in Wiesbaden!

ufgrund zunehmender 6konomischer Zwinge im 6ffent-

lichen Gesundheitswesen sind wir Mediziner zu einem
besonderen Spielball von (berufs-)politischen Reformisten ge-
worden — sowohl als Niedergelassene wie auch als Klinikirzte.
Gut gemeinte Reformen erweisen sich in der Praxis hiufig als
biirokratische Monster. Ein gutes Beispiel sind die DRG, die
dazu fithren, dass Arzte weniger Zeit fiir ihre eigentliche Auf-
gabe, die Behandlung ihrer Patienten, haben. Andere Reformen
verursachen ungerechte und indiskutable Leistungsbewertun-
gen; dies hat die Einfithrung des EBM 2000 plus gezeigt.

Eine weitere, weitgehend schleichend und auflerhalb der
Kliniken kaum wahrgenommene Entwicklung ist die in vielen
Krankenhiusern und Universititskliniken begonnene radikale
Umstrukturierung der Fachabteilungen durch Einfiihrung gro-
er interdisziplindrer Behandlungseinheiten (low care, inter-
mediate care, intensive care). Durch sie sollen finanzielle Ein-
sparungen erzielt werden; ob dies fiir die Krankenhiuser der
Maximalversorgung tatsichlich so eintreffen wird, ist bisher
noch nicht bewiesen. Trotz der offensichtlichen Nachteile eines
solchen Systems, in dem die Verantwortung fiir die Diagnostik
und Therapie eines Patienten nicht mehr in der Hand einer
Fachklinik ruht (Schumpelick, 2004), werden solche Modelle
schon bundesweit umgesetzt.

Wie wichtig der BDN und die Partnerverbinde BVDN
und BVDP in dieser Phase tiefgreifender gesundheitspolitischer
Verinderungen sind, haben die Vorstandsmitglieder der Ver-
binde eindriicklich bewiesen. Ohne deren zeitaufwindigen
Einsatz wiren viele Entwicklungen der letzten Jahre noch un-
giinstiger ausgegangen. Der Vorstand der DGN méchte deshalb
nachdriicklich dafiir werben, dass méglichst viele Kolleginnen
und Kollegen Mitglieder des BDN bezieungsweise der entspre-
chenden Berufsverbinde werden. Politiker nehmen nur Berufs-
verbinde mit starken Mitgliedszahlen ernst.

Neue Kooperationen zwischen BDN und DGN

Als ganz akrtuelles Beispiel fiir die erfreuliche Kooperationen
mochte ich die gemeinsame Griindung des Deutschen Insti-
tuts fiir Qualitit in der Neurologie, DIQN, nennen. Es han-
delt sich dabei um die Biindelung und Steuerung der vielen
schon vorhandenen Mafinahmen zur Qualititssicherung in
unseren Fichern. Fiir diese Aufgabe konnten wir Andreas
Wissmann aus Essen gewinnen, der hervorragend in die Mate-
rie eingearbeitet ist. Weitere Beispiele sind die Weiterentwick-
lung und Verhandlung von Rahmenkonzepten zur sektoren-
iibergreifenden integtierten Versorgung fiir die wichtigsten
neurologischen Erkrankungen sowie die gemeinsamen Patien-
tenleitlinien dazu. Die schon vorhandenen zwolf Leitlinien
sollen um weitere zehn ergiinzt werden. Die Patientenleitlinien
werden sich grundsitzlich von denen der Fachgesellschaften,
die primir fiir drztliche Entscheidungen gedacht sind, unter-
scheiden. Diese Aufgabe hat Arne Hillienhof iibernommen; er
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ist Mediziner und Wissenschaftsjournalist. Die ersten zwolf
Patientenleitlinien hat er bereits ausgearbeitet. Die fertige Fas-
sung kann dann kostenlos auf den Homepages des BDN und
der DGN eingesehen und von dort heruntergeladen werden.

Die diesjahrige Jahrestagung

Prof. Dr. Wolfgang Oertel als Kongressprisident hat zusam-
men mit seinem wissenschaftlichen Kongressekretariat und
dem Leiter der Fortbildungsakademie, Prof. Dr. Cornelius
Weiller, ein ausgewogenes Programm mit guter Balance zwi-
schen hochkaritigen wissenschaftlichen Sitzungen, gesponser-
ten Symposien und CME-Fortbildung zusammengestellt. Ge-
rade die Fortbildungsakademie, in der die Beurteilung der
Referenten durch die Teilnehmer maflgeblich die Referenten-
auswahl fiir die nichste Jahrestagung bestimmyt, hat sich in den
letzten Jahren qualitativ und gemessen an den Teilnehmerzah-
len hervorragend entwickelt. Dazu hat Frau Schilling als Sekre-
tirin der Fortbildungsakademie ganz wesentlich beigetragen;
dafiir mochte ich mich auch in Namen aller Vorstandsmitglie-
der der DGN ganz herzlich bedanken.

In Zukunft wird im Herbst nur noch ein grofier neurolo-
gischer Kongress stattfinden, weil die Deutsche Gesellschaft fiir
Klinische Neurologie und Funktionelle Bildgebung, DGKN,
ihre Jahrestagungen im Friihjahr abhalten machte. Die 50. Jah-
restagung, die zugleich eine Jubildumsveranstaltung sein wird,
findet somit im Friihjahr 2006 unter der Leitung von Prof. Dr.
Manfred Kaps in Bad Neuheim statt. Sie konnen sich fiir die-
se Tagung unter ,www.conventus.de/DGKN2006“ bereits
anmelden.

Zundichst aber freue ich mich, Sie in Wiesbaden begriifSen zu

kinnen! /%
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Reagieren anstatt
resignieren

ie schwierigen Rahmenbedingungen sind uns alle bekannt:

Der medizinische Fortschritt will finanziert werden, die
demografische Entwicklung fiihrt zu einem steigenden Bedarf
an Ressourcen und die zunechmende Arbeitslosigkeit mindert
die Einnahmen der Krankenkassen. Regierungen wechseln und
trauen uns — parteiiibergreifend — zukunftweisende und trag-
fihige Konzepte nicht zu. Im klinischen Alltag wichst die Bii-
rokratie. In Kliniken, Rehaeinrichtungen und Praxen steigen
die Anforderungen; die finanziellen Mittel werden hier wie dort
weniger, die Arbeitszufriedenheit sinkt. Konjunkturelle Ho-
henfliige verzeichnen wir allein bei Auswanderungsphantasien
und bei Hotlines fiir Arzte mit Burn-out-Syndromen.

Auf die schnell wechselnden Rahmenbedingungen miissen
wir uns einstellen — und zwar aktiv: Wir werden nicht hofiert,
nein, wir miissen von uns héren machen und uns mit schliis-
sigen Konzepten einbringen, wenn die Situation sich nicht an
uns vorbei noch weiter zuspitzen soll. Die Plastizititsforschung
lehrt es uns: Nichts im Kortex hat seinen unumkimpften Platz,
neuronale Netzwerke buhlen in Abhiingigkeit von Schidigungs-
mustern und Umwelteinwirkungen um die Kortexoberfliche.
Die Berufsverbinde miissen dafiir sorgen, dass die Neurologie
nicht von anderen, meist stirkeren und politisch hofierten Fi-
chern weiter an den Rand gedriicke wird.

Der EBM 2000 plus wiire ohne Prisenz der Berufsverbin-
de ungleich schlechter ausgefallen — auch wenn wir weit davon
entfernt waren, unsere Positionen damals durchzusetzen. Wir
wiirden lieber mehr {iber medizinische Qualititsprojekte spre-
chen, aber jede Diskussion iiber Qualitit liuft ins Leere, wenn
die wirtschaftliche Basis dafiir nicht vorhanden ist. In dieser
Sonderausgabe finden Sie daher wieder Beitrige zum Thema
EBM 2000 plus und zur Weiterentwicklung der GOA.

Einen anderen Schwerpunkt bilden kooperative Versor-
gungsformen, also medizinische Versorgungszentren und inte-
grierte Versorgungsstrukturen. Ein wichtiger Beitrag von Kol-
lege Kénig beschiftigt sich mit der kiinftigen Zustindigkeit der
neurologischen Friihrehabilitation. Wird die neurologische
Frithrehabilitation in den Akutbereich unter nicht-neurologi-
scher Fiihrung verlagert?

Natiirlich berichten wir auch diesmal iiber Qualititspro-
jekte, etwa zum Thema Fortbildung von Parkinson-Assisten-
tinnen, iiber ein Curriculum Demenz aber auch iiber Weiter-
entwicklungen der Leitlinien in der Neurologie. Als eine der
ersten Fachgruppen haben wir begonnen, systematisch Leit-
linien zu evaluieren.

Ein Thema, das uns besonders am Herzen liegt, ist die
Griindung des Deutschen Institutes fiir Qualitit in der Neu-
rologie. Mit diesem von Verbinden und Fachgesellschaften
getragenen Institut kdnnen wir systematischer als bisher dieje-
nigen Daten erheben und auswerten, die uns bislang in der
politischen Diskussion gefehlt haben.

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12005

=
© Archiv

Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN

Prof. Dr. med. Rolf
Hagenah
Vorsitzender des BDN

Weiterhin stellen wir Kooperationen mit der KBV im Bereich
des Qualitits- und Fehlermanagements vor sowie eine Koope-
ration mit dem Finanzdienstleister MLP zum Thema betrieb-
liche Altersvorsorge, die fiir Praxisinhaber wie fiir Mitarbeiter
gleichermaflen attraktiv ist. Last not least berichten wir iiber
unsere Informationspolitik und Offentlichkeitsarbeit.

Wir héren bereits die Rufe der Kritiker, wenn wir das The-
ma Qualitit zu sehr fokussieren. Doch nur mit Fakten und
datenbasierten Argumenten kénnen wir bestehen. Allein die
neuen Vorgaben zur Plausibilicitspriifung durch die Kranken-
kassen vermitteln ein Gefiihl fiir die kiinftigen Konfliktfelder
und Aufgaben. Plausibilititspriifungen, Leitlinien, Qualitits-
und Risikomanagement, neue kooperative Versorgungsstruk-
turen: Diese Bereiche greifen ineinander, bergen neue Chancen
und neue Risiken. Verhandlungen, Informationen und Projek-
te auf diesen Gebieten sind unabdingbar fiir die Weiterentwick-
lung und Positionierung unseres Faches.

Auf die Gefahr hin, redundant zu sein, wollen wir es den-
noch betonen: Die Zusammenarbeit zwischen Berufsverbinden
und Fachgesellschaften war noch nie so gut. Absprachen und
Prisenz in den Institutionen sind auflerordentlich effizient. Das
etleichtert die tiglich wachsende Arbeit enorm. Hierfiir moch-
ten wir uns beim Vorstand, den beteiligten Arbeitsgruppen der
DGN sowie bei den Mitstreitern im BVDN und — soweit es
die Uberschneidungen betrifft — selbstverstindlich auch beim
BVDP und bei der DGPPN bedanken.

Wie jedes Jahr mochten wir Sie abschlieffend nochmals auf
die Mitgliederversammlung am Donnerstag und auf die BDN-
Foren am Mittwoch und am Samstag im Rahmen des vor uns
liegenden 78. Kongresses der DGN in Wiesbaden hinweisen.

Wir wiinschen bei allen Unwegbarkeiten dennoch viel Spaf§
an der Fortbildung und an der Neurologie!

A@W
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Integrierte
Versorgung

Die integrierte Versorgung
hat die optimierte Diagnostik
und Therapie von (neurologischen)
Patienten zum Ziel. Die Bilanz vieler
Verhandlungen mit den Kranken-
kassen ist dennoch erniichternd. Trotz-
dem sprechen viele Griinde dafiir,am
Modell dieses Versorgungskonzepts
festzuhalten.
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Parkinson-Assistentin

Um Patienten effizient in der Praxis zu
versorgen, ist qualifizierte Teamarbeit
zwischen Arzt und Arzthelferinnen nétig.
Seit letztem Jahr gibt es fiir interessiertes
Praxispersonal die Mdglichkeit, sich zur
Parkinson-Assistentin (PASS) weiterbilden
zu lassen. Der Kurs ist bei den Helferinnen
sehr beliebt und fiihrt bei den Absolven-
tinnen zu mehr Eigenstandigkeit im
Umgang mit Parkinson-Patienten.

40

EBM 2000 plus

Der neue Einheitliche Be-
wertungsmaRstab ist seit

gut einem halben Jahr in Kraft.
Wichtige und praxisrelevante
Tipps, beispielsweise zur korrek-
ten Abrechnung von Beratungs-
und Gesprachsleistungen oder
zu Priifungen durch KV und
Kassen, sollen dem Neurologen
Hilfestellung geben.

57

Titelbild

Das Internetportal
»Neurologen-und-
Psychiater-im-

Netz“ informiert il
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BDN-Forum 2005

IV-update: Integrierte Versorgung — Was gibt es Neues?
Mittwoch, 21. September 2005, 15.30-17.00, Saal 1 a3

BDN-Mitgliederversammlung
Donnerstag, 22. September 2005, 17.00-19.00, Saal 1 a3

Evidenzbasierte Medizin und Einheitlicher BewertungsmaRstab:

Implementierung von Leitlinien in der Praxis unter den

Bedingungen des EBM 2000 plus

Samstag, 24. September 2005, 15.30—-18.30, Saal 11

1. Rahmenbedingungen: EBM 2000 plus und neue Vergiitungs-
strukturen leitlinienbasierter Versorgung (F. Bergmann, U. Meier)

2. Darstellung der Versorgungsstandards durch Autoren der
Leitlinien DGN/BDN: Migrane (H.-C. Diener, Essen), Schwindel
(T. Brandt/M. Strupp, Miinchen), Demenz (K. Schmidtke,
Freiburg), Radikuldre Schmerzen (N.N.)

3. Leitlinien und Versorgungsrealitat: Diskussion und Roundtable
mit den Autoren und niedergelassenen Neurologen

Beilagenhinweis

Diese Ausgabe enthalt auf Seite 74 f. den Therapie Report
aktuell zu Multiple Sklerose:,,Hoch dosiert und hochfrequent in
die Dauertherapie: Schritt fiir Schritt in die Zukunft“

Wir bitten um freundliche Beachtung.
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Medizinische Versorgungszentren

MVZ — ein Leitfaden fur die Praxis

© Archiv

ie Weiterentwicklung der Ver-

D sorgungsformen zur Uberwin-
dung vorhandener (oder vermu-

teter) disziplinirer und sektoraler Gren-
zen in der Medizin war und ist ein
wesentliches Anliegen der Politik, das
seinen Ausdruck insbesondere im GMG
vom 14.11.2003 gefunden hat. Nach
dem Willen des Gesetzgebers soll zu-
kiinftig in der ambulanten Versorgung
ein ,,Wettbewerb zwischen verschiede-
nen Versorgungsformen ermdglicht
werden mit dem Ziel, dass Patienten
jeweils in der ihren Erfordernissen am
besten entsprechenden Versorgungs-
form versorgt werden kénnen“. Im
Wahlprogramm der CDU/CSU 2005
findet sich weiterhin die Forderung
nach mehr Wettbewerb unter den Leis-
tungserbringern im Gesundheitssystem.
Ein Schritt in diese Richtung war die
yErschaffung® des Medizinischen Ver-
sorgungszentrums (MVZ) durch das
GMG. War die Genehmigungspraxis

10

der Zulassungsausschiisse zuniichst noch
von Unsicherheit geprigt, so konnten
die rechtlichen Rahmenbedingungen
doch im ersten Halbjahr 2004 weitest-
gehend geklirt werden.

Das erste vom Verfasser betreute
MVZ erbringt seit dem 1.7.2004 ver-
tragsirztliche Leistungen. Bis zum
31.3.2005 wurden bundesweit 125 wei-
tere MVZ genehmigt.

Griindungsberechtigung und
Gesellschafterstellung

MVZ nehmen an der ambulanten ver-
tragsirztlichen Versorgung teil und kén-
nen von allen Leistungserbringern ge-
griindet werden, die derzeit bereits an
der Versorgung gesetzlich Versicherter
teilnehmen. Dies sind insbesondere:
Vertragsirzte, Vertragszahnirzte, Kran-
kenhaustriger (Plankrankenhiuser oder
solche mit Versorgungsvertrag), ermich-
tigte Krankenhausirzte, Vertragspsycho-
therapeuten aber auch Apotheker, Heil-

Medizinische Versorgungszentren
sind Ausdruck der gesundheits-
politischen Intention, mehr Wett-
bewerb zwischen unterschied-
lichen Versorgungsformen zu
schaffen. Die (juristischen) Vor-
aussetzungen und Grundlagen
sind nicht nur wichtig fur Arzte
und Kliniken, die selbst ein MVZ
grunden oder in einem solchen
arbeiten wollen: Jeder sollte
wissen, was sich hinter dieser
»Poliklinik in kapitalistischem
Gewand“ verbirgt.

mittelerbringer, Hebammen und ande-
re.Die Griindungsvoraussetzungen
miissen in der Person des MVZ-Gesell-
schafters dauerhaft vorliegen; anderen-
falls ist dem MVZ die Zulassung zu
entziechen (§ 95 Abs. 6 SGB V). Es emp-
fiehlt sich deshalb, nur solche Gesell-
schafter vorzusehen, deren Teilnahme
an der Versorgung gesetzlich Versicher-
ter nicht zeitlich befristet oder aus ande-
ren Griinden voraussehbar nur voriiber-
gehend ist. Dies betrifft vor allem die
Gesellschafterstellung eines Ermichtig-
ten; im Gesellschaftsvertrag kann aller-
dings das Ausscheiden des betroffenen
Gesellschafters bei Wegfall der Griin-
dungsberechtigung vorgesehen werden.

Erfolgt die Griindung eines MVZ
dadurch, dass ein bereits zugelassener
Vertragsarzt auf seine Zulassung zuguns-
ten des MVZ verzichtet, um in diesem
als Angestellter titig zu werden (vgl. un-
ten), so verliert der Arzt mit der Ver-
zichtserklirung seine Stellung als Griin-
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dungsberechtigter; er kann somit nicht
selbst Gesellschafter des MVZ sein, in
dem er angestellt ist.

Fachiibergreifende Tatigkeit

MVZ miissen fachiibergreifend titig sein.
Sie sind Teil der Bedarfsplanung und
miissen vom Zulassungsausschuss geneh-
migt werden. Maflgeblich fiir die not-
wendige interdisziplinire Titigkeit ist —
nach zutreffender Auffassung — die Dif-
ferenzierung nach den Bedarfsplanungs-
richtlinien fiir Arzte: Diese ist weitgehend,
jedoch nicht vollstindig (Ausnahmen:
beispielsweise Nervenirzte, Internisten)
mit dem Weiterbildungsrecht identisch.
Bedarfsplanungsrechtlich sind allein die
Fachgebiete, nicht Schwerpunkte oder
fakultative Weiterbildungen relevant. Es
ist somit zweifelhaft, ob das Erfordernis
der fachiibergreifenden Titigkeit erfiille
ist, wenn beispielsweise ein ,Nur-Neu-
rologe“ und ein ,Nur-Psychiater” im
MVZ titig werden sollen. Weiterbil-
dungsrechtlich wire dies selbstverstind-
lich ,fachgebietsiibergreifend®, bedarfs-
planungsrechtlich liegt aber nur eine
~Fachgruppe® vor. Erginzend kdnnte
man hier auf den EBM 2000 plus ver-
weisen, der mit der jeweiligen Begren-
zung auf das Kapitel 16 beziehungsweise
21 vorschreibt, dass ,,unterschiedliche®
Leistungen erbracht werden.

Bisher kam es in der anwaltlichen
Titigkeit des Verfassers hierauf nicht an,
da stets eine weitere, eindeutig ,fachver-
schiedene” Disziplin im MVZ vertreten
war. Da verschiedene Zulassungsaus-
schiisse aber sogar die Auffassung vertre-
ten, radiologische und nuklearmedizini-
sche Titigkeit seien nicht fachiibergrei-
fend (was selbstverstindlich absurd ist),
sollte man cher mit einer ablehnenden
Haltung der Ausschiisse rechnen. In der
Regel wird sich dieses Problem aber nicht
stellen, da die klugen Konzepte bereits
die Mitarbeit weiterer Disziplinen vor-
sehen.

Das Kriterium der fachiibergreifen-
den Titigkeit ist niche erfiillt, wenn ne-
ben einem #rztlichen Fachgebiet allein
nicht-drztliche Leistungen (mit Ausnah-
me der psychologischen Psychotherapie),
also z.B. nur physiotherapeutische oder
logopidische Leistungen erbracht wer-
den. Es miissen mindestens zwei drztliche
Disziplinen vertreten sein.
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Leistungserbringung
durch Angestellte

Sozialrechtlich kann jeder Arzt als Ange-
stellter in einem MVZ titig werden, der
in das Arztregister eingetragen ist, also
der iiber eine abgeschlossene Weiterbil-
dung in dem jeweiligen Fachgebiet ver-
fiigt, und der fiir die vertragirztliche
Versorgung nicht ungeeignet ist. Letzte-
res beschrinkt sich auf schwere charak-
terliche Mingel oder Suchterkrankungen.
Die frithere Altersgrenze von 55 Jahren
besteht nicht mehr; der Arzt darf jedoch
nicht idlter als 68 sein.

Auf der Grundlage einer Zulassung
kann ein Arzt in vollzeitigem Umfang als
Angestellter im MVZ im Rahmen der
ambulanten Versorgung gesetzlich Ver-
sicherter titig werden. Es konnen jedoch
»auf* einer Zulassung auch mehrere Arz-
te im MVZ arbeiten, was sich hiufig als
sinnvolle Gestaltung erweist.

Die nachfolgenden Uberlegungen
sind nur fiir ,,gesperrte” Disziplinen von
Bedeutung, da in den ,freien®, keiner
Bedarfsplanung unterliegenden Gebieten
in der Praxis nicht die gemeinsame Aus-
nutzung einer Zulassung erfolgt, sondern
fiir jeden weiteren Arzt eine weitere Zu-
lassung beantragt (und erteilt) wird.

Time-Sharing

Werden zwei oder mehr Arzte im MVZ
auf der Grundlage nur einer Zulassung
titig, so kann entweder deren Arbeitszeit
oder das Abrechungsvolumen des MVZ
beschrinkt werden. Wird die Arbeitszeit
beschrinkt (, Time-Sharing"), gelten fol-
gende Anrechungsfaktoren, die in der
Summe den Faktor 1 pro Zulassung
nicht iiberschreiten diirfen:

|
Vertraglich vereinbarte Anrechnungs-

Arbeitszeit/Woche faktor
bis 10 Stunden 0,25
liber 10—20 Stunden 0,5
liber 20-30 Stunden 0,75
iber 30 Stunden 1,0

Die jeweiligen Arbeitszeiten sind dem
Zulassungsausschuss durch Vorlage der
Arbeitsvertrige nachzuweisen. Eine Aus-

weitung der Arbeitszeit eines Arztes be-
darf der Genehmigung durch den Zulas-
sungsausschuss, eine Reduzierung ist
anzuzeigen.

Siamtliche Angaben zu den Beschif-
tigungszeiten und dem Umfang bezichen
sich allein auf die vertragsirztliche Ver-
sorgung. Titigkeiten auflerhalb der am-
bulanten Versorgung gesetzlich Versi-
cherter (also privatirztliche Titigkeit
oder eine solche zur Behandlung statio-
nirer Patienten) erfolgen erginzend in
zeitlich nicht reglementiertem Umfang.
Bei einer solchen Beschrinkung der Ar-
beitszeit unterliegt das Abrechnungsvo-
lumen des MVZ keiner besonderen (iiber
die Bestimmungen des jeweiligen Hono-
rarverteilungsvertrages hinausgehenden)
Begrenzung.

Job-Sharing

Alternativ zu dieser Beschrinkung der
Arbeitszeit ist es moglich, dass zwei Arz-
te vollzeitig auf der Grundlage nur einer
Zulassung im MVZ arbeiten (so genann-
tes ,,Job-Sharing). In diesem Fall wird
jedoch das maximal abrechenbare Punkt-
volumen des MVZ beschrinkt. Verein-
facht dargestellt werden dem MVZ
héchstens Leistungen in dem Umfang
vergiitet, in dem Zahlungen in den ver-
gangenen vier Quartalen erfolgten. Eini-
ge KVen vertreten allerdings die Auffas-
sung, das MVZ sei ein ,,neuer Leistungs-
erbringer, weshalb nicht das individu-
elle Abrechnungsvolumen der fritheren
Praxis, sondern der jeweilige Fachgrup-
pendurchschnitt anzusetzen sei.

Es ist zu beachten, dass nach der
bisherigen Praxis der Zulassungsaus-
schiisse die Beschrinkung der abrechen-
baren Leistungsmenge das MVZ insge-
samt trifft, also die Beschrinkung nicht
nur die Leistungen derjenigen Disziplin
betrifft, in der zwei Arzte ,,auf* einer Zu-
lassung vollzeitig beschiftigt sind. Diese
Verwaltungspraxis ist nach der Uberzeu-
gung des Unterzeichners rechtswidrig.
Inzwischen hat auch die KBV erklirt, die
Beschrinkung diirfe nur fiir diejenige
Disziplin verfiigt werden, in der zwei
Arzte jauf* einer Zulassung titig werden.
Da dies aber noch nicht allen Ausschiis-
sen bewusst ist, sollte dieser Aspekt im
Vorfeld rechtlich dargelegt und mit der
Kassenitzlichen Vereinigung abgestimmt
werden.

n
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Zulassungsanspruch fiir Angestellte

Wird ein Arzt als Angestellter auf der
Grundlage einer Zulassung im MVZ
titig (,Vollzeit-Angestellter ohne Job-
Sharing), so hat er nach fiinf Jahren —
trotz Zulassungsbeschrinkungen — einen
Anspruch auf eine eigene Zulassung zur
vertragsirztlichen Versorgung ,aufler-
halb“ des MVZ. Die originir beim
MVZ vorhandene und dort verbleiben-
de Zulassung kann somit dupliziert
werden.

Der angestellte Arzt des MVZ kann
sich an einem anderen Ort niederlassen
(wobei er aus dem Arbeitsverhiltnis mit
dem MVZ ausscheiden muss). Er kann
aber auch als Vertragsarzt mit eigener
Zulassung im MVZ titig werden oder
aber er iibertrigt seine erworbene Zulas-
sung sogleich wieder auf das MVZ, um
erneut in diesem als Angestellter titig zu
werden. Werden ,,auf"* einer Zulassung
zwei Arzte im MVZ titig und haben sie
ihre Arbeitszeit beschrinkt, so erwirbt
den Anspruch auf eigene Zulassung nur
derjenige Arzt, der mindestens im Um-
fang einer 75 %-Stelle, das heift von
mehr als 20 Wochenstunden, titig war.
Die Duplizierung ist allerdings nur ein-
mal pro Zulassung, iiber die das MVZ
verfiigt, moglich. Sofern ein Arzt im
Wege der Nachbesetzung einer Arztstel-
le im MVZ titig wird, hat er keinen
Anspruch auf eine eigene Zulassung nach
fiinf Jahren. Bereits bei der erstmaligen
Stellenbesetzung sollte dies beriicksich-
tigt und entsprechend disponiert werden
(vgl. unten).

Zusammengefasst: Erfolgt die Be-
schiftigung mehrerer Arzte ,auf einer
Zulassung, so kann dies mit Beschrin-
kung des abrechenbaren Punktvolumens
(aber vollzeitiger Titigkeit aller Arzte)
oder alternativ als Time-Sharing (ohne
Abrechnungsbeschrinkung aber mit Bin-
dung an die maximale Wochenarbeitszeit
von 40 Stunden) geschehen.

Die KV priift nach

Das Time-Sharing ist dann zu empfehlen,
wenn prognostisch sichergestellt ist, dass
die jeweiligen zulissigen Wochenarbeits-
zeiten (fiir ambulante GKV-Behandlung)
eingehalten werden. Aufgrund der Kenn-
zeichnungspflicht der Leistungen pro
Arzt und der Zeitbewertung nach An-
hang IIT des EBM 2000 plus ist der Ar-
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beitszeitaufwand fiir die KV iiberpriifbar

— und wird auch iiberpriift. Das Time-
Sharing kann zu erheblichen Friktionen
fiihren, da die ,Vollzeittitigkeit® eines
Arztes ,auf" einer Zulassung bis zu 12
Stunden am Tag, also zirka 60 Wochen-
stunden als plausibel und ,,unauffillig"
gilt. Sobald sich zwei Arzte eine Zulas-
sung ,teilen, gilt allerdings eine Ober-
grenze des ,,Plausiblen von 40 Wochen-
stunden.

Die Méglichkeit des Duplizierens
der Zulassungen wird nach derzeitiger
Rechtlage nur fiir den (angestellten) Arze
bestehen, der im Time-Sharing arbeitet
und mindestens im Umfang von iiber 20
Wochenstunden beschiftigt ist. Beim
Job-Sharing mit Abrechnungsbeschrin-
kung ist diese Duplizierung fiir den ,Job-
Sharer nach derzeitiger Auffassung der
KBV nicht méglich.

Vergiitung der Leistungen

Die Vergiitung der durch MVZ erbrach-
ten Leistungen entspricht der Vergiitung
der Vertragsirzte, nimlich derjenigen
einer fachiibergreifenden Gemeinschafts-
praxis. Es konnen fiir die Zeit ab dem
1.1.2007 abweichende Vergiitungsver-
cinbarungen getroffen werden (§ 85a
Abs. 6 SGB V). Die Einzelheiten hierzu
sind noch nicht absehbar; die gesetzge-
berische Intention spricht fiir eine Erho-
hung der Vergiitung der in MVZ er-
brachten Leistungen, da diese Versor-
gungsform geférdert werden soll.

Bereits der am 1.4.2005 in Kraft
getretene EBM sicht eine Erhhung des
Ordinationskomplexes vor; nach den
derzeitigen Beschliissen des Bewertungs-
ausschusses werden dariiber hinaus die
zukiinftigen ,Budgets®, die so genannten
Regelleistungsvolumina, fiir MVZ ge-
geniiber denjenigen fiir Einzelpraxen
erhéht sein. Die Prognose lautet, dass
das Abrechnungsvolumen eines MVZ
um zirka 10% gegeniiber dem (summier-
ten) Volumen vergleichbarer Einzelpra-
xen angehoben wird.

Vereinzelt wurde die Meinung geiu-
Bert, die privaten Krankenversicherungen
wiirden Liquidationen eines MVZ nicht
erstatten. Es soll hier nicht auf die recht-
liche Herleitung dieser Auffassung ein-
gegangen werden, die zum einen nicht
iiberzeugt, zum anderen die rechtlichen
Optionen der Erteilung einer Neben-

titigkeitserlaubnis tibersah: Die privaten
Krankenversicherungen erstatten die Ab-
rechnungen des MVZ, wenn diese auf
der Grundlage der GOA erstellt sind.
Der ,,Streit” ist somit nur akademischer
Natur und praktisch ohne Relevanz.

Zulassung zur
vertragirztlichen Versorgung

Das MVZ kann in solchen Fachgebieten,
die nach der Bedarfsplanung nicht ,,ge-
sperrt” sind, selbst und unmittelbar eine
Zulassung zur vertragsirztlichen Versor-
gung beantragen. Mit dem Antrag ist
durch Vorlage des Arbeitsvertrages nach-
zuweisen, dass ein Arzt der jeweiligen
Disziplin im MVZ titig werden wird.

Das MVZ kann eine Zulassung auch
dadurch erhalten, dass ein bereits zuge-
lassener Vertragsarzt gegeniiber dem
Zulassungsausschuss erklirt, er verzichte
zugunsten des MVZ auf seine Zulassung
und werde zukiinftig in diesem als ange-
stellter Arzt titig. Die Dauer dieser An-
stellung ist nicht vorgeschrieben, beim
Ausscheiden dieses Arztes kann die Stel-
le mit einem anderen Arzt nachbesetzt
werden. Wegen der Moglichkeit des Du-
plizierens der Zulassung empfiehlt sich
aber in Fillen des vorhersehbaren Wech-
sels der angestellten Arzte die originire
Beschiftigung sowohl des zeitnah aus-
scheidenden als auch des dauerhaft ver-
bleibenden Arztes.

Schlieflich kann sich das MVZ auf
Vertragsarztsitze bewerben, die zur Nach-
besetzung ausgeschriebenen sind; es muss
wiederum die Anstellung eines Arztes der
jeweiligen Disziplin durch Vorlage des
Arbeitsvertrages nachgewiesen werden.
Zwischen mehreren Bewerbern (z.B.
MVZ einerseits und noch nicht nieder-
gelassener Arzt andererseits) hat der Zu-
lassungsausschuss nach Kriterien der
Eignung zur vertragsirztlichen Versor-
gung zu entscheiden. Da insofern noch
keine einheitliche Verwaltungspraxis der
Zulassungsausschiisse besteht, lisst sich
nicht prognostizieren, ob die Bewerbung
eines MVZ vor-, gleich- oder nachrangig
zu der eines Arztes behandelt wird.

Umwandlung einer
Gemeinschaftspraxis

Bei der ,,Umwandlung® einer Gemein-
schaftspraxis in ein MVZ erfolgt die
Zulassung dadurch, dass die griindenden
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Vertragsirzte erkliren, sie wiirden nun-
mehr als MVZ an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmen und ad personam
als Gesellschafter derselben titig sein.
Dem Zulassungsausschuss ist — anstatt
der Arbeitsvertrige in der ,,Angestellten-
Variante® — der Gesellschaftsvertrag vor-
zulegen.

»Kauf“ von Sitzen
Es empfiehle sich hiufig der dargestellte

,Ubertragungsweg“, wonach Vertragirz-

te erklidren, sie verzichten zugunsten des
MVZ auf ihre Zulassung und werden
zukiinftig im MVZ als Angestellte titig.
Nach den Erfahrungen des Verfassers
mit der Griindung von MVZ kénnen
entweder solche Arzte bewogen werden,
auf ihre Zulassung zu verzichten, die
ohnehin aus Altersgriinden die Praxis-
aufgabe planen oder aber es werden ,,im
Berufsleben stehende“ Arzte motiviert,
die dann regelmiflig auf lingere Dauer
im MVZ — als Angestellte — titig sein
wollen. Fiir den Verzicht auf die Zulas-
sung zugunsten des MVZ werden regel-
miflig Zahlungen an die jeweiligen Arz-
te erforderlich sein; rechtlich ist dies als
Kauf der Arztpraxis durch die MVZ-Tri-
gergesellschaft zu gestalten; der erwor-
bene Praxiswert kann abgeschrieben
werden.

