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Die Weichen sind gestellt

ir freuen uns als BDN — und ganz besonders in diesem

Jahr — wieder ,aktiver Gast® auf der DGN-Tagung zu
sein und sprechen hiermit der DGN zum 100-jihrigen Jubili-
um unsere herzlichen Gliickwiinsche aus! Die Geschichte der
DGN ist eine Erfolgsgeschichte. Die stindig wachsenden Mit-
gliederzahlen sind ein Beleg fiir die grofle Akzeptanz dieser
Fachgesellschaft. Seit der Griindung des BDN hat uns die DGN
Gelegenheit gegeben, unsere Aktivititen an Informationsstin-
den, auf den BDN-Foren, in den DGN-Kommissionen, im
Beirat und auf den Mitgliederversammlungen darlegen zu kin-
nen. Hierfiir méchten wir uns im Besonderen bedanken.

Es stehen grofle Verinderungen bevor. Allen Unkenrufen
zum Trotz und jenseits politisch motivierter Kampfargumente
besteht kein verniinftiger und begriindeter Zweifel an der hohen
Qualitit und Leistungsfihigkeit unseres Gesundheitswesens.
Gleichwohl existiert die bekannte Finanzierungsmisere, die sich
in der Zukunft noch erheblich verschirfen wird. Damit wichst
auch der Druck auf die Politik, grundsitzliche Verinderungen
herbeizufiihren. Die Weichenstellungen in den aktuellen Ge-
sundheitsreformen greifen tiefer als es zunichst scheint. Die
Strukturverinderungen sind in vollem Gang und mit ihnen
kommen auch neue Aufgaben auf die Berufsverbinde zu, die
sich strategisch und operativ jeweils schon vor Verabschiedung
der Gesetze darauf eingestellt haben.

Tatsichlich unterliegt auch die Verbandstitigkeit einem
Wandel: War diese frither eher durch Analysieren, Informieren,
Protestieren und Intervenieren geprigt, haben wir heute einen
viel stirker gestaltenden Charakter. Noch nie waren wir in so
vielen Gremien und Verhandlungen zur Entwicklung neuer
Versorgungsstrukturen einbezogen wie jetzt.

Die wirtschaftliche Situation der meisten Praxen und vie-
ler Kliniken war noch zu keiner Zeit so schlecht. Prognosen
legen nahe, dass sich bereits in wenigen Jahren der Anteil der
Vergiitung aus der Regelversorgung halbiert. Dafiir steigt der
Anteil an integrierten Versorgungsvertrigen und Strukturver-
trigen. Gleichzeitig erhoht sich auch die Zahl der Vertrags-
partner: neben den KVen werden dies bald KV-Consulting-
Unternehmen, Krankenhausketten und andere Marktanbieter
sein.
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Wir haben die diesjihrige Sonderausgabe dazu genutzt, eine
Analyse der Versorgungsprobleme und des Strukturwandels,
aber auch unser zukiinftiges Aufgabenspektrum vorzustellen.
Das Motto heif§t somit Perspektive. Im ersten Teil thematisie-
ren wir die Versorgungsperspektiven sowohl aus sektorenspe-
zifischer Sicht als auch aus juristischer Sicht durch unseren
Verbandsjustitiar, Dr. Ingo Pflugmacher.

In einem zweiten Teil beschiftigen wir uns mit den wirt-
schaftlichen und 6konomischen Zwingen und Entwicklungen.
Prof. Dr. Kugler berichtet als Gesundheitsckonom, wie und
mit welcher Logik Kosten—Nutzen—Uberlegungen die Versor-
gungsrealitit zukiinftig prigen werden. Des Weiteren werden
wir iiber die Fahrpline von EBM und GOA sowie iiber die
Wirrungen und Irrungen von Mee-too-Listen und Off-Label-
Verordnungen berichten.

Das dritte Kapitel beinhaltet kooperative Versorgungsmo-
delle und Uberlegungen, wie wir uns intelligent vernetzt mit
den Moglichkeiten der neuen Gesetzgebungen arrangieren und
was die Berufsvebinde hier fiir ihre Mitglieder tun konnen.

In einem vierten Kapitel informieren wir Sie, wie wir es als
kleine fachirztliche Verbinde schaffen kénnen, unsere vielen
Aktivititen umzusetzen und welche Kooperationen wir in die-
sem Zusammenhang pflegen.

Last but not least wollen wir Ihnen eine Ubersicht iiber die
Aktivititen und Strukturen unseres Verbandes geben. In diesem
Zusammenhang méchten wir Sie auf die BDN-Foren am Mitt-
woch und am Donnerstag hinweisen. Wir bitten auch alle, die
bisher noch nicht Mitglieder im BDN sind, sich vor Augen zu
halten: Eine groflere Mitgliederzahl erhdht unsere politische
Schlagkraft. Bringen Sie sich in die Gesundheitspolitik in Threm

eigenen Interesse ein.
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,Die breite Anerkennung der Neurologie in Klinik und Paxis basiert darauf,
dass sie heute vielen Patienten erfolgreich helfen kann.”

Prof. Dr. med. Giinther Deuschl, Kiel
1. Vorsitzender des Vorstands der DGN

Ruckblick auf ein Jahrhundert

Neurologie

Is eine kleine Gruppe von Neurologen vor 100 Jahren zur

Griindung der Gesellschaft Deutscher Nervenirzte aufrief,
war ihr wichtigstes Ziel die Forderung der neurologischen Wis-
senschaft. Die neuesten Forschungsergebnisse sollten regelmi-
Rig auf den Jahrestagungen ausgetauscht und diskutiert werden.
Es gab aber zu diesem Zeitpunkt gerade eine einzige neurolo-
gische Klinik! Und die Neurologie war noch lingst kein selbst-
standiges Unterrichtsfach. Dass diese Gesellschaft eine so stiir-
mische Entwicklung durchlaufen wiirde, konnten die Griinder
damals noch nicht ahnen.

Die Grundlage fiir die rasante Entwicklung unseres Faches
sind die grof8en Fortschritte in der Diagnostik und Behandlung
neurologischer Krankheiten: Ein junger Parkinson-Kranker
hatte 1907 selten linger als zehn Jahre tiberlebt, ein Myasthenie-
Kranker war noch rascher verstorben; etwa 80 % aller Patienten
mit Herpes-Enzephalitis tiberlebten die Akutphase der Erkran-
kung nicht.

Wir machen uns heute zu selten klar, dass die breite An-
erkennung der Neurologie in Klinik und Praxis darauf basiert,
dass sie heute vielen Patienten erfolgreich helfen kann. Dies
ist auch der wichtigste Grund, warum die neurologische Ver-
sorgung mittlerweile auf der stattlichen Zahl von rund 400
neurologischen Kliniken und etwa 3.000 niedergelassenen
Neurologen und Nervenirzten in diesem Lande basiert.

Aber nicht nur die Fachgesellschaft, sondern auch die Be-
rufsverbinde BVDN und BDN waren die Motoren fiir die
Entwicklung der Neurologie. Sie haben Entscheidendes bei der
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Umsetzung in die Versorgungsrealitit geleistet. Ohne die nie-
dergelassenen Neurologen und Nervenirzte wiirde das neue
Wissen nicht beim Patienten ankommen.

Umso wichtiger ist es deshalb in Zeiten der Umstrukturie-
rung des Gesundheitswesens darauf hinzuweisen, dass in un-
serem Lande zwar ein guter Facharztstandard besteht, dass
dieser aber durch die Gesundheitsreformen gefidhrdet wird. Die
Aufgabe der Fachgesellschaft und der Berufsverbinde wird sein,
dies auch den Verantwortlichen in der Politik deutlich zu
machen.
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Strategien, Ziele, Positionen

Immer mehr Patienten werden in Zukunft auf eine
kompetente neurologische Betreuung angwiesen sein.
Gleichzeitig zeichnen sich tiefgreifende Veranderungen im
Gesundheitswesen ab. Um sowohl Patienten als auch
Arzten aussichtsreiche Perspektiven zu bieten, sind flexible
Versorgungskonzepte gefragt.

Wie Sie uns erreichen
Verlagsredaktion:

Dr. rer. nat. Claudia Mack,

Telefon: 089 4372-1403, Fax: 089 4372-1400,
E-Mail: maeck@urban-vogel.de

Schriftleitung dieser Sonderausgabe:

Dr. med. Uwe Meier,

Telefon: 021817054811, Fax: 021817054822,
E-Mail: umeier@t-online.de

Titelbild: aboutpixel.de
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Wichtiger Hinweis!
Dieser Ausgabe ist der Kongress Report aktuell , Dopamin-
agonisten in der Parkinsontherapie: Hinweise auf neuropro-

tektive Eigenschaften mehren sich” beigelegt.

Wir bitten um Beachtung!
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1. Gesundheitspolitische Perspektiven:
Welchen Weg nimmt die
neurologische Versorgung?

Die Fortschritte der Neurologie entwickeln sich rasch, noch schneller wirkt der demo-
grafische Faktor. Damit steigt auch der Bedarf facharztlich-neurologischer Versorgung.
Notwendig ist eine verniinftige Verteilung von Ressourcen, die sich am Versorgungs-
bedarf und an den Patientenbediirfnissen orientiert. Die folgenden Artikel stellen die
Probleme und Perspektiven der neurologischen Versorgung aus Sicht der stationaren,
ambulanten und rehabilitativen Versorgung dar.
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JURISTISCHE PERSPEKTIVE DER NEUROLOGISCHEN VERSORGUNG
Selbstbestimmung oder Staatsmedizin?

Wie auch immer man zur
derzeitigen Gesundheitspolitik
steht: Sie ist jedenfalls strin-
gent. Deshalb lasst sich auch
mit hoher Wahrscheinlichkeit
prognostizieren, auf welche
Entwicklungen sich Neurologen
—in Praxis und Klinik —innerhalb
der nachsten zwei Jahre ein-
stellen missen.

I n 24 Monaten wird der nichste Deut-
sche Bundestag gewihlt — wenn alles
planmiflig verliuft. Die ,erste Halbzeit®
der Legislaturperiode sollte Anlass zur
Priifung sein, ob die grofle Koalition ihre
eigenen Planungen zur Weiterentwick-
lung des Gesundheitssystems umsetzen
konnte.

Im Koalitionsvertrag vom 11. No-
vember 2005 wurden Vereinbarungen
getroffen, die im nebenstehenden Kasten
im Wortlaut abgedrucke sind.

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 1.2007

»

»

»

BDN

1 1.1 Juristische Perspektive
14 1.2 Stationare Perspektive
16 1.3 Ambulante Perspektive

21 1.4 Rehabilitation, Nachsorge
und Heilmittel

»Der Bereich der Gesundheitsversorgung soll durch die Schaffung flexiblerer
Rahmenbedingungen konsequent wettbewerblich ausgerichtet werden.
Krankenkassen und Leistungserbringer sollen stdrker iiber Umfang, Preise
und Qualitdit verhandeln kénnen, ohne dass der Sicherstellungsauftrag der
Kassendrztlichen Vereinigungen ausgehohlt wird.“

,»Nicht nur in den Idndlichen Gebieten der neuen Linder ist absehbar, dass es in
Folge des Arztemangels zu Versorgungsengpdissen in der ambulanten Versor-
gung kommen kann. Daher miissen schnellstmoglich Hindernisse beseitigt
werden, die einer flidchendeckenden Versorgung entgegenstehen. Geeignete
Mapnahmen zur Liberalisierung der vertragsdrztlichen Titigkeit sind unter
anderem die Verbesserung der Anstellungsmoglichkeiten bei und von Vertrags-
drzten, die Flexibilisierung der Bedarfsplanung auf Landesebene oder die
gleichzeitige Ermdglichung einer Titigkeit in der ambulanten und der statio-
ndren Versorgung.“

»Wir werden das dirztliche Vergiitungssystem fortentwickeln und vereinfachen,
um eine qualitativ hochwertige Versorgung aller Versicherten in der GKV auch
in Zukunft zu gewdhrleisten. Ziel muss es sein, ein Vergiitungssystem zu schaf-
fen, das Transparenz schafft und in dem die heutige Systematik verstdrkt durch
Pauschalvergiitungen kombiniert mit Einzelvergiitungsmaglichkeiten fiir spe-
zielle Leistungen ersetzt wird. Die komplexen Regelungen zur Einfiihrung eines
neuen Vergiitungssystems miissen unter Beriicksichtigung von Morbiditdtskri-
terien vereinfacht und in einem professionellen Verfahren erarbeitet werden.
Fiir ambulante Leistungen in Krankenhdusern und bei niedergelassenen Arzten
sollten vergleichbare Vergiitungen geschaffen werden.“

11



BDN

Das gesundheitspolitische Pro-
gramm der Jahre 2005 bis 2009 lisst sich
somit auf drei Ziele komprimieren:

__Liberalisierung der Versorgungsstruk-
turen und Férderung des Wettbe-
werbs,

_ Reform des vertragsirzichen Vergii-
tungssystems und

__ Flexibilisierung der Bedarfsplanung,
um Unterversorgung zu verhindern.

Um das erste Ziel zu erreichen, trat am
ersten Januar 2007 das Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz in Kraft. Die um-
fassende Reform des Vergiitungssystems
wird stufenweise nach dem Wettbe-
werbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) er-
folgen, das seit dem 1. April 2007 gilt.
Fiir die Anderung der Bedarfsplanung
stellten die Verantwortlichen eher un-
auffillig die gesetzlichen Weichen; auch
dieses anspruchsvolle Vorhaben wird
aber derzeit ,hinter den Kulissen® wei-
terentwickelt.

Mehr Flexibilitat fiir

Vertragsarzte

Mit dem Vertragsarztrechtsinderungs-
gesetz wurden eine Reihe neuer Mog-
lichkeiten geschaffen: iibersrtliche Ge-
meinschaftspraxen, Zweigpraxen oder
Nebenbetriebsstitten, die Beschiftigung

12

angestellter Arzte in der Praxis ,auf* ei-
ner weiteren Zulassung (und damit ein
weiteres Budget) sowie die gleichzeitige
Titigkeit in der ambulanten und der sta-
tioniren Versorgung.

Der neue Bundesmantelvertrag und
die ,Richtlinie KV-iibergreifende Titig-
keit* sind seit dem 1. Juli 2007 in Kraft.
Sie sollen die Anderungen des Vertrags-
arztrechts konkretisieren. Die ersten
Genehmigungen der neuen Praxis- und
Kooperationsformen wurden bereits er-
teilt.

Diese Liberalisierungen verwandel-
ten die deutsche Versorgungslandschaft
nicht schlagartig. Dies war auch nicht zu
erwarten. Wenn man sich allerdings vor
Augen fiihrt, dass im ersten Halbjahr
2007 (unter Einbeziehung der Neurolo-
gie) bereits eine iiberdrtliche Gemein-
schaftspraxis mit 44 Gesellschaftern
entstanden ist, dann kénnte man durch-
aus in den populiren Ruf ,Der Facharzt
von nebenan ist tot!“ mit einstimmen.
Zudem waren Ende des Jahres 2005 nur
24,8% aller niedergelassenen Neurolo-
gen in Gemeinschaftspraxen titig. Der
Durchschnitt aller Fachgruppen liegt
aber bereits bei 34,5 %.

Der Blick iiber den Tellerrand lisst
anderes erwarten: Die deutschen Rechts-
anwilte diirfen seit Jahren, was Arzten
jetzt erst erlaubt wird. Anwilte kénnen
mit Angestellten arbeiten, sich zu iiber-
ortlichen Sozietiten verbinden und als
Syndikus auch partiell in einem Dienst-
oder Anstellungsverhiltnis titig werden.
Die Strukturen der Anwaltskanzleien
betrachtend, ergibt sich jedoch Erstaun-
liches: 51 % aller Anwilte arbeiten in
ihrer eigenen Einzelkanzlei, 45% in So-
zietdten von bis zu 25 Anwilten und nur
4% in Groflkanzleien. Obwohl alle Frei-
heiten bestehen, ist der Einzelanwalt
nicht ,tot“; er hat nach wie vor seine
Berechtigung und sein Titigkeitsfeld.
Allerdings sind die Einkommen sehr un-
terschiedlich: Im Durchschnitt verdiente
im Jahr 2002 ein Anwalt in Einzelkanz-
lei 42.500 EUR, ein Partner einer 6rt-
lichen Sozietit 63.000 EUR und ein
Partner einer iiberortlichen Sozietit

78.000 EUR.

Der Einzelne entscheidet
Der Zusammenhang zwischen Freiheit
und Selbstbestimmung einerseits und

1. Gesundheitspolitische Perspektiven

Einkommenssicherung andererseits
diirfte auch fiir die Entwicklung der
drztlichen Versorgungsstrukturen ent-
scheidend sein: Es bleibt eine individu-
elle Frage, ob der einzelne Arzt mit den
neuen Mdoglichkeiten des Vertragsarzt-
rechts eine medizinisch, kollegial und
wirtschaftlich sinnvolle Kooperation
eingehen méchte und iiberhaupt einge-
hen kann. Es wird weiterhin viele Pra-
xen geben, bei denen sich die medizi-
nische Versorgungsqualitit durch die
Griindung einer Gemeinschaftspraxis
nicht verindern wiirde. Gleiches gilt fiir
Praxen, bei denen etwa aufgrund der
begrenzten Grofle der Praxisriumlich-
keiten und langfristiger Mietvertrige die
Mitarbeit weiterer Arzte nicht méglich
ist. Schliellich gibt es Mediziner, denen
die Freiheit der Einzelpraxis wichtiger
ist als der Gewinn. Es spricht vieles da-
fiir, dass der ,Einzelkimpfer® auch zu-
kiinftig einen festen Platz im deutschen
Gesundheitssystem einnimmt.