Rechtsform des MVZ

Das MVZ kann sich in der Rechtsform
der BGB-Gesellschaft oder der GmbH
konstituieren; AG und Partnerschaftsge-
sellschaft kommen nur in Ausnahmefil-
len in Betracht. Die englische Limited
ist zulissig, Vor- und Nachteile sind je-
doch sorgfiltig abzuwigen. Handelsge-
sellschaften (KG, GmbH & Co. KG,
OHG) werden von der iiberwiegenden
Zahl der KVen nicht als zulissige Rechts-
form eines MVZ angesehen.

Zur Verringerung der Griindungs-
kosten und zur Vermeidung der Gewer-
besteuerpflicht wird hiufig die Errich-
tung des MVZ als Gesellschaft biirgerli-
chen Rechts (GbR) sinnvoll sein, sofern
Vertragsirzte diese griinden. Werden
allerdings ausschliefllich Angestellte (und
nicht die Gesellschafter selbst) im MVZ
titig, so wird dieses voraussichtlich auch
bei Errichtung als GbR gewerbesteuer-
pflichtig sein. Fiir Krankenhiuser emp-

fiehlt sich deshalb in der Regel die Er-
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richtung als — eigenstindige — GmbH
(insbesondere bei einer Gemeinniitzigkeit
des Hauses) oder die Errichtung des
MVZ als unselbststindige Betriebsstitte
der Krankenhaustrigergesellschaft.

Arztlicher Leiter des MVZ

Das MVZ muss einen irztlichen Leiter
bestellen, der die medizinische Verant-
wortung (vergleichbar mit einem Chef-
arzt) trigt. Dieser muss nach richtgem
Verstindnis nicht Geschiftsfiihrer der
MVZ-Gesellschaft sein. Das MVZ ist
aber auch berechtigt, mehrere irztliche
Leiter zu benennen. Dies empfiehlt sich
— aus haftungsrechtlichen Griinden — re-
gelmiflig, da das MVZ interdisziplindr
titig ist und es bis auf Ausnahmefille
nicht darstellbar sein wird, dass ein Fach-
arzt auch die Verantwortung fiir die
Leistungserbringung in der oder den an-
deren Fachgebieten {ibernimmt. Sozial-
rechtlich erforderlich ist allerdings nur
die Bestellung eines Leiters.

Gleichzeitig im MVZ und im
Krankenhaus angestellt

Es wird die Auffassung vertreten, dass ein
im MVZ titiger Arzt nicht gleichzeitig
in einem weiteren abhingigen Beschif-
tigungsverhilenis stehen darf, nach wel-
chem ihm die Versorgung stationirer
Patienten obliegt. Dies wird mit der zu
§ 20 Arzte-ZV ergangenen Rechtspre-
chung des BSG begriindet.

Das Bundesministerium, einzelne
KVen sowie Mitglieder des Kassenarzt-
senats des BSG haben aber bereits zu
erkennen gegeben, dass diese Interpreta-
tion nicht tragfihig ist. Es ist mit einer
Gesetzesinderung oder einer positiven
Klarstellung durch die Rechtsprechung
zu rechnen. Das BMGS hat noch vor
cinigen Wochen mitgeteilt, es gehe von
einer kurzfristigen Gesetzesinderung aus.
Dies verzogert sich wegen der bekannten
~Handlungsunfihigkeit“ der Bundesre-
gierung seit Juli 2005; das Anderungs—
vorhaben wird voraussichtlich aber auch
durch eine neue Bundesregierung betrie-
ben werden. Ob nur dem angestellten
Arzt des MVZ die Titigkeit auch fiir ein
Krankenhaus erlaubt wird, oder sich dies
auch auf den Vertragsarzt (Gesellschafter)
des MVZ erstrecken wird, ist ebenfalls
noch nicht absehbar. Differenzierte Kon-
sil- oder ,,Outsourcing“-Modelle sind

allerdings bereits jetzt mdglich, und kén-
nen im Einzelfall gestaltet werden.

Ausblick

Das MVZ ist eine Gestaltungsform fiir
den ,Arzt-Unternehmer und dasjenige
Krankenhaus, das mit klugen Konzepten
sein ambulantes Spektrum erweitert,
ohne stationire Fille zu verlieren. Neben
den beschriebenen — und notwendigen
— drztlichen Leistungen kann ein MVZ
auch nicht-drztliche Leistungen (mit
Ausnahme des Verkaufs von Arzneimit-
teln) erbringen. Es wird somit eine syn-
ergistische interdisziplinire, gegebenen-
falls auch sektoriibergreifende Behand-
lung und Ressourcennutzung méglich.
Vieles hiervon lisst sich in vergleichbarer
Weise durch Vertragsirzte auch in den
straditionellen® Kooperationsformen der
Gemeinschaftspraxis und Praxis- bezie-
hungsweise Apparategemeinschaft ver-
wirklichen. Allerdings ist der unterneh-
merische Aspekt einer Titigkeit mit
Angestellten auf der Grundlage einer dem
MVZ — nicht dem einzelnen Arzt — er-
teilten Zulassung (genauer: Leistungser-
bringungs- und Abrechnungsgenehmi-
gung) im MVZ flexibler und sinnvoller
zu verwirklichen.

Die ambulante Versorgung gesetz-
lich Versicherter wird in Deutschland nie
allein in den Hinden medizinischer Ver-
sorgungszentren liegen. Es kénnen aber
auch keine Zweifel mehr bestehen: Das
MVZ wird zum festen Bestandteil des
Gesundheitswesens werden — und ist es
mancherorts bereits schon. MVZ sind
weder ,Allheilmittel“ noch , Teufels-
zeug"; es komme auf die kluge Gestaltung
im individuellen Einzelfall an. Die bis-
herige Erfahrung zeigt, dass ein MVZ je
nach Region und Ausgestaltung erhebli-
che Potenziale, insbesondere zur Kosten-
optimierung und Positionierung im
Wettbewerb, besitzt. Diese méglichen
Vorteile muss nicht jeder Arzt oder jedes
Krankenhaus nutzen. Angesichts der Si-
tuation im Gesundheitssystem spricht
aber alles dafiir, zumindest festzustellen,
ob und welche individuellen Chancen
mit dieser neuen Form der kooperativen
Behandlung verbunden sind.

Dr. jur. Ingo Pflugmacher
Rechtsanwidlte Busse & Miessen
Oxfordstr. 21,5311 Bonn
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Infegrierte Versorgung

neurologischer Erkrankungen
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Die Leitidee der integrierten Versorgung war eine optimierte
Versorgung von (insbesondere chronischen und schwer kranken)
Patienten bei gleichzeitiger Mobilisierung von Wirtschaftlichkeits-
reserven. Die Bilanz aus vielen Verhandlungen mit den Kostentra-
gern ist eher ernlichternd und in Anbetracht der demografischen
Entwicklung als dramatische Fehlentwicklung zu werten. Dennoch
gibt es einige Krankenkassen, die sich diesen Herausforderungen
stellen und regionale Modellprojekte sowie bundesweite Rahmen-
vertrage auf den Weg gebracht haben.

er BDN hat zusammen mit den
D wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und neuropsychia-
trischen Berufsverbinden bereits 2003
begonnen, systematisch integrierte Rah-
menkonzepte mit hoher Konsensqualitit
und hohem Integrationsgrad fiir alle gro-
Ben Krankheiten unseres Fachgebietes
zu entwickeln. Die Konzepte wurden
allen groflen Kostentrigern vorgelegt.
Parallel wurde die Bildung regionaler
Versorgungsgemeinschaften geférdert
und vor Ort Hilfestellung geleistet. Die
Konzepte sind seitens der Kostentriger
mit groflem Interesse angenommen und
bewertet worden (,,Das Beste, was uns
auf dem Tisch liegt.“).
Trotz positiver Resonanz gestalteten
sich die Verhandlungen duferst zgerlich
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und es sind nur relativ wenige Vertrige
tatsichlich zustande gekommen. Die
Griinde hierfiir sind vielfiltig: In der ers-
ten Phase nach Inkrafttreten des GMG
mussten wir zunichst feststellen, dass
viele Krankenkassen nicht die erforder-
lichen Ressourcen zur Verfiigung stellten,
um anspruchsvolle Konzepte zur Ver-
tragsreife bringen zu kdnnen. Dies ist in
der Tat ein langwieriger Prozess der kon-
zeptionellen Ausgestaltung, des Abgleichs
von Interessen, der Leistungskalkulation
und Abstimmung mit etablierten Vergii-
tungsstrukturen sowie der juristischen
Vertragspriifung. Die Krankenkassen
waren zum einen aufgrund zeitlich enger
Vorgaben unter Druck, weil sich die Ver-
sorgungskonzepte bis Ende 2006 selbst
tragen sollten und sie die Anschubfinan-
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zierung bereits 2004 nutzen wollten.
Zum anderen gab es Kassen, die mit
»quick-and-dirty“-Vertrigen sehr schnell
Marketing betrieben und damit die an-
deren, seris orientierten Kassen in Zug-
zwang brachten. So mussten sich viele
Kostentriger erst einmal organisatorisch
positionieren; den hiermit verbundenen
Aufwand tragen wir. Man hat uns lange
Zeit mit dem Argument vertrdstet, dass
man sich nach Abschluss der ersten ,, Wel-
le“ von Vertrigen mit niedrigem Integra-
tionsgrad und Marketingvertrigen dann
unseren komplexeren Modellen zuwen-
den wolle.

Angst vor schwer kranken Patienten?

Fiir die Kassen schien — bei intensiverer
Beschiftigung mit den gesetzlich vorge-
gebenen Zielen — das groflere Problem
ein schwer losbarer Interessenkonflikt zu
sein: Demnach gibe es trotz vorhandener
Einsparpotenziale keine echten Anreize
fiir die qualitativ bessere Versorgung. Die
Gefahr der Konzentration von Patienten
mit hohen Gesundheitsrisiken (,,schlech-
te Risiken®) sei zu grof§. Der politisch
geforderte Wettbewerb bei Leistungser-
bringern und Kostentriigern ist eben kein
Wettbewerb um die Versorgung der
schwer Betroffenen, sondern ein Wett-
bewerb um ,gute” Risiken, also um die
weniger Kranken, um weniger kosten-
intensive, zahlungsfihige und ansonsten
gesunde Versicherte. Viele Vertreter von
Krankenkassen sagen es uns ,unver-
bliimt®, dass sie iiber Vertrige zur inte-
grierten Versorgung nicht die schwer
Kranken anwerben wollten. So erklirt es
sich, dass wir immer wieder von Projek-
ten héren, deren Inhalt die Komplexbe-
handlung der Hammerzehe oder die
Versorgung mit Homépathika durch
Hausarzt und Apotheke ist. (Nichts ge-
gen Homdoopathika, aber Vertrige der
integrierten Versorgung wirken in diesem
Zusammenhang geradezu zynisch in An-
betracht der Finanzierungsprobleme, die
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wir aufgrund von demografischer Ent-
wicklung und Konjunkturschwiche ha-
ben.) Dies ist ein eklatanter Missbrauch
der Sozialgesetze, weil Gelder aus der
Gesamtvergiitung genommen werden,
der Versorgung somit nicht mehr zur
Verfiigung stehen und direkt in den Etat
fiir Werbemafinahmen der Krankenkas-
sen umgelenkt werden.

Engagierte Vertrige mit hohem In-
tegrationsgrad sind ebenso wie Vertriige
bei groflen und versorgungsrelevanten
Erkrankungen leider die Ausnahme. Die
urspriingliche Zielsetzung, die Versor-
gungssituation von schwer und chronisch
Kranken iiber eine Strukturierung der
Schnittstellen zu verbessern, hat sich so
nicht erfiille. War noch 2004 von pro-
minenter Seite, wie zum Beispiel durch
Herrn Lauterbach kolportiert worden,
dass die Arzte kein Interesse an der inte-
grierten Versorgung hitten, richtet sich
die Kritik jetzt zunehmend an einige
Krankenkassen.

Fehlender finanzieller Anreiz

Auch wenn wir weiterhin in einzelnen
Regionen kleinere Erfolge verzeichnen
kénnen, so gelangen wir zunehmend zu
der Erkenntnis, dass ein guter und ziel-
fiihrender Ansatz der Verorgungsopti-
mierung pervertiert wird. Die Chance,
bei gleichzeitiger Nutzung von Einspar-
reserven medizinische Versorgungsqua-
litit zu erhohen, wird damit vertan. Ein
grundsitzlicher Anreiz wire iiber einen
morbididtsgewichteten Risikostrukeur-
ausgleich gegeben. Die zunichst geplan-
te Einfithrung wird aber derzeit von
Krankenkassen und einigen Lindern tor-
pediert. Weil eine Zustimmung der Lin-
der hierzu erforderlich ist, ist derzeit
nicht damit zu rechnen, dass sinnvolle
Anreizsysteme gesetzt werden. Solange
werden wir nicht mit morbidititsorien-
tierten Anreizsystemen rechnen kénnen,
wird sich die Situation der chronisch
kranken Patienten nicht verbessern.
Unabhingig von dieser eher pessi-
mistischen Perspektive sind wir weiterhin
aktiv geblieben. Wir haben unsere Rah-
menkonzepte weiterentwickelt und f6r-
dern den systematischen Austausch mit
engagierten Gemeinschaften von Leis-
tungserbringern. So sind wir dankbar,
dass sich insbesondere einige der Ersatz-
kassen als sehr engagiert und innovativ
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gezeigt haben. Die Kaufminnische Kran-
kenkasse Hannover hat beispielsweise
einen anspruchsvollen Vertrag zur inte-
grierten Versorgung von Kopfschmerzen
unterschrieben (siche Beitrag in dieser
Sonderausgabe von Diener et al., S. 30
ff.). Dieser Vertrag wird zwar zunichst
nur in Nordrhein-Westfalen umgesetzt,
soll aber bei Erfolg bundesweit realisiert
werden. Der Vertrag ist auch deshalb
innovativ, weil hier eine Krankenkasse
ganz klar signalisiert, dass Einsparungs-
ziele nachrangig sind und eine verbesser-
te Versorgung bei gleichbleibenden Kos-
ten als Erfolg gewertet wird.

Und es geht doch ...

Als weiteres positives Beispiel ist die
Techniker Krankenkasse zu nennen. Sie
hat das Potenzial der strukturierten Ver-
sorgung fiir das Gesundheitssystem er-
kannt und in diesem Zusammenhang
bereits Ende 2004 mit uns Verhandlun-
gen iiber bundesweite Rahmenvertrige
aufgenommen. Der Vorteil fiir die Kran-
kenkasse und fiir uns ist evident: Kon-
zeptentwicklung, Leistungskalkulation,
Vertragsgestaltung inklusive juristischer
Priifung sowie Vertragsmodifikationen
miissen nicht jeweils regional neu ver-
handelt werden. Regional kann mit ver-
hilenismiflig geringem Aufwand dem
Rahmenvertrag beigetreten werden. Wir
haben zusammen mit der Techniker
Krankenkasse zunichst eine Priorisierung
der Krankheitsbilder vorgenommen.
Hierunter fielen im neurologischen Be-
reich Parkinson, Schmerzkrankheiten
und Schlaganfall. Aufgrund der hohen
Inzidenz, hoher Krankheitskosten und
Fehlallokationen rangierte dann aber zu-
nichst die Depression an erster Stelle.
Der Vertrag wurde innerhalb weniger
Monate entwickelt und zur Unterschrifts-
reife gebracht (s. NEUROTRANSMITTER
7-8 2005, S. 26). Nach erfolgreichem
Start will man sich auch den neurologi-
schen Erkrankungen zuwenden.

Rahmenvertrage mit NeuroKonzept

Rahmenvertrige stellen aufgrund der
oben beschriebenen Vorteile den Idealfall
cines Vertragsabschlusses dar. IThre Um-
setzung erfolgt zunichst in einigen Mo-
dellregionen. Nach Implementierung
und Evaluation ist dann eine Ausweitung
mdglich und weitere Leistungserbringer-

gemeinschaften kénnen dem Rahmen-
vertrag einfach beitreten. Vertrags- und
steuerrechtlich sind bei diesem Vorgehen
allerdings einige Besonderheiten zu be-
achten. Da die Verbinde keine Wirt-
schaftsunternehmen sind, kénnen sie
aufgrund der finanziellen Transaktionen
einen Vertrag nicht direkt abschliefen.
Als Mediator funktioniert deshalb eine
von den Berufsverbinden zu griindende
Genossenschaft. Der Vorteil liegt fiir alle
Beteiligten auf der Hand: Die Kranken-
kassen brauchen nur einmal den durch-
aus langwierigen Prozess der Vertragsge-
staltung und der Leistungskalkulation zu
durchlaufen; Leistungserbringer kénnen
sich mit geringem Aufwand dem Vertrag
anschlieflen, Vertragsmodifikationen
und etwaige notwendige Nachverhand-
lungen werden professionell aus einer
Hand durchgefiihrt.

Die Berufsverbinde haben, wie
mehrfach berichtet, eine Organisation
fiir den Bereich der juristischen und be-
triebswirtschaftlichen Beratung ins Leben
gerufen: NeuroKonzept. Im zweiten Jahr
des GMG und den hier geschilderten
Vorerfahrungen haben sich Auftrag und
Zielsetzung von NeuroKonzept den ak-
tuellen Erfordernissen angepasst. Die
Beratungstitigkeit ist in den Hintergrund
getreten. Die Organisation ist nunmehr
Vertragspartner als Bindeglied zwischen
Berufsverbinden und Krankenkassen. Als
Rechtsform bietet sich hier eine Genos-
senschaft an. Leistungserbringer schlie-
en sich als Vertragspartner der integrier-
ten Versorgung der Genossenschaft an.
Die Konzeptgestaltung erfolgt weiterhin
iiber die Berufsverbinde. Das operatio-
nale Geschift des Netzmanagements
wird ausgelagert beziehungsweise an das
Unternehmen medimaxx delegiert.

Trotz partiell kritischer Einschit-
zung sollen im Folgenden noch mal die
Chancen und der Nutzen integrierter
Versorgungsmodelle dargestellt werden.
Nur wenn wir uns weiterhin fiir diese
Vertragsformen aufstellen, haben wir eine
Chance, an dieser Versorgungsform teil-
zunehmen.

Grundprinzipien der

integrierten Versorgung

In der integrierten Versorgung werden
Leistungen im Vertrag zu einem festen
Preis angeboten und vergiitet. Dabei
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miissen sie allerdings wie vertraglich ver-
einbart erbracht werden — in Art, Um-
fang und Qualitit. Gerade auch die In-
dikation muss zuverlissig gestellt und
transparent dokumentiert werden. Nicht
eindeutig indizierte Leistungen kénnen
nicht abgerufen und niche vergiitet wer-
den. Verstofle dagegen schaden dem
Netz und gefihrden die erfolgreiche Fort-
fithrung des Vertrages. Es geht nicht um
die individuelle quantitative Optimie-
rung, sondern um im Netz optimiert
erbrachte Leistungen, von der jeder pro-
fitiert (,win-win situation). Das Geld
folgt der Leistung (,fee for service®). An
erster Stelle steht der 6konomische Nut-
zen fiir die Beteiligten und zwar gemessen
an den direkten Kosten fiir
Krankenhauseinweisungen,
Medikamentenverschreibungen,
Krankengeld bei Arbeitsunfihigkeit
> 42 Tage,
Heil- und Hilfsmittel.
Zwar fordert das Gesetz auch, die Qua-
litit zu verbessern, Patienten zu beteili-
gen, aber letztlich steht das 6konomische
Interesse im Vordergrund.

Beteiligte an der
integrierten Versorgung

Die verschiedenen Netzteilnehmer wer-
den nur mitwirken, wenn sie fiir sich
einen konkreten Nutzen sehen. Dieser
ist fiir die Beteiligten teils identisch, teils
unterschiedlich. Die in der Regel an der
integrierten Versorgung Beteiligten oder
,Nutzenbereiche“ sind:
Krankenkassen: Der offensichtlichste
Nutzen fiir die Krankenkassen liegt in
der Senkung der direkten Kosten. Dane-
ben steht noch ein Gewinn an morbidi-
titsorientiertem Risikoausgleich, der
nach 2006 erwartet wird.
Krankenhiuser: Bisherige Leistungen
werden so vergiitet, als ob es sich um
Fallpauschalen oder um tagesgleiche Pfle-
gesitze handelt. Allerdings konnen diese
durch verschiedene Ansitze deutlich
wirtschaftlicher erbracht werden.

Wir argumentieren immer damit,
Krankenhauseinweisungen zu reduzieren.
Dabei handelt es sich aber um Einwei-
sungen in Krankenhiuser, die keine spe-
zifischen oder keine hochqualitativen
Leistungen anbieten. Die Krankenhiuser
im Netz bekommen eher mehr Patienten
und mehr spezifische Patienten iiberwie-

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12005

sen. Die leichteren Fille nehmen ab.
Leistungen, die derzeit im Sinne eines
Patientenservices ohne Vergiitung er-
bracht werden, werden im Netz integrier-
ter Versorung explizit vergiitet. Dabei ist
an folgende Leistungen zu denken: Or-
ganisation geplanter Aufnahmen, Sicher-
stellung, dass valide Befunde vorliegen,
Organisation von Entlassungen, Mitgabe
von Dokumentationen fiir den nachbe-
handelnden Arzt und Sicherstellung der
Nachbetreuung. Weiter werden zusitz-
lich vergiitete Leistungen méglich wie
Schulungen oder fachirztliche Rufbereit-
schaft. In der Summe der beschriebenen
Leistungen ist es Aufgabe des Kranken-
hauses, den ,Leistungsmix“ so zu orga-
nisieren und zu kalkulieren, dass die
Leistungen mit Gewinn erbracht werden
kénnen.

Rehabilitation: Auf die Rolle rehabili-
tativer Einrichtungen soll hier nicht ni-
her eingegangen werden.

Ambulante Behandlung: Bisherige Leis-
tungen werden wie bisher im EBM ver-
giitet. Die anspruchsvollen Leistungen
der integrierten Versorung im entspre-
chenden Vertrag kénnten zwar ebenfalls
als EBM-Leistung abgerechnet werden,
allerdings wiirden diese Mengen dann
die zulissigen Budgetgrenzen fiir die je-
weiligen Fachrichtungen rasch iiber-
schreiten. Also werden die bisherigen
Leistungen wie bisher und die fiir die
integrierte Versorgung notwendigen zu-
sitzlichen Leistungen gemif§ Vertrag ,,on
top“ vergiitet.

Leistungen, die derzeit im Sinne ei-
nes Patientenservices ohne Vergiitung
erbracht werden, werden im Netz der
integrierten Versorung explizit vergiitet.
Dabei ist an folgende Leistungen zu den-
ken: Recall-Service, Sicherstellung, dass
valide Befunde bei der Einweisung vor-
liegen sowie die Zusicherung einer zu-
verlissigen, raschen Nachbetreuung.
Weiter werden zusitzlich vergiitete Leis-
tungen moglich wie Schulungen, fach-
drztliche Rufbereitschaft, zusitzliche
Dokumentation und die Garantie zeit-
naher Termine. Zu beachten ist, dass jede
erbrachte Leistung entsprechend doku-
mentiert wird: ohne Dokumentation
keine Vergiitung!

Medikamente: Die wichtigsten Prinzi-
pien fiir einen rationalen Umgang mit
Medikamenten:

Medikamente kénnen spezifischer

eingesetzt werden,

unnotige Medikamente werden abge-

setzt,

teuere Medikamente kénnen auch in

Teilmengen abgegeben werden,

Medikamente kénnen wegen der gro-

Beren Mengen mit Rabatten einge-

kauft werden.
Heil- und Hilfsmittel: Der Umgang mit
Heil- und Hilfsmitteln folgt vergleichba-
ren Prinzipien wie beim Umgang mit
Medikamenten. Die Besonderheiten sind
diagnosespezifisch und sollen hier nicht
niher erdrtert werden.
Organisation und Administration: Dic
Leistungen im Bereich Organisation und
Administration werden getrennt ausge-
wiesen, kalkuliert und vertraglich verein-
bart. Entweder sind die organisatorischen
Leistungen notwendig, dann werden sie
vereinbart, erbracht und vergiitet oder
sie sind nicht notwendig — dann werden
sie weder erbracht noch vergiitet. In letz-
terem Fall stehen die dafiir vertraglich
vereinbarten Mittel auch nicht zur Ver-
fiigung und kénnten der Versorgung gar
nicht zugeschlagen werden. Es ist ein
bekanntes Missverstindnis zu glauben,
dass pro Patient eine pauschale Summe
zur Verfiigung steht, die dann auf die
einzelnen Leistungsbereiche verteilt wird.
Mittel fiir die Organisation werden aber
getrennt vereinbart und nicht von den
Mitteln fiir die medizinischen Leistung
abgezweigt. Es ist weiter missverstindlich
zu glauben, medizinische Leistungen
wiirden die organisatorischen Leistungen
mitfinanzieren. Es ist vielmehr so, dass
die organisatorischen Leistungen separat
erforderlich sind, da sonst die isolierten
medizinischen Leistungen gar nicht in-
tegriert im Sinne des Gesetzes und des
Vertrages erbracht werden kénnten!

Nur zusammen kénnen die Leistun-

gen in entsprechender Qualitit erbracht
werden — keiner finanziert die andere
Seite!

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
Vorsitzender des BVDN

Dr. med. Dr. rer. nat. Klaus Piwernetz
medimaxx disease management GmbH,
Miinchen
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Neurologische Friihrehabilitation und Rehabilitation

Vom Phasenmodell der BAR
zum Fallpauschalensystem

Das Modell der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

mit den Phasen B (Friihrehabilitation), C (weiterfiihrende Reha-
bilitation) und D (Anschlussheilbehandlung) war mit der Absicht
einer nahtlosen Weiterversorgung von hirnverletzten Patienten nach
der Versorgung im Akutkrankenhaus geschaffen worden. Dieses
Ziel wurde weitgehend erreicht; dennoch bestehen Probleme bei
der Finanzierung und den Kriterien fir die Krankenhausbehand-

lungsbedurftigkeit.

ie gesundheitspolitische Umset-
D zung des Phasenmodells der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) erfolgte in den
Bundeslindern unterschiedlich. Zwar
wird die Frithrehabilitation im BAR-Pa-
pier der Akutbehandlung nach § 39 SGB
V zugeordnet; Realitdt ist aber, dass in
einigen Bundeslindern Friihrehabilita-
tion als Rehabilitation nach § 40 SGBV
stattfindet. Die Zuordnung der Frithreha-
Betten zur Krankenhausbehandlung
(§ 39) beziehungsweise zur Rehabilita-
tion (§ 40) ist insofern relevant, als Friih-
reha-Betten nach § 39 dem Fallpauscha-
lensystem unterliegen, solche nach § 40
dagegen nicht.

Problem der unterschiedlichen
Finanzierung

Da Krankenhiuser und Rehabilitations-
klinken im investiven Bereich unter-
schiedlich finanziert sind, nimlich Kran-
kenhiuser nach § 39 SGB V iiber Inves-
titionszuschiisse der Bundeslinder, Re-
habilitationskliniken iiber Kredite und
Tilgungen, die iiber den Pflegesatz refi-
nanziert werden, ist ein kurzfristiger
Wechsel fiir die Kliniken nicht ohne wei-
teres mdglich. Um die akrtuell bestehen-
den Friihreha-Betten zu sichern, muss
fiir eine adiiquate Vergiitung der Friih-
reha sowohl im Fallpauschalensystem wie
auch im Reha-Bereich mit Tagessitzen
gesorgt werden. Zumindest fiir die be-
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stehenden Kliniken muss also ein Be-
standschutz fiir die derzeitige Finanzie-
rungsform gefunden werden.
Schwierigkeiten fiir das bewihrte
Phasenmodell der BAR resultieren aus
dem Fallpauschalengesetz, das bekannt-
lich nur fiir die Krankenhausbehandlung
nach § 39 gilt. Die Fachgesellschaften
DGNR (Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
ro-Rehabilitation) und DGNKN (Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurotraumatologie
und Klinische Neuropsychologie) wie
auch Patientenorganisationen haben von
Anfang an klar gemacht: Die Friihreha-
bilitation eignet sich nicht fiir eine Ver-
giitung durch eine diagnosebezogene
Fallpauschale; denn sie ist nicht diagnose-
orientiert und weist sehr variable Verliu-
fe mit sehr unterschiedlichen Liegedau-
ern auf. Trotzdem hat das Bundesgesund-
heitsministerium im Prinzip bisher den
urspriinglichen Ansatz beibehalten, dass
bis auf Psychiatrie und Psychosomatik
alle Krankenhausbereiche durch Fallpau-
schalen entgolten werden sollen. Durch
Ausnahmeregelungen (so genannte be-
sondere Einrichtung) ist — wenn auch
zeitlich befristet — zurzeit jedoch noch
ein grof8er Teil der Einrichtungen insbe-
sondere in Siiddeutschland vom Fallpau-
schalensystem ausgenommen.

Eigene Codierung

Im Fallpauschalensystem wurde erstmals
fiir das Jahr 2005 im Prozedurenkatalog

© Dr. C. Straach, Kolbermoor

ein eigener Code (8-552) fiir die neuro-
logisch-neurochirurgische Frithrehabili-
tation geschaffen. Fiir die Codierung
wird neben anderen Bedingungen insbe-
sondere die Durchfiihrung von 300 Mi-
nuten Therapie und/oder therapeutischer
Pflege tiglich vorausgesetzt. An Wochen-
enden und an Feijertagen diirften Friih-
reha-Einrichtungen eine derart hohe
Therapiedichte nur ausnahmsweise errei-
chen. Zusitzlich besteht das Problem,
dass wegen diagnostischer Mafinahmen
oder interkurrenter Infekte die Therapie-
zeit oder Therapiefihigkeit des Patienten
eingeschrinkt sein kénnen und dann
diese Therapiedichte nicht erbracht wer-
den kann. Von den Fachgesellschaften
und auch verschiedenen Kliniktriger-
gruppen wurden deshalb im Rahmen des
strukturierten Dialogs im Februar 2005
verschiedene Vorschlige beim InEK (In-
stitut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus) und DIMDI (Deutsches Institut
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fiir medizinische Doku-
mentation und Informa-
tion) eingereicht. Nach
einer Besprechung beim
DIMDI vor wenigen Wo-
chen kénnte der Kom-
promiss fiir die Formulie-
rung des Codes 8-552 im
Jahre 2006 darin beste-
hen, dass die Therapie-
dichte (Therapie und/
oder therapeutische Pfle-
ge) im Durchschnitt des
stationiren Aufenthaltes
300 Minuten tiglich be-
tragen muss, also 300
Minuten nicht mehr an
jedem Tag erbracht wer-
den miissen, sondern im
Durchschnitt.

Was sind 300
Minuten?

Es stellt sich natiirlich
konkret die Frage, wie die
Erbringung der 300 Mi-
nuten Therapie und the-
rapeutischer Pﬂege zu
erfolgen hat. Fiir die The-
rapiemafSnahmen besteht
wohl in allen Kliniken
eine zeitlich vorgegebene
Dauer der einzelnen The-
rapiemafinahmen (in der
Regel eine Stunde, eine dreiviertel oder
halbe Stunde). Schwierig wird dies bei
der therapeutischen Pflege. Einerseits ist
es dem Pflegepersonal nicht zumutbar,
dauernd mit der Stoppuhr zu arbeiten;
andererseits muss iiberhaupt erst einmal
festgelegt werden, was unter Grundpfle-
ge, Behandlungspflege und therapeuti-
scher Pflege verstanden wird. Nach mei-
ner Erkenntnis haben sich Arbeitsgrup-
pen in Schleswig-Holstein, Niedersach-
sen und Bayern gebildet, die sich um
einen Konsens der Pflegedienstleitungen
der Friihreha-Kliniken des jeweiligen
Bundeslandes zur Losung dieses Pro-
blems bemiiht haben. Am weitesten fort-
geschritten scheint die Arbeitsgruppe in
Bayern zu sein, die einen Katalog pflege-
therapeutischer Leistungen erstellt hat,
der mit Minutenwerten des in der Regel
erforderlichen Zeitaufwandes fiir das
Pflegepersonal hinterlegt ist. Dieser Ka-
talog ist aber noch nicht mit den Kran-
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kenkassen und dem MDK in Bayern
abgestimmt.

Weiter ist zum Code 8-552 des Pro-
zedurenkatalogs zu erwihnen, dass zu-
kiinftig wahrscheinlich aufler dem Fach-
arzt fiir Neurologie oder Neurochirurgie
der Facharzt fiir physikalische und reha-
bilitative Medizin und der Facharzt fiir
Pidiatrie mit Zusatzbezeichnung Neu-
ropidiatrie eine neurologisch/neurochi-
rurgische Frithreha-Einrichtung leiten
kann, wenn er iiber eine mindestens drei-
jahrige Berufserfahrung in der neurolo-
gisch/neurochirurgischen Friihrehabili-
tation verfiigt. Allerdings wird wohl zu-
sitzlich die kontinuierliche Einbindung
des neurologisch/neurochirurgischen
Sachverstandes in den Friithreha-Prozess
gefordert, da im Fallpauschalensystem in
der Friihrehabilitation definitionsgemifd
neurologisch/neurochirurgische kranken-
hausbehandlungsbediirftige Patienten
therapiert werden.