Auch in der Fachgruppe Neurologie
mit bisher geringem Anteil an Gemein-
schaftspraxen wird die Anzahl dieser
Kooperationen ansteigen. Die deutlichs-
te Entwicklung wird sich aber wohl in
den ,klassischen” Gemeinschaftspraxen
mit bisher zwei Arzten zeigen, die zu
mittelstindischen Strukturen mit drei
oder mehr Medizinern anwachsen wer-
den. Diese Arzte sind nimlich den
Schrite der partiellen Aufgabe von
Selbstbestimmung zugunsten der ge-
meinsamen Berufsausiibung bereits ge-
gangen. Die grofite psychologische Hiir-
de ist damit genommen. Man muss nur
noch kluge medizinische und wirtschaft-
liche Konzepte entwickeln, um vom

,Facharzt um die Ecke“ zum , Facharzt
im eigenen Zentrum® zu werden.

Vergiitung im Visier

Das zweite Ziel der Politik, die EBM-
Reform, ist zwar nicht erreicht; der an-
spruchsvolle Fahrplan wird aber bisher
eingehalten und gerade die KBV ver-
folgt die geplanten Anderungen mit
Nachdruck. Frank Bergmann berichtet
in dieser Ausgabe ausfiihrlich iiber die
zukiinftige Systematik der vertragsirzt-
lichen Honorierung (siehe S. 34 ff.). Es
ist zwar nicht zu erwarten, dass man als
Niedergelassener mit dem neuen EBM
und den Regeleistungsvolumina iiber
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1. Gesundheitspolitische Perspektiven | BDN

Nacht zum Millionir wird, allerdings
sprechen die volkswirtschaftliche Ent-
wicklung und die zunehmende Aner-
kennung der Bedeutung guter neurolo-
gischer Versorgung cher dafiir, dass es
besser statt noch schlechter wird.

Bedarfsplanung mit

Konsequenzen

Am dritten Ziel, der Anderung der Be-
darfsplanung, arbeiten die Verantwort-
lichen im Stillen. Aber gerade dieser
Punkt diirfte fiir die Neurologie von we-
sentlicher Bedeutung sein: In der ver-
tragsirztlichen Versorgung wird bisher
im Rahmen der Bedarfsplanung nicht
zwischen Neurologie und Psychiatrie
unterschieden. Es kann somit viel
schneller als in anderen, homogenen
Fachgruppen ein sogenannter ,zusitz-
licher lokaler Versorgungsbedarf* ent-
stehen — wenn nimlich ein Planungsbe-
reich zwar fiir die Nervenheilkunde
»gesperrt” ist, jedoch iiberwiegend nur
psychiatrisch titige Arzte zugelassen
sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss,
das michtigste Gremium der Selbstver-
waltung, soll deshalb die zukiinftige Be-
darfsplanung ,,an der Muster-Weiterbil-
dungsordnung ausrichten und genau
priifen, welche Fachgruppen bedarfspla-
nungsrechtlich zusammengefasst werden
konnen. Mit anderen Worten: Das Ende
der gemeinsamen Bedarfsplanung von
Psychiatrie und Neurologie kénnte be-
vorstehen.

Ambulante Versorgung

in Klinken

Auch fiir die im stationiren Sektor titi-
gen Neurologen haben diese Fragen
hohe Relevanz. Mit dem Wettbewerbs-
stirkungsgesetz wurde der § 116 b SGB
V geindert, der Krankenhiusern unter
bestimmten Voraussetzungen die ambu-
lante Behandlung erlaubt (ohne persén-
liche Ermichtigung eines Chefarztes).
Anders als vor dem 1. April 2007 miis-
sen die Krankenhiuser zukiinftig keinen
Vertrag mehr mit den Krankenkassen
abschlieffen, um ambulante Leistungen
erbringen zu kénnen. Vielmehr ist nun
nur noch eine Erlaubnis durch die Kran-
kenhausplanungsbehérde, also das Lan-
desministerium oder die Bezirksregie-
rung, erforderlich.
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Die Maéglichkeiten des § 116 b SGB
V sind auf bestimmte Erkrankungen und
Behandlungsverfahren beschrinkt, hier-
zu zihlen aber die ,,Diagnostik und Ver-
sorgung von Patienten mit MS“ sowie
»Diagnostik und Versorgung von Pati-
enten mit Anfallsleiden®. Besteht also in
einer Region im ambulanten Bereich eine
neurologische Minder- oder Unterver-
sorgung, so kdnnen Krankenhiuser mit
guter Aussicht auf Genehmigung die
Erlaubnis zur ambulanten Behandlung
von MS und Epilepsie beantragen.

Aktuelle

Versorgungsdaten

Wie sieht nun aber die derzeitige neuro-
logische Versorgung aus? Fehlen Nie-
dergelassene und haben Krankenhiuser
tiberhaupt personelle Kapazititen, um
gegebenenfalls weitere Patienten zu be-
treuen? Interessant sind hierzu die statis-
tischen Daten des Bundesarztregisters:
Zum Jahresende 2005 nahmen an der
vertragsirztlichen Versorgung 1.724
Arzte fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, 2.620 Nervenirzte und 1.388 Neu-
rologen teil. Dies sind insgesamt 5.732
Arzte der »Fachgruppe Nervenheilkun-
de“. Wenn alle Nervenirzte im halben
Umfang neurologisch arbeiten, so wiire
die Verteilung mit 47 % Neurologie
und 53 % Psychiatrie nahezu ausgewo-
gen. Es spricht aber einiges dafiir, dass
innerhalb der Nervenirzte der psychia-
trische Versorgungsanteil iiberwiegt und
somit durchaus ein deutlicher Bedarf an
zusitzlicher neurologischer Versorgung
besteht. Dass die Krankenhiuser diesen
Bedarf jedoch mit den vorhandenen per-
sonellen Ressourcen (Ende 2006 waren
in Krankenhiusern 2.549 Neurologen
titig) decken kénnen, ist angesichts des
im stationidren Sektor zunehmenden
Arztemangels unwahrscheinlich.

Mit steigender Tendenz bestanden
in den letzten Jahren regelmiflig etwa
400 Kollegen jihrlich die Priifung zum
Facharzt fiir Neurologie. Damit liegt die
Neurologie iibrigens im Jahr 2006 an
9. Stelle von 69 irztlichen Disziplinen.
Der vorhandene und eventuell dem-
nichst auch rechdich festgestellte Bedarf
kénnte somit durchaus gedeckt werden,
wenn der Arztberuf im Krankenhaus
und in der Praxis hinreichend attraktiv
ist.

Es kommt auf die Arzte an

Die Zukunft der neurologischen Versor-
gung wird nicht durch Revolutionen,
sondern durch langsame aber bedeut-
same Entwicklungen gekennzeichnet
sein. Auch wenn es die Politik selten
ausspricht: Alle gesetzlichen Liberalisie-
rungen, Modifikationen bei der Vergii-
tung oder neue Niederlassungsmoglich-
keiten haben nur dann den gewiinschten
Erfolg, wenn die jungen Arztinnen und
Arzte in der Versorgung neurologischer
Patienten eine wirtschaftlich sinnvolle
Chance sehen und dies mit dem verblei-
benden Rest an Privatleben auch noch
vereinbaren konnen.

Im Zentrum steht die Versorgung von
Patienten. Aber nach den letzten Ge-
setzesinderungen und zu erwartenden
Umsetzungen hat auch das Gesund-
heitsministerium erkannt, dass eine Ver-
besserung der Versorgung ohne Arzte
auch von einer groflen Koalition nicht
geleistet werden kann. Honorare kann
der Staat festlegen und die Versorgung
kann er planwirtschaftlich steuern. Arzte,
die die Biirger behandeln, muss der
Staat aber gewinnen.

AUTOR
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Rechtsanwalte Busse & Miessen, Bonn
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STATIONARE PERSPEKTIVE DER NEUROLOGISCHEN VERSORGUNG
Die Situation bleibt ernst

Im Bereich der Neurologie hat Deutschland eine vorbildliche
Versorgung von Patienten im stationaren Bereich, besonders im
Vergleich mit England und den USA. Die Lage der im Krankenhaus
tatigen Neurologen jedoch bleibt in mehrfacher Hinsicht problema-
tisch. Kooperationen mit Niedergelassenen erhalten in Zukunft

groRere Bedeutung

© Archiv

D urch die Einfithrung der DRGs hat
sich die finanzielle Basis in neuro-
logischen Abteilungen oder Kliniken
grundsitzlich geindert. Aufwendige sta-
tionire diagnostische Abklidrungen sind
nicht mehr kostendeckend durchfiihrbar.
Uberleben kénnen wir streng genommen
nur durch Stroke-Units und intensivme-
dizinisch betreute Patienten. Aus diesem
Grund ist es absolut vordringlich, dass
jede neurologische Klinik eine eigenstin-
dige Stroke-Unit besitzt. Dabei ist orga-
nisatorisch durchaus eine Intermediate-
Care-Station in gemeinsamer Koopera-
tion mit einer anderen Disziplin méglich.
Im Bereich der neurologischen Intensiv-
medizin bieten sich Kooperationen mit
Internisten, Anisthesiologen oder Neu-
rochirurgen an.