Friihreha-Barthelindex

Aktuell in der Diskussion ist im Hinblick
auf den Code 8-552 fiir das Jahr 2006,
ob der Friithreha-Barthelindex nach
Schénle nur am Anfang der Behandlung

Kommentar

In seinem Beitrag referiert Kollege Koenig den
aktuellen Stand der politischen Diskussion liber
Definition und Finanzierung der neurologisch
neurochirurgischen Friihrehabilitation (Phase B

nach BAR). Er diskutiert deren Abbildung im Fall-
pauschalensystem mittels der OPS 8-552 und deren
Auswirkungen auf die verschiedenen Versorgungs-
systeme Akutkrankenhaus und Rehabilitationsklinik.
Ferner grenzt er die neurologische/neurochirurgische
Frithrehabilitation gegen die ,friihe“ Rehabilitation

30 oder weniger Punkte betragen darf
oder ob dies fiir die Gesamtdauer der
Behandlung gelten soll. Dahinter verbirgt
sich die Frage, ob die Beendigung der
Friithrehabilitation durch das Erreichen
eines Frithreha-Barthelindex von mehr
als 30 Punkten definiert werden kann.
Das Bundesgesundheitsministerium
steht auf dem Standpunkt, dass Friihre-
habilitation nur so lange erbracht werden
darf, wie Krankenhausbehandlungsbe-
diirftigkeit vorliegt. In gleichem Sinne
ist auch die Gesetzesbegriindung fiir die
Anderung des § 39 SGB V 2001 zu ver-
stehen (Bundesdrucksache 14/1574:
,Das Erbringen von medizinischen Leis-
tungen zur Rehabilitation (im Kranken-
haus) hat im Rahmen der fiir die jewei-
lige Akutbehandlung erforderlichen
Verweildauer zu erfolgen®). Damit ergibt
sich die Frage nach den Kriterien fiir die
Entlassungsfihigkeit des Patienten aus
dem Akutkrankenhaus beziehungsweise
wie im Rahmen der Friihrehabilitation
der Entfall von Krankenhausbehand-
lungsbediirftigkeit definiert werden soll.
Leider liegen keine allgemeingiiltige
n Kriterien fiir die Krankenhausentlas-
sungsfihigkeit eines Patienten vor. Die
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Prof. Dr. Harald Masur

bei anderen nicht neurologischen Reha-Indikationen
ab. Die Thematik ist insofern fiir Kollegen in Akutkli-
niken wie auch fiir Kollegen in Rehabilitationsklini-

ken von Interesse und Bedeutung.

Wie die politische Entscheidung zu diesem Thema endgiiltig ausfallen wird, ist

noch ungewiss, ebenso die Frage, wer die Leistungen erbringen darf. Wichtig bleibt,
dass bei jeder moglichen politischen Entscheidung eine adaquate, fachlich-inhaltlich
auf neurowissenschaftlichen Erkenntnissen basierende und quantitativ ausreichende
Versorgung der Patienten gewdhrleistet ist.

Prof. Dr. med. Harald Masur, Bad Bergzabern
Schriftfiihrer des BDN
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G-AEP-Kriterien, mit denen der MDK
die Fehlbelegung von Krankenhiusern
priifen kann, betreffen lediglich die Auf-
nahmekriterien in das Krankenhaus. Ein
Punktewert von 30 bezichungsweise 35
Punkten im Friihreha-Barthelindex kann
sicherlich nicht alleiniges Kriterium fiir
die Beendigung der Krankenhausbehand-
lung und also auch der Frithrehabilitati-
on sein. Denn der Barthelindex misst die
Pflegebediirftigkeit, die nicht ohne wei-
teres mit Krankenhausbehandlungsbe-
diirftigkeit verbunden ist. Allerdings
stellen vier der sechs Friihreha-Erschwer-
nisse nach Schénle typische Elemente fiir
Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit
dar (nimlich Beatmungspflichtigkeit,
intensivmedizinische Uberwachungs-
pflichtigkeit mit Monitor, die Weglauf-
gefihrdung und Uberwachungspflichtig-
keit wegen Eigen- und Fremdgefihr-
dung). Auch der Tracheostomatriger ist,
zumindest solange Entblockungsversu-
che im Rahmen der Schlucktherapie
gemacht werden, engmaschig iiberwa-
chungspflichtig. Dies kann sicherlich
nicht typischerweise von Patienten mit
schwerer Kommunikationsstérung be-
hauptet werden.

Neben den genannten Friihreha-Er-
schwernissen nach Schénle gibt es aber
sicherlich weitere Elemente, die Kran-
kenhausbehandlungspflichtigkeit konsti-
tuieren kénnen, nidmlich beispielsweise
interkurrente Infekte, Hydrozephalusab-
klirung, Ventileinstellung und viele
mehr.

Definition ist Lindersache

Interessanterweise miissen die Kriterien
fiir die Beendigung der Krankenhausbe-
handlung und damit der Friihrehabilita-
tion nicht durch DIMDI, InEK oder
BMGS festgelegt werden. Vielmehr sicht
§ 112 SGB V vor, dass die Definition des
Endes der Krankenhausbehandlungsbe-
diirftigkeit Lindersache ist, also jedes
Bundesland hier eigene Kriterien entwi-
ckeln soll. Es besteht somit die absurde
Situation, dass bundesweit einheitliche
Fallpauschalen kalkuliert werden, das
Ende der Krankenhausbehandlung aber
in jedem Bundesland anders definiert
werden kann.

In einem Fallpauschalensystem diirf-
te das Ende der Krankenhausbehand-
lungsbediirftigkeit in der Regel nicht
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mehr mit biirokratischen Regelungen
erzwungen werden miissen, da eine mdg-
lichst baldige Beendigung ja im Interes-
se der Klinik liegt. Im Interesse des Pa-
tienten kann das aber in der Friihrehabi-
litation nicht sinnvoll sein. Vielmehr soll
das therapeutische Potenzial des Patien-
ten moglichst weitgehend ausgeschopft
werden. Auch dies zeigt wieder, dass un-
ser prinzipieller Zweifel an dem Ein-
schluss der neurologisch/neurochirurgi-
schen Friihrehabilitation in das Fallpau-
schalensystem angebracht ist. Dies wird
weiter auch darin deutlich, dass die fiir
dieses Jahr vorgesehene Fallpauschale ja
nur fiir Aufenthaltsdauern in der Friih-
rehabilitation von 14 bis 28 Tagen gilt
und bei Uberschreiten der 28 Tage mit
dem bisher giiltigen Tagespflegesatz ab-
gerechnet wird. Die Fachgesellschaften
fiihlen sich also bislang in der Ablehnung
des Fallpauschalensystems fiir die neuro-
logisch/neurochirurgische Friihrehabili-
tation bestitigt.

Prof. Dr. med. Eberhard Koenig
Neurologische Klinik Bad Aibling
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Strukturierte Versorgung Parkinson

Pilotprojekt als
Vorlaufermodell
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Positronenemisionstomogramm. Links: Gesunder mit symmetrischer Anreicherung
von markiertem Dopa im Striatum; rechts: Parkinson-Patient mit asymmetrischer,

verminderter Speicherung.

Vor einem Jahr prasentierten die Autoren an dieser Stelle ein
Rahmenkonzept fir integrierte Versorgungsformen bei Morbus
Parkinson. Zu Vertragsabschliissen kam es jedoch bislang noch
nicht. In der Zwischenzeit gibt es fur strukturierte Versorgungs-
formen ein flexibles Basismodul als Pilotprojekt, das im folgenden

Beitrag genauer beschrieben wird.

1/2004 waren wir stolz, iiber eine

Rahmenkonzeption zur integrierten
Versorgung Parkinson-Kranker berichten
zu kénnen. Wir hatten die Hoffnung,
bereits ein halbes Jahr nach Inkrafttreten
des GMG ein umfassendes, von allen
wesentlichen Partnern konsentiertes
Konzept nach § 140 SGB V fiir die effi-
zientere Parkinson-Versorgung vorlegen
und mit den Kostentrigern verhandeln
zu kénnen. Leider gibt es bis heute trotz
vieler Gespriche mit den Krankenkassen
keinen einzigen Vertragsabschluss (bis
auf das Teilmodul der ambulanten Vi-
deoversorgung an wenigen Orten der
Republik). Unklar ist, ob es den Kassen

I m NEUROTRANSMITTER-Sonderheft
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um eine bessere Qualitit der Versorgung
chronisch Kranker oder doch nur um die
rasche Verteilung und den Riickgriff auf
die 19%ige Anschubfinanzierung fiir die
integrierte Versorgung (IV) geht.

Neues Basismodul

Mittlerweile ist aus dem umfassenden
und komplexen Rahmenkonzept zur IV
Parkinson der flexible Vorschlag fiir ein
iiberschaubares, umsetzbares und iiber-
priifbares Facharzt-zentriertes Basismodul
geworden. Nach diesem Konzept soll der
IV-Neurologe oder -Nervenarzt zunichst
strukturierte Kooperationen mit Haus-
drzten, Krankengymnasten und anderen
Therapeuten sowie Apotheken eingehen
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und im Erweiterungsmodul mit klini-
schen Einrichtungen, Institutsambulan-
zen, ambulanten und stationiren Reha-
Einrichtungen sowie Fachkliniken im
Sinne integrierter Versorgung zusam-
menarbeiten.

Auf der strukturellen Ebene stehen
im Vordergrund: Qualifizierung des Pra-
xispersonals, ein spezielles Dokumenta-
tionssystem mit krankheitsphasen- und
risikogesteuerten Mafinahmenempfeh-
lungen, Langzeitdokumentation und
optimierten Praxisabliufen. Weiterhin
sind intensive Schulungen fiir Patienten
und Angehdrige sowie Qualifizierungs-
offensiven fiir IV-Partner wichtige Be-
standteile des Basismoduls. Es besteht
Aussicht, dass einzelne Krankenkassen
sich fiir dieses IV-Parkinson-Konzept
interessieren. Die Verhandlungen laufen
entsprechend. Das Pilotprojeke ,,Struk-
turierte Versorgung Parkinson (SV-P)
schreitet aber planmiflig voran.

SV-P-Dokumentationssystem

Zur Erinnerung: Aufbauend auf Uberle-
gungen zu einem Disease-Management-
Programm Parkinson hatten vor etwa vier
Jahren die SV-P-Projektgruppe von
QUANUP, BVDN, BDN, Kompetenz-
netz Parkinson (KNP) mit der Unter-
stiitzung der deutschen Parkinson-Ver-
einigung (dPV) und einiger Pharma-
firmen ein Software-Programm entwi-
ckelt, mit dem Verlaufs- und Versor-
gungsdaten aus der langfristigen ambu-
lanten Patientenversorgung generiert
werden sollten. Dieses Dokumentations-
system wurde auf dem Parkinson-Kon-
gress in Dresden vorgestellt (Spieker et
al., 2003). Ziel des Systems ist es, dem
Arzt an definierten Schwellensituationen
von typischen Risiko-Items leitlinienori-
entierte Handlungsempfehlungen zu
geben. Dokumentiert werden die daraus
abgeleiteten Mafinahmen sowie der ent-
sprechende klinische Verlauf. Neben der
Dokumentation von Langzeitdaten und
Mitteleinsatz erlaubt das System quali-
titsforderndes Benchmarking.

Das SV-P-Dokumentationssystem
ist mittlerweile in 20 Facharztpraxen und
vier stationiren Einrichtungen imple—
mentiert und steht nach Optimierung
und Praxisbewihrung auch zur Anwen-
dung in weiteren interessierten Einrich-
tungen zur Verfiigung (Kontake iiber
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QUANUP e. V., Geschiftsstelle, Haupt-
str. 106, 35745 Herborn, Fax 0 26 41/
98 96 14).

Auf dem DGN-Kongress in Wies-
baden 2005 werden in der KNP-Sitzung
die ersten Auswertungen von iiber 200
Datensiitzen aus zwdlf Piloteinrichtungen
mit annihernd 800 Visiten-Dokumen-
tationen vorgestellt. Die Dokumentation
erfasst umfangreiche Eingangs- und Kon-
sultations-bezogene Verlaufsdaten mit
genauer Patientenbeschreibung, UPDRS-
basierten Parkinson-spezifischen Befun-
den, Daten zur Lebensqualitit, Algorith-
mus-gesteuerten Handlungsempfehlun-
gen sowie verordneten Mafinahmen. Das
Dokumentationsmodul ist auf Anregung
der ,Piloten® zwischenzeitlich in mehre-
ren Updates verbessert worden und der-
zeit nur als Einzelplatzversion fiir Praxen
verfiigbar. Die Entwicklung einer netz-
werkfihigen Version ist prinzipiell mog-
lich; aus Lizenzkostengriinden wurde in
der Pilotphase auf diese Weiterentwick-
lung bisher verzichtet.

Schnittstelle fiir die Auswertung

Zum Datenexport und zur Dateninteg-
ration haben wir in Zusammenarbeit mit
dem Kompetenznetz Parkinson ein Da-
tenbankmodell und eine Schnittstelle
entwickelt, die es erlaubt, SV-P-Daten-
sitze in das Kompetenznetz zur weiteren
Auswertung zu iibertragen. Aulerdem
liegt eine weitere Schnittstelle vor, iiber
die Daten auch im projekteigenen
QUANUP-Server aufgenommen und zur
Analyse weiterverarbeitet werden konnen.
Der Datenexport erfolgt bislang (be-
wusst) nicht iiber das Internet.

Das Dokumentationsmodul ist so-
wobhl in klinischen als auch ambulanten
Strukturen anwendbar, wobei die verfiig-
baren Datenverwaltungsprogramme in
Klinik und Praxis bislang aber in der Re-
gel nicht kompatibel sind. Ein umfang-
reicher, automatisch generierter schrift-
licher Konsultationsbericht als Teil einer
Patientenakte macht diese Hiirde wett.
Die nichste Weiterentwicklung der Soft-
ware dient dem Ziel, neben den klini-
schen Verlaufs- und Behandlungsdaten
die Generierung der gesundheitsgko-
nomisch wichtigen Versorgungsdaten zu
optimieren. Zu diesem Zweck ist die
Einbindung einer regelmifig aktualisier-
ten Pharma-Datenbank (mit Pharma-

Zentralnummer und Arzneimittelkosten)
und der Aufwendungen fiir Heilmittel-
anwendungen erforderlich.

Dank der Unterstiitzung der betei-
ligten Verbinde, der dPV und des
Hauptsponsors Boehringer Ingelheim,
aber auch der Unternehmen Pharmacia,
Pfizer, Desitin und Cephalon konnte das
Software-Tool nicht nur entwickelt und
weiterentwickelt, sondern auch im kon-
kreten Praxisalltag der ambulant-fach-
drztlichen und der stationiren Versor-
gung erfolgreich erprobt werden.

SP-V-Modul: Ausbildung zur
Parkinson-Assistentin

Die Berliner SV-P-QUANUP-Gruppe
und der Arbeitskreis Parkinson-Syndro-
me Berlin e. V. hat 2004 bereits 17 Arzt-
helferinnen zur Parkinson-Assistentin
(PASS) erfolgreich ausbilden kénnen (s.
auch Beitrag auf S. 40 ff.). In 55 Ausbil-
dungsstunden an sieben Tagen haben die
beteiligten Kolleginnen und Kollegen die
Arzthelferinnen umfangteich, speziell
auch hinsichtlich Patienten- und Ange-
hérigen-Edukation, ausgebildet. Nach
einer Priifung gab es ein entsprechendes
Zertifikat (Miingersdorf et al., 2004).

Jetzt werden Praxen in Berlin kon-
kret umstrukturiert, um den Nutzen der
PASS-Ausbildung auch im Praxisalltag
fiir die Patienten verfiigbar zu machen.
Die zweite Ausbildungsrunde folgte im
Mai dieses Jahres in Kooperation mit
dem Verein Mittelhessen e. V. und dem
KNP in Marburg. Das Ausbildungscur-
riculum wurde in der Zwischenzeit auf
40 Ausbildungsstunden reduziert und
verdichtet, sodass 20 hessische und rhein-
land-pfilzische Arzthelferinnen bereits
nach zwei intensiven Wochenendkursen
ihr Zertifikat erhielten. Die nichsten
Kurse werden im Herbst in der Region
Stuttgart im Siidwesten sowie in den
ostlichen Bundeslindern (Mecklenburg-
Vorpommern) stattfinden.

Die DPG, die dPV und selbst 6ster-
reichische Selbsthilfeverbinde interessie-
ren sich mittlerweile fiir das Ausbildungs-
programm PASS. Wir sind den Berliner
Kolleginnen und Kollegen, allen voran
Dr. Martina Miingersdorf, Sylvia Ballach,
Ines Friedrich, Dr. Reinhard Ehret, Dr.
Kerstin Anvari und Dr. Wilfried Liier
dankbar, dass sie sich im SV-P-Projekt
so intensiv um diese Qualifizierung kiim-
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mern. Die krankheitsspezifisch fortgebil-
dete Arzthelferin ist aus unserer Sicht die
wesentliche Stiitze fiir die Optimierung
der Parkinson-Versorgung in der Fach-
arztpraxis — an der Schnittstelle zwischen
den IV-Partnern und der Qualifizierung
und Edukation der Patienten und ihrer
Angehérigen. Wir verfolgen die Vision,
dass jede IV-Praxis iiber die Kompetenz
einer speziell weitergebildeten Arzthelfe-
rin verfiigen muss, wobei es Aufgabe der
Berufsverbinde, der Fachgesellschaften
und der Selbsthilfeverbinde und nicht
der pharmazeutischen Industrie sein soll-
te, die Helferinnenqualifizierung unab-
hingig anzubieten. QUANUP und die
Berufsverbinde werden sich hier auch
um die Ausbildung fiir andere Indikati-
onen kiimmern.

SV-P-Modul:
Hausarztkooperation

Im Rahmen des SV-P-Pilotprojektes und
natiirlich zur Vorbereitung von IV-Kon-
zepten wird zurzeit ein aus Untersuchun-
gen von Hoeglinger et al. (2003) und
dem KNP abgeleitetes spezielles Friiher-
kennungsprogramm in die Kooperation
zwischen Haus- und Facharzr eingefiihre.
Es soll mithelfen, den Blick der Hausérz-
te fiir die Fritherkennung der Parkinson-
Erkrankung zu schirfen. Auflerdem sind
die SV-P-Pilotpraxen an ihren regionalen
Standorten derzeit damit beschiftigt, in
Qualititszirkeln die interessierten Haus-
drzte in Update-Veranstaltungen fiir die
speziellen Anforderungen an eine IV-Ko-
operation zu schulen und eine gemein-
same regionale Informationsplattform zu
entwickeln.

Uberall stoft das SV-P-Projekt auf
reges Interesse und Kooperationsbereit-
schaft. Die Bedingungen fiir eine inte-
grierende Zusammenarbeit zwischen
haus- und fachirzdlicher Versorgungse-
bene scheinen nach unserer Erfahrung
erfolgversprechend. Allerdings wird es
im Hinblick auf die derzeit desolaten
Rahmenbedingungen der ambulanten
vertragsirztlichen Versorgung nicht ohne
zusitzliche Anreize zu einem flichende-
ckenden ,Roll-out® der optimierten Zu-
sammenarbeit zwischen Haus- und Fach-
drzten kommen.

Die wichtigste Wirtschaftlichkeits-
reserve in der strukturierten und zukiinf-
tig integrierten Versorgung ist es, die
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stationire Fehl- und Uberversorgung zu
vermeiden. Hier ist vor allem die hiufig
zu beobachtende und komplikations-
trichtige stationire Fehlallokation der
Parkinson-Kranken im Allgemeinkran-
kenhaus zu nennen (Infektionen, vege-
tative Stérungen oder zu lange Immobi-
lisierung nach leichten Sturzkomplikati-
onen). Im IV-Verbund zwischen Haus-
und Facharzt (sowie den Kliniken und
Fachkliniken) miissen die Behandlungs-
pfade der stationdren Versorgung, insbe-
sondere die Zuweisungskriterien, opti-
miert und transparent geregelt werden.
Hier sollte nach unseren Vorstellungen
dem Facharzt die Lotsenfunktion iiber
die stationire Einweisung zufallen.

SV-P-Modul:
Therapeutenkooperation

Im Umfeld der Pilotpraxen bauen wir
eine spezifische regionale Kooperation
mit Parkinson-erfahrenen oder -interes-
sierten Heilmittelerbringern auf. Dies
soll die nicht medikamentsse Therapie
und die ambulante Heilmittelversorgung
fiir die Patienten verbessern. Weitere
Ziele sind die Verbreitung und zielorien-
tierte Anwendung neuer evidenzbasierter
Parkinson-spezifischer Heilmittel, wie
auch die Umsetzung neuer Therapiestra-
tegien (z. B. posturale Kontrolle, Joebges
etal., 2005). Bislang ist die Qualitit der
Parkinson-spezifischen Heilmittelversor-
gung — Krankengymnastik und Reha-
Sport, Logopidie und Ergotherapie, aber
auch Psychologie und Neuropsychologie
— oft sehr heterogen und regional selbst
fiir den erfahrenen Verordner nicht trans-
parent. Auch die offiziellen DGN-Leit-
linien helfen in diesem Bereich (noch)
nicht weiter.

In der SV-P-Pilotgruppe haben wir
mit Dr. Michael Joebges vom Neurolo-
gischen Rehabilitationszentrum Leipzig-
Bennewitz, dem Ambulanten Neurolo-
gischen Rehabilitationscentrum Ahrwei-
ler und den Vertretern der Physiothera-
peutenverbinde eine Kooperations- und
Qualifizierungsoffensive verabredet, die
nach den guten Erfahrungen mit der
PASS-Ausbildung in ein weiteres gemein-
sames Ausbildungscurriculum fiir Heil-
mittelanwender miinden soll. In Ge-
sprichsrunden suchen die SV-P-Piloten
in ihren jeweiligen Regionen Kontakt zu
Heilmittelerbringern, um auf dieser Ba-

sis eine bessere Versorgungsstruktur auf-
zubauen. Auch spezielle ambulant und
wohnortnah durchzufiithrende rehabili-
tative Komplextherapiekonzepte fiir Par-
kinson-Kranke befinden sich schon in
konkreter Erprobungsphase.

SV-P-Modul:
Levodopa-Syndrom

Eine Arbeitsgruppe der SV-P-Piloten hat
damit begonnen, in Kooperation mit der
DPG und dem KNP, ein Versorgungs-
programm zum Thema L-Dopa-Lang-
zeitsyndrom mit all seinen komplexen
notwendigen Interventionen aufzubauen.
Es sollen Entscheidungsalgorithmen und
Behandlungspfade erarbeitet werden,
nach denen in Zusammenarbeit mit qua-
lifizierten Schwerpunktambulanzen oder
-kliniken die Probleme des Levodopa-
Syndroms besser bewiltigt werden kén-
nen als bisher. Im Rahmen dieses SV-P-
Teilmoduls wird auch das Instrument der
hiuslichen Videodokumentation fiir die
Anwendung in SV-P-Praxen erprobt —
dhnlich wie das an einigen Standorten
bereits in der Zusammenarbeit zwischen
klinischen und fachirztlichen Instituti-
onen geschieht und vertraglich mit eini-
gen Krankenkassen geregelt ist.

Ausblick

Im Projekt ,Strukturierte Versorgung
Parkinson® haben sich zahlreiche Kolle-
ginnen und Kollegen zu einer Versor-
gungsoptimierung fiir die Parkinson-Pa-
tienten in einem ,bottom-up“-Konzept
zusammengefunden. Den beteiligten
»Leistungserbringern®, den fordernden
Verbinden und Gesellschaften und den
unterstiitzenden Firmen sei herzlich fiir
diese Initiative und Projekttreue gedankt.
Alle Beteiligten erleben Kreativitit und
verbesserte Versorgung allein durch neue
Netz- und Kooperationsstrukturen und
hoffen auf eine weitere positive Entwick-
lung. Das Projekt wird in eine flichen-
deckende integrierte Versorgung fiir
Parkinson-Kranke iibergehen kénnen,
wenn es die Kostentriger mit konkreten
Vertragsabschliissen zulassen.

Dr. Dr. med. habil. Paul Reuther, Bad
Neuenahr-Ahrweiler

Dr. med. Reinhard Ehret, Berlin

Dr. med. Martina Miingersdorf, Berlin
Dr. med. Alexander Simonow, Herborn
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uf Initiative des BDN wurde
A Ende 2003 eine Arbeitsgruppe

zur Entwicklung eines Rahmen-
konzeptes fiir die integrierte Versorgung
von Schlaganfall-Patienten gegriindet.
Von Beginn an wurden hohe Anforde-
rungen an die Konsensqualitit gestellt.
In der Task Force Schlaganfall arbeiten
daher die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften, DGN und DSG, die Stiftung
Deutsche Schlaganfallhilfe (SDHS) sowie
Vertreter der Berufsverbinde BDN und
BVDN eng zusammen.

Uber den Zeitraum eines Jahres bis
Mitte 2004 erarbeitete die Gruppe unter
der Moderation von Klaus Piwernetz,
NeuroKonsult beziechungsweise medi-
maxx, als , Task Force Schlaganfall“ ein
Rahmenkonzept fiir die integrierte Ver-
sorgung des Schlaganfalls IV Schlagan-
fall). Mit dem Rahmenkonzept waren
zwei Ziele verbunden: Der gesamte Be-
handlungspfad fiir Patienten mit Schlag-
anfall sollte erstmals durchgingig abge-
bildet werden. Auflerdem stand damit
eine Vorlage fiir Verhandlungen mit den
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Krankenkassen zur Verfiigung. Das Rah-
menkonzept steht daher nur auf den
geschlossenen Seiten der DGN-Home-
page zur Ansicht und zum Download
bereit.

Vertragsverhandlungen

Seit dem das Rahmenkonzept zur Ver-
fiigung steht, sind in verschiedenen Re-
gionen auf dieser Basis Verhandlungen
mit den Krankenkassen gefiihrt worden.
Leider gibt es bisher trotzdem nur weni-
ge Vertrige zur Behandlung von Schlag-
anfallpatienten. Auf der Basis des Rah-

Integrierte Versorgung Schlaganfall

Kompetent und
effizient therapieren

Die integrierte Versorgung ist ein sektoren-
ubergreifendes Konzept fur eine effiziente
Behandlung von Patienten. Neurologische
Fachgesellschaften und Berufsverbande haben
ein Rahmenkonzept fur diese Versorgungsform
bei Schlaganfall-Patienten entwickelt.
Mittlerweile sind bereits mehrere Vertrage
abgeschlossen. Allerdings sind regionale
Unterschiede in der Versorgung zu beachten.

Hamorrhagischer Insult mit Einblutung
in beide Ventrikel. Gerade bei schweren
Verldufen ist eine optimal aufeinander
abgestimmte Versorgung der Patienten
durch alle Beteiligten unabdingbar.

menkonzeptes stehen derzeit in Nord-
thein Vertrige in Krefeld, in Kevelaer
und in Essen kurz vor dem Abschluss,
die federfithrend mit der AOK verhan-
delt wurden. In Bayern wurde sowohl in
Miinchen als auch in Erlangen intensiv
mit der AOK verhandelt, bislang aber
kein Ergebnis erzielt. Tatsichlich abge-
schlossen sind bisher zwei Vertrige mit
der Barmer Ersatzkasse in der Region
Marburg und in der Rhein-Main-Region.
In beiden Vertrigen steht die Pauscha-
lierung von Leistungen der Rehabilitati-
on im Vordergrund. Aktuell laufen Ver-
handlungen noch in Kassel.

In allen Verhandlungen zeigte sich,
dass es notwendig ist, die zusitzlichen
Leistungen der integrierten Versorgung
in Modulen zu definieren. Durchgesetzt
hat sich dabei bisher die Herangehens-
weise, die IV-Leistungen zusitzlich zur
bestehenden Vergiitungsstruktur zu de-
finieren und abzurechnen. Dieses Vor-
gehen ist {iberschaubar und fiir alle Be-
teiligten mit einem nur geringen Risiko
behaftet. Die in Nordrhein bisher be-
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Module der integrierten Versorgung Schlaganfall in Nordrhein

Modul Inhalte
Akutbehandlung

Innovationen
Rehabilitation

drztliche Zusatzleistungen

Flexibilisierung von vollstationarer und

teilstationarer Rehabilitation

Ambulante Nachsorge

strukturierte Sekunddrpravention

Hilfs- und Heilmittel
Outcome-Assessment

Case Management

Terminplanung

Beratung und Hotline

Prozessmanagement/
Netzwerkbetreuung

rechneten Module sind in Tabelle 1 dar-
gestellt. Es erscheint sinnvoll, in einem
IV-Vertrag den gesamten Behandlungs-
pfad abzubilden und somit fiir alle Mo-
dule Leistungen zu vereinbaren. Erst
dadurch wird eine durchgingig hohe
Qualitit zu erzielen sein.

Regionale Unterschiede

Bei den Verhandlungen zeigte sich auch,
dass regionale Besonderheiten beriick-
sichtigt und konzeptionelle Anpassungen
vorgenommen werden miissen. Die drei
Vertrige in Nordrhein unterscheiden sich
daher in ihren Schwerpunkten deutlich:
P In Kevelaer wird eine neurologische
Schlaganfallversorgung derzeit erst neu
aufgebaut. Daher liegt dort der Schwer-
punkt auf der Optimierung der Ablidufe
zur Akutversorgung der Patienten mit
der Schulung der Leistungserbringer in
und auflerhalb des Krankenhauses.

P In Krefeld besteht schon eine gute
Logistik zur Akutversorgung, gleichzeitig
aber noch keine Méglichkeit zur statio-
niren Rehabilitation nach Phase C und
D. Deswegen wird dort die Erginzung
der fehlenden Rehabilitationsméglich-
keiten und deren flexibler Einsatz einen
Schwerpunkt bilden.

P In Essen besteht durch den Schlagan-
fallverbund schon seit einigen Jahren ein
durchgingiges Versorgungskonzept,
gleichzeitig durch wissenschaftliche Stu-
dien ein besonderes Know-how auf dem
Gebiet der Sekundirprivention. Daher
wird in Essen ein Vertrag zur strukturier-
ten Sekundirprivention gemeinsam mit
den niedergelassenen Neurologen abge-
schossen und wissenschaftlich begleitet.
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Qualitdtszirkel und Qualitdtsmanagement
Schulungen der Leistungserbringer

In allen drei Fillen sind die Kranken-
kassen bereit, die Qualititssteigerung
durch zusitzliche Mittel zu unterstiitzen.
Gleichzeitig werden Instrumente zur
Einsparung von Ressourcen vereinbart,
beispielsweise durch den giinstigen Ein-
kauf von Medikamenten fiir die Region
und den optimierten Einsatz von Hilfs-
mitteln und ambulanten Therapien.

Komplexpauschalen

Problematisch erscheint aus Sicht der
meisten Leistungserbringer derzeit die
Vereinbarung von Komplexpauschalen.
Aus anderen Bereichen sind Vertrige
bekannt, bei denen Pauschalen fiir den
akutstationiren Aufenthalt und die an-
schlieflende stationiire Rehabilitation
vereinbart wurden. Solche Komplexpau-
schalen gehen in aller Regel mit einer
Absenkung der Vergiitung einher. Diese
Vertrige erscheinen nur dort fiir die Leis-
tungserbringer attraktiv, wo eigene Re-
habilitationsstrukturen unterstiitzt und
die stetige Auslastung sichergestellt wer-
den sollen. Eine Qualititssteigerung ist
durch eine Absenkung der Kostenerstat-
tung sicherlich nicht zu erreichen. Be-
sonders schmerzhaft ist diese Entwick-
lung fiir den Bereich der teilstationiiren
Rehabilitation (tagesklinische Rehabili-
tation), wenn durch weiteres Anziehen
der Preisschraube eine qualitativ gute
Arbeit immer schwieriger wird.

IV-Projekt der SDSH

Um die IV-Konzepte zur Verbesserung
der Schlaganfallversorgung iiber den ge-
samten Behandlungspfad hinweg effektiv
umzusetzen, hat die Stiftung Deutsche
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Schlaganfallhilfe (SDSH) diese Aufgabe
zu einem besonderen Schwerpunktpro-
jekt erklire. Unter dem Titel ,QulS —
Qualitdtsmodell Integrierte Schlaganfall-
Versorgung” ging sie dafiir eine Koope-
ration zusammen mit der Task Force
Schlaganfall und der Hildebrandt Ge-
sundheits Consult (HGC) ein. Das Pro-
jekt basiert auf dem eingangs kurz dar-
gestellten Rahmenkonzept zur IV Schlag-
anfall und stellt Instrumente zur Verfii-
gung, um regionale IV-Vertrige erfolg-
reich entwickeln und abschliefSen zu
kénnen. Anfang 2005 erfolgte daher eine
bundesweite Ausschreibung, auf die sich
Einzelprojekte und Projektpartner be-
werben konnten. Insgesamt gingen dar-
auf 180 Bewerbungen ein, was das grof3e
Interesse an der Thematik beweist. Mit-
tels Fragebogen wurden im Rahmen der
Ausschreibung schon wichtige Strukeur-
daten der Bewerber erfasst. Im weiteren
Bewerbungsverfahren sollen nun die zehn
besten und erfolgversprechendsten Be-
werber ihre Konzepte im Rahmen einer
Auswahlveranstaltung vor der Jury pri-
sentieren. Die besten Konzepte werden
dann mit inhaltlicher, administrativer
und personeller Unterstiitzung bei Ver-
tragsverhandlungen vor Ort umgesetzt
und die entsprechenden Leistungen im-
plementiert. Nach derzeitigem Zeitplan
kénnten die ersten Projekte im Rahmen
von QulS Anfang 2006 starten.

Qualitatssicherung

Eine besondere Rolle spielt bei allen IV-
Projekten die Qualititssicherung. Fiir die
Nachhaltigkeit der neuen Strukturen ist
eine gute Dokumentation und iiberzeu-
gende Qualitdtssicherung unerlisslich.
Fiir die IV Schlaganfall empfiehlt die
Task Force ein dreistufiges Vorgehen.
Die beiden Grundstufen sollten dabei
eine Vorbedingung fiir jedes Projekt
sein.

P Die Basis ist die Erhebung der Prozess-
qualitit, gemessen an den vorher gesteck-
ten Zielen fiir jedes Projekt. Dabei geht
es um den Nachweis, das Evidenz-basier-
te Mafnahmen und die von Experten als
sinnvoll erachteten Abliufe tatsichlich
umgesetzt werden. Fiir die Erhebung der
Prozessqualitit sollte in der Regel das
modifizierte Basismodul der ADSR (Ar-
beitsgemeinschaft der Deutschen Schlag-
anfallregister) verwendet werden.
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P Bei der mittleren Stufe der Qualitits-
sicherung soll iiber ein Prognosemodell
der tatsichlich erzielte Outcome mit dem
prognostizierten Outcome verglichen
werden. Dafiir ist die Ethebung des Out-
comes nach drei und zwolf Monaten in
Form der Ranking-Scale notwendig. Aus
dem positiven und negativen Abweichen
von der Prognose kénnen dann Riick-
schliisse auf die Qualitit der Instrumen-
te gezogen werden.

» Uber diese beiden Ebenen der Quali-
titssicherung hinaus wird aber in QulS
angestrebt, zusammen mit den Kranken-
kassen Instrumente der Versorgungsfor-
schung einzusetzen, durch die entweder
eine Region vor und nach Umsetzen von
Leistungsmodulen oder zwei Regionen
mit und ohne solche Leistungsmodule
verglichen werden. Diese Ebene der Ver-
sorgungsforschung wird voraussichdich
jedoch auch zusitzliche Mittel benétigen.
Hier wire eine Moglichkeit, sich um die
entsprechenden Mittel, die von der Bun-
desirztekammer fiir die Versorgungsfor-
schung zu Verfiigung gestellt werden,
zu bewerben.

Zwischenbilanz

Zur Zwischenbilanz lisst sich verhalten
positiv zusammenfassen, dass einige Pi-
lotvertrige mit unterschiedlichen Schwer-
punkten zur IV Schlaganfall erfolgreich
verhandelt wurden und teilweise schon
abgeschlossen sind oder kurz vor dem
Abschluss stehen. Von bundesweiten
Rahmenvertrigen oder einem flichende-
ckenden ,roll-out” sind wir jedoch noch
weit entfernt. Die hohe Zahl an Schnitt-
stellen in der Versorgungskette und der
damit verbundene hohe Komplexitits-
grad unterscheidet ein Schlaganfallkon-
zept etwa von Komplexpauschalvertrigen
im Bereich der Endoprothetik oder auch
von Marketingvertrigen ohne Innovati-
on. Dies ist sicherlich einer der Griinde,
warum viele Kostentriger trotz verbrieft
hoher Qualitit der eingereichten Kon-
zepte mit Zuriickhaltung reagiert haben.
Die Erfahrungen der modifizierten und
in der Regel deutlich ,abgespeckten®
Konzeptualisierungen in den Modellre-
gionen sind von eminenter Bedeutung
fiir die weiteren Entwicklungen und Ver-
tragsverhandlungen auch in anderen
Regionen. Die Kommission Integrierte
Versorgung der DGN im Allgemeinen

|
Mitglieder der
Task Force Schlaganfall:

E. Busch (DGN, Kommission
integrierte Versorgung)

H. Diener (DGN,
Kommission Stroke Units)
M. Grond (SDH)

C.Kogerl (SDSH)

U. Meier (BDN)

K. Piwernetz (Medimaxx)
P.Reuther (BVDN)

und die Task Force Schlaganfall im Be-
sonderen werden versuchen, diese Erfah-
rungen zu biindeln und an die Mitglieder
der Fachgesellschaften und Berufsverbin-
de weiterzugeben. Um das Versorgungs-
konzept inhaltlich weiter zu schreiben
und insbesondere auch Evaluationskon-
zepte zu entwickeln, wurde unter ande-
rem die Initiative der Task Force erwei-
tert und miindete im gemeinsamen
Projekt QulS mit der SDSH. Das bun-
desweite Auswahlverfahren fiir Projeke-
regionen wird im Herbst dieses Jahres
abgeschlossen, sodass Anfang 2006 mit
dem Abschluss weiterer qualitativ guter
Vertrige gerechnet werden kann.

PD Dr. med. Elmar Busch, Kevelaer
Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

fiir die Task Force Schlaganfall
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Integrierte Versorgung Kopfschmerz

Konzept fur eine optimierte Therapie

Die Versorgung von Patienten
mit chronischen Kopfschmerzen
ist problematisch. Es gibt kaum
ambulante Einrichtungen,

die einen interdisziplindren
Therapieansatz bieten,
geschweige denn eine tages-
klinische Betreuung. Die
integrierte Versorgung bietet
hier ein ideales Versorgungs-
konzept. Das Kopfschmerz-
zentrum an der Neurologischen
Universitatsklinik Essen hat ein
solches Konzept in Kooperation
mit der Kaufmannischen
Krankenkasse Hannover
verwirklicht.

30

opfschmerzen sind das hiufigste
K neurologische Krankheitsbild.

Etwa 12—14% aller Frauen und
7—8% aller Minner leiden unter Migri-
ne. Eine besondere Herausforderung sind
Patienten mit chronischen Kopfschmer-
zen, die in der deutschen Bevolkerung
mit einer Hiufigkeit von 3—4% auftre-
ten. Dahinter verbergen sich chronische
Spannungskopfschmerzen, medikamen-
teninduzierte Dauerkopfschmerzen sowie
die (seltene) chronische Migrine.

Die meisten Patienten sind in
Schmerzkliniken schlecht aufgehoben,
da diese zwar Erfahrung in der Behand-
lung von neuropathischen Schmerzen,
Riicken- und Tumorschmerzen haben,
aber hiufig nicht besonders kompetent
in der Behandlung von Patienten mit
chronischen Kopfschmerzen sind. Leider
werden immer noch Patienten mit me-
dikamenteninduzierten Dauerkopf-
schmerzen in psychiatrische Kliniken

zum Medikamentenentzug eingewiesen,
wo dann keine Kompetenz beziiglich der
weiteren Betreuung und Einleitung einer
wirksamen Prophylaxe besteht. Ein wei-
teres Problem fiir niedergelassene Neu-
rologen und Nervenirzte ist die Tatsache,
dass sie viele Patienten mit schwierigen
Kopfschmerzen nur ein Mal sehen, eine
Therapicempfehlung aussprechen und
dann keine Information iiber den wei-
teren Krankheitsverlauf bekommen. Da-
mit stehen wichtige Riickkopplungsin-
formationen zur Steuerung des eigenen
therapeutischen Verhaltens nicht zur
Verfiigung.

Das Westdeutsche
Kopfschmerzzentrum

Einen entsprechenden Modellversuch
konnte die Neurologische Universitits-
klinik Essen mit der Griindung des West-
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Abbildung 1

Organisationsstruktur der IV Kopfschmerz im

Westdeutschen Kopfschmerzzentrum
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deutschen Kopfschmerzzentrums (in
Kooperation mit der Kaufminnischen
Krankenkasse Hannover) in diesem Jahr
verwirklichen, das am 1. Februar seine
Titigkeit aufgenommen hat. Die inte-
grierte Versorgung fiihre verschiedene
Fachdisziplinen wie Neurologie, Psycho-
somatik, psychologische Verhaltensthe-
rapie, Sporttherapie und Physiotherapie
zusammen. Das Konzept integriert sta-
tiondre Therapie, tagesklinische Betreu-
ung, ambulante Betreuung am Kopf-
schmerzzentrum, die wohnortnahe Ver-
sorgung durch niedergelassene Neurolo-
gen und Schmerztherapeuten sowie die
Betreuung durch die Krankenkasse (Abb.
1, S. 30).

Alle Patienten unterziehen sich vor
dem persénlichen Erstkontakt einem
Telefoninterview. Dabei wird entschie-
den, welchem Therapiemodul (s.u.) die
Patienten zugeordnet werden. Ziel ist es,
Patienten iiber das Krankheitsbild Kopf-
schmerz aufzukliren und in eine selbst-
verantwortliche Therapie zu integrieren.
Weitere Ziele sind eine optimale Betreu-
ung von Patienten mit akuten Kopf-
schmerzereignissen, eine wirksame Pro-
phylaxe mit Reduktion der Kopfschmerz-
tage um 50 % und eine 50 %ige Reduk-
tion der Fehltage am Arbeitsplatz.

Vier Module

Modul o: Patienten mit unkomplizierten
Kopfschmerzen, wie beispielsweise selte-
nen Migrine-Attacken, werden einmalig
untersucht und beraten. Die weitere Be-
treuung erfolgt dann entweder durch den
Hausarzt oder durch einen niedergelas-
senen Neurologen/Schmerztherapeuten,
der Vertragspartner innerhalb der inte-
grierten Versorgung ist.

Modul 1: Patienten mit hiufigen Mig-
rine-Attacken werden beziiglich Akut-
therapie, Prophylaxe und nicht medika-
mentdser Maflinahmen ausfiihrlich be-
raten. Das Ergebnis wird dann vom
niedergelassenen Vetrags-Neurologen
umgesetzt (Abb. 2). Die Patienten wer-
den nach drei und zwélf Monaten in
einem Telefoninterview nach dem Be-
handlungserfolg gefragt. Bei unzurei-
chendem Therapieerfolg kénnen die
Patienten nochmals im Kopfschmerz-
zentrum vorgestellt werden.

Modul 2: In dieses Modul werden Pati-
enten mit chronischen Kopfschmerzen
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Flussdiagramm mit Darstellung der Abladufe
im Modul 1 der IV Kopfschmerz
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oder hoher Attackenfrequenz bei Migri-
ne beziehungsweise beginnenden medi-
kamenteninduzierten Dauerkopfschmer-
zen aufgenommen. Nach einem initialen
Gesprich und Diagnostik erfolgt dann
iiber fiinf Tage eine tagesklinische Be-
treuung mit Schulung iiber Wirkungs-
mechanismus und Einsatz der Therapie
sowie Grundlagen von Kopfschmerz-
erkrankungen. Ein Verhaltenspsychologe
berit die Patienten und macht sie mit
nicht medikamentésen Therapiestrategi-
en vertraut. Eine medikamentdse Mig-
rine-Prophylaxe wird eingeleitet. Wenn
notwendig, erfolgt eine psychosomati-
sche Beratung und gegebenentfalls cine
Vermittlung an entsprechende niederge-
lassene Kollegen. Die weitere Betreuung
iibernehmen sowohl Vertragspartner im
niedergelassenen Bereich (Neurologen/
Schmerztherapeuten) als auch das Kopf-
schmerzzentrum selbst im Abstand von
drei Monaten.

Modul 3: Bei Patienten mit schweren
chronischen Kopfschmerzen, therapie-
refraktiren Kopfschmerzen, wie beispiels-
weise chronischer Cluster-Kopfschmerz,
paroxysmaler Hemikranie oder ,new
daily persistent headache® sowie Patien-
ten mit medikamenteninduzierten Dau-
erkopfschmerzen und relevanter Komor-
biditit (Depression, Angsterkrankung,
Somatisierungsstdrung) finden der Me-
dikamentenentzug und die Neueinstel-
lung unter stationiren Bedingungen statt.
Die weitere Betreuung erfolgt dann wie
bei Modul 1 durch Vertragspartner im
niedergelassenen Bereich und durch Wie-
dervorstellungstermine im Kopfschmerz-
zentrum.

Dokumentation des Verlaufs

Bei allen Patienten wird der weitere Ver-
lauf exakt dokumentiert; so ist es méglich
tiber entsprechende Riickkoppelungsme-
chanismen den Erfolg oder Misserfolg
beziehungsweise die Patientenzufrieden-
heit darzustellen. Die Teilnahme an der
integrierten Versorgung endet zunichst
bei einer iiber drei Monate anhaltenden
Reduktion der Kopfschmerztage unter
fiinf Tage im Monat oder einem Ver-
brauch von weniger als fiinf Triptanein-
heiten pro Monat.

Die Besonderheit der integrierten
Versorgung ist, dass die einzelnen Diag-
nose- und Therapiemodule unabhiingig
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Abliufe

von der Kassenirztlichen Vereinigung
kostendeckend honoriert werden. Auch
der Zusatzaufwand der Dokumentation
bei niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen wird entsprechend vergiitet.

Das Konzept der integrierten Ver-
sorgung bei Kopfschmerzen bietet eine
ideale Moglichkeit, Patienten mit chro-
nischen und schwierigen Kopfschmerz-
Syndromen optimal zu betreuen. Wenn
das System sich in Essen bewihre, ist
geplant, weitere Krankenkassen einzube-
ziechen und das Konzept dann flichen-
deckend zumindest in Ballungsriumen
in Deutschland umzusetzen.

Prof. Dr. Hans-Christoph Diener

Dr. med. Astrid Gendolla

Dr. med. Philipp Stude

Ulrich Miiller

Neurologische Universitatsklinik Essen

Marcus Wollny
Kaufmannische Krankenkasse Hannover

Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN
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iele Institutionen und Gremien
V befassen sich mit der Qualitits-
sicherung: Partner der irztlichen
Selbstverwaltung, Kostentriger, politi-
sche und ,,unabhingige” Institutionen.
Dabei ist es als kritisch anzusehen, wenn
das Datenmonopol aus der vertragsirzt-
lichen und stationiren Versorgung — ins-
besondere auch aus der sektoriibergrei-
fenden integrierten Versorgung — bei den
Kostentrigern oder nicht-drztlichen Be-
ratungsfirmen liegt. Hier liegt die Gefahr,
dass Versorgungsdaten nach eigenem
Interesse verwertet, zuriickgehalten oder
funktionalisiert werden. Es erscheint vor
diesem Hintergrund zunehmend bedeut-
sam, dass nicht ,,externe“ oder fachfrem-
de Experten ohne berufsspezifisches Er-
fahrungswissen die Definitionsgewalt fiir
das neurologische Fachgebiet beanspru-
chen. Daten aus der Versorgung und aus
Qualititsprojekten, die wir selber gene-
riert haben, sollten in der Hand der Neu-
rologen bleiben bezichungsweise durch
Neurologen aufgearbeitet werden. Qua-
lititsdiskussionen ohne Erfahrungswissen
laufen stets Gefahr, zu kurz zu greifen.
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Deutsches Institut fiir Qualitat in der Neurologie

Dateimanagement
aus eigener Hand

Exakte Daten gewinnen bei der Qualitatssicherung
zunehmend an Bedeutung. Das Deutsche Institut fur Qualitat
in der Neurologie — DION — erfasst und analysiert die entspre-
chenden Daten aus der Versorgung neurologischer Patienten.
Eine weitere Aufgabe dieses Instituts ist die Kooperation mit
Kostentragern, politischen Institutionen und Medien.

Die Bemiihungen der Fachgesellschaften
und Berufsverbinde um Qualitit sollten
daher stirker gebiindelt und systemati-
siert werden. Die Vorstinde von DGN,
BDN und BVDN haben aus diesem
Grund beschlossen, mit diesen Aufgaben
ein eigens hierfiir gegriindetes Institut
fiir Qualitit zu beauftragen. Das Institut
trigt den Namen ,, Deutsches Institut fiir
Qualitit in der Neurologie“ — DIQN.

Daten systematisch erfassen

Eine zentrale Aufgabe wird es sein, Ver-

sorgungs- und Strukturdaten aus dem

ambulanten, stationiren und rehabilita-

tiven Sektor systematisch zu erfassen.

Hierzu zihlen Verordnungs- und Leis-

tungsstatistiken, Diagnosespektren, Ver-

sorgungsstrukturen, Liegezeiten, DRG-

Statistiken, Klinikstrukturen, Leistungs-

angebote, aber auch Daten aus sektor-

libergreifenden integrierten Versorgungs-

projekten. Weiterhin kénnen Qualitits-

berichte aus Kliniken und Praxen erfasst

und zur Verfiigung gestellt werden.
Mégliche Arbeitsgruppen bezie-

hungsweise Arbeitsfelder des DIQN

gliedern sich in folgende Bereiche:

__ Leitlinien;

— Patientenleitlinien;

— strukeurierte Versorgung (IV/DMP),

— Datenbanken/Register Neurologie

— Vergiitungsstrukturen,

— klinische Studien,

— Evidenzrecherchen per Auftrag,

— Qualititsmanagement,

— Risikomanagement,

— Begurtachtung,

— Basisdaten der neurologischen
Versorgung,
— Offentlichkeitsarbeit,

— Basisinformation fiir Patienten.

Zentrale Schnittstelle

Das DIQN versteht sich somit als Koor-
dinations- und Schnittstelle der Kom-
missionen, Arbeitsgruppen und Initiati-
ven, die sich mit der Qualitit neurologi-
scher Versorgung und Forschung befas-
sen. Es schafft keine neuen Verwaltungs-
ebenen, sondern koordiniert und inte-
griert die Aktivititen bestehender
Organisationen der Fachgesellschaften
und Berufsverbinde. Es entstehen keine
doppelten Strukturen; die Daten einzel-
ner Arbeitsgruppen sollen weiterhin
durch diese — und mit zusitzlichem Man-
dat durch das DQIN - nach auflen ver-
treten werden. Formelle Kooperations-
partner des DIQN sind die Athene Aka-
demie fiir Qualititsmanagement, das
Institut fiir Medizinische Statistik — IMS,
Partnergesellschaften benachbarter Dis-
ziplinen sowie das Beratungsunterneh-
men Neuro-Konzept. Informelle Koope-
rationspartner sind beispielsweise Patien-
tenverbinde, Institutionen der Selbstver-
waltung und Politik, andere Qualititsin-
stitute und Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen.

Das DIQN ist von der Rechtsform
her eine Gesellschaft biirgerlichen Rechts.
Gesellschafter sind zum Zeitpunkt der
Griindung DGN, BDN und BVDN.
Die Gesellschafter werden sich gegensei-
tig in medizinischen, skonomischen und
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rechtlichen Fragen informieren und be-
raten. Gleiches gilt fiir die Ausschiisse,
Gremien, Stabsstellen und sonstige Ein-
richtungen des Institutes.

Weitere Partner gewiinscht

Das Institut wird Kontakt zu in- und
auslindischen Einrichtungen der Kran-
kenversorgung, des Gesundheitssystems
oder medizinischer Fachgesellschaften
aufnehmen, um den gegenseitigen Aus-
tausch zu férdern und Erkenntnisse zu-
sammenzufithren. Die Aufnahme weite-
rer Partner ist geplant und ausdriicklich
gewiinscht. Es wiire begriiffenswert, wenn
mdglichst alle an der Versorgung und
Erforschung neurologischer Krankheiten
beteiligter Gesellschaften beitreten wiir-
den, die wir hiermit auch bitten, sich mit
uns in Verbindung zu setzen.

Aus diesem Grund moéchten wir
auch ausdriicklich darauf hinweisen, dass
die Tatigkeit des DIQN sich nicht kon-
kurrierend zu bestehenden Aktivititen
der Fachgesellschaften oder Berufsver-
binde oder assoziierter Organisationen
versteht. Das DIQN sieht seine Aufgabe
in der Registrierung, Zusammenfassung
und 6ffentlichen Darstellung der beste-
henden Qualititsbemithungen der Fach-
gesellschaften und Verbinde. Es initiiert
nur dort neue Aktivititen, wo sie unter
Qualititsaspekten notwendig erscheinen
und bisher noch nicht entwickelt sind.
DIQN wird in Gremien, Ausschiissen
oder Stabsstellen aktiv, die mit bereits
etablierten Kommissionen identisch sein
konnen und auch sollten (z. B. Kommis-
sion Leitlinien, Qualititssicherung). Re-
dundanzen, widerspriichliche Darstel-

Aufgaben und Zweck des DION

Forderung, Koordination, Registrierung und Prasentation von Qualitatsprojekten

in der Neurologie

Erfassung und Darstellung von Kennzahlen der Versorgung und Forschung
in der Neurologie sowie Aufbau einer Datenbank fiir Versorgungsdaten in der

Neurologie

Pflege von Kooperationen (neurologische Praxen, Krankenhduser, Krankenkassen,
Politik, Medien, Patientengruppen etc.) im Bereich der Qualitatssicherung

Beratung und Information politischer Institutionen und der Offentlichkeit

Recherche und Auskiinfte im Bereich der neurologischen Versorgungsqualitat

im Auftrag

lungen und Interessenkonflikte sollen auf
diese Weise vermieden werden.

Operational und reprasentativ

Von der Arbeitsweise her unterscheiden
wir das operationale vom reprisentativen
Geschift: Fiir die operationalen THtig-
keiten wird eine halbe BAT-Stelle finan-
ziert, die mit Andreas Wissmann aus der
neurologischen Klinik der Universitit
Essen besetzt wird. Zu seinen Aufgaben
gehort der Aufbau und die Pflege einer
Datenbank, die Aufrechterhaltung eines
Kommunikationsnetzwerkes zwischen
den beteiligten Institutionen und Ko-
operationspartnern sowie die Erstellung
eines jihrlichen Qualititsbericht Neu-
rologie. Die Repriisentation nach auflen
erfolgt iiber Vertreter der Gesellschaften.
Das DIQN hitte damit zunichst einen
mehr virtuellen Charakter und bestiinde
aus einem Server, einer Datenbank und
einem Informationsnetzwerk. Wir wiir-
den uns freuen, wenn das DIQN von

allen Neurologen als Chance begriffen
wird und hoffen auf eine breite Zu-
stimmung und Unterstiitzung. Fiir In-
formationen stehen wir gerne zur Ver-
fiigung. Ansprechpartner fiir die Kon-
taktaufnahme ist:

Andreas Wissmann,

Neurologische Universititsklinik Essen,
Hufelandstr. 55, 45122 Essen,

Telefon (02 01) 7 23-27 62,

Fax (02 01) 7 23-59 19.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Andreas Wissmann
Neurologische Universitatsklinik Essen

Prof. Dr. med. Dipl. Psych.
Andreas Ferbert, Kassel
DRG-Kommission der DGN

Dr. Dr. med. habil. Paul Reuther,
Bad Neuenahr-Ahrweiler

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Diener
Neurologische Universitatsklinik Essen
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Qualitatsmanagement-Systeme fiir die Praxis

Zusatz-Know-how
der KBV nutzen

Der Gesetzgeber fordert auch von den niedergelassenen
Vertragsarzten, dass sie ein Qualitatsmanagement-
System in ihrer Praxis einrichten. Die Berufsverbande BDN,
BVDN und BVDP haben hierzu mit der KBV eine
Kooperationsvereinbarung getroffen.

isweilen zieht sich die Umsetzung

B politischer Entscheidungen etwas

in die Linge: Seit dem 1.1.2004

sind alle Praxen laut § 136a SGB V zu
einem ,einrichtungsinternen Qualitits-
management® verpflichtet. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) ist
laut § 136 SGB V damit beauftragt, die-
ses Gesetz umzusetzen. Mit einer end-
giiltigen Aussage ist aber erst im kom-
menden Herbst zu rechnen. Die strate-
gische Frage, vor der alle Entscheidungs-
triger im Gesundheitswesen stehen, lisst
sich folgendermafen stellen: Wie struk-
turieren wir unsere Qualititsmanage-
ment-Systeme so, dass wir den kom-
menden politischen Anforderungen mit
grofSeméglicher Wahrscheinlichkeit ge-
wachsen sind und dabei gleichzeitig den
groflemoglichsten Nutzen fiir unsere
Einrichtungen schaffen? In dieser Hin-
sicht waren BDN, BVDN und BVDP

in den vergangenen Jahren bereits sehr

rege: Die Verbinde beauftragten die
Athene-Akademie in Wiirzburg mit der
Erstellung fachgruppenspezifischer Qua-
lititsmanagement-Handbiicher nach
DIN EN ISO 9001. Bereits 2002 gelang
es, dafiir kompetente Ansprechpartner
aus der Industrie fiir eine Zusammen-
arbeit zu gewinnen. So war es mdglich,
dass neurologische, nervenirztliche und
psychiatrische Praxen zu sehr giinstigen
Preisen ein Qualititsmanagement-Sys-
tem nach DIN EN ISO 9001 aufbauen
konnten. Das in den Praxen erarbeitete
Know-how wurde wiederum in Coa-
chings eingebracht und fand Verwen-
dung in den Handbiichern; die Verbin-
de verfiigen daher nun iiber fachgrup-
penspezifisches Qualititsmanagement-
Know-how auf hohem Niveau. Dass die
Verbinde mit ihrer Strategie recht gut
lagen, zeigt der Vorschlag der Gesell-
schaft fiir Qualititsmanagement in der
Gesundheitsversorgung — GQMG — zur

DIN EN ISO 9001 und QEP

Sowohl die DIN EN I1SO goo1 als auch das QEP-System werden mit allergrofSter

Wahrscheinlichkeit den Anforderungen des G-BA geniigen. Die Qualitdtsmanage-
ment-Systeme, die bis dato von der Athene-Akademie in den Praxen der Verbande
aufgebaut wurden, decken 98 % der Anforderungen des QEP-Systems bereits ab.
Fiir die Praxen, die in Kooperation mit der Athene-Akademie bereits ein Qualitats-
management-System nach DIN EN I1SO goo1 aufgebaut haben, besteht damit kein
Anlass, das System zu dndern. Wenn eine Praxis dies dennoch mochte, ist das sehr
einfach zu realisieren: Wir rechnen damit, dass ab Anfang September 2005 der
Kriterienkatalog von QEP in seiner endgiiltigen Version vorliegt. Rufen Sie dann
bei Athene an (09 31-88 02 93 96) und fordern Sie eine Zuordnungsmatrix des
Qualitatsmanagement-Systems der Athene Akademie zum QEP-System an. Dort
sind die noch fehlenden Punkte gekennzeichnet. Bei Athene erhalten Sie auch eine
Checkliste der noch zu erganzenden QM-Inhalte.
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Gestaltung des § 135a an den gemein-
samen Bundesausschuss (www.gqmg.

de).

QEP - Das Qualitdtsmanagement-
System der KBV

Qualititsmanagement-Systeme fiir Arzt-
praxen stehen in mehr oder weniger gu-
ter Qualitidt auf dem Marke zur Verfii-
gung. Parallel zur DIN EN ISO 9001
hat ein weiteres System sehr gute Chan-
cen, den Anforderungen des G-BA zu
geniigen: das QEP-System der KBV
(QEP® = Qualitit und Entwicklung in
Praxen). Betrachtet man dieses System
genauer, ist erkennbar, dass sich hier die
Inhalte der DIN EN ISO 9001 wieder-
finden. Diese wurden erginzt durch ei-
nige weitere Indikatoren, die die medi-
zinischen Kernleistungsprozesse betreffen.
QEP wird von unserer Seite als qualitativ
hochwertig eingeschitzt. Aus diesem
Grund haben wir als einer der ersten Be-
rufsverbinde eine Kooperationsverba-
rung mit der KBV getroffen.

Fachgruppenspezifisches
QEP-Training

QEP und die Praxis-Qualititsmanage-
ment-Systeme der Berufsverbinde stellen

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2005
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eine sinnvolle Erginzung und Bereiche-
rung dar. Der Kooperationsvertrag mit
dem BDN erméglicht es, fachgruppen-
spezifische Qualititsmanagement-Syste-
me fiir Neurologen, Nervenirzte und
Psychiater anzubieten. Er beauftragte die
Athene-Akademie in Wiirzburg mit der
Durchfiihrung entsprechender Schulun-
gen. Diese wiederum hat in diesem Jahr
20 QEP-Lizenztrainer von der KBV aus-
bilden lassen, sodass nun ausreichend
qualifiziertes und legitimiertes Personal
zur Verfiigung steht, um bundesweit
Schulungen anbieten zu kénnen.

Die QEP-Einfiihrungsseminare fin-
den zum gegenwiirtigen Zeitpunkt ohne
jegliche Unterstiitzung der Industrie statt.
Die Konditionen orientieren sich an den
Vorgaben der KBV.

Die zentral ausgeschriebenen, Neu-
rologie-, Psychiatrie- und nervenirztlich
orientierten QEP-Trainingseinheiten
finden statt am

—28.-29.10.2005, Koln,
_—18.-9.11.2005, Berlin,

. 25.-26.11.2005, Miinchen,

— 2.-3.12.2005, Hamburg,
—-9.-10.12.2005, Dresden,

jeweils Freitag von 15.00-21.00 Uhr,
Samstag von 8.30-18.30 Uhr.

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12005

Es hat sich bewihrt, dass pro Praxis ein
Arzt und mindestens eine Arzthelferin
die Seminare besuchen.

Wenn sich eine Gruppe von Praxen
findet, die gerne ein Seminar in ihrer
Nihe durchfithren wiirde, bittet die
Athene Akademie um Kontaktaufnahme;
die entsprechenden Details lassen sich
dann zeitnah arrangieren.

Anmeldung

An Athene Akademie
Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg

Fiir alle weiteren Fragen rund um
das Thema ,,Qualititsmanagement steht
das Team der Athene-Akademie jederzeit
gerne zur Verfiigung.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Dipl.-Psych. Gabriele Schuster, Wiirzburg
Dr. med. Dipl.-Psych. Horst Poimann,
Wiirzburg

Telefon (09 31) 88 02 93 96, Fax (09 31) 88 02 93 98

E-Mail: G.Schuster@athene-qm.de

Hiermit melde ich mich/melden wir uns verbindlich zu

folgendem Seminar an:

Einfithrung in das QEP®-System fiir neurologische, nervenirztliche

und psychiatrische Praxen

Datum:

Ort:

Preis:

220 EUR inkl. MWSt sowie QEP-Qualitdtszielkatalog,

Getranke, Verpflegung und weiterer interessanter

Seminarunterlagen

1. Teilnehmer aus unserer Praxis:

Vorname, Name:

2. Teilnehmer aus unserer Praxis:

Vorname, Name:

Anschrift der Praxis:

StraRe/Hausnummer:

PIZ, Ort:

Telefon/Fax:

E-Mail:

Nach Eingang Ihrer Anmeldung erhalten Sie von Athene eine Bestatigung
und die Rechnung iiber die Teilnahmegebiihr.
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Ausbildung zur PASS
Spezialistin in der Praxis

Okonomische und demografische Faktoren fihren zu einer
enormen Veranderung unseres Gesundheitssystems. Immer

mehr neurologisch-psychiatrische Patienten werden hohe
Anforderungen an eine individuelle hochspezialisierte Behandlung
stellen. Ausbildungsseminare fur Arzthelferinnen zur Parkinson-
Assistentin (PASS) sind ein wichtiger Schritt furr die qualifizierte
und effiziente Teamarbeit in der Praxis.

as Gesundheitssystem befindet
D sich in einem immer gréfgeren

Umbruch. Das Problem steigen-
der Anforderungen bei begrenzten Res-
sourcen wird auch in Zukunft — eher
mehr als weniger — die Rahmenbedin-
gungen setzen. Auf der einen Seite steht
der Riickgang von Einnahmen und Ho-
noraren, aber auch eine sinkende Zahl
nachfolgender Fachirzte in Praxen und
Kliniken. Auf der anderen Seite wird
allein aufgrund der demografischen Ent-
wicklung die Zahl neurologisch-psychi-
atrischer Patienten drastisch ansteigen.
Zudem werden auch kiinftig die Patien-
ten zu Recht hohe Erwartungen an eine

40

umfassende Aufklirung und an moderne,
individuelle Therapien stellen. Last but
not least verindern Forschungsergebnis-
se und neue Therapicoptionen das
Krankheitsverstindnis wichtiger neuro-
logisch-psychiatrischer Erkrankungen,
deren Therapie und somit den Alltag von
Arzten wie Patienten. Das alles macht
Strukturverinderungen im ,groflen ge-
sundheitspolitischen System®, aber auch
in jeder Praxis notwendig!
Arbeitsweisen wie vor 20 Jahren sind
weder im Klinikbetrieb noch in der
Facharztpraxis effizient; sie sind nicht
mehr bezahlbar und auch nicht mehr
Patienten-gerecht. QUANUP (Verband

© Dr.R. Ehret, Berlin

fiir Qualititsentwicklung in der Neuro-
logie und Psychiatrie) hat daher fiir die
Indikation ,Parkinson-Syndrome® ein
Modul erarbeitet, das durch eine Ver-
sorgungsdatenbank reale Ist-Aussagen
tiber Therapie, Leitlinienakzeptanz, Le-
bensqualitit der Patienten sowie ein
Benchmarking erméglichen soll. Zusitz-
lich werden im Projekt ,Strukturierte
Versorgung Parkinson® (SVP) Module
angeboten, um die konkrete Patienten-
versorgung in den Facharztpraxen zu
verbessern.

Effiziente Zusammenarbeit

Um Parkinson-Patienten umfassend ver-
sorgen zu konnen, ist qualifizierte Team-
arbeit nétig — zwischen Facharzt- und
Hausarztpraxen, den Komplementir-
therapeuten sowie den stationiren Ein-
richtungen und natiirlich auch innerhalb
der Praxen; sie bestimmt die Effizienz
einer Praxis entscheidend. Viele Fragen
sind dabei zu beantworten:

Wann ist der Parkinson-Patient ein
Notfall? Was ist bei der Terminvergabe
zu bedenken? Welche Tests sind vorzu-
bereiten? Was kann die Arzchelferin be-
reits durchfithren? Welche Patientenfra-
gen kann sie am Telefon schon alleine
kliren?

Wann muss sie unbedingt hellhérig
werden und selbst Patienten, die sich als
solche gar nicht fiihlen, als Notfall be-
handeln? Was muss sofort dem Arzt be-
richtet werden? Was sind gingige Pati-
entenfragen und Angehérigenbediirfnis-
se? Wie kann sie konkret einem ,einge-
frorenen® Patienten im Wartezimmer
helfen? Welche zusitzlichen Tipps kén-
nen gegeben werden? Wie kann eine
Helferin ihr Auge sowohl fiir Frithsymp-
tome, wie auch Komplikationen der Er-
krankung im Verlauf schulen? Welche
Grundsitze sind bei der Medikation und
weiteren Therapie wichtig? Wie ist zu
gewihtleisten, dass die oft sehr diffizil
verordnete Medikation auch richtig ein-
genommen wird?

Und nicht zuletzt: Wie kann die
tigliche Arbeit neben all den biirokrati-
schen Erfordernissen patientenbezogener
werden, eventuell sogar mehr Spaff ma-
chen? Durch die Stirkung der Helferin-
nen-Kompetenz und durch eine Opti-
mierung der Praxisstrukturen — bei glei-
cher Arbeitszeit und personeller Ausstat-
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tung — wiire eine umfassendere und effi-
zientere Versorgung der Patienten mdg-
lich. Basierend auf dieser Grundidee
wurde im Arbeitskreis ,,Parkinson-Syn-
drome Berlin e. V., also von niederge-
lassenen Parkinson-interessierten Kolle-
gen, ein neues Modul entwickelt, das
interessierten Arzthelferinnen umfassen-
de Informationen sowie eine praxisori-
entierte Weiterbildung zum Thema
,Parkinson® vermittelte. Finanziell unter-
stiitzte das Unternehmen Pfizer dieses
Projekt; die Firma Cephalon erméglich-
te einen Zusatztag,.