Aufgrund der geidnderten Vergiitung
ist abzusehen, dass bestimmte diagnos-
tische und therapeutische Leistungen in
zunehmendem Umfang nur noch am-
bulant oder tagesklinisch angeboten
werden. Die stationire Betreuung muss
sich in erster Linie auf schwerkranke und
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Stroke Units sollten sich
in jeder neurologischen
Klinik befinden.

pflegebediirftige Patienten oder héchst
komplexe Krankheitsbilder konzentrie-
ren. Weitere wesentliche Aufgaben der
stationdren Neurologie sind: Friihreha-
bilitation besonders nach Schlaganfall,
stationire Schmerztherapie, Palliativme-
dizin und geriatrische Neurologie. Ins-
gesamt ist der Bestand der stationdren
Neurologie gesichert, da die meisten
Abteilungen mit positiven Erlgsen zum
Gewinn von Kliniken und Krankenhiu-
sern beitragen.

Kooperation bei ambulanten
Patienten

Eine umfassende Betreuung komplexer
Krankheitsbilder bei seltenen Erkran-
kungen ist derzeitig nur in Polikliniken
von Universititen oder in ermichtigten
Ambulanzen von groflen Krankenhiu-
sern moglich. Einige neurologische Ab-
teilungen haben fiir bestimmte Krank-
heiten und Indikationen eine Ermichti-
gung, um an der kassenirztlichen Ver-
sorgung teilzunehmen. Der Umfang
dieser Aktivititen war in den letzten

1. Gesundheitspolitische Perspektiven

Jahren jedoch riickliufig. Die vom Ge-
setzgeber neu vorgeschenen integrativen
Strukturen sind noch nicht umgesetzt.
Medizinische Versorgungszentren kon-
nen nicht existieren, wenn sie in Kon-
kurrenz zu niedergelassenen Neurologen
und Nervenirzten betrieben werden.
Die einzige sinnvolle Weise, dieses Prob-
lem zu 16sen, ist eine strukturierte Ko-
operation zwischen Krankenhiusern
und niedergelassenen Neurologen und
Nervenirzten. Ideal wire es, wenn ein
Teil dieser niedergelassenen Kollegen
ihre Praxen an Krankenhiusern hitten,
um auf deren Infrastrukturen zuriick-
greifen zu kénnen.

Belastung driickt Motivation

Bis vor einigen Jahren war es sicher der
Traum eines jeden Neurologen in der
Weiterbildung, einmal Chefarzt oder
Ordinarius zu werden. Die zwischen-
zeitlich angebotenen und abgeschlos-
senen Vertrige sind aber so schlecht
geworden, dass dies kein attraktives Be-
rufsziel mehr ist. Die meisten Kranken-
haustriger haben iibersehen, dass sie
mit den restriktiven Gehiltern und
dem Wegfall der Privatliquidation nicht
nur die Einnahmen von Leistungstri-
gern schmilern, sondern es den Klinik-
leitern auch unméglich machen, moti-
vierte Mitarbeiter fiir ihre erbrachten
Leistungen aus den Pool-Einnahmen zu
beteiligen.

Erfreulicherweise hat der Arztestreik
dazu gefiihre, dass Mediziner (insbeson-
dere Oberirzte) in der Neurologie besser
bezahlt werden. Angesichts der sich zu-
nehmend verschlechternden Honorar-
situation in neurologischen Praxen ist
daher eine Oberarzt-Position als Lebens-
zeitstelle durchaus attrakeiv. Mit den
angehobenen Gehiltern ist aber auch die
Situation von Assistenzirzten wieder bes-
ser geworden. Dessen ungeachtet besteht
weiterhin eine erhebliche Belastung aller
Mitarbeiter durch das DRG-System und
die damit verbundene Dokumentations-
pflicht, durch zahlreiche Anfragen des
MDK und durch viele andere biirokra-
tischen Tirtigkeiten, die nichts mehr mit
drztlicher Titigkeit zu tun haben. Neu-
rologie ist aber weiterhin ein spannendes
und beliebtes Fach. Wir kénnen damit
rechnen, dass die Nachwuchssituation
weiterhin gut bleibt.
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Weiterbildung erschwert
Neurologische Abteilungen, Kliniken
und Universititsklinken spielen eine
wichtige Rolle in der Ausbildung zum
Facharzt fiir Neurologie und bicten
auch Ausbildungsplitze fiir Zusatzaus-
bildungen wie Neurophysiologie, Neu-
ropsychologie, neurologische Intensiv-
medizin, Geriatrie und Schmerztherapie
an. Die Breite der Ausbildung wird je-
doch in zunehmendem Mafie erschwert,
wenn im stationiren Bereich nur noch
Schwerkranke betreut und héchst kom-
plexe Krankheitsbilder behandelt wer-
den. Die Nachwuchs-Neurologen wiir-
den dann zwangsliufig einen Grofiteil
des Krankheitsspektrums, mit dem sie
spiter im niedergelassenen Bereich kon-
frontiert sind, gar nicht mehr zu Ge-
sicht bekommen. Hier wire sicher eine
Alternative, dass Kollegen, deren Be-
rufswunsch in der Niederlassung be-
steht, mindestens ein Jahr ihrer Weiter-
bildung in einer neurologischen Praxis
absolvieren.

Mitarbeit an Studien

Klinische Studien sind eine wichtige Ba-
sis fiir wissenschaftliche Publikationen
und fiir zusdtzliche Einnahmen aufler-
halb der Krankenversorgung. Die meis-
ten klinischen Studien erfolgen an Uni-
versititskliniken und Schwerpunkt-
Krankenhiusern. Speziell beim Schlag-
anfall zeigt sich aber, dass hiufig die
nicht universitiren Kliniken besser in
der Patientenrekrutierung sind als Uni-
versititen. Hier ist es auch dringend
notwendig, zusitzlich niedergelassene
Neurologen in klinische Studien einzu-
beziechen — und zwar nicht nur fiir die
Rekrutierung, sondern auch fiir die Be-
treuung der Patienten. Nur so kann der
Forschungsstandort Deutschland im in-
ternationalen Wettbewerb bestehen.

AUTOR

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Diener
Universitatsklinik fiir Neurologie Essen
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AMBULANTE PERSPEKTIVE DER NEUROLOGISCHEN VERSORGUNG
Die Zukunft hat schon begonnen

Der Bedarf an neurologischer Kompetenz wird massiv zunehmen.
Trotzdem sind in der ambulanten Regelversorgung weitere
Einschnitte abzusehen. Der ,,Neurologe von morgen® muss flexible
Strategien entwickeln, um weiter bestehen zu kénnen.

mbulante fachirztliche Medizin

steht weder in Konkurrenz zur haus-
drztlichen noch zur stationiren neurolo-
gischen Versorgung. Aufgrund der Kom-
plexitit neurologischer Schidigungsmus-
ter ist die Mehrzahl neurologischer Pati-
enten neben der hausirztlichen Grund-
versorgung auf eine dauerhafte und
wohnortnahe fachirztiche Betreuung vor
Ort angewiesen.

Die gerne zitierte doppelte Facharzt-
schiene ist ein Phantom und vordergriin-
diges ideologisches Argument, das Pati-
enten niemals niitzt, allen Leistungser-
bringern aber langfristig schadet und die
Versorgung gefihrdet (siche S. 41 ff.).
Wenige Fachgruppen behandeln so viele
chronisch und schwer betroffene Pati-
enten mit anhaltenden Funktions-, Fi-
higkeits- und Teilhabestérungen wie wir
Neurologen. Wenn wir den Wissens-
transfer von der neurowissenschaftlichen
Grundlagenforschung in den Versor-
gungsalltag sichern wollen, brauchen wir
neben einem funktionstiichtigen Primir-
arztsystem eine durchgehende fachirze-
liche Versorgungskette und Netzwerke
von Spezialisten. Berufspolitisch ergeben
sich fiir die ambulante Neurologie zu-
kiinftig zwei Hauptbereiche: die wirt-
schaftliche Existenzsicherung ambulanter
Versorgungseinheiten und die Teilnahme
an neuen Versorgungsstrukturen.

Unterfinanzierung ist die Regel

Die wirtschaftliche Situation neurolo-
gischer Praxen ist in vielen Bundeslin-
dern desastrés und steht in keinem Ver-
hiltnis zu der hohen Versorgungsleis-
tung. Nervenirzte, Psychiater und ins-
besondere Neurologen rangieren am
unteren Ende der Honorarstatistiken.
Was sind die Ursachen hierfiir? Der
EBM 2000 plus hatte theoretisch eine
durchaus verniinftige Grundkonzepti-

on: Alle drztlichen Leistungen werden
unabhingig vom Fachgebiet gleich be-
wertet, indem ein Zeitraster mit ,Minu-
tenpreisen® zugrunde liegt. Addiert wird
ein fachspezifischer Anteil auf der Basis
von Betriebskostenkalkulationen. Auf
diese Weise sollten Radiologen und Psy-
chotherapeuten, die natiirlich unter-
schiedliche Betriebskosten haben, faire
und vergleichbare Einkommen erzielen
konnen. Die Realitit sieht vollkommen
anders aus: Von den versprochenen ,be-
triebswirtschaftlich® kalkulierten 5,11
Cent wird je nach KV-Bezirk nur ein
Bruchteil ausgezahlt. Zwar haben alle
Fachgruppen mit dem Problem der
Budgetierung zu tun. Bei den Neurolo-
gen hat die Unterfinanzierung ihrer
Leistungen aber noch zusitzliche Griin-
de. Das Hauptproblem dabeti ist ein vél-
lig invalides Betriebskostenmodell, das
bei der Kalkulation des EBM zugrunde
gelegt wurde. Die Daten sind veraltet
und bilden nicht einmal im Ansatz das
medizinisch notwendige Spektrum einer
modernen Neurologie ab.

Endlich Nachkalkulation

Die Nachkalkulation der Betriebskosten
war daher stets eines der wichtigsten An-
liegen der Berufsverbinde und ist mit
Nachdruck propagiert worden — bis hin
zum Einbringen einer in Auftrag gege-
benen Studie (,Carl-Studie®), welche
die betriebswirtschaftliche Unterde-
ckung mit Zahlen und Daten belegen
konnte. Die Akzeptanz dieser Daten
scheiterte schliefSlich an einer fehlenden
Zertifizierung, hat aber immerhin dazu
gefiihrt, dass auf Druck der Verbinde
eine eigene Studie durch die KBV in
Auftrag gegeben wurde, die diese Daten
im Wesentlichen bestitigt hat. Nach
langen Verhandlungen haben KBV und
Krankenkassen nunmehr einer Neukal-
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kulaion der Betriebskosten zugestimmt.
Die Daten werden derzeit ausgewertet
und fithren in Zukunft, wenn keine wei-
tern Barrieren aufgebaut werden, zu den
notwendigen Anpassungen der Punkt-
werte. Ein weiterer Grund fiir die Un-
terfinanzierung in der Neurologie sind
Verteilungsungerechtigkeiten in einigen
Linder-KVen. Sind neurologische Leis-
tungen bereits auf Bundesebene von
vornherein aufgrund der falschen Be-
triebskosten falsch kalkuliert und unter-
finanziert, so kommt in vielen Lindern
noch eine mangelnde Anpassung der
Fachgruppentdpfe hinzu, sodass im in-
nerirztlichen Verteilungskampf zusitz-
liche Einkommenseinbufen hingenom-
men werden miissen. Zusitzlich hat
unsere Fachgruppe geringe Kompensa-
tionsméglichkeiten durch den fehlen-
den Zugang zu extrabudgetiren Leis-
tungen und Selbstzahlermirkten. Wih-
rend einige Fachgruppen sinkende Ein-
nahmen problemlos iiber IGeL kom-
pensieren kénnen, bleibt dieser Bereich
bei neuropsychiatrischer Patientenklien-
tel naturgemif zu vernachlissigen. Wir
behandeln schwerkranke und chro-
nische Patienten. Unser Einkommen
wird notwendigerweise tiberwiegend aus
der Regelversorgung generiert.

IGES: Neurologen benachteiligt

Die aktuellen Daten des Instituts fiir
Gesundheits- und Sozialforschung
(IGES) belegen, dass die Versorgungs-
leistungen von Neurologen und Psychi-
atern seit Jahren kontinuierlich zuge-
nommen haben. Das Institut kommt zu
dem Schluss, dass der steigenden Ver-
sorgungsleistung ein unterproportio-
naler Honoraranteil bei Neurologen
gegeniiber steht. Gegen den Trend an-
derer Fachgruppen verzeichnen wir stei-
gende Fallzahlen insgesamt und stei-
gende Fallzahlen pro Arzt. Gleichzeitig
steigt die Arztzahl in der Fachgruppe
geringer an als die Fallzahlen.

Ein auch in Zukunft wachsender
Bedarf an neurologischen Leistungen ist
aus den demografischen Daten und aus
dem zu erwartenden medizinischern
Fortschritt in unserem Fachgebiet klar
abzulesen. So geht das Deutsche Institut
fiir Wirtschaft (DIW) anhand von Ana-
lysen alters- und krankheitsspezifischer
Statistiken davon aus, dass allein die de-
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mografische Entwicklung eine Steigerung
des Versorgungsbedarfs bis 2010 um
12% und bis 2020 um weitere 10 % ver-
ursacht. Da eine weitere Kiirzung der
Verweildauer nach Einfiihrung des DRG-
Systems kaum noch maglich ist, beziffert
das DIW unter Beriicksichtigung von
Krankenhausfallzahlen und Verweildau-
er die Zunahme des Gesamtversorgungs-
bedarfs bis 2050 auf rund ein Drittel.

Wihrend in einigen Bereichen der
Versorgungsbedarf erheblich zuriickge-
hen diirfte, ist gerade bei neurologischen
Erkrankungen von einem iiberproporti-
onal wachsenden Bedarf auszugehen. So
wird fiir Erkrankungen des zerebrovas-
kuliren Systems von einer Steigerung der
Krankenhaustage von 1998 bis 2020 um
48,9 % ausgegangen, fiir organische Psy-
chosen um 57,8%. Der Anstieg der
Krankenhausfille betrigt entsprechend
49,7 % beziechungsweise 60,9% — bei
den iiber 75-J4hrigen liegt die Zunahme
sogar bei 77,8 % beziehungsweise 75,3 %.
Der Aufnahmedruck in den neurolo-
gischen Kliniken nimmt daher trotz po-
litisch motivierter Reduktion von Kapa-
zititen kontinuierlich zu. Der Versor-
gungsbedarf im ambulanten Sektor steigt
ebenfalls an und wird durch Verlage-
rungseffekte vom stationdren in den am-
bulanten Bereich noch verstirkt.

In Zukunft werden die Grenzen
zwischen den Sektoren weiter aufwei-
chen: Kliniken erbringen dann mehr
ambulante Leistungen, Neurologen wer-
den vermehrt konsiliarisch oder in Teil-
zeit in nicht-neurologischen Kliniken
titig sein — insbesondere im Bereich der
Notaufnahme zur Vermeidung unnétiger
Einweisungen.

Arzte werden ilter und weniger

Die demografische Entwicklung macht
vor der Arzte- und Neurologenschaft
nicht halt. Das Durchschnittsalter der
Vertragsirzte ist seit 1993 um iiber drei
Jahre auf rund 50,2 Jahre im Jahr 2002
gestiegen. Zwischen 1995 und 2002 hat
der Anteil der iiber 59-Jihrigen an der
Zahl aller ambulant titigen Mediziner
um 55 % zugenommen; der Anteil dieser
Altersgruppe bezogen auf alle berufstiti-
ge Arzte ist sogar um knapp 58 % ange-
wachsen. Zugleich sinkt der Anteil der
jungen Arzte: Waren 1991 noch 27,4 %
aller berufstitigen Arzte unter 35 Jahre
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alt, so betrug dieser Anteil im Jahr 2002
nur noch 17 % — ein Riickgang um 38 %.
Hinzu kommt, dass immer weniger Me-
dizinstudenten ihr Studium abschlieflen
und immer mehr Absolventen eines Stu-
diums der Humanmedizin nicht drztlich
titig werden.

Bereits im Jahr 2002 waren bei sechs
Arzegruppen riickliufige Arzezahlen fest-
zustellen. In den alten Bundeslindern
kénnen jedes zweite Krankenhaus und
in den neuen Bundeslindern fast vier
Fiinftel aller Hiuser offene Stellen fiir
Arzte nicht besetzen. Gut 4.800 Arzestel-
len in Krankenhiusern sind zurzeit va-
kant. Dieser Arztemangel wird Auswir-
kungen auf die medizinische Versorgung
der Bevilkerung haben. Etwa ein Drittel
aller Kliniken plant, Wartelisten einzu-
fithren. Der Ersatzbedarf an Arzten im
kurativen Bereich des deutschen Gesund-
heitswesens fiir fiinf Jahre (bis 2008)
betrigt 28.800. Bis zum Jahr 2013 miis-
sen 62.000 Arzte ersetzt werden, um den
Status quo zu halten.

Es wird noch drastischer, wenn auch
regional unterschiedliche Versorgungs-
engpisse im hausirztlichen Bereich geben,
die auch erhebliche Auswirkungen auf
die ambulante und stationire Versorgung
neurologischer Patienten haben: Fach-
irzte werden in einigen Landstrichen
vermehrt Aufgaben der Grundversorgung
iibernehmen und psychosoziale Steue-
rungsfunktionen wahrnehmen. Bei man-
gelnder hausirzdlicher Versorgung nimmt
der Aufnahmedruck in Krankenhiusern
auch bei , leichteren® Erkrankungen zu.
Damit wird die Schnittstelle an der Not-
aufnahme noch kostenintensiver.