17 Helferinnen aus elf Praxen wur-
den an insgesamt sieben Tagen (jeweils
freitags in etwa sechswochentlichem Ab-
stand) von je zwei bis drei Berliner Kol-
legen geschult. Am vierten Tag ermdg-
lichte PD Dr. Georg Ebersbach in der
Parkinson-Fachklinik Beelitz einen prak-
tischen Einblick in die stationire Be-
handlung und spezifische Komplemen-
tirtherapie.

Erfolgreiche Schulung

Das Modul wurde in Berlin 2004 mit

bestandener Priifung aller 17 Assisten-
tinnen abgeschlossen. Die Weiterbildung

wurde als sehr gut bis gut beurteilt, eben-
so der Zeitumfang und die Organisation.
Im Wissenstest konnte ein Zuwachs von

72 % auf 84 % richtig beantworteter Ant-
worten erreicht werden.

Nach Abschluss des Kurses fiihrten
die Assistentinnen in den Praxen mehr
Parkinson-spezifische Leistungen eigen-
stindig durch (z. B. Schriftprobe erheben,
Spirografie, Demenz-Testungen, Riech-
test). Zusitzlich konnten sie mehr Auf-
gaben unmittelbar am Patienten erledi-
gen (Erkliren des Medikamentenplans,
des Bewegungskalenders, Beantwortung
von Fragen zur Medikation). Die Be-
schiftigungszeit mit den Patienten stieg
von 11,3 auf 15,4 Minuten. Im Evalua-
tionsbogen wurden die Assistentinnen
nach den Auswirkungen der Schulung
auf den Kontakt mit den Patienten und

Curriculum PASS
1.Tag
Wissenstest

Grundlagenwissen IPS: Epidemio-
logie, Pathogenese, Symptomatik,
Klassifikation, Diagnosestellung, DD

Parkinson-spezifische Skalen,
Bewegungskalender

Spezifika der Parkinson-Praxis-
Organisation

Patientenvorstellung
2.Tag

Verlauf und Therapie: Symptomatik
im Verlauf, Komplikationen, Thera-
pie: medikamentos, nicht medika-
mentos, operativ

Patientenkontakt, Anwendung des
ADL-Scores

3.Tag

Differenzialdiagnosen: Atypische
Parkinson-Syndrome, nicht motori-
sche Symptome, Komplikationen im
Verlauf und Therapie

4.Tag
Parkinson-Fachklinik Beelitz
Krankengymnastik
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Logopadie
Ergotherapie
Neuropsychologie
Sozialarbeit

5.Tag
Krankheitsbewaltigung
Patientenfiihrung (Rollenspiele)

Psychoedukation, Stress-
bewiltigung

Angehorigenarbeit

6.Tag
Spezielle Therapien: Logopadie,
Apomorphin-PEN und -pumpe
(unangekiindigter) Wissenstest,
Riickmeldung

7-Tag
Parkinson und Demenz

Sozialmedizinische Aspekte:
Schwerbeschadigung, Telebus-
ausweis, Rentenverfahren,
Rehabilitationsantrage

Hilfsmittelversorgung
Abschlusstest

die Akzeptanz durch Patient wie Ange-
horigen befragt. Im erstem Punkt wurde
eine Verbesserung um 56 %, im zweitem
um 52 % angegeben. Gespriche iiber
Krankheitsprobleme nahmen an Hiufig-
keit um 54 % zu, Erlduterungen zur The-
rapie um 50%. Das Verstindnis der
Assistentinnen fiir den Patienten verbes-
serte sich um 78%, der Spafl an der Ar-
beit steigerte sich um 709%. Die Patien-
tenzufriedenheit verbesserte sich um
43%. (Simtliche Angaben der Assisten-
tinnen erfolgten auf einer Analogskala
vor und nach dem Ausbildungsgang.)
Trotz Qualititsverbesserung der Arbeit
um 64 % blieb die Arbeitsbelastung kon-
stant. Die organisatorischen Abliufe in
den Praxen dnderten sich bei fiinf der 17
Helferinnen.

In Marburg wurde das Programm
inzwischen in modifizierter Form im Mai
und Juni an zwei Wochenenden im Ab-
stand von vier Wochen durchgefiihrt.
Die Evaluation steht noch aus, ebenso
die Befragung der Parkinson-Patienten
selbst, die auch in Berlin noch erfolgen
wird. Einige Berliner Assistentinnen hal-
ten weiterhin Kontakt und kliren sich
ergebende Fragen direkt, unkompliziert
und sehr effizient miteinander. Insgesamt
profitieren die Berliner Praxen am meis-
ten, in denen konkrete Strukturen und
Arbeitsabldufe durch klare Absprachen
der Praxisinhaber mit den Mitarbeiterin-
nen verindert wurden.

Im Herbst wird das PASS-Seminar
in Stuttgart, im Winter im Berliner
Raum angeboten. Analoge Seminare fiir
weitere spezifische Erkrankungen im
Fachgebiet sind in konkreter Vorberei-
tung.

Wir méchten Prof. Dr. Wolfgang
Oertel und Dr. Karla Eggert fiir das Be-
reitstellen der Seminarrdume in Marburg
wie auch den freundlichen Empfang sehr
herzlich danken. Unser Dank gilt auch
den Patienten aus der Praxis Simonow,
dem gesamten Praxis-Team Simonow
fiir die hervorragende Organisation in
Hessen und der Deutschen Parkinson
Vereinigung, die das Projekt ebenfalls

unterstiitzt.

Sylvia Ballach, PASS, Berlin

Ines Friedrich, PASS, Berlin,

Dr. med. Martina Miingersdorf, Berlin
Dr. med. Reinhard Ehret, Berlin
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Arbeitskreis Demenz

Neues Fortbildungskolloquium

In der DGN hat sich ein Arbeitskreis Demenz gegriindet.

Eines der erklarten Ziele ist, in Abstimmung mit dem BDN ein
strukturiertes Fortbildungskolloquium zum Thema Demenz-
Erkrankungen anbieten zu kénnen. Es soll vertiefte und zugleich
praxisrelevante Kenntnisse zur Diagnostik und leitliniengerechten
Behandlung von Patienten mit Demenzen und verwandten
Erkrankungen vermitteln.

fiir den Bereich Demenz-Erkran-  Erkrankungen und Differenzialdiag-

kungen richtet sich an niedergelas-  nosen: degenerative, vaskulire und symp-
sene sowie in Krankenhiusern und in tomatische Demenzen; leichte kognitive
Gedichtnissprechstunden titige Neuro-  Stérung; nicht-organische Stérungen;
logen, Psychiater und Psychologen. Eine kortikales, subkortikales und frontales
formale Anerkennung durch die DGN Demenz-Profil; charakteristische und
wird angestrebt, ebenso die Vergabe von uncharakteristische Merkmale; prodro-
CME-Punkten. Folgende Haupt- und ~ male Symptomatik; Verlauf und Stadien-
Unterthemen sollen in diesem Kollo-  einteilung; beschreibende Skalen; Aus-
NMR bei Mischdemenz (M. Pick/SAE) quium behandelt werden: schlussdiagnostik, Labor und EEG;

E in neues Fortbildungskolloquium ~ Demenz-Erkrankungen, verwandte

© Prof. Dr. K. Schmidtke, Freiburg

Sechs Zeichnungen von Uhren im Verlauf der Alzheimer-Krankheit
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Mitglieder des Arbeitskreises
Demenz

Prof. Dr. A. Danek, Miinchen; PD Dr.

H. Durwen, Diisseldorf; Prof. Dr. H.
Forstl, Miinchen; Prof. Dr. G. Hamann,
Wiesbaden; Prof. Dr. C. Lang, Erlangen;
Prof. Dr. M. Riepe, Berlin; Prof. Dr. K.
Schmidtke, Freiburg (federfiihrend);
Prof. Dr. C. Wallesch, Magdeburg

Verlaufsvarianten und diagnostisch
schwierige Situationen.

Neuropsychologische Diagnostik mit
Ubungen: relevante kognitive Teilleis-
tungen; pragmatischer Einsatz und Ver-
trautwerden mit einer kleinen Serie ge-
eigneter neuropsychologischer Tests;
Abgrenzung von normalen, subnormalen
und sicher pathologischen Leistungen;
Interdependenz kognitiver Defizite; Be-
einflussung von Testleistungen durch
allgemeine Faktoren wie Verlangsamung,
Antriebs- und Konzentrationsstérung;
qualitative Analyse und Verhaltens-
beobachtung bei der Testuntersuchung;
neuropsychologisches Profil einzelner
Demenz-Erkrankungen; Vorstellung von

Skalen und Tests aus klinischen Studien.
Bildgebung: Indikation fiir CCT, NMR
und SPECT fiir die Ausschluss-, Diffe-
renzial- und Verlaufsdiagnostik; Aussa-
gekraft der Verfahren im Vergleich; cha-
rakteristische und uncharakteristische
Befunde bei degenerativen Erkrankun-
gen; Beurteilung von Atrophie und vas-
kuliren Verinderungen.
Psychiatrische Begleitsymptomatik:
Wahn, Depression, Agitiertheit, Schlaf-
storung, Stirnhirnsymptome etc. bei
Demenz-Erkrankungen; subtilere Ver-
haltensauffilligkeiten im Vor- und
Frithstadium; diagnostische Wertigkeit;
empfohlene und problematische Medi-
kamente; nichtmedikamentdse Maf3-
nahmen.
Antidementive, psychoedukative und
soziotherapeutische Behandlung: Dif-
ferenzialindikation der Acetylcholineste-
raschemmer; Kriterien fiir Beginn, Dau-
er und Abbruch der Behandlung; Me-
mantine; Nootropika; Aufbau von An-
gehorigen- und Fordergruppen; Hilfs-
und Unterstiitzungsmaglichkeiten;
ethische Aspekte.

Als zusitzliches Element kann an
einem Termin ein zusitzlicher Unterricht
fiir Arzthelferinnen zu den folgenden

Themen erfolgen: Anwendung einfacher
Tests, Skalen und Fremdanamnesebégen,
soziale Grundlagen der Betreuung von
Demenz-Patienten, Fragen der Praxisor-
ganisation. Nach aktuellem Stand soll
das Kolloquium als Wochenendveran-
staltung an drei Terminen, jeweils Freitag
nachmittag und Samstag, stattfinden und
damit von seinem Umfang her iiber die
Angebote der DGN-Fortbildungsakade-
mie hinausgehen. Es soll den Charakeer
eines Seminars haben und die Teilneh-
mer einbeziehen, indem sie eigene Fille,
CCT- und NMR-Aufnahmen vorstellen.
Die Referenten werden Materialien und
Handouts vorbereiten.

Die Veranstaltung soll, je nach
Nachfrage, an je einem zentralen Ort im
westllichen und im 8stlichen Bundesge-
biet wiederholt durchgefiihrt werden.
Die Organisatoren bemiihen sich, die
Kursgebiihren und Ubernachtungskos-
ten im Rahmen zu halten und Sponsoren
fiir eine teilweise Kosteniibernahme zu
gewinnen. Nihere Angaben zum Kollo-
quium und gegebenenfalls bereits auch
Annahme von Voranmeldungen erfolgen
auf dem DGN-Kongress in Wiesbaden.

Prof. Dr. med. Klaus Schmidtke, Freiburg

»Critical Incident Reporting System*

Aus Fehlern lernen

Die KBV — genauer das Dezernat Il fiir Versorgungsqualitat

und Sicherstellung — mdchte das Critical Incident Reporting
System, kurz genannt CIRS, unterstiitzen. Bedauerlicherweise
scheint es nicht moglich, unsere deutschen Begriffe fur dieses
Thema zu verwenden. Es handelt sich um einen Teil des Qua-
lititsmanagements: Arzte werden gebeten und aufgefordert,
Fehler oder Beinahefehler, die ihnen oder die in ihrer Praxis
unterlaufen sind, anonym zu melden (méglicherweise auch
Fehler, die ihnen {iber andere bekannt geworden sind). Das
hieraus gewonnene Wissen soll dann in Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen zur Fehlervermeidung an die Arzte
und deren Mitarbeiter weitergegeben werden.

Die KBV hat sich in einem ersten Schritt bereit erklart, in
Deutschland den Ausbau von CIRS zu unterstiitzen. Fiir die
Sichtung solcher Meldungen wurde seitens der KBV gebeten,
Sachverstandige fiir die verschiedenen Fachbereiche zu be-
nennen, um einen unabhangigen Pool von Experten einrich-
ten zu kénnen. Die Effizienz des CIRS hdngt natdirlich von der
Bereitschaft der Arzte ab, Meldungen vorzunehmen. An erster
Stelle stiinde, Fehler oder Beinahefehler zundchst erst einmal
wahrzunehmen und als solche zu akzeptieren. Erst dann kon-
nen diese weiter gemeldet werden.
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CIRS mit Beschreibung des Fehlers, dessen Folgen sowie
Kommentare zu einem aktuellen Fall.

Fir den BDN als auch fiir den BVDN ist Prof. Dr. Rolf Hagenah
als Sachverstandiger im unabhangigen Expertenpool benannt
worden. Sein Vertreter ist Dr. Peter Franz, der ebenfalls in beiden
Berufsverbanden als aktives Mitglied tatig ist. Genauere Infor-
mationen liegen derzeit noch nicht vor. Wir werden Sie jedoch
zu diesem Thema im NeuroTransmITTER Weiterhin informieren.

Prof. Dr. med. Rolf Hagenah, Rotenburg
Vorsitzender des BDN

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2005
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Leitlinien zu Diagnostik und Therapie

Evidenzbasierte Neurologie

In der Neurologie — einem sehr strukturierten Fachgebiet —
wurden bereits sehr friih fir die wichtigsten neurologischen

Krankheitsbilder Leitlinien erstellt.

gress 2001 erschien die erste Auf-

lage der Leitlinien fiir die Neuro-
logie, in damals formal noch inhomoge-
ner Fassung. Nicht alle Krankheitsbilder
waren erfasst und einige Leitlinien ent-
sprachen nicht den Vorgaben der Arbeits-
gruppe ,Leitlinien der AWMF. Die
Mingel wurden in der zweiten Auflage
2003 beseitigt. Doch aufgrund des rasan-
ten medizinischen Fortschritts mussten
die DGN-Leitlinien zwei Jahre spiter
neu iiberarbeitet werden. Dazu kamen
zur bereits bestehenden Kommission
sLeitlinien“ der DGN mit den Mitglie-
dern Berlit, Diener, Hacke, Hufnagel,
Meier, Oertel, Rieckmann, Wallesch und
Weller Herr Mattle aus Bern und Herr
Schmutzhard aus Innsbruck hinzu, die

P inktlich zum DGN-Jahreskon-

die Schweiz und Osterreich reprisentie-
ren. Formal wurde — wie in den alten
Auflagen auch — fiir jedes Krankheitsbild
eine eigene Arbeitsgruppe mit einem fe-
derfiihrenden Autor eingesetzt, die die
Leitlinie entwarf und der Kommission
zur Durchsicht und Korrekeur vorlegte.

Evidenzklassen beriicksichtigt

In dieser Neuauflage beginnt nun jede
Leitlinie mit einem Abschnitt ,,Was gibt
es Neues?“, gefolgt von den wichtigsten
Empfehlungen. Neben den bereits in den
Vorauflagen verwendeten Symbolen zur
wissenschaftlichen Evidenz (Pfeile) wur-
de zusitzlich die Evidenzstirke mit den
Buchstaben A, B und C kodiert. Dariiber
hinaus wurden fiir die wichtigsten Krank-
heitsbilder ,clinical pathways® erstellt.

Tabelle 1

Klassifikation der Evidenz und Empfehlungsstérken

P Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch mehrere addquate, valide klinische Stu-
dien (z.B. randomisierte klinische Studien) beziehungsweise durch eine oder mehrere
valide Metaanalysen oder systematische Reviews. Positive Aussage gut belegt.

D Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch zumindest eine addqute, valide
klinische Studie (z.B. randomisierte klinische Studie). Positive Aussage belegt.

4 Negative Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch eine oder mehrere addquate,
valide klinische Studien (z.B. randomisierte klinische Studie), durch eine oder
mehrere Metaanalysen bzw. systematische Reviews. Negative Aussage gut belegt.

&> Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine giinstige oder ungiinstige
Wirkung belegen. Dies kann bedingt sein durch das Fehlen addquater Studien, aber
auch durch das Vorliegen mehrerer, aber widerspriichlicher Studienergebnisse.

Empfehlungsstarken

A Hohe Empfehlungsstarke aufgrund starker Evidenz oder bei schwacherer Evidenz
aufgrund besonders hoher Versorgungsrelevanz

B Mittlere Empfehlungsstdrke aufgrund mittlerer Evidenz oder bei schwacher Evidenz
mit hoher Versorgungsrelevanz oder bei starker Evidenz und Einschrankungen der

Versorgungsrelevanz

C Niedrige Empfehlungsstarke aufgrund schwacherer Evidenz oder bei hoherer Evidenz
mit Einschrankungen der Versorgungsrelevanz
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Diener HC
(Hrsg): Leitli-
nien fiir Diag- —
nostik und i ip s
Therapie in der T
Neurologie. =
Thieme Verlag,
Stuttgart, 2005,
3. Auflage,
820, Preis:
119,95 EUR, ISBN
3-131-3241-39.
Das Buch erscheint am 21.9.2005.

Federfiihrend verantwortlich hierfiir war
Herr Hufschmidt, der auch zur Kommis-
sion ,Leitlinien“ gestofien ist.

Die Kommission beschloss, die Leit-
linien fiir die ,, Begutachtung in der Neu-
rologie® nicht in diesen Band aufzuneh-
men. Sie werden getrennt in der Zeit-
schrift ,Aktuelle Neurologie® und spiter
in einem Band der Referenzreihe Neu-
rologie zum Thema ,Begutachtung in
der Neurologie“ erscheinen.

Die Neuauflage enthilt nur wenig
zur Diagnostik. In zwei Jahren soll es
aber einen Doppelband geben, der die
Leitlinien zur Diagnostik neurologischer
Krankheiten und die jeweiligen Versor-
gungsleitlinien umfassen wird.

Keine Einflussnahme der Industrie

Die neuen Leitlinien sind ohne Einfluss-
nahme der Industrie entstanden. Alle
Kosten, die mit der Erstellung der Leit-
linien verbunden waren, wurden von der
DGN und ihren Mitgliedern finanziert.
Die Leitlinienkommission hat sich
lange mit der Frage beschiftigt, ob S3-
Leitlinien erstellt werden sollen, die aus
wissenschaftlichen Griinden ein erstre-
benswertes Ziel wiren. Der immense
Aufwand, der damit allerdings verbunden
wire, kann selbst von der DGN nicht
getragen werden. Industrie-unabhingige
Unterstiitzung dazu gibe es nicht.

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Diener
Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Neurologie, Universitatsklinikum Essen

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2005
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Evaluation von Leitlinien

L art pour I’art oder Hilfe fur die Praxis?

GemaR SGBV § 135a mussen arztliche Leistungen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der
fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden. In diesem Beitrag
werden die Ergebnisse einer Veranstaltung von BDN und DGN zur
Evaluation ausgewahlter Leitlinien vorgestellt.

tuellen Stand der Wissenschaft so-

wie die notwendige fachliche Qua-
litit zusammen und reprisentierten einen
wissenschaftlichen begriindeten Versor-
gungsstandard. Leitlinien werden somit
zunchmend bedeutsam bei der Regulie-
rung und Steuerung im Gesundheitssys-
tem. Der Theorie und ihrem Anspruch
nach sollten sie der Sicherung und Ver-
besserung der gesundheitlichen Versor-
gung der Bevélkerung dienen und uner-
wiinschte Qualititsschwankungen im
Bereich der irztlichen Versorgung ver-
mindern. Um diesem Anspruch gerecht
zu werden, existieren Qualitidtsanforde-
rungen an Aufbau, Methodik und Ent-
stehungsprozesse von Leitlinien. Hierzu
zihlen unter anderem die Transparenz,
Multidisziplinaritit und die Dokumen-
tation bei der Entwicklung. Leitlinien
sollten zudem klar und eindeutig, zuver-
lissig und reproduzierbar und vor allem
valide, das heifft auch bezogen auf das

L eitlinien fassen im Idealfall den ak-

Beschreiben die Leitlinien die
Gesundheitsprobleme eindeutig

sowie praxis- und versorgungsrelevant?

zugrunde gelegte Gesundheitsproblem
zuverlissig anwendbar sein. Leitlinien
stellen damit systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen iiber die angemesse-
ne drztliche Vorgehensweise bei speziellen
gesundheitlichen Problemen dar.

Da Leidinien die Versorgungssitua-
tion verbessern sollen, steht die Abwi-
gung von Nutzen und Schaden eines
Vorgehens im Vordergrund. Zielgroflen
sind nicht nur Outcome-Variablen wie
Morbiditit und Mortalitit, sondern auch
Lebensqualitit und Patientenzufrieden-
heit. Leitlinien haben als wissenschaftlich
begriindete und praxisorientierte Hand-
lungsempfehlungen weder Kochbuch-
charakter noch stellen sie Einzelmeinun-
gen dar. Sie komprimieren und werten
Expertenwissen in Form wissenschaftli-
cher Evidenz und Praxiserfahrung (also
interner und externer Evidenz). Man
spricht in diesem Zusammenhang auch
von Orientierungshilfen oder ,Hand-
lungs- und Entscheidungskorridoren®,

von denen in begriindeten Fillen abge-
wichen werden kann oder sogar muss.
Leitlinien haben sich in der Praxis zu
bewihren und miissen folglich evaluiert
werden.

Akzeptanz auf dem Priifstand

Der Nachweis, dass Leitlinien die Prozess-
und Ergebnisqualitit im Gesundheits-
wesen verbessern, ist erbracht. Voraus-
setzung ist jedoch deren Akzeptanz. Bei
der Leitlinienerstellung sollten daher alle
beteiligten Gruppen (einschliellich Pa-
tientenvertreter) an irgendeiner Stelle der
Entwicklung beteiligt werden. Aus die-
sem Grund haben BDN und DGN am
22. und 23. April dieses Jahres in Berlin
eine Tagung mit freundlicher Unterstiit-
zung der Firma Boehringer Ingelheim
organisiert. Ziele waren der systematische
Erfahrungsaustausch von beteiligten
Gruppen, die diese Leitlinien in Klinik
und Praxis anwendeten sowie die Evalu-
ation der Leitlinien. Vier Krankheitsbil-
der beziehungsweise Gesundheitsproble-
me standen dabei im Mittelpunkt: Schlag-
anfallprivention, Migrine, Epilepsie im
Erwachsenenalter und M. Parkinson.
Zunichst stellten die Referenten die

Versorgungsstandards anhand der Leit-
linien und ausgewihlter Empfehlungen
dar. Anschlieflend wurden Antworten zu

Sind die Empfehlungen der Leitlinien
logisch, inhaltlich konsistent, eindeutig
dargestellt und iibersichtlich prasentiert?

(%] B Ja/leichte Einschrankungen
W Nein/erhebliche Einschrankungen

100

[%]
100

B Ja/leichte Einschrdankungen

W Nein/erhebliche Einschrankungen

80

60

40

80
60
40
20
0 - T T T (e

20

Schlaganfall Migréne Epilepsie
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Parkinson

Schlaganfall

Migrane Epilepsie Parkinson
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Stellt die Leitlinie bei praktischen

Entscheidungen die nétigen Informationen fiir
den aktuellen Stand des Wissens zur Verfiigung?

Wie oft ist die Leitlinie in der taglichen

Praxis nicht anwendbar und es sind dabei
Abweichungen notwendig?

%l B Ja/leichte Einschrinkungen [%] u Seltt?n/nie
100 B Nein/erhebliche Einschrankungen 30 W oft/immer |,
80 - 25+
20
60
15 +
40 | 104
20 5
4 : 0 : : '

Schlaganfall Migrédne Epilepsie

allgemeinen Fragen (Akzeptanz, An-
wendbarkeit, Nutzen, Validitit und Be-
wertung der Leitlinien insgesamt) sowie
den Akzeptanzgrad einzelner Empfeh-
lungen durch Teilnehmer mittels TED
ermittelt. Dabei sollte in Erfahrung ge-
bracht werden, ob die vorgestellten Leit-
linien nach Meinung der Teilnehmer die
behandelten Gesundheitsprobleme ein-
deutig sowie praxis- und versorgungsre-
levant beschreiben und ob die Empfeh-
lungen der vorgestellten Leitlinien lo-
gisch, inhaltlich konsistent, eindeutig
nachvollziehbar dargestellt und iiber-
sichtlich prisentiert sind. Eine weitere
Frage bezog sich auf die methodische
Qualitit der Leitlinien; ob die den Emp-
fehlungen zugrunde liegenden Evidenzen
der vorgestellten Leitlinien schliissig und

Wie hoch ist der personliche Nutzen?
Werden die Leitlinie in lhrer taglichen

Parkinson Schlaganfall

nachvollziehbar benannt sind. Weiterhin
sollte geklirt werden, ob die Leitlinien
in diesem Sinne niitzlich fiir die Teilneh-
mer sind und ob sie bei praktischen Ent-
scheidungen die hierfiir nétigen Infor-
mationen iiber den aktuellen Stand des
Wissens zur Verfiigung stellen. Es wurde
nach der Validitit der Leitlinien gefragt
und ob durch konsequentes Befolgen der
Leitlinie die Versorgungsqualitit verbes-
sert und Qualititsschwankungen vermie-
den werden konnen. Schliefilich war die
Frage, wie oft die Leitlinie unabhingig
von den Griinden in der tiglichen Praxis
zur Anwendung kommt oder nicht an-
wendbar ist; ob Abweichungen notwen-
dig sind und wie der personliche Nutzen
fiir jeden Einzelnen bewertet wird. Fiir
einzelne Schliisselempfehlungen wurde

die Konsensstirke

iiber so genannte

Zustimmungsklas-

sen ermittelt (vol-

lige Zustimmung,

Praxis zur Anwendung kommen? cingeschrinkte
K Zustimmung, ein-
[%] B Ja/leichte Einschrénkungen usth . ku g’bi: h

100 B Nein/erhebliche Einschrédnkungen geschran te Ableh-
nung, ginzliche

807 Ablehnung, Stimm-
enthaltung).

60 - g)
Zustimmung

40 I . .
iiberwiegt

207 Das Ergebnis der
Auswertung war

Schlaganfall Migrane Epilepsie
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insgesamt erfreu-
lich: Die Akzep-
tanz der DGN/

Parkinson

Migrane Epilepsie Parkinson

BDN-Leitlinien scheint sehr hoch zu
sein; allerdings ergibt sich ein inhomo-
genes Bild: Wihrend die Leitlinien zu
Schlaganfall und Migrine sehr hoch be-
wertet wurden, waren die Ergebnisse bei
Epilepsie und Parkinson durchaus diffe-
renziert. Die Ursachen werden anhand
der Zustimmung zu den Schliisselemp-
fehlungen noch weiter analysiert. Kri-
tisch ist sicher anzumerken, dass es sich
bei der Bewertung um Ad-hoc-Entschei-
dungen der rund 60 Teilnehmer gehan-
delt hat und der Bewertung keine syste-
matische Anwendungsphase vorausging.
Bei kiinftigen Veranstaltungen kdnnten
die Teilnehmer vorher stirker instruiert
werden und die Auseinandersetzung mit
einzelnen Aspekten und Empfehlungen
der Leitlinien sollten intensiver sein, da-
mit die Griinde fiir Akzeptanzprobleme
besser zu analysieren und zu verstehen
sind. Die vollstindigen Daten der Eva-
luation kénnen Interessierte auf der
BDN-Homepage nachlesen.

Die Veranstaltung kann von der
Nachfrage und von der Bewertung der
Teilnehmer her als voller Erfolg gewertet
werden. So waren alle 60 Plitze innerhalb
von drei Tagen ausgebucht; die Nach-
riickliste war ebenso lang. Weitere Folge-
veranstaltungen sind in Planung.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Prof. Dr. med. Otto Busse, Minden
Geschaftsfiihrer der DGN

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Diener
Leitlinien-Kommission der DGN
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Patientenleitlinien

Aufklarungshilfe nach
internationalen Standards

Die Patientenleitlinien von

BDN und DGN sind allgemein-
verstandlich, umfassend und
wurden nach internationalen
Kriterien fur gute Patienten-
informationen erstellt. Mitglie-
der konnen sich diese Leitlinien
fur ihre Arbeit in Klinik oder
Praxis auf ,,www.neuroscout.de“
kostenlos herunterladen.

Internet nach Informationen zu

Krankheit und Gesundheit. Nach
Ansicht vieler Experten werden Gesund-
heitsinformationen kiinftig sogar die
entscheidenden Inhalte fiir die Nutzer
von Internet oder mobilen Diensten sein.
Nach wie vor bleibt jedoch ihre Qualitit
das entscheidende Problem. Zu viele
Anbieter verbinden 6konomische oder
ideologische Interessen mit ihren Ge-
sundheitshinweisen oder Therapiebe-
wertungen. ,Der BDN hat sich daher
entschlossen, zusammen mit der DGN

I mmer mehr Patienten suchen im

weitere Patientenleitlinien zu publizie-
ren, die den Stand der Wissenschaft bei
den einzelnen Indikationen umfassend
wiedergeben und dennoch fiir medizi-
nische Laien verstindlich und hilfreich
bleiben.“, erklirte der Vorsitzende des
BDN und Initiator des Projektes Pati-
entenleitlinien, Dr. Uwe Meier, Anfang
Juni in Kéln.

22 Patientenleitlinien bis Ende 2005

Von der Migrine iiber die Privention des
Schlaganfalls bis zur Trigeminusneural-
gie: Bis Ende 2005 soll es 22 Patienten-
leitlinien geben; ein grofler Teil davon
ist bereits fertig und steht den Mitglie-
dern zur Verfiigung. Sie orientieren sich
bei der Gliederung und selbstverstindlich
bei den Inhalten an den wissenschaftli-
chen Leitlinien der DGN, gehen aber
dort, wo es wegen der grofleren Verstind-
lichkeit notwendig ist, auch auf Hinter-
griinde ein, deren Kenntnis die DGN-
Leitlinien bei Arzten voraussetzen.

Die Patientenleitlinien von BDN
und DGN sollen héchsten Qualititsan-
forderungen geniigen; sie wurden daher
nach einem internationalen Kriterienka-
talog fiir gute Patienteninformation —

Patientenleitlinien bis Ende 2005

— Erster Epileptischer Anfall

— Epilepsie im Erwachsenenalter
— Multiple Sklerose

— Migrane

— Polyneuropathie

— Neuralgie

— Demenz (Alzheimer und Pick,
nicht vaskuldare Demenzformen)

— Morbus Parkinson

— Schlaganfall

— Schlaganfall-Pravention
— Trigeminusneuralgie

__ Chronische Kopfschmerzen

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12005

— Restless Legs

— Neuroborreliose

— Insomnie — nicht erholsamer Schlaf
— Karpaltunnel-Syndrom

— Periphere Fazialisparese

— Leichtes Schadel-Hirn-Trauma

— Schweres Schadel-Hirn-Trauma

— Myasthenia gravis

— Nicht rupturierte intrakranielle
Aneurysmen

— Schwindel
— Spastik
—TICs

verhundes uts
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dem so genannten ,,DISCERN-Katalog®

— erstellt, der vom Institute of Health
Sciences, Division of Public Health der
Universitit in Oxford entwickelt wurde.
Das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in
der Medizin (AZQ) hat das Instrument
zur Qualititsbewertung von Gesund-
heitsinformationen zusammen mit der
Abteilung Epidemiologie, Sozialmedizin
und Gesundheitssystemforschung der
Medizinischen Hochschule Hannover ins
Deutsche iibertragen. DISCERN besteht
aus verschiedenen Schliisselfragen sowie
einer Bewertung der Gesamtqualitit.
Jede Schliisselfrage reprisentiert ein ei-
genes Qualititskriterium.

Nutzen fiir Klinik und Praxis

Die Patientenleitlinien sollen alle Neu-
rologen in Klinik und Praxis in ihrer
Arbeit unterstiitzen und sind daher fiir
alle Mitglieder kostenfrei zuginglich.
Neben den ausfiihrlichen Patientenleit-
linien, die je nach Indikation zwischen
20 und 30 Seiten lang ausfallen konnen,
gibt es parallel dazu eine Kurzfassung auf
rund einer DIN A4-Seite. Sie lisst sich
schnell herunterladen und bei Bedarf
ausdrucken. Dem Patienten gibt sie ei-
nen ersten fachlich fundierten Uberblick
iiber seine Erkrankung.

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn
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EBM 2000 pINS; ...

Klagen, Verklagen oder

Handeln und Verhandeln?

Seit dem 1. April dieses Jahres
gilt der neue ,Einheitliche
Bewertungsmafstab“. Nicht
nur vor der Einfihrung, sondern
auch danach beherrschten
Fragen zu Punktwerten,
Komplexleistungen, Ausschluss-
ziffern oder Plausibilitatszeiten
die berufspolitische Diskussion.
Im Folgenden sind noch einmal
die wichtigsten Positionen
aufgefihrt.
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aum ein Thema hat die niederge-
K lassenen Kollegen — im geringe-
ren Mafe sicherlich auch die
ermichtigten Krankenhausirzte — inte-
ressiert wie der EBM 2000 plus. Keine
Ausgabe des NEUROTRANSMITTER wurde
in diesem Jahr gedrucke, ohne das The-
ma des neuen EBM zu behandeln. Zum
Redaktionsschluss dieser Sonderausgabe
ergaben sich aufgrund der Sommerpau-
se leider noch keine , Erfolgsmeldungen®,
die wir gerne an dieser Stelle verkiindet
hitten. Wir haben daher noch einmal
die am hiufigsten gestellten Fragen zu-
sammengestellt und beantwortet.