Vergiitung im Wandel

Die Finanzierungsmisere des Gesund-
heitssystems ist bekannt und wird auch
in Anbetracht aktuell giinstiger Kon-
junkturentwicklungen allein durch den
demografischen Faktor bestehen bleiben
und sich als Problem weiter zuspitzen.
Einer der bedeutendsten Trends im Sys-
tem ist die Tatsache, dass die durch-
schnittlichen Umsatzerlose fiir Leistun-
gen kontinuierlich nach unten korrigiert
werden. Gleichzeitig erleben wir derzeit
den Beginn einer tiefgreifenden Umge-
stalcung der Versorgungslandschaft und
der , Vergiitungsquellen®. Der Anteil an
Leistungen der Regelversorgung sinkt

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 1.2007

zugunsten der Leistungen aus Struktur-
vertrigen und integrierten Versorgungs-
modellen. Eine Kompensation oder Ab-
milderung sinkender Durchschnittser-
16se ist nur iiber Kostenreduktion oder
iiber die Teilnahme an neuen Versor-
gungsstrukturen moglich. Bei beiden
Aspekten — Kostenmanagement und
Vertragsfihigkeit — sind gréflere Versor-
gungseinheiten im Vorteil. Dies ist einer
der Griinde, warum die Politik in den
aktuellen Reformen die Bildung grofie-
rer Einheiten auf Leistungserbringer-
aber auch auf Kostentrigerseite fordert.
Der Zusammenschluss groffer Klinik-
ketten und die Bildung grofler MVZ
sind politisch gewollt. Der Wettbewerb
mit Einkaufsmodellen wird die Dum-
pingspirale weiter nach unten drehen.
Vertragsirzte werden unter Beachtung
der Moglichkeiten des Vertragsarztin-
derungsgesetz oder durch Zusammen-
schliisse in Netzwerken (siche S. 11. und
S. 45). ausloten miissen, ob und wie
weit sie sich auch als Einzelkimpfer in
kooperative Versorgungsformen ein-
bringen kénnen.

Eine weitere wichtige Weichenstel-
lung des Gesetzgebers ist die Reform des
Vergiitungssystems mit Verlagerung des
Morbidititsrisikos auf die Krankenkas-
sen. Damit wird die Vergiitungslogik
und ein Teil der Budgetverantwortung,
wie wir sie im stationiren Bereich in
Form der DRGs kennen, auch auf den
ambulanten Sektor iibertragen.

Zukunft der ambulanten Neurologie
Fachdrztliche Primédrversorgung und
Spezialisierung: Allein der medizinische
Fortschritt wird auch innerhalb der Neu-
rologie zu weiteren Subspezialisierungen
fithren. Andererseits werden wir uns viel
stirker als bisher als ,,Gate-Keeper® neu-
rologisch erkrankter Patienten verstehen
miissen. Diese Rolle obliegt bei anderen
Erkrankungen traditionell dem Hausarzt.
Dieser kann aber aufgrund der wachsen-
den diagnostischen und therapeutischen
Maéglichkeiten bei neurologischen Er-
krankungen seine Rolle nicht mehr in
dieser Form ausiiben. Kein Neurologe
wird mehr in der Einzelpraxis das ge-
samte Spektrum der modernen Neuro-
logie beherrschen kénnen. Man denke
nur an die Bandbreite der Innovationen
im Bereich Immunmodulation, die

Aus dem
IGES-Gutachten
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moglichen Stammzelltherapien, das
Therapiespektrum bei Bewegungssts-
rungen (Medikamentenpumpen, Botu-
linuminjektionen, Tiefenhirnstimulati-
on) oder die neuropsychologische Dia-
gnostik bis hin zur evidenzbasierten
Neurorehabilitation.

Hier ist der neurologische Spezialist
ebenso gefragt wie der gut ausgebildete
Generalist, der dieses Spektrum {iber-
schaut, den Patienten umfassend betreut
und als ,Gate-Keeper fungiert. Die Zu-
sammenarbeit zwischen Spezialisten und
Generalisten, zwischen Praktikern, Klini-
kern und Spezialambulanzen kreativ zu
gestalten und Kooperations- und Vertrags-
gemeinschaften zu bilden, wird zukiinftig
die groflte Herausforderung sein.
Intelligente Kooperationen: Vor dem
Hintergrund des wachsenden Versor-
gungsbedarfs bendtigen wir sinnvoll
konstruierte Kooperationsmodelle. Be-
rufsverbinde und wissenschaftliche Fach-
gesellschaft sind sich einig: Das Problem
liegt nicht darin, dass wir um Patienten-
populationen konkurrieren miissen, son-
dern vielmehr lautet die Frage, wie eine
sektoreniibergreifende Versorgung in
allen Bereichen eine angemessene wirt-
schaftliche Grundlage fiir uns erméglicht.
Dies wird neben einer morbidititsge-
rechten Vergiitung, die auf empirisch
gesicherten Betriebskostenmodellen be-
ruht, nur iiber eine Partizipation an neu-
en Vertrags- und Versorgungsstrukturen
méglich sein.

Konkurrenz innerhalb der Fach-
gruppe fithrt im schlechtesten Fall zu
einer ,Downregulation® von Preisen.
Wettbewerb ist politisch gewollt — und
dem Wettbewerb um die besten Versor-
gungsmodelle konnen wir uns durchaus
stellen. Wenn allerdings Konkurrenz nur
eine Dumpingspirale anheizt und keine
betriebswirtschaftliche Basis unseres
Handelns mehr gegeben ist, niitzt dies
am Ende niemanden: weder uns, noch
langfristig den Kostentrigern, am we-
nigsten der Volkswirtschaft und schon
gar nicht dem Patienten.

Strategien der Berufsverbinde

Die derzeitige Hauptaufgabe der Ver-
binde umfasst im ambulanten Bereich
die Sicherstellung und Verbesserung der
wirtschaftlichen Grundlage unserer Ti-
tigkeit und die Gestaltung neuer Versor-
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gungsstrukturen. Was ist bisher erreicht?
Nur die konsequente und stetige Pri-
senz der Verbinde in der Selbstverwal-
tung konnte verhindern, dass die Fach-
gruppe noch schlechter dasteht. An ers-
ter Stelle sind hier namentlich insbeson-
dere Frank Bergmann und Gunther
Carl zu nennen. Sie konnten mit Ihrem
Einsatz eine Komplexierung der Leis-
tungen erreichen, vor allem aber auch
Betreuungsziffern durchsetzen, die zu-
sdtzlich zu zeitgebundenen Leistungen
den hohen Aufwand fiir die Betreuung
Schwerkranker widerspiegeln.

Die von uns eingereichten Vorschli-
ge zu den Indikationen fiir die Betreu-
ungsziffern sind dabei nach langwieriger
Verhandlung praktisch ,,eins zu eins“ auf-
gegriffen worden. In einem ersten Schritt
konnten die Betreuungsziffern zunichst
nur bei Psychiatern nach Erstkontakt
angesetzt werden; ab diesem Monat gilt
dies auch fiir Neurologen. Die Bedeu-
tung der Betreuungsziffern kann fiir die
Neurologie nicht hoch genug einge-
schitzt werden. Sie fungiert als gute
Grundlage fiir die Leistungsdefinition
einer morbitititsadjustierten Vergiitung,
wie sie der neue EBM vorsieht.

EBM-Reform

Mit der Einfiithrung des nichsten EBM
nimmt der Finfluss der Linder-KVen
ab; Honorarverteilungsvertrige entfal-
len im EBM 2008 (siehe S. 34 ff.). Nach
wie vor bestehen jedoch Verteilungsun-
gerechtigkeiten in den KVen. Sie lassen
sich nur durch eine méglichst aktive Be-
teiligung von Neurologen oder neurolo-
gisch titigen Nervenirzten in den KVen
l6sen; gleiches gile fiir Protest und Auf-
klirung in den KVen selbst und in den
zustindigen Ministerien.

BDN-Beirat

Um die Regionen vor Ort besser unter-
stiitzen zu konnen, haben wir beschlos-
sen, die Satzung des BDN dahingehend
zu dndern, dass der Beirat durch Vertre-
ter der Linder beziehungsweise der KV-
Bezirke erweitert wird. Damit konnen
Landesvertreter des BDN zusammen
mit den Landesverbinden des BVDN
gemeinsam verstirkten Druck ausiiben.
Sollte das Problem innerhalb des Sys-
tems nicht zu l8sen sein, hilft moglicher-
weise nur der Ausstieg. Bei der Planung
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und Umsetzung von Korbmodellen un-
terstiitzen wir Sie gerne; die Risiken sind
andererseits mit der aktuellen Recht-
sprechung eher gewachsen.