Warum war ein neuer EBM

e erforderlich?
Das erklirte Ziel einer neuen Gebiihren-
ordnung war immer die Vergiitung in
Euro statt in Punkten. Dafiir wird zu-
nichst die exakte Leistungsbeschreibung
benétigt; mit anderen Worten: die De-
finition der Qualitit einer Leistung. Nur
eine nachvollziehbare betriebswirtschaft-
liche Kalkulation kann aber Verhand-
lungsgrundlage fiir Preisverhandlungen
mit den Kostentrigern sein. Im Weiteren
war es das Ziel der KBV, mehr Honorar-
gerechtigkeit im EBM 2000 plus herzu-
stellen — unter anderem durch das Ver-
gilitungsprinzip nach einheitlichen ,,Arzt-
minuten®.

Der neue Bewertungsmafistab soll
die Grundlage dafiir bilden, dass nach
der gesetzlich vorgesehenen Abschaffung
der Budgetierung im Jahr 2007 irztliche
Leistungen adiiquat und der Morbiditit
folgend entlohnt werden kénnen. Das
wichtigste Argument der KBV lautet:
Weil die drztlichen Leistungen sauber
durchkalkuliert sind, kénnen die KBV
und die KVen der Gesamtvergiitung und
der Leistungsmenge Preise fiir die drzti-
chen Leistungen gegeniiberstellen. Auf

diese Weise wird deutlich, was die Kran-
kenkassen fiir die ambulante medizini-
sche Versorgung ihrer Versicherten ge-
zahlt haben beziehungsweise eigentlich
hitten zahlen miissen.

Last not least beinhaltet dies auch
Kompatibilitit mit der angestrebten Kos-
tenerstattung!

Inwieweit waren die Berufsver-
e biinde in die Entwicklung des
EBM 2000 plus miteinbezogen?
Wie von Dr. Frank Bergmann, Dr.
Gunther Carl, Prof. Dr. Rolf Hagenah
und anderen Autoren mehrfach berichtet,
haben die Berufsverbinde in den letzten
fiinf Jahren regelmifig und nachhaltig
die KBV in fachspezifischen Fragen be-
raten. Enttiuschend ist dabei, dass sich
das Honorarreferat der KBV mit ihren
nach Dr. Andreas Kohler wechselnden
Dezernenten teilweise als duflerst ,,bera-
tungsresistent” erwiesen hat. Viele unse-
rer Vorschlige, die zunichst im Konsens
diskutiert und in den EBM-Entwiirfen
aufgegriffen worden waren, haben sich
aus unerfindlichen Griinden und ohne
abschlieflende Absprache mit den Berufs-
verbinden in der Endfassung des EBM
2000 plus nicht wiedergefunden. Darii-
ber hinaus kritisierten wir neben Details,
die in den letzten Monaten immer wieder
bei der KBV vorgetragen wurden, insbe-
sondere die Annahmen zu den Betriebs-
kostenmodellen in psychiatrischen, ner-
venirztlichen und vor allem auch in
neurologischen Praxen.

Die KBV hat sowohl Anderungen
der véllig unterbewerteten EMG-Ziffer
als auch eine Anpassung des Betriebskos-
tenmodells sowie die Klirung weiterer
Detailfragen versprochen — allerdings
ohne konkreten Zeithorizont. (,,Voraus-
sichtlich 1.1.2006%); siehe auch NEURO-
TRANSMITTER 4 und 5/2005.
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Sind mit dem neuen EBM hohere

e Umsdtze zu realisieren?

Betrachtet man die Geldmenge, die die
Kostentriger den KVen als Gesamtbud-
get zur Verfiigung stellen, sind — insge-
samt gesehen — grundsitzlich héhere
Umsitze kaum vorstellbar. Hohere Ge-
winne sind nur bei Absenkung der jewei-
ligen Kosten méglich. Unabhingig davon
wird es unter dem neuen EBM Gewinner
und Verlierer geben, sowohl zwischen
den Fachgruppen wie auch innerhalb der
einzelnen Fachgruppen.

, Welchen Einfluss haben die

e Ldnder-KVen?

In der Einfithrungs- und Ubergangspha-
se des EBM 2000 plus nehmen die regi-
onalen KVen durch ihre Honorarvertei-
lungsvertriige ganz erheblichen Einfluss
auf die Umsetzung dieses neuen EBM.
Die einzelnen KVen waren sich in der
Prognose fiir die Honorarentwicklung in
den einzelnen Fachgruppen unter dem
neuen EBM so unsicher, dass man sich
darauf einigte, an der bisherigen Hono-
rarverteilung méglichst wenig zu dndern.
Umso wichtiger wird daher fiir unsere
Fachgruppen die Gestaltung und Ein-
fiihrung von Regelleistungsvolumina
sein.

In den Regelleistungsvolumina miis-
sen sich Versorgungsnotwendigkeiten
und Differenzierungen auch innerhalb
der Fachgruppe abbilden. Derzeit ver-
hindern Fachgruppentdpfe und Hono-
rarverteilungsvertrige eine leistungsge-
rechte und betriebswirtschaftlich tragfi-
hige Vergiitung. Da die Versorgungsqua-
litit gerade der chronisch Kranken
langfristig leiden diirfte, ist den Kran-
kenkassen Interesse zu unterstellen, dass
die Gelder der Solidargemeinschaft mor-
biditdtsgewichtet dort ankommen, wo
sie am dringensten bendtigt werden. Da
die Kassen bei der Verteilung der Finanz-
mittel auf Linderebene eine entscheide-
ne Rolle spielen, ist das Gebot der Stun-
de, iiber diesen Weg auf die Probleme
der Versorgung hinzuweisen und unseren
Einfluss geltend zu machen.

Wo liegen die wichtigsten
e Unterschiede zum alten EBM?
Wesentliche Merkmale des neuen EBM
sind die Vergiitung nach Zeit, die Kom-
plexbildung von Leistungen, die Be-
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richespflicht und die Plausibilitdtsprii-
fungen.

Komplexleistungen stellen in gewis-
ser Weise ein Regulierungsinstrument
zur Mengenbegrenzung dar. So wird
beispielsweise die Leistung Neurophysi-
ologie unabhingig von der Anzahl der
durchgefiihrten evozierten Potenziale
bewertet. Obligater Leistungsbestandteil
ist lediglich ein einziges EP. Sind weite-
re EP medizinisch notwendig, sind sie —
ohne weitere Honorierung — trotzdem
zu leisten. Die Bewertung stellt somit
eine Mischkalkulation dar: Ein einzelnes
EP ist sicherlich eher gut bewertet, das
gesamte Spektrum der EP beispielsweise
im Rahmen einer MS-Diagnostik dage-
gen hoffnungslos unterbewertet. Der
Arzt ist hier also gezwungen, zwischen
Wirtschaftlichkeit und medizinischer
Notwendigkeit sorgfiltig abzuwigen.

Die Berichtspflicht ergibt sich aus
der politisch gewollten Stirkung der
Hausirzte. Widerspriichliche Ansichten
der einzelnen KVen bestehen in der Fra-
ge, ob Berichte, die obligater Leistungs-
bestandteil aufgrund der Berichtspflicht
sind, zusitzlich vergiitet werden oder
nicht. Dies hiingt im Wesentlichen davon
ab, ob die Berichtspflicht bei den unter-
schiedlichen Leistungen betriebswirt-
schaftlich mit einkalkuliert worden sind
oder nicht. Zu dieser wichtigen Frage
waren bis Redaktionsschluss keine ver-
bindlichen Antworten seitens der KVen
zu erhalten.

Die Plausibilititszeiten scheinen
nach den fritheren Simulationen und
ersten Erfahrungen nach Quartalsab-
schluss fiir die iiberwiegende Mehrheit
der Neurologen (anders als bei anderen
Fachgruppen) kein Problem darzustellen.
Probleme ergeben sich fiir Praxen mit
extrem vom Durchschnitt abweichenden
Fallzahlen sowie bei Praxen mit ausge-
sprochen hohem Anteil diagnostischer
Leistungen oder hohem ,,Durchsatz®.

7 Welche neurologischen

e EBM-Ziffern sind besonders
problematisch?

Das grﬁﬁte Argernis des neuen EBM ist
sicherlich die Legendierung und Bewer-
tung der EMG/NLG-Leistung. Was die
beidseitige Ableitung betrifft, hat man
unsere Einwinde verstanden und Kor-
rektur versprochen. Bei der Bewertung

werden wir ebenfalls hart in der Nach-
verhandlung bleiben. Eine den medizi-
nischen Qualititsanforderungen entspre-
chende Diagnostik ist mit diesen Vorga-
ben zweifelsohne nicht méglich.

Das EEG ist ebenfalls/ein Sorgen-
kind. Die Ableitdauer hat sich bei vielen
Patienten als problematisch herausge-
stellt. Dies gilt insbesondere bei Kindern
und unruhigen Patienten. Hier wurde
uns ebenfalls ein Entgegenkommen sig-
nalisiert.

7 Welche neurologischen

e EBM-Ziffern stellen eine
Verbesserung dar?

Maégliche Verbesserungen oder Vorteile
bestehen in der Bewertung der Gespriche
nach der erforderlichen Zeit. Bisher war
es fiir Neurologen auflerordentlich
schwierig, die Patienten aufzukliren und
sich addquat Zeit zu nehmen fiir die teils
erhebliche Problematik der Krankheits-
folgen. Mit der neurologischen Ge-
sprichsziffer 16220 ist dies formal unbe-
grenzt moglich. Wirtschaftlich ist dies
natiirlich unter Bedingungen der Regel-
leistungsvolumina trotzdem unsinnig;
ein Missbrauch ist dementsprechend
ausgeschlossen. Dennoch miissen wir
diese Leistungen nicht mehr unterbewer-
tet erbringen.

Eine weitere Verbesserung stellen die
Betreuungsziffern dar. Vergleichbare Zif-
fern gibt es sonst nur bei den Nephrolo-
gen (Dialyse) und bei den Kinder- und
Jugendpsychiatern. Mit dieser Ziffer wird
Praxen mit hoher Versorgungsleistung
und groflem Betreuungsaufwand fiir
schwer und chronisch Kranke Rechnung
getragen.

Last not least ermdglichen die test-
psychologischen Leistungen erstmals eine
sinnvolle und medizinisch angemessene
neuropsychologische Testung. Bisher war
dies aufgrund unsinniger Legendierung
kaum méglich. Jetzt konnen qualitativ
und quantitativ genau die standardisier-
ten Tests zur Anwendung kommen, die
im individuellen Fall erforderlich sind.

Welche spezifischen Risiken
e sind zu beachten?
An dieser Stelle sollen die Risiken nur
kurz skizziert werden. Aufgrund der au-
genscheinlichen Brisanz haben wir die-
sem Thema einen eigenen Artikel in
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dieser Sonderausgabe gewidmet (s. nach-
folgender Beitrag: ,EBM 2000 plus — Ri-
siken und Fallstricke®, S. 57 ff.).

Risiken ergeben sich aus den Leis-
tungslegenden der einzelnen Ziffern: Nur
vollstindig und den Anforderungen ge-
niigende Leistungen diirfen abgerechnet
werden. So ist bei der extrakraniellen
Doppletsonografie etwa darauf zu achten,
dass im CW-Verfahren abgeleitet wird.
Bei den Betreuungsziffern ist eine plau-
sible Kodierung der zugrunde gelegten
Diagnosen wichtig.

Spezifische Risiken ergeben sich bei
der gleichzeitigen Berechnung von Ge-
sprichsziffer und Ordinationskomplex.
Diese Kombination diirfte hiufiger er-
bracht werden, gleichzeitig aber auch
mdglicher Brennpunkt von Plausibili-
titspriifungen sein. Eine Entlastung ist
im Zweifelsfall nur iiber eine entspre-
chend sorgfiltige Dokumentation mdg-
lich, welche jedoch mit erheblichem
Aufwand einhergeht.

Eines der mutmafllich am meisten
bis jetzt noch unterschitzten Risiken
besteht in der mangelnden Dokumenta-
tion der medizinischen Plausibilitit von
Leistungserbringung und Verordnung.
Hier stehen im Vordergrund:

Plausibilitit der abgerechneten Leis-
tungen (Bezug zur angegebenen Diag-
nose),
quartalsiibergreifende Dokumentation
von Diagnosen,
Art, Hiufigkeit und Strukeur der Leis-
tungen,
Dokumentation von Diagnosen (Be-
zug zum Fachgebiet, fiir das der Ver-
tragsarzt zugelassen ist und
Plausibilitit der Arzneimittelverord-
nungen.
Fiir ermichtige Krankenhausirzte erge-
ben sich besondere Risiken aufgrund der
geringeren Quartalsplausibilititszeiten.
Auch auf die persénliche Leistungserbrin-
gung ist streng zu achten.

Welche Strategie verfolgen die
e Verbdnde bei der Korrektur des
EBM 2000 plus?
Die politische Strategie der Berufsver-
binde besteht zunichst darin, dass sie
eine Neuberechnung des neurologischen
Betriebskostenmodells fordern; hier lie-
gen aktuelle Daten zu den Kostenstruk-
turen unserer Praxen vor. Weiter werden
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wir iiber sinnvolle Komplexbildungen,
die Prizisierung der Betreuungsdiagno-
sen sowie eine bessere Leistungsbeschrei-
bung einzelner Positionen verhandeln.
Diese Forderungen werden wir auch
durch politische Einflussnahme in den
Lindern unterstreichen.

Der fiir Neurologen wahrscheinlich
gravierendste Webfehler des neuen EBM
ist das invalide Betriebskostenmodell
neurologischer Praxen, das jeden An-
spruch auf betriebswirtschafiliche Kal-
kulation ad absurdum fiihrt. Die wich-
tigste Forderung besteht daher in einer
realistischen Neukalkulation, die eine
Hoherbewertung der Leistungen unmit-
telbar nach sich ziehen wiirde.

Sinnvolle Komplexbildungen, Er-
ginzungen weiterer Komplexe sowie
Erweiterung und Prizisierung der Betreu-
ungsdiagnosen stehen ebenfalls in unse-
rem Katalog. Zumindest die Prizisierung
der Betreuungsdiagnosen ist uns miind-
lich zugesichert worden. Eine bessere
Leistungsbeschreibung und Bewertung
von EMG/NLG, EEG und weiteren
Leistungen wurde uns ebenfalls zuge-
sagt.

Wir verhandeln weiterhin {iber die
Aufnahme der Fremdanamnese und der
Aphasiediagnostik in das neurologische
Kapitel. Wir haben in diesem Jahr iiber
unsere Verhandlungpositionen mehrfach
im NEUROTRANSMITTER berichtet (,Be-
rufspolitische Einflussnahme zwischen
berechtigter Hoffnung und Utopie®,
6/2005, S. 30; ,Immenser Versorgungs-
bedarf — desastrose Bedingungen®,
7-8/2005, S. 14)

Alle vertragsirztlich titigen Kollegen
sollten vor Ort versuchen, auf die regio-
nalen KVen und Krankenkassen Einfluss
zu nehmen, um auf unsere Versorgungs-
leistung hinzuweisen.

7 Welche Erfolgsaussichten

e hiditte eine Klage?

Der Ruf nach Klagen wurde an vielen
Orten laut und auch an uns herangetra-
gen. Gerichtsverfahren sollten nur ange-
strengt werden, wenn sie auch Sinn ma-
chen. Selbstverstindlich haben wir dies
mit unserem beratenden Rechtsanwalt,
Dr. Ingo Pflugmacher, ausfiihrlich dis-
kutiert (siche auch NEUROTRANSMITTER:
,Sind sozialgerichtliche Klagen jetzt schon
sinnvoll?“ 7-8/2005, S. 39). Klagen sind

erst dann in Erwigung zu ziehen, wenn
erste Honorarbescheide nach dem neuen
EBM vorliegen. Im Vorfeld hitten sie
den Charakter einer ,abstrakten Nor-
menklage"; sie sind offenbar nicht zulis-
sig und wurden aus diesem Grund auch
bereits abgewiesen. Mégliche Klagen
konnten sich nach den ersten Honorar-
bescheiden auf eine bei den Neurologen
(aus unserer Sicht) offensichtlich falsch
ermittelte Kostenquote beziehen. Hier-
iiber stehen wir, wie berichtet, mit der
KBV in Verhandlung. Sollten diese Ver-
handlungen scheitern, miissen wir iiber
eine Musterklage in der Tat nachdenken.
Da die KBV ein Einlenken in Aussicht
gestellt hat, warten wir zunichst ab.

Wir werden die Verinderungen der
Vergiitungssituation nach Einfiihrung
des neuen EBM analysieren und uns die
neu ermittelten Betriebskosten sehr ge-
nau ansehen. Auf dieser Grundlage wer-
den wir wie bisher die Verhandlungen
mit Nachdruck fithren und auch die ju-
ristischen Méglichkeiten ausloten. Blin-
der Aktionismus ist an dieser Stelle nicht
sinnvoll.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1. Vorsitzender des BVDN

Dr. med. Gunter Carl, Kitzingen
Stellvertr. Vorsitzender des BVDN

Prof. Dr. med. Rolf Hagenah, Rotenburg
Vorsitzender des BDN
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EBM 2000 PINS; ...

Risiken und Fallstricke

Wer sich nicht Betrugsvorwiirfen
aussetzen mochte, sollte die
Ziffern und die Abrechnungs-
grundsatze des EBM 2000 plus
genau kennen. Wir haben fir
diesen Beitrag die brisantesten
risikobehafteten Aspekte des
neuen Einheitlichen Bewertungs-
malstabs ausgewahlt und sie
etwas genauer erlautert.
U modalititen in Erfahrung zu
bringen, lohnt es sich, die allge-

meinen Bestimmungen des Kapitel I des
EBM 2000 plus einmal in Ruhe zu lesen.
Hier ist explizit aufgefiihrt, was mit voll-
stindiger Leistungserbringung gemeint
ist oder was den Unterschied zwischen
personlichen und anderen Arze-Patien-
ten-Kontakten ausmacht. Auch die Leis-
tungslegenden sollten Beachtung finden

— insbesondere die Unterschiede zwi-
schen obligaten und fakultativen Leis-
tungen — hier gibt es noch viele Missver-
stindnisse.

m mehr iiber die Abrechnungs-

Neue Plausibilitatspriifungen

Seit dem 1.1.2005 gilt bundesweit die
neue ,Richtlinie der KBV und der Spit-
zenverbinde der Krankenkassen zum
Inhalt und zur Durchfiihrung der Ab-
rechnungspriifungen der KVen und der
Krankenkassen“. Die neuen Plausibili-
titszeiten fiir Niedergelassene sind auf-
grund der Einfiihrung des EBM 2000
plus und der hiermit einhergehenden
Diskussion weitestgehend bekannt. Dass
die neue Priifrichdinie allerdings deutlich
weitergehende Mafinahmen vorsieht, die
zu erheblichen Verinderungen im Priif-
wesen fithren werden, ist bisher kaum
beachtet worden: In der Umsetzung der

gesetzlichen Vorgaben des § 106a SGB
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V regelt die Priifrichtlinie nimlich nun-
mehr, dass nicht allein die KVen — wie
bisher — sachlich-rechnerische Priifungen
vornehmen, sondern dass auch die Kran-
kenkassen selbst die Arzte iiberpriifen.
Die Priifkompetenz der KVen erstreckt
sich nach der Richtlinie insbesondere
darauf, ob nicht oder nicht vollstindig
erbrachte Leistungen abgerechnet wur-
den, ob das Gebot der persénlichen Leis-
tungserbringung eingehalten wurde und
ob besondere Qualititsanforderungen
und Genehmigungsanforderungen bei
speziellen Leistungen erfiillt wurden. In-
sofern wird der bisherige Priifumfang der
KVen konkretisiert; er wird allerdings
gegeniiber der fritheren Rechtslage nicht
wesentlich erweitert. Vielmehr erhalten
die Krankenkassen vollig neue und sehr
weitgehende Kompetenzen. Priifen sol-
len sie,

— ob und in welchem Umfang sie leis-
tungspflichtig sind,

— ob Art und Umfang der fiir die Be-
handlung abgerechneten Leistungen
in Bezug auf die angegebene Diagno-
se plausibel sind,

— ob die Zahl der vom Versicherten in
Anspruch genommenen Vertragsirzte
unter Beriicksichtigung ihrer Fach-
gruppenzugehorigkeit plausibel ist,

— ob Art und Umfang der abgerechneten
Leistungen bei Diagnosen, fiir die es
evidenzbasierte Leitlinien gibt, plau-
sibel sind,

— ob die ,quartalsiibergreifende Diag-
nosedokumentation plausibel ist,

— ob Art, Hiufigkeit und Strukeur der
Leistungen sowie der Diagnosedoku-
mentation bezogen auf das Gebiet, mit
dem der Vertragsarzt zur Versorgung
zugelassen ist, plausibel sind und

— ob die Diagnose im Vergleich zu den
Arzneimittelverordnungen plausibel
ist.

Diese Priifungen finden ausschliefflich

durch die Krankenkassen statt. Die KVen

oder von ihr beauftragte ,,Priifirzte neh-

men hieran nicht teil. Die Dimension

und die Qualitit dieser zu erwartenden
Priifverfahren ist kaum prognostizierbar.
Angesichts der weitgehenden Kompetenz
der Krankenkassen, die durch die Zu-
sammenfiihrung behandlungs- und ver-
ordnungsrelevanter EDV-Daten unter-
legt wird, ldsst sich jedoch ohne viel
Phantasie vorhersagen, dass der Arzt sich
deutlich mehr als bisher wird rechtferti-
gen miissen.

Die Krankenkassen scheinen derzeit
iiberwiegend noch nicht organisatorisch
und personell in der Lage zu sein, dem
neuen Priifauftrag in vollem Umfang
nachzukommen. Es ist allerdings sicher-
lich nur eine Frage von wenigen Quar-
talen, bis dieses System ,,scharf geschaltet*
wird.

Exakte Dokumentation

Insbesondere die patientenbezogene Prii-
fung der erbrachten Leistungen sowie die
Korrelation von Diagnose und Verord-
nung stehen im Mittelpunkt. Neben der
exakten Dokumentation der Behandlung
in der Praxis-EDV oder der Patienten-
akte sollte das neue Priifwesen aber auch
zum Anlass genommen werden, die Diag-
noseverschliisselung zu tiberpriifen: Hiu-
fig wird in der Praxis-EDV gerade fiir
chronisch kranke Patienten nur eine
Diagnose (oder wenige ,,Nebendiagno-
sen”) gefiihrt. Es empfiehlt sich, sukzes-
sive zu iiberpriifen, ob nicht weitere
Diagnosen beim Patienten vorliegen, die
noch nicht in der EDV erfasst sind. Jede
Erkrankung des Patienten sollte eingege-
ben werden, da das ersichtliche Daten-
material aus der Abrechnungsdiskette
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Mafistab fiir die Priifung der Kranken-
kassen sein wird. Spitere Einwendungen,
der Patient leide noch an weiteren Er-
krankungen (wenn sie denn iiberhaupt
zur Kenntnis genommen werden), fith-
ren zu erhdhtem Darlegungs- und damit
Zeitaufwand. Dariiber hinaus sind die
hinterlegten Diagnosen Grundlage fiir
die zukiinftige morbidititsorientierte
Vergiitung. Eine Fachgruppe, die Art und
Ausmaf§ der Erkrankungen ihrer Patien-
ten nicht vollstindig abbildet, wird dies
aller Voraussicht nach zukiinftig bei der
Bemessung des ,Honorartopfes auch
wirtschaftlich spiiren. Neben der Priven-
tion im Hinblick auf das neue Priifungs-
recht der Krankenkassen ist die vollstin-
dige Diagnoseverschliisselung somit auch
ein Beitrag zur Hohe der zukiinfrigen
Vergiitung nicht nur der eigenen Praxis,
sondern auch der gesamten eigenen

Fachgruppe.

Quartalsprofile: Niedergelassene
und ermichtigte Krankenhausarzte

Den niedergelassenen Arzten ist bekannt,
dass ihr Leistungsprofil dann als auffillig
gilt, wenn an mehr als drei Tagen im
Quartal das Tagesprofil von 12 Stunden
oder insgesamt das Quartalsprofil von
780 Stunden iiberschritten wird. Vielen
ermichtigten Krankenhausirzten ist al-
lerdings noch nicht bewusst, dass fiir sie
ein Quartalsprofil von 156 Stunden gilt.
Das Tagesprofil (12 Stunden) ist iden-
tisch, ein ermichtigter Krankenhausarzt
gilt jedoch dann als auffillig, wenn er im
Quartal Leistungen im Umfang von
mehr als 156 Stunden abrechnet. Berech-
net wird der Zeitaufwand anhand der im
Anhang 3 zum EBM ausgewiesenen Zei-
ten pro Leistung.

Das niedrige Quartalsprofil wird
nicht nur bei grofleren Ermichtigungs-
ambulanzen zu Einzelfallpriifungen fiih-
ren; es ist nach dem politischen Willen
auch ein Instrument, im Rahmen der
Ermichtigung von Krankenhausirzten
diese zur personlichen Leistungserbrin-
gung zu verpflichten. Die Ermichtigung
gile nur persdnlich; eine Delegation drzt-
licher Leistungen an andere Arzte des
Krankenhauses ist unzulissig. Gerade im
Krankenhausbetrieb, der im stationiren
Bereich von der arbeitsteiligen Leistungs-
erbringung geprigt ist, ist damit ein ge-
wisses Umdenken und Selbstkontrolle
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erforderlich. Jeder ermichtigte Kranken-
hausarzt sollte unbedingt anhand der
EDV priifen, ob er das Quartalsprofil
von 156 Stunden iiberschreitet. Dies gilt
selbstverstindlich auch im Hinblick auf
das Tagesprofil von 12 Stunden. Allein
eine Kontrolle der Tagesprofile reicht
nicht aus: Die ersten Erfahrungen mit
dem neuen EBM zeigen, dass einige Er-
michtigungsambulanzen wegen der
Uberschreitung des Quartalsprofils auf-
fillig sind. In den sich anschlieenden
Einzelfallpriifungen wird die KV eine
Vorlage der Patientendokumentation
und eventuell die Zeugenaussagen nach-
geordneter Arzte des Krankenhauses
verlangen.

hebliche Risiken birgt: Bei der Neben-
einanderberechnung des Ordinations-
komplexes und der Beratungsziffer ist
nach dem Wortlaut der Leistungslegen-
de eine , Arzt-Patienten-Kontaktzeit von
mindestens 20 Minuten® Voraussetzung
fiir die Abrechnung der Beratungsziffer.
Jeder Arzt sollte wissen, was diese Vor-
aussetzung bedeutet und welche Auswir-
kung sie auf die Plausibilititspriifung hat:
Unter der Nebeneinanderberechnung ist
der Ansatz von Ordinationskomplex und
Gesprichs- beziehungsweise Beratungs-
ziffer fiir die wihrend eines Arzt-Patien-
ten-Kontaktes erbrachten Leistungen zu
verstehen. Immer wenn dem erstmaligen
personlichen Arzt-Patienten-Kontakt im
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Kein ermichtigter Krankenhausarzt soll-
te die Plausibilititspriifung auf die leich-
te Schulter nehmen. Wurde eine Einzel-
fallpriifung eingeleitet oder auch nur
angedroht, so muss er sich rechtlich ab-
sichern: Viele KVen leiten neben den
Plausibilititspriifungsverfahren Ermich-
tigungsentzugs-, Disziplinar- und auch
Strafverfahren ein.

Arzt-Patienten-Kontaktzeit

Zwei der wichtigsten neurologisch-psy-
chiatrischen Ziffern des neuen EBM sind
die Beratungs- und Gesprichsleistungen
nach 16220 und 21220. Mit diesen Zif-
fern existiert eine neue Anforderung an
die Leistungserbringung, die nicht uner-

Quartal in gleicher Sitzung eine Beratung
folgt, wird die Vorgabe der Mindestkon-
taktzeit von 20 Minuten somit relevant.

Der Hintergrund der Regelung einer
Mindestkontaktzeit von 20 Minuten ist
offensichtlich: Im Ordinationskomplex
sind Beratungsleistungen bis zur Dauer
von 10 Minuten als fakultativer Leis-
tungsinhalt enthalten; dadurch soll ver-
hindert werden, dass diese — vermeintlich
betriebswirtschaftlich einkalkulierte —
Zeit ,zusitzlich® iiber eine Beratungszif-
fer abgerechnet wird. Entsprechende
Regelungen finden sich nicht nur bei den
Nervenirzten, sondern in allen fachirzt-
lichen Versorgungsbereichen, in denen
Beratungsleistungen enthalten sind. Im
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Hinblick auf die Plausibilititspriiffungen
ist eine differenzierte Betrachtung erfor-
derlich: Der Ordinationskomplex wird
mit seiner Priifzeit von 13 Minuten (neu-
rologische Ordinationskomplexe) bezie-
hungsweise 11, 12 und 13 Minuten
(psychiatrische Ordinationskomplexe)
nur im Quartalsprofil beriicksichtigt. Die
Beratung schligt demgegeniiber mit der
Priifzeit von 10 Minuten (Ziffer 16220)
beziehungsweise 11 Minuten (Ziffer
21220) auch im Tagesprofil ,,zu Buche®.
Allein aus dem Tagesprofil in der Praxis-
EDV lisst sich also keinerlei Aussage
ableiten, ob die Arzt-Patienten-Kontakt-
zeit von 20 Minuten eingehalten wurde.
Das , Frithwarnsystem® der eigenen EDV
versagt. Aus dem Blick in das eigene
Quartalsprofil lassen sich ebenfalls keine
Riickschliisse auf die Beachtung der 20-
miniitigen Arzt-Patienten-Kontakezeit
und damit die Risiken einer Plausibili-
titspriifung ziehen. Dies wissen selbst-
verstindlich auch die KVen, weshalb
Nachfolgendes unbedingt beachtet wer-
den sollte:

Quo vadis GOA?

Die heutige GOA ist 1982 aus der Ersatzkassen-Gebiihrenord-
nung (E-Adgo) von 1978 entstanden. Seit 1978 sind von 37
Kapiteln 26 nicht grundlegend aktualisiert worden; sie sind
also 28 Jahre alt! 1995 wurden elf Kapitel geandert —also
haben auch diese nun schon ein stattliches Alter von zehn
Jahren.Was das bedeutet, muss man einem Arzt nicht er-
klaren, der korrekt aber auch wirtschaftlich abrechnen soll.
Fortschritte der Medizin sind bisher nur in kleinem Rahmen

Tipp fiir die Praxis

Derjenige Arzt, dessen Tagesprofil sich
an Tagen mit der Abrechnung mehrerer
Beratungsleistungen der kritischen 12-
Stunden-Grenze nihert, sollte folgende
Kontrollberechnung anstellen: Er sollte
ermitteln, bei wie vielen Patienten an
diesem Tag neben der Gesprichsleistung
auch ein Ordinationskomplex abgerech-
net wurde. Die Anzahl dieser Patienten,
multipliziert mit 10 Minuten, sollte als
»Sicherheitszuschlag” auf das Tagesprofil
addiert werden. Diese Rechnung ist wohl
noch nicht bei einem Tagesprofil (gemifd
Praxis-EDV) von 6 Stunden erforderlich,
bei 8, und ganz sicher bei 10 Stunden
sollte sie aber statt finden. Wird die 12-
Stunden-Grenze iiberschritten, so ist zu
reflektieren, ob die Arzt-Patienten-Kon-
takezeit von 20 Minuten in jedem Fall
eingehalten wurde. Falls dem so ist, muss
im Hinblick auf mégliche Plausibilitits-
priiffungen die Dokumentation derart
exake gefiihrt sein, dass sich die tatsich-
liche Dauer der Arzt-Patienten-Kontakt-
zeit aus ihr ergibt. Das wird meist nur

méoglich sein, wenn die Uhrzeit von Be-
ginn und Ende der Kontaktzeit doku-
mentiert ist. Das bedeutet zusitzlichen
Aufwand; falls die beschriebene ,Sicher-
heitsberechnung™ aber zu kritischen Wer-
ten fiihrt, sollte dieser in Kauf genommen
werden. Auch zeigt die Erfahrung einiger
Praxen, die bereits im II. Quartal auf
diese Weise die Arzt-Patienten-Kontakt-
zeit dokumentiert haben, dass die Pra-
xisabldufe nach einer Eingewshnungs-
phase durch die zusitzliche Dokumen-
tation nicht beeintrichtigt werden. An-
dererseits kann der Kollege, der nach der
Addition von zusitzlichen 10 Minuten
pro Patient (fiir den Ordinationskomplex
und Beratung nebeneinander abgerech-
net wurden) im Tagesprofil unauffillig
ist, auch sicher sein, dass fiir ihn kein
entsprechender Rechtfertigungsdruck
gegeniiber den Priifgremien entsteht.

Dr. jur. Ingo Pflugmacher
Rechtsanwalte Busse & Miessen,
Oxfordstr. 21, 53111 Bonn

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

beriicksichtigt worden. Die Bildung von Analogziffern bereitet
oftmals Probleme und eine offizielle, das heilt generelle Um-
setzung ist langwierig.

Durch die veraltete GOA entstehen unablissig Konflikte zwi-
schen Arzten, Patienten, Privatversicheru ngen, Beihilfestellen,
Arztekammern — letztlich auch vor Gericht.

Der 108. Arztetag 2005 hat eine Modernisierung der GOA mit
mehr Transparenz und Rechtssicherheit fiir Patienten und
Arzte gefordert. Eine Eigenstdndigkeit der GOA ist selbst-
verstandlich. Plane, den EBM 2000 plus und DRG-Zuschlage
anstelle der GOA zu verwenden, lehnt die Arzteschaft ab;

so wurde es bei einem Treffen mit diversen Arzteverbanden
bei der Bundesarztekammer vom Vorsitzenden des Ausschus-
ses ,Gebiihrenordnung* der Bundesarztekammer Dr. Alfred
Maohrle vorgetragen.

Zusammen mit der DGN und dem BVDN wird der BDN einen
gemeinsamen Entwurf fiir die Novellierung des Kapitel G
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des neurologischen Teils erstellen — jeweils abgestimmt mit
mehreren Vertretern dieser Verbande. Auch der BVDP wird
selbstverstandlich hiertiber informiert. Wir hoffen, dass sich
dieses Mal die umfangreiche Arbeit lohnt. Ein Novellierungs-
vorschlag wurde auf Veranlassung der Bundesarztekammer
vor etwa zehn Jahren schon einmal gemeinsam erstellt. Dies
hat bis heute keine Friichte getragen. Wir konnen aber auf
diese Arbeit zurtickgreifen und sind voll Hoffnung fur die Zu-
kunft. In der Diskussion um die Abrechnung privatarztlicher
Leistungen hatte die,,alte“ GOA gegeniiber dem EBM 2000
plus und einem DRG-Anpassungsmodell kaum Chancen.
Nun sieht es besser aus mit einer GOA-, up to date®.