Integrierte Versorgung

Da in der Zukunft der Regelversorgung
weiterhin Geld entzogen wird, treiben
wir die bundesweite Ausweitung inte-
grierter Versorgungsmodelle voran und
streben Vertrige nach § 73c¢ beziehungs-
weise § 140 ff an. Die Griindung einer
Genossenschaft als méglicher Vertrags-
partner ist abgeschlossen. Fiir die Bereit-
stellung der notwendigen Infrastrukeu-
ren vor Ort ist die regionale Netzwerk-
bildung sinnvoll. Zusitzlich entwickeln
wir vor diesem Hintergrund derzeit Mo-
delle fiir regionale Vernetzungen. Dies
soll Kostenstrukturen und damit die
Wirtschaftlichkeit auch kleiner Praxen
verbessern sowie die Vertragsfihigkeit
der Netze vergroflern (zu diesen The-
men siehe auch S. 45 ff., S. 52 ff. und S.
58).

Ausblick

Der immense Versorgungsbedarf wird
zwangslaufig eine Flexibilisierung der
Versorgungsablaufe zur Folge haben. Dies
bedeutet auch eine Verlagerung vom sta-
tionaren in den ambulanten Bereich, wo-
bei ein Teil der ambulanten Versorgung
von den Kliniken mit Glbernommen wird.
Die Grundsteine fir diese Flexibilisierung
sind im GKV-Wirtschaftlichkeitssteige-
rungsgesetz und im Vertragsarztande-
rungsgesetz bereits gelegt. Der Druck, in-
telligente Losungen fiir die Versorgung zu
finden, ist nicht nur aus ethischen Griin-
den, sondern auch aus 6konomischen
Griinden grof. Die berufspolitische He-
rausforderung wird fiir uns darin beste-
hen, dass wir alle zusammen auftreten
und nicht als Teilgemeinschaften oder gar
als Einzelkampfer. Nur vereint sind wir in
diesem System machtig. In den Berufsver-
bdnden, in der DGN und mit unseren Un-
terorganisationen und Partnern sind wir
professionell aufgestellt und werden wei-
terhin alles tun, um die Situation unserer
Fachgruppe zu verbessern.

AUTOR

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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REHABILITATION, NACHSORGE UND HEILMITTEL
Neue Konzepte fur die erfolgreiche

Reintegration

Im Zentrum der Rehabilitation steht die Riickkehr der erkrankten
Patienten zu gré8tmoglicher Autonomie. Diese Ziele verfolgen
die Rehabilitationseinrichtungen mit stationaren, ambulant-teil-
stationdren und mobilen Teams. In der Versorgung sind jedoch
noch effizientere Strukturen und Schnittstellen notwendig.

D ie Neurorehabilitation ist ein wich-
tiger Bestandteil der Neurologie
und stellt wesentliche Elemente der fach-
bezogenen Therapie bereit. Innerhalb der
neurologischen Versorgung wird sie als
Anschlussheilbehandlung (AHB) nach
der Akutbehandlung oder als Heilverfah-
ren (HV) in Form multiprofessioneller
und zielorientierter Komplextherapien
angewandt.

Gerade bei Stérungen des zentralen
Nervensystems mit dessen zahlreichen
Funktionen und Leistungen nimme die
Rehabilitation von neurologischen Er-
krankungen eine Sonderstellung ein. Die
Maéglichkeiten der ,restaurativen Neu-
rologie” gehen durch die neuroplastische
Anpassungsfihigkeit des Gehirns weit
iiber die Aufgaben anderer Rehabilitati-
onsficher (z.B. orthopidische oder kar-
diologische Rehabilitation) hinaus, die
sich mehr mit der reinen Ubungsbehand—
lung, der Trainingstherapie und der
Funktionskompensation befassen.

Selbstbestimmung des Patienten

2001 hat der Gesetzgeber mit der Verab-
schiedung des neuen Sozialgesetzbuches
zur Rehabilitation (SGB IX) einen zen-
tralen Paradigmenwechsel fiir die Ziel-
setzung und die Konzeption der Rehabi-
litation eingeleitet. Im Vordergrund
steht, wie die Bundesregierung auch im
Jahresbericht zur Teilhabe Behinderter
2004 nochmals betont, ,,... das Ziel, die
vollstindige Teilhabe behinderter Men-
schen am Leben in der Gesellschaft zu
verwirklichen®. Dieses Ziel kann nur er-
reicht werden, wenn behinderte Men-
schen dabei unterstiitzt werden, ihr Le-
ben selbstbestimmt und eigenverant-
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wortlich zu gestalten, und wenn Hinder-
nisse, die ihrer Teilhabechance im Wege
stehen, beseitigt werden.

Auch die Gesundheitsreform 2007
(GKV-WSG) hat die Rehabilitation als
eine der Pflichtleistungen der gesetz-
lichen Sozialversicherungen klar gestirke
und die Modalititen fiir rehabilitative
Leistungen in zahlreichen Gesetzespas-
sagen neu und klirend definiert.

In den kommenden Jahren wird die
Neurorehabilitation in Zusammenarbeit
mit den iibrigen neurowissenschaftlichen
Disziplinen und den Sozialverwaltungen
ihre Aufgaben weiter entwickeln und
gestalten. Dies betrifft ihre Strukturen
und Prozesse, die Art der Leistungser-
bringung und vor allem die durchgingige
Zusammenarbeit der verschiedenen Be-
handlungssektoren (kurative Medizin,
Rehabilitation, Nachsorge und Pflege).
Dabei muss sie sich am Bedarf der Pati-
enten, an den neurobiologischen Er-
kenntnissen und den sozialrechtlichen
Anforderungen orientieren.

Verschiedene Autonomieziele

Im Sinne der vom SGB IX geforderten
selbstbestimmten Lebensfithrung geht
es gerade in der neurologischen Rehabi-
litation immer um die Autonomie der
Patienten. Allerdings hingt der Grad
der Autonomie von der Schwere der Be-
schidigung und im Verlauf der Rehabi-
litation von der jeweiligen Phase der
Behandlung ab (Phasenmodell der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitati-
on). Dabei ergeben sich unterschied-
liche, aufeinander aufbauende Zielset-
zungen: Unabhingige, selbstbestimmte
Lebensfiihrung (soziale Autonomie)

setzt voraus, dass die Kérperfunktionen
(biologische und vegetative Autonomie)
und die motorischen, kognitiven und
emotionalen Fertigkeiten (funktionelle
Autonomie) bereits weitgehend zuriick-
gewonnen sind.

Zuweisung mit Hindernissen
Stationdre Neurorehabilitation ist auf
hohem Leistungsniveau (Phase B, C
und D) flichendeckend verfiigbar. Die
Zuweisung von der Akutklinik zur Re-
habilitationsklinik ist in vielen Fillen
jedoch noch unbefriedigend und zu bii-
rokratisch. Hiufig kostet sie zu viel Zeit.
Bewihrte und aufeinander eingespielte
Partner sollten sich Patienten ohne um-
stindliche Riickfragen und Genehmi-
gungen zuweisen diirfen. Auflerdem
bedarf es klarerer Kriterien fiir die Zu-
weisung in die unterschiedlichen Reha-
bilitationsdisziplinen (z.B.: Unter wel-
chen Bedingungen soll ein Patient in die
orthopidische oder die neurologische
Rehabilitation? Ist der Patient in die ger-
iatrische oder neurologische Rehabilita-
tion zu iiberweisen?).

Ambulante neurologische Rehabili-
tation mit dem Ziel der Teilhabeforde-
rung und der sozialen Reintegration
(Phase D und E) ist im Gegensatz zur
stationdren Versorgung nur unzurei-
chend vorhanden. Sie muss als eigenstin-
dige wohnortnah erreichbare Versor-
gungsform mit eigenen Zielen und spe-
zifischen Behandlungsformen gefordert
werden. Gerade unter der teilhabebezo-
genen Zielsetzung kommt den wohnort-
nahen Konzepten eine besondere und
auch zunehmende Bedeutung zu. Nur
aufgrund ihrer Verankerung im Lebens-
umfeld der Rehabilitanden kénnen sie
der Aufgabe einer psychosozialen Rein-
tegration des neurologisch Behinderten
spezifisch Rechnung tragen.

Die Durchgingigkeit von der statio-
niren zur ambulanten Behandlung/Re-
habilitation und von der Rehabilitation
zur ambulanten Nachsorge und Lang-
zeitbehandlung ist oft nicht verfiigbar
und sachgerecht geregelt. Daraus resul-
tiert oft eine Unter- und Fehlversorgung
der Betroffenen.

Rehabilitationsbedarf wichst
Aufgrund der demografischen Entwick-
lung und der hohen und zunehmenden
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Privalenz neurologischer Krankheiten
in der zweiten Lebenshilfte (Schlagan-
fall, Morbus Parkinson, Demenz, wei-
tere degenerative Erkrankungen) ist mit
einer deutlichen Zunahme von neurolo-
gischen Rehabilitationsfillen zu rechnen.
Die Notwendigkeit fiir einen méglichst
guten und langen Erhalt der Autonomie
und einer eigenstindigen aktiven Le-
bensfithrung — auch fiir die Entlastung
der sozialen Sicherungssysteme — leiten
sich ebenfalls aus der demografischen
Situation ab. Die Verkiirzung der Ver-
weildauer in der akutmedizinischen sta-
tiondren Versorgung (DRG) wire ohne
eine anschlieffende gut funktionierende
Rehabilitation in der neurologischen
Versorgung ohnehin nicht umsetzbar.