Prof. Dr. med. Rolf Hagenah, Rotenburg
Vorsitzender des BDN
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Betriebliche Altersvorsorge

Mitarbeiter motivieren
und Praxiskosten sparen

Der BDN hat mit dem Finanz-
dienstleister MLP fur die
Mitglieder der neuropsychia-
trischen Berufsverbande ein
kostensparendes Angebot zur
betrieblichen Altersvorsorge
entwickelt. Mitarbeiter profitie-
ren durch die Verbesserung
ihrer Altersvorsorge, Praxisinha-
ber durch die Einsparung von
Steuern und Sozialversiche-
rungsleistungen.

60

as deutsche Rentensystem, einst
D Stolz der Nation, ist ins Schlin-
gern geraten. Grund fiir die diis-
teren Aussichten ist die gravierende Ver-
inderung der deutschen Bevélkerungs-
struktur: Es werden zu wenige Kinder
geboren, ihre Ausbildung dauert zu lan-
ge. Dadurch fliefft zu wenig Geld in die
Rentenkassen. Auf der anderen Seite gibt
es immer mehr Rentner, die dank medi-
zinischer Verbesserungen immer gesiin-
der und linger ihren Ruhestand erleben
kénnen.

Die Entwicklung in der Altersver-
sorgung erfordert zielgerichtete Losungen
und die Notwendigkeit jedes Einzelnen,
seine Vorsorge neu auszurichten. Der
Gesetzgeber hat hierfiir die Vorausset-
zungen in Form der betrieblichen Alters-
versorgung geschaffen. Speziell fiir Ge-
sundheitsberufe steht nun die ,,Gesund-
heitsrente von MLP zur Verfiigung. Der

Finanzdienstleister hat mit dem Haus-
drzteverband ein spezielles Angebot ent-
wickelt, das offenbar gut angenommen
wurde und unlingst fiir grofles Interesse
und Nachfrage gesorgt hat. Der BDN
hat fiir BDN, BVDN und BVDP nun-
mehr ebenfalls zusammen mit der MLP
BAV GmbH ein attraktives Angebot fiir
unsere betriebliche Altersversorgung
(bAV) entwickelt. MLP diirfte den meis-
ten Kollegen ein Begriff sein, da dieses
Unternehmen nicht nur einen professi-
onellen Uberblick iiber den Marke, son-
dern auch iiber eine hohe Qualifikation
beziehungsweise Erfahrung in der Bera-
tung verfligt.

Modell der Fondsrente

Die Gesundheitsrente ist eine spezielle
Branchenl8sung, verschen mit Sonder-
konditionen von der PRO bAV-Pensi-
onskasse AG. Diese bietet neben einer

Versorgungsliicke in Abhéngigkeit vom Nettoeinkommen; Wunsch nach
unverandertem Einkommensstandard in der Rente vorausgesetzt

[in EUR]

3.500

3.000 -

2.500 +

2.000 —

1.500 +

1.000 —

500

1.500 2.000

2.500 3.000 3.500
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Arbeitnehmer VWL bAV

Gehalt 1.400 EUR 1.400 EUR
VWL/bAV 30 EUR 30 EUR
Entgeltumwandlung 0 EUR 41 EUR
Brutto-Einkommen 1.430 EUR 1.359 EUR
Steuern 120 EUR 94 EUR
Sozialabgaben 301 EUR 286 EUR
VWL 30 EUR 0 EUR
Netto-Einkommen 979 EUR 979 EUR
Sparbeitrag 30 EUR 71 EUR

Betriebliche Altersvorsorge (bAV) zum ,Nulltarif“ im Vergleich zu sonstigen

vermogenswirksamen Leistungen (VWL)

klassischen Rentenversicherung eine von
der Arzte- und Apothekerbank gemanag-
te Fondsrente an. Dabei wird Geld in die
Dachfonds APO Forte INKA und APO
Mezzo INKA investiert, die im letzten
Jahr beachtliche 9,75% und 7,88 %
Wertzuwachs erzielt haben. Nach Ren-
tenbeginn erhalten die Mitarbeiter von
der PRO bAV-Pensionskasse AG eine
lebenslange Altersrente oder kénnen sich
die Ablaufleistung auszahlen lassen.

Seit diesem Jahr gibt es fiir unsere
Mitarbeiter die Moglichkeit, bis zu 2.496
EUR pro Jahr (208 EUR im Monat) aus
dem Bruttogehalt steuer- und bis 2009
auch sozialversicherungsfrei in ihre bAV
einzuzahlen. Besonders attraktiv ist dabei
die ,bAV zum Nulltarif*. Dabei werden
die vermégenswirksamen Leistungen
direkt aus dem Bruttoanteil entnommen,
wodurch sich der Einzahlungsbetrag er-
haht. Das Nettogehalt dagegen verdndert
sich bei diesem Konzept nicht, deshalb
die Bezeichnung ,Nulltarif*.

Interessant und lukrativ ist auch die
Umwidmung von Gehaltserhéhungen in
die Betriebsrente. Dabei ergibt sich we-
gen der Steuer- und Sozialversicherungs-
freiheit ein deutlich héherer Beitrag als
bei der Auszahlung als Gehalt; die Pra-
xisinhaber sparen dabei auch iiber 2009
hinaus unbefristet die fiir die Erhéhung
anfallenden Sozialversicherungsbeitrige
ein. Beide Konzepte sind durch ihr Spar-
potenzial fiir Arzt und Mitarbeiter hoch-
interessant.

Vorteile fiir Mitglieder

Mit der Gesundheitsrente bietet sich den
Mitgliedern unserer Verbiinde ein attrak-

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12005

tives, leistungsstarkes und einheitliches
Instrument fiir die bAV. Sie erfiillt die
gesetzlichen Verpflichtungen und hilft
gleichzeitig beim Aufbau einer Absiche-
rung. Auflerdem bietet sie Steuer- und
Sozialversicherungsersparnisse mit guter
Rendite und hoher Flexibilitit. Bei Ar-
beitgeberwechsel kénnen die Vertrige
problemlos iibertragen werden.

Da auf der Einnahmeseite ,,nolens
volens® Verluste fiir viele von uns nicht
zu vermeiden sind, sollten wir das Poten-
zial zur Reduktion der Kostenstrukeur
ausschépfen. Die Nutzung der neuen
gesetzlichen Méglichkeiten im Bereich
der betrieblichen Altersrente und speziell
die hier vorgestellte Gesundheitsrente,
welches nur durch die Rabattierung im
Rahmen der Verbandskooperation so
glinstig ausfallen kann, ist hierzu ein
kleiner, aber effektiver Beitrag.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender BDN

e
Ansprechpartner

Thomas Hitzel

Abteilungsleiter MLP BAV GmbH
Alte Heerstr. 40, 69168 Wiesloch
Telefon (o 62 21) 3 08-4738

Telefax (0 62 21) 3 08-82 11

Mobil 0172-2514461

E-Mail: thomas.hitzel@mlp-ag.com
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Neurologen im Netz

Arzte als Partner der Medien
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ber die Nachrichtenagenturen
U Deutsche Presseagentur (dpa),

Associated Press (AP) und Deut-
scher Depeschendienst (ddp) sind mitt-
lerweile 20 Pressemeldungen der ,,neu-
rologen-und-psychiater-im-netz“ zu
neurologischen und psychiatrischen The-
men verdffentlicht worden. Mehr als 50
Zeitungen und Zeitschriften haben un-
sere Artikel mit einer Reichweite von
mehr als 40 Millionen Lesern publiziert.
Durch die guten Kontakte zu Fernsehre-
daktionen (ZDF, NDR, MDR, SWR,
RBB) gelang es, zwdlf TV-Beitrige zu
neurologischen und psychiatrischen The-
men zu platzieren, die mehr als zehn
Millionen Fernsehzuschauer sahen. Der-
zeit hat der Internetdienst monatlich
rund 20.000 Besucher — mit steigender
Tendenz.

Weitere Medienprojekte

in Planung

Auch fiir die nichsten Monate haben wir
uns einiges vorgenommen. Mindestens
20 Pressemeldungen stehen zur Verdf-
fentlichung iiber Nachrichtenagenturen
an. Sie sollen in iiber 200 Medien iiber
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die Fachbereiche Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie informieren. Aktuell
werden gemeinsam mit TV-Redaktionen
die Themen Migrine, ADHS und psy-
chiatrische Versorgung in Deutschland
fiir Fernsehbeitrige vorbereitet. Immer
hiufiger werden wir von den Redaktio-
nen angesprochen, wenn neue Sendun-
gen zu neurologischen oder psychiatrisch-
psychotherapeutischen Themen geplant
werden.

Bei den Nutzerzahlen der Internet-
seite erwarten wir bis Ende des Jahres
einen Anstieg der Besucher auf 30.000
pro Monat. Mit dieser geballten Medien-
prisenz sind wir auf einem guten Weg,
die Wahrnehmung von neurologischen
und psychiatrisch-psychotherapeutischen
Themen in der Offentlichkeit deutlich
zu steigern und die Aufklirung iiber
Krankheitsbilder zu verbessern. Dass da-
bei auch berufspolitische Themen eine
wichtige Rolle spielen, zeigt der geplante
TV-Bericht zur psychiatrischen Versor-
gung in Deutschland, der die katastro-
phale Budgetierung bei der Behandlung
von psychisch schwer kranken Menschen
aufgreifen wird.

Das Internetportal ,,Neurologen-und-Psychiater-
im-Netz“ (NPIN) ist eine Initiative der
Berufsverbande BDN, BVDN, und BVDP sowie
der DGN und psychiatrisch-psychothera-
peutischer Fachgesellschaften. Diese Online-
Plattform entwickelt sich immer starker

zum Partner der Medien und erfullt als
umfassendes Informationsmedium wichtige
Funktionen fiir Patienten und Arzte.

Offentlichkeitsarbeit durch
lhre Praxis-Homepage

Die zentralen Angebote des Internet-
dienstes ,neurologen-und-psychiater-im-
netz" sind: tiglich aktuelle Informationen
aus Forschung, Klinik und Praxis, um-
fassende und hochqualitative Informa-
tionen zu neurologischen und psychi-
schen Erkrankungen sowie die Arzceliste,
in der sich niedergelassene Neurologen,
Psychiater/Psychotherapeuten und Ner-
venirzte mit ihrer Praxis oder Gemein-
schaftspraxis prisentieren kénnen.

Es gibt zwei entscheidende Griinde,
die dafiir sprechen, dass Sie sich fiir eine
Praxis-Homepage auf der offiziellen 6f-
fentlichen Internetseite der neurologi-
schen Berufsverbinde und der DGN
entscheiden: Zum einen ist die Praxis-
Homepage in ein einzigartiges, redak-
tionelles Umfeld eingebettet, das Thren
Patienten einen herausragenden Service
mit vielen wichtigen Informationen zu
neurologischen und psychischen Erkran-
kungen sowie aktuelle Meldungen liefert.
Zum anderen sind die Homepage-Ge-
biihren die finanzielle Grundlage fiir eine
weiterhin offensive und erfolgreiche Of-
fentlichkeitsarbeit.

Zurzeit haben sich bereits mehr als
200 niedergelassene Neurologen, Ner-
venirzte und Psychiater/Psychotherapeu-
ten fiir eine Homepage bei ,,neurologen-
und-psychiater-im-netz“ entschieden.
Ein wichtiger Pluspunkt sind dabei si-
cherlich auch die niedrigen Abonne-
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mentgebiihren: Sie liegen zwischen 3,75
und 10 EUR im Monat — je nachdem ob
es sich um eine Einzel- oder Gemein-
schaftspraxis handelt. Das Erstellen der
Praxis-Homepage kostet einmalig 15

EUR.

Auch fiir Praxen, die bereits eine
eigene Homepage haben, ist das Angebot
interessant: Die Praxis-Homepage bei

»neurologen-und-psychiater-im-netz"

wird dann mit der bereits existierenden
Homepage verlinkt. So kénnen Sie ihren

Patienten zusitzlich das umfassende In-
formationsangebot von ,,neurologen-und-
psychiater-im-netz“ anbieten und gleich-
zeitig die Offentlichkeitsarbeit von BDN,
DGN und BVDN unterstiitzen.

Marketing-Tool im
zunehmenden Wettbewerb

Als Nutzer der ersten Stunde haben mein
Kollege und ich erst durch die Imple-
mentierung unserer bestehenden Praxis-
Homepage (siche Bild auf S. 62) auf der
NPIN-Arzteseite eine wesentlich hohere
Hitrate interessierter Patienten und Kol-
legen erreicht. So werden nicht nur Pra-
xistermine zunehmend per E-Mail ver-
einbart, sondern auch Rezeptwiinsche
geduflert und Fachfragen an uns gestellt.
Im Rahmen eines verstirkten und not-
wendigen Self-Marketings ist der Inter-
netauftritt ein wichtiger Baustein. Unse-
res Erachtens ist eine weitere deutliche
Zunahme von Arzt-Homepages unter
dem NPIN-Dach wiinschenswert, um
die bereits positiven Effekte nachhaltig
zu sichern und zu verstirken. In diesem
Sinn werben wir fiir Thre Teilnahme an
diesem ehrgeizigen und wichtigen Pro-

jekt.

Dr. med. Curt Beil, KdIn

_____________________________________________________________________ ><g :

Anmeldung

Internetadresse

Ich melde mich fiir eine Homepage beim Patienten-Informationsdienst www.neurologen-und-psychiater-im-netz.de an.

Monks Produktion

Neurologen und Psychiater im Netz
Steven Monks
Geiselgasteigstr.124a

81545 Miinchen

Fax (0 89) 64 20 95 29
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www.neuroscout.de

Aktuelle Infos stets prasent

Seit einem Jahr hat die Internetseite des BDN unter
~www.neuroscout.de“ ein neues Gesicht. Diese Homepage
hat sich im Netz etabliert und wird von Neurologen vielfach

genutzt.

ktuelle Informationen aus dem
A Berufsverband und der Gesund-

heitspolitik, Downloads und
Mitglieder-Service: Das ist die Aufgabe
der Verbandshomepage des BDN ,,www.
neuroscout.de“. Der BDN, der BVDN
und der BVDP haben zusammen mit den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften vor

internen Bereich pro Monat, also rund
fiinfmal so viel wie vor dem Neustart.
Besonders wichtig: Die Inhalte werden
jede Woche aktualisiert, berufspolitische
Aktivititen des BDN, Vertragsverhand-
lungen, Qualititsmanagement-Konzepte
und vieles mehr gibt es stets in aktueller
Form.

i

I
i

|
|

rund einem Jahr die Informationen fiir
Patienten komplett auf die Seite ,www.
neurologen-und-psychiater-im-netz.de®
ausgelagert. Die Verbandsseite des BDN
beschrinkt sich (wie die von BVDN und
BVDP) auf interne Informationen und
ist damit nicht nur schlanker, sondern
auch effizienter — sie enthilt trotzdem
alles, was fiir die Arbeit des Berufsver-
bands wichtig ist. Zentrale Inhalte sind
iiber ein Passwort geschiitzt und somit
nur fiir Mitglieder zuginglich.

Ein Jahr nach dem ,Umbau® der
Homepage haben die Mitglieder das An-
gebot gut angenommen: Die Seite ver-
zeichnet rund 3.500 Zugriffe auf den
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Wichtige Informationen
online abrufen

Die Kernpunkte sind neben der Eigen-
darstellung des Berufsverbands und sei-
ner Strukturen selbstverstindlich die
verschiedenen Projekte des BDN. Zum
Beispiel finden die Mitglieder unter der
Rubrik ,Integrierte Versorgung® die
Konzepte der Berufsverbinde zur inte-
grierten Versorgung bei den Indikationen
Schlaganfall, Multiple Sklerose, Kopf-
schmerz, Morbus Parkinson und Epilep-
sie. Der BDN entwickelt diese Konzep-
te weiter — zusammen mit den wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften. Neue
Ergebnisse dazu werden die Homepages

jeweils aktuell bereitstellen und die Nut-
zer darauf hinweisen.

Ein weiterer Vorteil von ,www.
neuroscout.de” ist das Archiv des NEURO-
TRANSMITTER. Im Mitgliederbereich der
Homepage bleiben die ilteren Ausgaben
der Zeitschrift verfiighar; ein Zugriff auf
interessante Beitriige, die frither publiziert
wurden, ist jederzeit moglich.

Ein weiterer Service fiir Mitglieder
ist der Newsletter des BDN. Er erscheint
rund drei- bis viermal im Jahr und infor-
miert die Mitglieder iiber aktuelle Pro-
jekte des Berufsverbands, Neuerungen
und Termine.

Die Finanzierung der neuen Ver-
bands-Homepage erfolgt iiber Sponso-
rengelder. Dabei miissen strenge und
transparente Regeln eingehalten werden.
Die Sponsoren iiben keinen Einfluss auf
redaktionelle Inhalte aus. Selbstverstind-
lich erfolgt auch keine ,Schleichwer-
bung®. Insgesamt ist die Prisenz der
Sponsoren auf der Homepage sehr zu-
riickhaltend: Lediglich der Hauptsponsor
Biogen Idec erhilt auf der Verbandsseite
den Platz fiir ein Logo; blinkende und
sich abwechselnde Banner gibt es nicht.
Auflerdem steht der Industrie der Bereich

»Markt und Forschung® zur Verfligung,
auf der sie — wie auch in den Fachzeit-
schriften {iblich — Studienergebnisse und
gegebenenfalls Presseinformationen ver-
offentlichen kann. Alle Firmen, die sich
finanziell am Aufbau und Erhalt der Sei-
ten beteiligen, sind fiir Interessierte im
Bereich Sponsoren kurz dargestellt.

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn

|
Passwort vergessen?

Wer seine Zugangsdaten verlegt
oder vergessen hat, dem sendet die
Online-Redaktion nach einer kurzen
Nachricht liber den ,,Kontakt“-Button
schnell die notwendigen Daten zu.
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Ein Chefarztvertrag gehort
in die Hande professioneller
Verhandlungspartner. Der
zukunftige Chefarzt ist

in erster Linie Mediziner; zu
seiner Unterstutzung hat
der BDN Leitlinien fir die
Verhandlungsfiihrung und
Formulierung von Arbeits-
vertragen entwickelt sowie
wichtige Informationen zu
Vertragsdetails zusammen-
gestellt.
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nur einmal im Leben ernannt. Das

Wissen um die Gestaltung solch
eines Arbeitsvertrags ist somit fiir den
zum Chefarzt gewihlten Mediziner eher
gering. Dagegen haben diejenigen, die
den Vertrag entworfen haben und dem
zukiinftigen Chefarzt zur Unterschrift
vorlegen, weit mehr Erfahrung.

In fritheren Zeiten wurden Chefirz-
te durch behordliche Vertreter wie den
Landrat oder stidtische Verwaltungsbe-
amte, in kirchlichen Hiusern von Obe-
rinnen oder Vorstehern berufen. Grofi-
tenteils beruhte das Arbeitsverhiltnis
damals auf gegenseitigem Vertrauen, das
in den meisten Fillen auch gerechtfertigt
war. Mit zunehmender Entwicklung der
Krankenhiuser zu Wirtschaftsobjekten
bekam die Verwaltungsebene immer
mehr Gewicht. Der Verwaltungsleiter,
spiter der Geschiftsfithrer und danach
der Krankenhausdirektor (so inderten
sich die Bezeichnungen im Lauf der Zeit)
waren die Hauptverhandlungspartner;
diese jetzigen Vertragsgestalter sind we-
sentlich besser trainiert im Umgang mit
Chefarztvertrigen und haben auch weit
mehr das wirtschaftliche Ziel vor Augen
als ihre Vorginger.

Die Uberpriifung von Chefarztver-
trigen sollte Spezialisten vorbehalten

Z um Chefarzt wird man gewdshnlich

sein; hierzu gehért unter anderem auch
der Verband der Leitenden Kranken-
hausirzte Deutschlands e. V. Auch Lan-
desirztekammern haben diese Aufgabe
oftmals erfiille. Eine Riickkoppelung
aber, ob Vertragsverinderungen, die die-
se Institutionen vorgeschlagen hatten,
auch Friichte getragen haben, ist kaum
vorhanden.

Untergrabung des

Liquidationsrechts

Die Liquidation bei Privatpatienten ist
im neuen Muster-Chefarztvertrag der
Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V.
nicht mehr durch die Chefirzte vorzu-
nehmen, sondern durch die Kranken-
hiuser selbst, die sich unserer GOA be-
dienen. Die Untergrabung des Liquida-
tionsrechtes der Chefirzte ist wohl kaum
noch aufzuhalten und bei der fragwiirdi-
gen Zukunft der GOA (die maglicher-
weise durch einen Multiplikationsfaktor
der DRG-Fallkosten bei Wahlleistungs-
patienten ersetzt werden kénnte) viel-
leicht auch bald kein Hauptstreitpunkt
mehr. Dennoch ist zu befiirchten, dass
auf diesem Wege Einfluss auf die T4tig-
keit des Arztes genommen wird; auch
dies gilt es abzuwehren.

Personelle und apparative
Ausstattung

Der neue Chefarzt wird vertraglich zur
wirtschaftlichen Fiihrung seiner Klinik
verpflichtet. Wird ihm hierfiir aber auch
ausreichendes Personal und eine ausrei-
chende apparative Ausriistung zur Ver-
fiigung gestelle? Auch wenn vordergriin-
dig in einem Chefarztvertrag die Hono-
rierung eine wesentliche Rolle einzuneh-
men scheint, sind die hier genannten
Fragen mindestens gleichrangige oder
noch wichtigere Punkete.

Versprechungen, dass beispielsweise
eine Erweiterung der Abteilung geplant
ist oder eine Klinik mit einem Farbdu-
plexgerit oder papierlosem EEG ausge-
stattet wird, taugen nichts, wenn sie nicht
beziiglich ihrer Erfiillung zeitlich fixiert
und bei Nichterfiillung die Konsequen-
zen dokumentiert werden.

Lohnt es sich noch fiir einen Chef-
arzt die vertragliche Verpflichtung, die
Ermichtigung fiir eine kassenirztliche
Titigkeit anzustreben? Dies ist ein hiu-
figer Passus in Chefarztvertrigen, der die
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Chefirzte zu solcher Titigkeit zwingen
soll.

Wie verhilt es sich mit der finanzi-
ellen Beteiligung an Einnahmen aus einer
Institutsambulanz — und wie verhilt es
sich, wenn das Krankenhaus eine solche
Institutsambulanz zu Lasten der Ermiich-
tigung einrichtet?

Leitlinien des BDN

Um dem Mustervertrag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft e. V. nicht als
Einzelkimpfer gegeniiber zu stehen, hat
der BDN Leitlinien zur Vertragsver-
handlung, zur Formulierung und zum
Detailverstindnis von Dienstvertrigen
leitender Krankenhausirzte mit juristi-
scher und irztlicher Kompetenz zusam-
mengestellt. Die Einlassung auf nahezu
jeden Passus in den iiblichen Chefarzt-
vertrigen ist in diesen Leitlinien mit
Vorschligen fiir die Abinderung und mit
Warnhinweisen versechen. Damit steht
ein ganzer Verband und nicht ein Ein-
zelkimpfer dem Vertragspartner gegen-

iiber; das wird sich auch auf die Ver-
handlungsposition auswirken. Unser
Berufsverband bemiiht sich darum, iiber
ein Sponsoring diese Leitlinien all jenen
zukommen zu lassen, die in die Situati-
on von Chefarztvertragsverhandlungen
kommen kénnten. Hinweise auf Verbes-
serungen oder Anderungen in den Ver-
tragsvorlagen sollten dieses Werk auf
dem Laufenden halten.

Der BDN hofft natiirlich, dass auch
die Oberiirzte als bisher am schwichsten
vertretene Gruppe im Berufsverband
den Nutzen der Leitlinien zur Vertrags-
verhandlung erkennen: Hier werden
ihre speziellen Interessen wahrgenom-
men; eine hohe Mitgliederzahl im BDN
ist wichtig, um Projekte umsetzen zu
konnen.

Prof. Dr. med. Rolf Hagenah, Rotenburg
Vorsitzender des BDN

|
Chefarzt als leitender Angestellter?

Stellt eine Klinik einen Chefarzt als
leitenden Angestellten ein, kann sich
der Krankenhaustrager von ihm ge-
maR Kiindigungsschutzgesetz ohne
Begriindung per Auflésungsvertrag
trennen. Die Funktion eines leitenden
Angestellten umfasst die Berechti-
gung zur selbststandigen Einstellung
oder Entlassung von Arbeitnehmern.
Enthalt ein Chefarztvertrag Regelun-
gen, wonach er im Auftrag des Kran-
kenhaustragers nachgeordnete Arzte
einer Abteilung zwar einstellen darf,
die arbeitsvertragliche Abwicklung
jedoch durch den Verwaltungsdirektor
erfolgt, dann ist der Chefarzt nicht zur
selbststandigen Einstellung berech-
tigt. Damit ist er kein leitender Ange-
stellter im arbeitsrechtlichen Sinn. Der
Krankenhaustrager ist zu einer wirk-
samen Kiindigung verpflichtet; der
Antrag auf einen Auflosungsvertrag
reicht in diesem Fall nicht aus.

(BAG —2 AZR 903/98) af
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MS: Entziindung und Degeneration bekdmpfen

B ei der Multiplen Sklerose fiihren
entziindliche Prozesse zu einer De-
myelinisierung der Neurone und nach-
folgend zu einem Verlust von Axonen.
Andererseits gehen die neurodegenerati-
ven Verinderungen bei progredienten
MS-Formen nicht immer mit entziind-
lichen Prozessen einher. Auch wenn die
Zusammenhinge beider Aspekte — In-
flammation und Neurodegeneration —
noch nicht geklirt sind, haben beide eine
wichtige Bedeutung fiir den klinischen
Verlauf der MS und miissen in die The-
rapieentscheidung einfliefen, betonte
Kenneth P. Johnson aus Baltimore bei
einer Pressekonferenz. Dabei ist Glatira-
meracetat (Copaxone®) das einzige der-
zeit zugelassene verlaufsmodifizierende
MS-Therapeutikum, das beiden Prozes-
sen entgegen wirken kann, so Johnson.
Die Substanz ist antinflammatorisch
wirksam, scheint aber im Gegensatz zu
den Beta-Interferonen auch neuropro-
tekeive Effekte zu haben. Fiir die Thera-
pie mit Glatirameracetat liegen inzwi-
schen Zehn-Jahres-Daten zur Effektivitit
und Sicherheit vor. Im Mittel reduzierte

sich bei den beobachteten 122 Patienten
die jihrliche Schubzahl von durchschnitt-
lich 1,5 pro Jahr vor Studienbeginn auf
etwa 0,2 nach zehn Jahren Therapie. Bei
rund zwei Drittel der Patienten (64,4 %)
verschlechterte sich der Grad der Beein-
trichtigung nicht oder verbesserte sich
sogar. 91% der Patienten, die kontinu-
ierlich iiber zehn Jahre mit dem Priparat
behandelt worden waren, konnten noch
ohne Hilfe gehen (EDS < 6). Hatten die

Patienten zunichst Plazebo und erst nach

Ende der verblindeten Phase Glatiramer-
acetat erhalten, wiesen dagegen nur
49,2 % einen solch giinstigen Verlauf auf.
Johnson wies in diesem Zusammenhang
darauf hin, wie wichtig der friihzeitige
Beginn dieser verlaufsmodifizierenden
Therapie ist. FK

Pressekonferenz: ,,Multiple Sclerosis:
From A to Z“

Prag, 13.5. 2005

Veranstalter: TEVA und Sanofi-Aventis

|
Doppelter Therapieansatz von Glatirameracetat

reduziert Entziindungprozesse

schiitzt vor axonaler und neuronaler

Schadigung

1 Th2 antiinflammatorische Zytokine
| Th1 proinflammatorische

1 Th2 antiinflammatorische Zytokine
1 neuroprotektives Protein BDNF (brain derived

Zytokinexpression neurotrophic factor)

1 NAA-Level (N-Acetyl-Acetat: Marker fiir die
neuronale Integritdt)

Shift zur antiinflammatorischen
Th2-Immunantwort

nach Kenneth P Johnson

Wirksame Medikation gegen Akromegalie

W enn bereits duflere Stigmata wie
vergroflerte Nase oder Kinn,
Wachstum von Hinden und Fiiffen so-
wie Stirnwiilste sichtbar werden, dringt
sich die Verdachtsdiagnose Akromegalie
dem behandelnden Arzt geradezu auf.
Leider entwickelt sich die typische
Symptomatik sehr langsam, betonte PD
Dr. Burkard Herrmann, Bochum. Ame-
norrhoe, Abfall von Libido und Potenz,
verminderte Rasurfrequenz oder Leis-
tungsabfall kénnen erste Hinweise sein.
Unbehandelt drohen den betroffenen
Patienten Schlafapnoe, Diabetes mellitus,
kardiovaskulire Erkrankungen und nicht
zuletzt eine um etwa zehn Jahre verkiirz-
te Lebenserwartung. Eine adiquate The-
rapie kann nicht nur die kérperlichen
Verinderungen teilweise wieder riickgin-
gig machen, sondern auch Blutzucker-
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und Cholesterinspiegel wieder normali-
sieren. Mittel der Wahl sind die opera-
tive Entfernung des Hypophysentumors,
gefolgt zum Teil von Strahlentherapie
und medikamentéser Behandlung.

Mit Pregvisomant (Somavert®), ei-
nem Antagonisten des Wachstumshor-
monrezeptors, steht ein Medikament zur
Verfiigung, das gute Heilungsraten ver-
spricht. Dies bestitigt neben klinischen
Studien nun auch eine deutschlandweite
Anwendungsbeobachtung mit 102 Akro-
megalie-Patienten, die grofitenteils eine
Operation, Radiatio oder medikamen-
tése Therapie mit Dopaminagonisten
beziehungsweise Somatostatinanaloga
erfolglos hinter sich hatten. In der An-
wendungsbeobachtung lieflen sich die
Insulin like Growth Factor- (IGF-I) Spie-
gel bei 68 % normalisieren. Dieses Er-

erhohter neuronaler Gewebeschutz

gebnis steht im Gegensatz zu den Ergeb-
nissen der Langzeitstudie, in der 97 %
der Patienten normale Serumspiegel er-
reichten. Vermutlich waren, so Herr-
mann, die Dosierungen in der Anwen-
dungsbeobachtung noch nicht ausrei-
chend. Bestitigt hat sich aber auch die
Sicherheit von Pregvisomant. Nebenwir-
kungen traten nur bei 13 Patienten auf,
meist lokale Reaktionen an der Injekti-
onsstelle. Bei vier Patienten kam es zu
erhohten Leberwerten. Hinweise auf ein
erhohtes Karzinomrisiko scheinen sich
nicht zu bestitigen. jn

Presseworkshop: ,,Hypophyse 2005 -
Aktuelles und Perspektiven“
Rottach-Egern,11.2.2005
Veranstalter: Pfizer GmbH, Karlsruhe
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Behandlung der Tagesschlifrigkeit ohne Suchtgefahr

L inger anhaltende exzessive Tages-
schlifrigkeit ist keine Befindlichkeits-
storung, sondern die Indikation fiir eine
geeignete Therapie. Stindige Miidigkeit
kann verminderte Leistungsfihigkeit im
Beruf, ein erhshtes Unfallrisiko oder den
Riickzug aus dem sozialen Leben nach
sich ziehen. Dabei ist zwischen groflem
Schlafbediirfnis und exzessiver Schlifrig-

keit zu unterscheiden; letztere ruft trotz

© Bilderbox, A-Thening

ausreichender Schlafdauer eine chronisch
vermehrte Einschlafneigung in unange-
messenen Situationen hervor. Hiufigste
Ursache exzessiver Tagesschlifrigkeit ist
die obstruktive Schlafapnoe. Bei leichten
Formen der Schlafapnoe hilft oft schon
eine Gewichtsreduktion. Auflerdem soll-
ten die Patienten nicht auf dem Riicken
schlafen; hier kann das Anlegen eines
speziellen ,Rucksacks® im Bett Abhilfe
schaffen. Auch operative Eingriffe kon-
nen Besserung bringen. Bei schwerer
obstruktiver Schlafapnoe gilt jedoch die
nichtliche Uberdrucktherapie (CPAP,
continous positive airway pressure) als
wichtigste Therapieform. Doch auch sie
bringt nicht bei allen Patienten den ge-
wiinschten Erfolg. Bei 15-229% der Pa-
tienten bleibt die Schlifrigkeit trotz
optimaler Anwendung der CPAP-The-
rapie bestehen.

In diesen Fillen kann eine medika-
mentdse Therapie mit Modafinil (Vigil®)
sinnvoll sein. Dieses Medikament, das
bereits seit einigen Jahren bei Narko-
lepsie zugelassen ist, reduziert die sub-
jektive Schlifrigkeit und verbessert Auf-

Vier Fragen zur Effizienz der Migranetherapie

it einem einfachen Testinstrument
kann jetzt der behandelnde Arzt
die Zufriedenheit der Migrine-Patienten
mit seiner Akuttherapie objektivieren.

Wird eine der folgenden Fragen

— Wirkt die Therapie anhaltend?

__ Tritt innerhalb von zwei Stunden
Schmerzfreiheit ein?

— Kann der Patient Alltagsfunktionen
innerhalb von zwei Stunden wieder
aufnehmen?

— Sind die tiglichen Aktivititen unter
der Therapie planbar?

mit ,nein“ beantwortet, so sollte der
Arzt die Behandlung durch eine indivi-
duelle Umstellung der Medikation wei-
ter optimieren, insbesondere auch durch
den frithen Einsatz eines Triptans. Trip-
tane stehen an erster Stelle der Akutthe-
rapie von mittelschweren und schweren
Formen der Migrine. Im Vergleich mit
skandinavischen Lindern werden die
Substanzen in der Bundesrepublik je-
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doch weitaus seltener eingesetzt: Nur
10% der Betroffen erhalten ein Triptan,
im ,hohen Norden“ dagegen nahezu die
Hiilfte, erklirte PD Dr. Dr. Stefan Evers
aus Miinster bei einem Pressesymposi-
um.

Eine telefonische Befragung von
iiber 1.800 (iiberwiegend jungen) Pati-
entinnen in elf europiischen Lindern
zeigte, dass nur drei Viertel der Patien-
tinnen zufrieden mit der Akuttherapie
waren. Angesichts der erheblich vermin-
derten Lebensqualitit durch die Erkran-
kung — soziale Kontakte und eigene
Aktivititen sind stirker eingeschrinkt als
bei manch chronischer Erkrankung — be-
steht damit noch erheblicher Bedarf an
Therapieverbesserung.

Dr. Astrid Gendolla aus Essen be-
tonte in diesem Zusammenhang, dass
iiber die Auswertung eines Migrine-
Tagebuches eine stratifizierte Behand-
lung méglich ist. Aus praktischer Sicht

merksamkeit und Leistungsfihigkeit,
erklirte Prof. Dr. Géran Hajak aus Re-
gensburg auf einer Pressekonferenz. Mo-
dafinil gilt als das selektivste Medikament,
das in den Schlaf-Wach-Rhythmus ein-
greift. Im Gegensatz zu Amphetaminen,
so Hajak, wirkt es spezifisch auf die
Schlaf~-Wach-Zentren im Gehirn und
zeigt keine Toleranzentwicklung. Die
Substanz ist gut vertriglich und ruft auch
nach Abklingen der vigilanzférdernden
Wirkung kein erhohtes Schlafbediirfnis
hervor. Bei Einnahme am Morgen wird
zudem der Nachtschlaf nicht gestort.
Die Zulassung fiir die in manchen
Lindern bereits bestehende Indikation
»Schichtarbeiter-Syndrom mit exzessiver
Schlifrigkeit* wird fiir Deutschland noch
in diesem Jahr erwartet. jn

Pressekonferenz: ,,Exzessive Schlafrig-
keit: Der Schmerz der Schlafmedizin“
Miinchen, 2.12.2004

Veranstalter: Cephalon

wichtig ist die frithe Einnahme der Trip-
tane — aufgrund der verminderten Re-
sorption jedoch nicht in der Phase der
Aura. Fiir Rizatriptan (Maxalt®) ist dabei
eine gute Wirksamkeit erwiesen: Mit
70% Respondern sind nach zwei Stun-
den signifikant mehr Patienten schmerz-
frei als unter Plazebo (22%). Im Ver-
gleich mit anderen Triptanen war dies
der héchste Responderanteil. Die Effi-
zienz des Priparates unterstreicht auch
die Tatsache, dass Rizatriptan die nied-
rigste ,number needed to treat” aufweist:
Statistisch gesehen miissen nur 3,17 Pa-
tienten behandelt werden, damit ein
Patient sicher von der Therapie profi-
tiert. le

Symposium ,,Migranetherapie - ist

das Optimum schon erreicht?
Frankfurt/Main, 12.3.2005 anlasslich
des Deutschen Schmerztages
Veranstalter: MSD Sharp & Dome, Haar
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MS: Neutralisierende Antikorper gefihrden den Therapieerfolg

us verschiedenen Bereichen der Me-

dizin ist bekannt, dass sich unter
einer immunmodulatorischen Therapie
hiufig neutralisierende Antikdrper (NAD)
bilden. Diese Reaktion der natiirlichen
Immunantwort auf ein Fremdeiweif3 ist
auch in der Behandlung der schubférmi-
gen Multiplen Sklerose mit Interferon
beta (INF-f3) von Bedeutung. Die Anti-
korper binden INF-f extrazellulidr; damit
wird das Andocken des Interferons an
den Rezeptor verhindert und die fiir die
Wirksamkeit notwendige Signalkaskade
nicht ausgeldst. Die Bioverfiigbarkeit des
Wirkstoffs ist somit deutlich einge-
schrinkt. Persistent hohe Spiegel von
neutralisierenden Antikdrpern kdnnen
letztendlich zum Wirksamkeitsverlust
des Interferon-Priparats fithren. Dies
wird auch in klinischen Studien deut-
lich.

In einer Untersuchung von Sorensen
et al. (2003) zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Antikor-
perstatus und der Behinderungsprogres-
sion, gemessen als EDSS (Expanded
Disability Status Scale). Auch die Schub-
rate wurde durch neutralisierende Anti-
korper beeinflusst: NAb-negative Pati-
enten waren durchschnittlich 244 Tage

linger schubfrei als NAb-positive Pati-
enten.

Wie Studiendaten von Bertolotto et
al. (2002) verdeutlichen, sind bei den
INF--Priparaten jedoch erhebliche Un-
terschiede im Auftreten von neutralisie-
renden Antikdrpern zu beobachten. Auf-
fallend ist, dass in dieser Untersuchung
das intramuskulir injizierbare INF-3-1a
(Avonex®) mit 2% die niedrigste Inzi-
denz fiir klinisch relevante neutralisie-

rende Antikorper aufwies. Andere Pri-
parate zeigten in dieser Vergleichsstudie
(teils deutlich) hohere Inzidenzen. Im
Hinblick auf die Langzeittherapie er-
scheint es daher sinnvoll, ein Interferon-
priparat zu wihlen, das eine moglichst
niedrige Inzidenz fiir neutralisierende
Antikorper besitzt.

Nach Informationen von Biogen Idec,
Miinchen

Lamotrigin-Therapie mit Generikum

it dem Wegfall des Lamotrigin-

Patents ist eine moderne Epilep-
sie-Therapie deutlich giinstiger als bis-
her moglich. Es entsteht ein enormes
Sparpotenzial bei den Arzneimittelaus-
gaben: Prof. Dr. Oliver Schéffski von
der Universitit Erlangen-Niirnberg
rechnete bei der Einfiihrungspressekon-
ferenz des Unternehmens ratiopharm
vor, dass bei einem kompletten Ersatz
des Lamotrigin-Originalpriparates
durch das neue Generikum Kosten von
etwa 12 Mio. EUR jihrlich gespart wer-
den kénnten.

1
Medikament gegen Kataplexie vor Zulassung

Der Arzneimittelausschuss der Europdischen Azneimittelbehérde EMEA hat ein
positives Votum fiir die Zulassung von Natriumoxybat (Xyrem®) gegen Kataplexie

bei Narkolepsie-Patienten erteilt.

Mehr als 200.000 Patienten in der EU leiden an Narkolepsie. Ein typisches Symptom
dieser Erkrankung ist die Kataplexie, die bei diesen Patienten mit einer Pravalenz von
etwa 90 % (nach der exzessiven Tagesschlafrigkeit) am zweithaufigsten auftritt. Der
plétzliche Tonusverlust der willkiirlichen Muskulatur kann von kurzzeitigen Schwa-
chegefiihlen bis hin zum totalen Kollaps reichen.

Die Wirksamkeit des Praparats konnte in einer randomisierten Plazebo-kontrollierten
Studie nachgewiesen werden. In der vierwdchigen Studie reduzierten sich die Kata-
plexie-Atacken unter der Behandlung mit 9 mg Natriumoxybat um bis zu 69 %. Die
klinische Relevanz zeigte sich auch im Globalurteil der Studienarzte: Bei 80%

der Patienten beurteilten sie den klinischen Zustand als ,besser” oder ,sehr viel
besser”. Die Studie wurde als offene Langzeituntersuchung iiber zwolf Monate
weitergefiihrt. Dabei hielt die Wirkung des Medikaments ohne Toleranzentwicklung
und ohne Rebound-Phdnomene an.

Das Unternehmen UCB erwartet die Zulassung von Xyrem® im letzten Quartal
dieses Jahres.

Nach Informationen von UCB, Kerpen
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Moderne Antiepileptika wie Lamotrigin
sind zwar nicht wirksamer als iltere Sub-
stanzen; sie sind jedoch fiir eine indivi-
dualisierte Behandlung von Vorteil, er-
klirte Prof. Dr. Bernhard Steinhoff vom
Epilepsiezentrum in Kehl-Kork. Die
neuen Substanzen verursachen beispiels-
weise keine Enzyminduktion, die zu
Interaktionen mit anderen Medikamen-
ten fithren kénnte. Auch eine Osteo-
pathie infolge chronischen Vitamin-D-
Mangels oder eine Polyneuropathie
(Barbiturate) kénnen durch klassische
Antiepileptika verursacht werden.

Fiir Lamotrigin als einzige Substanz
existieren auch Evidenz-basierte Daten,
die den Vorteil einer modernen Therapie
belegen, so Steinhoff. In einer Untersu-
chung bei 150 ilteren Patienten mit neu
diagnostizierter Epilepsie (mittleres Alter
77 Jahre) brachen unter Lamotrigin le-
diglich 18% der Patienten die Behand-
lung wegen Nebenwirkungen ab — unter
Carbamazepin waren dies 42%. In einer
weiteren Vergleichsstudie tiber 32 Wo-
chen mit Valproinsiure zeigte sich, dass
das Korpergewicht der Patienten unter
Lamotrigin konstant blieb, wihrend es
unter Valproat um bis zu 6 kg stieg; die
Gewichtszunahme fiel bei Frauen deut-
licher aus als bei Minnern. f

Pressekonferenz anlasslich
der Neueinfiihrung von
Lamotrigin-ratiopharm®
Frankfurt/Main, 16.Juni 2005
Veranstalter: ratiopharm, Ulm
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Dopaminagonist zeigt deutliche Wirkung bei RLS

wei Langzeitstudien belegen eine ent-
scheidende Linderung der Symptome
beim Restless Legs-Syndroms (RLS)
durch den Dopaminagonisten Pramipe-
xol (Sifrol®). Die Ergebnisse wurden auf
dem ,,19%" Annual Meeting of the Asso-
ciated Professional Sleep Societies®
(APSS) in Denver, USA, vorgestellt. Die
positive Wirkung hielt wihrend der ge-
samten Studienzeit von sechs Monaten
an. Bei 95% der Patienten kam es zu
einer ,starken Besserung“ oder einer
»sehr starken Besserung® im Vergleich zu
den Ausgangswerten. Die Daten zeigen
auflerdem, dass es unter Pramipexol bei
fast einem Viertel der Patienten zu einer
vollstindigen Remission der RLS-Symp-
tome kam. Das Medikament verbesserte
auch die Lebensqualitit der Patienten
entscheidend.

In der ersten der beiden prospekti-
ven Langzeitstudien wurden 97 Patienten
aus einer Plazebo-kontrollierten Studie
iiber 30 Wochen nachbeobachtet Die
RLS-Symptome wurden anhand der RLS-
Rating Scale in Form von klinischen
Interviews und der Clinical Global Im-
pression Improvement Scale (CGI-I)
erfasst. Die Ergebnisse belegen nach
sechsmonatiger Behandlung mit Prami-
pexol eine signifikante Besserung der
RLS-Symptome im Vergleich zu den
Ausgangswerten: Die Arzte schitzten bei
95% der Patienten den Zustand der Pa-
tienten auf der CGI-I-Skala als ,stark
gebessert® oder ,sehr stark gebessert” ein.
Der Schweregrad der RLS-Symptome
war am Ende der sechsmonatigen The-
rapie um 73 % gegeniiber den Ausgangs-
werten reduziert. Der mittlere Gesamt-
punkewert wurde um 16,9 Punkte auf
einen Durchschnittswert von 6,0 Punk-
ten gesenkt.

Die zweite sechswochige, dop-
pelblinde, plazebokontrollierte Studie
belegt, dass die positiven Wirkungen von
Pramipexol auf die Schlafqualitit auch
die Beeintrichtigungen der Patienten im
Alltagsleben reduzieren: Bei fast einem
Viertel der Patienten in der Pramipexol-
Gruppe kam es nach nur sechs Behand-
lungswochen zu einer vollstindigen
Remission der RLS-Symptome (definiert
als die Abwesenheit von Symptomen
withrend der letzten Woche) — im Ver-
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gleich zu 6,3% in der Plazebogruppe.
Die Beeintrichtigungen des Alltagsle-
bens waren nach der sechswiochigen
Behandlungszeit signifikant reduziert.
58,4% der Patienten, die Pramipexol
erhielten, gaben an, dass ihre RLS-Symp-
tome entweder ,keinen Einfluss“ oder
nur einen ,leichten Einfluss“ auf ihr All-
tagsleben hatten — gegeniiber 27,2 % der
Patienten, die Plazebo erhalten hatten.
Es kam zu einer signifikanten Verbesse-
rung des sozialen Lebens der Patienten
in der Pramipexol-Gruppe gegeniiber
der Plazebogruppe (mittlere Anderung

Neue NICE-Leitlinien zur

im Vergleich zu den Ausgangswerten
von 6,0 gegeniiber 0,8 Punkten nach
dem SF-36-Fragebogen). In neuen The-
rapierichtlinien werden Dopaminagonis-
ten als Mittel der Wahl bei den meisten
RLS-Patienten genannt. Zurzeit ist Pra-
mipexol nicht zur Behandlung des RLS
zugelassen. Boehringer Ingelheim strebt
den Antrag auf internationale Zulassung
fiir die Indikation RLS in der zweiten
Hiilfte des Jahres 2005 an.

Nach Informationen von Boehringer
Ingelheim

Schlaganfall-Sekundarprophylaxe

as National Institute for Health and

Clinical Excellence (NICE) in
Groflbritannien hat neue Leitlinien fiir
Patienten, die einen Schlaganfall oder
eine transitorische ischimische Attacke
(TTA) erlitten haben, formuliert. Die
Organisation empfiehlt hier die Kombi-
nation aus retardiertem Dipyridamol
und Acetylsalicylsiure (Aggrenox®) als
First-Line-Therapie zur Sekundirpri-
vention. Bei seinen Empfehlungen be-
riicksichtigte der NICE-Ausschuss auch
die Ergebnisse der ESPS-2-Studie (Eu-
ropean Stroke Prevention Study-2). In
dieser Studie hatte sich gezeigt, dass bei
Patienten mit ischimischem Schlaganfall
oder TIA die Kombination aus 25 mg
Acetylsalicylsiure (ASS) und 200 mg re-
tardiertem Dipyridamol zweimal tiglich
zu einer signifikant niedrigeren Inzidenz
der Zweitschlaganfille fiihrte als eine
ASS-Monotherapie. In Kombination
waren beide Wirkstoffe doppelt so wirk-
sam wie die jeweiligen Monotherapien.
An dieser randomisierten Doppelblind-
Studie nahmen mehr als 6.600 Patienten
teil.

Die Kombination aus retardiertem
Dipyridamol retard und Acetylsalicylsiu-
re wird fiir Patienten, die einen ischimi-
schen Schlaganfall oder eine transitori-
sche ischimische Attacke erlitten haben,
fiir einen Zeitraum von zwei Jahren ab
dem letzten Ereignis empfohlen. Im An-

schluss daran oder bei Unvertriglichkeit
von Dipyridamol retard sollte der behan-
delnde Arzt wieder zur Standardversor-
gung zuriickkehren (einschliefflich Lang-
zeittherapie mit niedrig dosierter Acetyl-
salicylsdure).

Clopidogrel als Monotherapie (in
den zugelassenen Indikationen) wird fiir
Patienten empfohlen, die eine Unver-
triglichkeit gegeniiber niedrig dosierter
ASS aufweisen und die entweder ein
ischdmisches vaskuldres Ereignis etlitten
haben oder unter einer symptomatischen
peripheren arteriellen Verschlusskrank-
heit (pAVK) leiden.

Diese Empfehlungen gelten nicht
fiir Patienten mit Vorhofflimmern, nach
koronarer Revaskularisation oder nach
Operation einer Karotisstenose.

,Die neuen NICE-Leitlinien bestiti-
gen die bereits bekannte klinische Evi-
denz und den hohen therapeutischen
Nutzen von Aggrenox.®“, kommentier-
te Prof. Dr. Hans-Christoph Diener von
der Universitit Duisburg-Essen. ,,Damit
haben Arzte eine klare Richtlinie fiir eine
kosteneffektive Verschreibung von Me-
dikamenten zur Privention des Zweit-

schlaganfalls.®

Nach Informationen von Boehringer
Ingelheim

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2005



Adaquate Therapie bei neuropathischem Schmerz

in neues Produkt aus der Gruppe der
Antikonvulsiva, Pregabalin (Lyrica®)
verspricht schnelle Hilfe bei peripherem
neuropathischem Schmerz. Darauf ver-
wies Prof. Dr. Ralf Baron vom Neuro-
zentrum Kiel in einem Interview.
Anders als bei nozizeptiven Schmer-
zen zeigen nicht steroidale Antirheuma-
tika bei neuropathischem Schmerz nur
geringe Wirksamkeit. Andere Substanzen
(Ko-Analgetika) wie Antikonvulsiva und
Antidepressiva sind bei diesem Krank-
heitsbild besser geeignet. Pregabalin, ein
Antikonvulsivum, das an spannungsab-
hingigen Kalziumkanilen bindet, redu-
ziert neuronale Ubererregungszustinde.
In die Zulassungsstudien wurden
insgesamt iiber 2.700 Patienten mit dia-
betischer Neuropathie oder postzosteri-
schen Neuralgien eingeschlossen. Unter
einer Therapie mit 600 mg Pregabalin
pro Tag kam es bei zwei von drei Pati-

enten zu einer mindestens 30 %igen, bei
der Hilfte zu einer mindestens 50 %igen
Verbesserung der Symptomatik. Prof.
Dr. Baron konnte diese Zahlen fiir das
Schmerzzentrum in Kiel bestitigen. Er
betonte, dass schon eine Schmerzreduk-
tion von mehr als 30 % fiir die Patienten
von deutlicher Relevanz ist. Nach den
vorliegenden Daten hilt der analgetische
Effekt im Verlauf der Behandlung an.
Geschitzt wird die Substanz insbe-
sondere deshalb, weil die Wirkung ziigig
einsetzt, in der Regel innerhalb der ersten
ein bis zwei Tage. Sehr positiv wird auch
der gute Effekt auf den Schlaf empfun-
den, der aus den Studien bereits bekannt
war und sich in der klinischen Praxis
bestitigt. Interessant ist, dass dieser Ef-
fekt bei einigen Patienten frither einsetzt
als die Schmerzlinderung; dies spricht fiir
eine unabhingige Wirkung und nicht fiir
eine Folge der analgetischen Wirkung.

Alzheimer-Demenz: Service fiir Angehorige

und Patienten

D ie Diagnose ,,Alzheimer-Demenz®
ist nicht nur fiir Betroffene, sondern
auch fiir Angehérige ein tief greifender
Einschnitt. In den meisten Fillen werden
die Erkrankten zu Hause von Ehepart-
nern oder ihren Kindern betreut. Neben
den psychischen und physischen Belas-
tungen stehen Angehdrige auch vor fi-
nanziellen und
organisatori-
schen Heraus-
forderungen.
Mit zwei neu-
en Service-
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men Lundbeck praktische Hilfe und
Orientierung fiir die tigliche Pflege.

Im Vordergrund des ,, Wegweisers
Sozialleistungen stehen die Befreiung
von Zuzahlungen, Schwerbehinderten-
ausweis, Pflegeversicherung, Bundes-
sozialhilfegesetz und Rentenversicherung.
Das ,,Pflegetagebuch Alzheimer Demenz®
ermoglicht es Angehérigen alles genau
zu dokumentieren. Auf vorgedruckten
Bogen kann der Aufwand fiir die von der
Pflegekasse anerkannten Leistungen ab-
gefragt werden. Dies hilft den Angehs-
rigen, eine gerechtfertigte Pflegestufe fiir
den betreuten Patienten zu beantragen.
Zusitzlich enthilt die Broschiire einen
Uberblick iiber die Leistungen der Pfle-
geversicherung und niitzliche Tipps zur
Antragstellung. Die Informationsbro-
schiiren konnen iiber den Auflendienst
des Unternehmens oder direke iiber die
Website ,,www.ebixa.de“ kostenlos be-
stellt werden.

Nach Informationen von Lundbeck,
Hamburg

Anders als bei vielen anderen antikon-
vulsiven und antidepressiven Substan-
zen gibt es keine pharmakokinetischen
Interaktionen mit anderen Medikamen-
ten. Damit eignet sich das Priparat auch
bei komorbiden Patienten.

Baron empfichlt eine Einstiegsdosie-
rung von 2 x 75 mg/Tag. In Einzelfillen
kann es zu Miidigkeit und Benommen-
heit kommen. Auch mit dem Wechsel
von 2 x 75 mg auf 2 x 150 mg kénnen
Beschwerden auftreten. Fiir diese Patien-
ten bauen die behandelnden Arzte des
Schmerzzentrums einen Dosis-Zwischen-
schritt ein. Zieldosis sind in jedem Fall

300—600 mg Pregabalin pro Tag,.

Nach Informationen von Pfizer
Neuroscience, Karlsruhe

Zulassung fiir hochgereinigtes
Botulinumtoxin A

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medzinprodukte hat die Zulas-
sung fiir das neue Botulinum Neuro-
toxin Typ A, XEOMIN®, erteilt. Das Pra-
parat wurde fiir die symptomatische
Behandlung von Blepharospasmus
und Torticollis spasmodicus indiziert.

Fiir viele der schatzungsweise mindes-
tens 40.000 Patienten mit Dystonien
ist die Botulinumtoxin-Therapie die
einzig wirksame Behandlungsmog-
lichkeit; der Therapieerfolg kann
jedoch durch die Bildung von Antikér-
pern teilweise oder ganz aufgehoben
werden. Das von Merz entwickelte
Praparat enthalt ein Neurotoxin, das
gegeniiber den bislang verfiigbaren
in einer Reinheit um den Faktor 5—9
verbessert werden konnte. Dariiber
hinaus war es moglich, korperfremde
Komplexproteine abzutrennen, denen
eine antigenitatserh6hende Wirkung
zugesprochen wird.

Die klinische Wirksamkeit und Si-
cherheit des Medikaments konnten

in zwei breit angelegten multizentri-
schen Studien mit 304 Blepharospas-
mus-Patienten und 466 Patienten mit
zervikaler Dystonie sowohl gegeniiber
Plazebo als auch gegeniiber einem
konventionellen Botulinumtoxin
nachgewiesen werden.

Nach Informationen von
Merz Pharmaceuticals, Frankfurt/Main
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Organisationsstruktur des BDN

Vorstand des BDN

Vorsitzende

R. Hagenah, Rotenburg
U. Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer

H. Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart

K.-O. Sigel, Miinchen
Beisitzer

E. Bergmann, Aachen
H.-C. Diener, Essen

P. Reuther, Bad Neuenahr
Beirat

C. Beil, Koln

U. Besinger, Westerstede
S. Diez, Bad Wildbach

A. Engelhardt, Oldenburg
P. Franz, Miinchen

M. Freidel, Kaltenkirchen
H. Grehl, Erlangen

E. Kénig, Liibeck

F. Reinhardt, Erlangen
C.-W. Wallesch, Magdeburg

——
I. Ansprechpartner fiir
Themenfelder

1. Neue Versorgungsstrukturen
V und MVZ

U, Meier, P. Reuther

2. Gebiihrenordnung GOA/EBM
R. Hagenah, U. Meier, H. Grehl
3. CME

P. Franz, P. Reuther
4.Qualitditsmanagement

U. Meier

5. Risikomanagement

R. Hagenah

6. Offentlichkeitsarbeit
Vorstand BDN

76

Il. Delegierte in Kommissionen

der DGN

1. Kommission Leitlinien
U. Meier
2. Weiterbildung/

Weiterbildungserméachtigung

H. Grehl

3. Anhaltszahlen/Qualitétssicherung

F. Reinhards, P. Reuther
4. Rehabilitation

H. Masur

5. CME

P. Franz, F. Jungmann, P. Reuther

6.DRG
R. Hagenah

lll. Verbindungsglied zu anderen
Gesellschaften oder Verbéinden

1. DGNR

H. Masur
2.AG ANR
P. Reuther
3.BV-ANR
P. Reuther
4.UEMS

F. Jungmann
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Adressen

Dr. Curt Beil

Urbacher Weg 31, 51149 Kéln,
Tel. (022 03) 56 08 88,

Fax (0 22 03) 50 30 65

Dr. Frank Bergmann
Theaterplatz 17, 52062 Aachen,
Tel. (02 41) 3 63 30,

Fax (02 41) 40 49 72

Dr. Ralf Berkenfeld
Hochstr. 22,

47506 Neukirchen-Vluyn,
Tel. (028 45) 3 26 27,
Fax (0 28 45) 3 28 78

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus,
45131 Essen,

Tel. (02 01) 4 34 25 27,

Fax (02 01) 4 3423 77

Prof. Dr. Uwe Besinger
Ammerland-Klinik,
Langestr. 38

26655 Westerstede,

Tel. (0 44 88) 50 33 80,
Fax (0 44 88) 50 33 89

Dr. Ralf Bodenschatz
Albert-Schweitzer-Str. 22,
09648 Mittweida,

Tel. (037 27)9418 11
Fax (037 27) 9418 13

Dr. Jens Bohlken
Klosterstr. 34/35,
13581 Berlin,

Tel. (0 30) 3 31 94 94,
Fax (0 30) 3329 00 17

Prof. Dr. Thomas Brandt
Neurologische Klinik,
Marchioninistr. 15,
81377 Miinchen,

Tel. (0 89) 70 95-25 70/1,
Fax (0 89) 70 95-88 83

Dr. Arne Brosig
Réntgenstr. 9-15,

41515 Grevenbroich,
Tel. (021 81) 23399 33,
Fax (021 81) 23399 11,

Prof. Dr. Otto Busse
Friedrichstr. 17, 32427 Minden,
Tel. (05 71) 80 35 00,

Fax (05 71) 8 01 35 04

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,
Tel. (093 21) 53 55,

Fax (0 93 21) 89 30,

Dr. Tobias Cramer

Lister Meile 72, 30161 Hannover,
Tel. (05 11) 3 94 28 85,

Fax (05 11) 3 94 28 86
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Prof. Dr. Marianne Dieterich
Johannes-Gutenberg-Universitit,
Langenbeckstr. 1,

55131 Mainz,

Tel. (061 31) 1771 51,

Fax (0 61 31) 17 56 97

Dr. Stefan Diez

Eduard-Conz-Str. 11, 75365 Calw,
Tel. (07051) 16 78 88,

Fax (070 51) 16 78 89

Dr. Reinhard Ehret
Ahornstr. 20, 12163 Berlin,
Tel. (0 30) 7 90 88 50,

Fax (0 30) 79 08 85 99

Dr. Giinther Endrass

Obersiilzer Str. 4, 67269 Griinstadr,
Tel. (063 59) 9 34 80,

Fax (0 63 59) 93 48 15

Prof. Dr. Andreas Engelhardt
Evangelisches Krankenhaus,
Marienstr. 11, 26121 Oldenburg,
Tel. (04 41) 23 64 14,

Fax (04 41) 24 87 84

Prof. Dr. Dipl. Psych. A. Ferbert
Ménchebergstr. 4143,

34112 Kassel,

Tel. (05 61) 9 80-34 00,

Fax (05 61) 9 80-69 79

Dr. Peter Franz
Ingolstidter Str. 1606,
80939 Miinchen,

Tel. (089)3 1171 11,
Fax (0 89) 3 16 33 64,

Dr. Matthias Freidel
Brauerstr. 1-3,
24568 Kaltenkirchen,
Tel. (041 91) 84 86,
Fax (0 41 91) 8 90 27,

Prof. Dr. Wolfgang Fries
Pasinger Bahnhofplatz 4,
81241 Miinchen,

Tel. (0 89) 8 96 06 80,
Fax (0 89) 89 60 68 22

Dr. Horst Frohlich

Haugerring 2, 97070 Wiirzburg,
Tel. (09 31) 5 53 30,

Fax (09 31) 5 15 36

Dr. Peter Frommelt
Asklepiosklinik Schaufling,
Hausstein 30 1/2,

94571 Schaufling,

Tel. (099 04) 77 5571,
Fax (0 99 04) 77 5572

Prof. Dr. Rolf Hagenah
Diakoniekrankenhaus,
27342 Rotenburg,
Elise-Averdieck-Str. 17
Tel. (0 42 61) 77 22 19,
Fax (0 42 61) 77 21 49
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Prof. Dr.R.W.C. Janzen
Landwehrweg,

61350 Bad Homburg,
Tel. (069) 76 01 32 47,
Fax (0 69) 7 68 15 54

Dr. Friedhelm Jungmann
Kaiserstr. 1a, 66111 Saarbriicken,
Tel. (06 81) 3 10 93/4,

Fax (06 81) 3 80 32

Dr. Jiirgen Kohler
Cornelia Passage,

79312 Emmendingen,
Tel. (076 41) 20 69,
Fax (0 76 41) 9 30 87 77

Prof. Dr. Hans W. Kéimel
Nordhiuserstr. 74, 99089 Erfurt,
Tel. (03 61) 7 81 21 31,

Fax (03 61)7 81 21 32

Dr. Fritz Konig

Sandstr. 18—22, 23552 Liibeck,
Tel. (04 51) 7 14 41,

Fax (04 51) 7 06 02 82

Prof. Dr. Dipl.-Psych.

Peter Krauseneck
Nervenklinik/Neurologische Klinik,
96049 Bamberg,

Tel. (09 51) 95412 01,

Fax (09 51) 9 54 12 09

Dr. Bernhard Kiigelgen

Postfach 20 09 22, 56012 Koblenz,
Tel. (02 61) 3 03 30-0,

Fax (02 61) 3 03 30-33

Dr. Andreas Link

Bremer Weg 14, 29223 Celle,
Tel. (051 41) 33 00 00,

Fax (05141) 33213

Prof. Dr. Harald Masur
E. Stein-Fachklinik,

Am Wonneberg,

76887 Bergzabern,

Tel. (0 63 43) 94 91 21,
Fax (0 63 43) 94 99 02

Dr. Uwe Meier
Montanusstr. 54,
41515 Grevenbroich,
Tel. (021 81) 22 53 22,
Fax (021 81) 2253 11,

Prof. Dr. Wolfgang H. Oertel
Rudolf-Bultmann-Str. 8,
35033 Marburg,

Tel. (0 64 21) 2 86 62 79,

Fax (0 64 21) 2 86 89 55

Dr. Volker Pfaffenrath
Leopoldstr. 59, 80802 Miinchen,
Tel. (0 89) 33 40 03,

Fax (0 89) 33 29 42

Dr. Dr. habil. Paul Reuther
ANR Ahrweiler,
Schiitzchenstr. 10,

53474 Bad-Neuenahr,

Tel. (026 41) 2 60 98,

Fax (0 26 41) 2 60 99,

Dr. Christa Roth-Sackenheim
Breite Str. 63,

56626 Andernach,

Tel. (026 32) 9 64 00,

Fax (0 26 32) 96 40 96

Dr. Klaus Sackenheim

Breite Str. 63, 56626 Andernach,
Tel. (026 32) 9 64 00,

Fax (0 26 32) 96 40 96,

Dr. Manfred Salaschek
Schulstr. 11, 49477 Ibbenbiiren,
Tel. (054 51) 06 14 00,
Fax (054 51) 506 14 50

Prof. Dr. med. Rolf Schneider
Am Hasenkopf 1,

68739 Aschaffenburg,

Tel. (0 60 21) 32 30 50,

Fax (0 60 21) 32 30 52

Prof. Dr. Giinther
Schwendemann

Ziiricher Str. 40, 28325 Bremen,
Tel. (04 21) 408 12 85,

Fax (04 21) 4 08 23 54

Dr. Hans-Martin Seichter
Spiegelgasse 1,

72108 Rottenburg/a. N.,
Tel. (074 72) 98 98-0,

Fax (074 72) 96 96 18

Dr. Karl-Otto Sigel

Haupestr. 14, 82008 Unterhaching,
Tel. (0 89) 66 53 91 70,

Fax (0 89) 66 53 9171

Dr. Helga Vogel

Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,
Tel. (040) 6 03 71 42,

Fax (040) 60 95 13 03

Prof. Dr. Peter Vogel

AK St. Georg, Lohmiihlenstr. 5,
20099 Hamburg,

Tel. (0 40) 28 90 22 67,

Fax (0 40) 28 90 41 85

Prof. Dr. Claus-W. Wallesch
Leipziger Str. 44,

39120 Magdeburg,

Tel. (0391) 6715001,

Fax (03 91) 671 52 16

Prof. Dr. Frank Welter
Hardtwaldklinik I,
34596 Bad Zwesten,
Tel. (0 56 26) 8 79 20,
Fax (0 56 26) 8 79 21

Prof. Dr. Karl Wessel
Stidtisches Klinikum,
Salzdahlumer Str. 90,
38126 Braunschweig,
Tel. (05 31) 595 23 00,
Fax (05 31) 595 26 50

Prof. Dr. Dr. Dipl.-Ing.
Bernhard Widder
BKH/Ludwig-Heilmeyer-Str. 2,
89312 Giinzburg,

Tel. (0 82 21) 96 22 82,

Fax (0 82 21) 96 22 88
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An die Geschiftsstelle Neuss, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss,
Fax (0 2131) 220 99 22

[ Hiermit erklédre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 200-400 EUR, je nach Landesverband).

[] Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefirzte/Niedergelassene; 260 EUR fiir Fachérzte an Kliniken).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN -
zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefédrzte/Niedergelassene/Fachéarzte an Kliniken).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.

OO O o

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedesbeitrag von insgesamt 590 EUR.

Zusatztitel oder -qualifikation (z.B. Psychotherapie, Sonografie):

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

Ich bin [ niedergelassen ] inderKlinik tatig ] Chefarzt [ Facharzt
[] Weiterbildungsassistent [] Neurologe (] Nervenarzt [J Psychiater

[J in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:

[ Fortschritte Neurologie / Psychiatrie ] Aktuelle Neurologie

[0 Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ ] Psychiatrische Praxis Es ist nur eine Auswahl
[] Die Rehabilitation [] Psychotherapie im Dialog pro Mitglied méglich.
[] PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGelL, RichtgroRen etc.).

[] NERFAX-Teilnahme gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

Hiermit erméchtige ich den BVDN/BDN/BVDP (nicht Zutreffendes ggf. streichen) widerruflich, den von mir zu entrichtenden
jahrlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

Konto-Nr.:

Geldinstitut: BLZ

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Einen Widerruf werde ich der Geschéftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name: Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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