Problem der Finanzierung

Effiziente und evidenzbasierte Behand-
lungsformen stehen in der neurolo-
gischen Rehabilitation zunehmend zur
Verfiigung; sie werden aber von den So-
zialverwaltungen und Kostentrigern
vielfach nur unzureichend und nicht
ausreichend lange finanziert.

Leitliniengerechte Therapie erfor-
dert in der Rehabilitation viel Zeit und
intensive personelle Ressourcen. Dies
gilt insbesondere fiir motorisches Ler-
nen, redundantes und fraktioniertes
Uben alltagsrelevanter Aufgaben, Thera-
pie nach dem Konzept des erzwungenen
Gebrauchs (nach Taub), Gangrehabili-
tation mit dem therapeutischen Lauf-
band (Gewichtsentlastung oder andere
Lokomotionsgerite) sowie Restitutions-,
Kompensations- und Adaptationsbe-
handlung kognitiver und affektiver
Funktionen. Aber auch nachhaltige In-
formation und Edukation von Pati-
enten und Angehérigen sind hier not-
wendig.

Die Okonomisierung der medizi-
nischen Versorgung, das heifSt der Wett-
bewerb um den billigsten Leistungspreis

— oft ohne die Beriicksichtigung von Ziel-
setzung, Prozessqualitit, Ergebnis und
Nachhaltigkeit — fithrt nicht selten zum
Preisdumping mit weniger qualifizierten
personellen Ressourcen. Gerade die Ein-
fiihrung von Komplexpauschalen muss
in der Neurorehabilitation besonders
kritisch hinterfragt werden, wenn es den
Beteiligten mit der politisch gewiinschten
Teilhabezielsetzung ernst ist. Hier liegt
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es sicher an den Leistungserbringern und
an den Fachgesellschaften, sich um die
Transparenz der Ergebnisse — speziell bei
der Teilhabe — zu bemiihen. Sie sollten
sich auch noch intensiver mit den Reha-
Trigern und Sozialverwaltungen um die
Ressourcen fiir die neuen evidenzbasier-
ten Verfahren auseinandersetzen.

Neue Verfahren

Intern muss die Neurorchabilitation fli-
chendeckend die bereits verfiigbaren
evidenzbasierten Therapieoptionen wis-
senschaftlich weiterentwickeln und eva-
luieren. Die Ausbildung der Thera-
peuten soll sich an neurobiologischen
Ergebnissen orientieren. Dafiir miissen
wir uns bei den Fachverbinden der The-
rapeuten und bei den entsprechenden
Fachhochschulen einzusetzen.

Die traditionellen Therapieschulen
mit ihrer vermeintlich neurophysiolo-
gischen Basierung miissen weiterentwi-
ckelt und die gelehrten Verfahren in die
wirklichen neurobiologischen Interven-
tionsverfahren umstrukturiert werden.
In diesem Prozess konnte die Neurore-
habilitation auch vorbildhaft helfen, die
ambulante neurologische Versorgung der
Patienten und ambulante Heilmittelver-
fahren zu reformieren.

ICF-Modell

Das konzeptionelle Bezugssystem fiir
den Paradigmenwechsel zur medizi-
nischen Teilhaberehabilitation ist das
Krankheitsfolgenmodell der WHO. ICF
steht fiir International Classification of
Functioning, Disability and Health.
Zentrale Neuerung in diesem Modell ist
es, neben der ICD (International Classi-
fication of Diseases) mit Beschreibung
der Erkrankung oder Schidigung, nun
auch die Krankheitsfolgen und damit
Funktions- und Aktivititsstérungen in
Bezug auf die Teilhabebehinderung zu
Klassifizieren.

Es geht hier um eine neue Sichtwei-
se, eine neue Form der Kommunikation
und Dokumentation der neurologischen
Krankheitsfolgen. Dabei ist auch zu be-
riicksichtigen, dass die Teilhabe des neu-
rologischen Patienten durch Umweltfak-
toren wie Barrieren (z.B. fiir Gehbehin-
derte die Wohnung im dritten Stock
ohne Lift) beeintrichtigt werden kann.
Teilhabestérungen kénnen aber auch
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durch iiberfiirsorgliche oder aber iiber-
fordernde Angehérige, durch Fehlanreize

in sozialen Sicherungssystemen und nicht

zuletzt durch gesellschaftliche Vorurteile

gegeniiber Behinderten beeintrichtigt

werden.

Neurorehabilitation wird entschei-
dend — und im Verlauf zunehmend —
durch personenbezogene Faktoren be-
einflusst. Hier sind vor allem Motivation,
Antrieb, Flexibilitit und Umstellungsfi-
higkeit, sowie das Ausmafd einer Depres-
sion von Bedeutung. Diese Faktoren fiir
die Teilhabestdrung miissen neben den
komplexen neurologischen und neuro-
psychologischen Interventionen in die
ganzheitlichen Behandlungskonzepte der
neurologischen Rehabilitation eingehen.
Letztendlich ist entscheidend, ob der
neurologisch erkrankte und behinderte
Mensch nach der Rehabilitation im Rah-
men seiner Moglichkeiten wieder am
sozialen Leben teilnimmt — und nicht
nur, ob er es im Prinzip wieder kdnnte.
Allein an der konkreten Umsetzung sind
der Erfolg und die Wirksamkeit von
Rehabilitation zu messen und zu doku-
mentieren.

Die Qualititssicherung und die As-
sessmentverfahren der Neurorchabilita-
tion miissen neben den Funktions- und
basalen ADL-Scores auch die Teilhabe
transparent darstellen.

Technische Hilfsmittel

Zur Uberwindung von neurologischen
Behinderungen und Teilhabestérungen
gibt es ein umfassendes und rasant
wachsendes Angebot an technischen
Hilfsmitteln. In diesem Bereich wird in
den verschiedenen Reha-Phasen mitun-
ter fehl-, unter oder iiberversorgt. Oft
findet nach langwierigen Bewilligungs-
prozessen keine Kontrolle der Hilfsmit-
telanpassung im nichsten Versorgungs-
sektor statt; als Folge resultiert eine
Fehladaptation mit entsprechender Un-
wirtschaftlichkeit.

Es ist schon jetzt erkennbar, dass die
Entwicklung von Neuroprothesen (mit
Einsatz neurophysiologischer, elektro-
nischer und elektromechanischer Verfah-
ren) und die Anwendung von Reiz- und
Stimulationsverfahren méglicherweise
zu einem vollkommen neuen Arbeitsfeld
der neurologischen Therapie und Reha-
bilitation werden.
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Versorgungsforschung erst

am Anfang

Rehabilitative Ubungs- und Therapie-
verfahren, pharmakologische oder tech-
nische Interventionen miissen durch
méglichst umfassende Studien in ihrer
Wirkung valide belegt sein. Dazu sind
multizentrische Studien mit interdiszip-
linirem Forschungsansatz und entspre-
chender finanzieller Férderung notwen-
dig. Jeder einzelne Versorgungssektor
(stationir, teilstationir, ambulant) und
jede Institutionsebene (Universitit,
Fachklinik, Fachhochschule und ambu-
lante Einrichtung) sowie die Fachgesell-
schaften und Spitzenverbinde der Leis-
tungserbringer haben auch in diesem
Bereich wichtige Aufgaben zu erfiillen.
Die Ergebnisse miissen der Gesund-
heitspolitik und den Sozialverwaltungen
vermittelt werden, um damit letztlich
die Rahmenbedingungen der Rehabili-
tation zu sichern.

Der Weg von der empiriegeleiteten
bis hin zur evidenzbasierten Neuroreha-
bilitation und deren pragmatische Um-
setzung in der Versorgung von neurolo-
gisch Kranken und Behinderten hat wohl
gerade erst begonnen.

Schnittstellen deutlicher definieren
Innerhalb der Neuro-Rehabilitation sind
zielorientierte und phasengerechte Ver-
sorgungsleitlinien notwendig. Fiir die
Zuweisungen miissen transparente Be-
handlungspfade vereinbart, diese mit
den Reha-Trigern und deren medizi-
nischen Diensten abgestimmt und dann
auch im Versorgungsalltag angewendet
werden. Es darf nicht mehr der Fall sein,
dass inhaltlich gut funktionierende sek-
toriibergreifende und integrierende Koo-
perationen zwischen Krankenhaus und
Reha-Einrichtung von den Kostentri-
gern unter ausschliefllich skonomischen
Gesichtspunkten gesteuert werden —
ohne Riicksicht auf die Bediirfnisse der
Patienten.

Die Uberginge von der Akutklinik
zur Reha-Einrichtung miissen weiter
verbessert werden. Dazu sind transpa-
rente Zuweisungen ndtig, die an den
medizinischen und sozialmedizinischen
Befunden, den Patientenbediirfnissen
und den regionalen Bedingungen orien-
tiert sind. Dabei sollten die Reha-Pha-
sen-abhingigen Strukturen mit ihren
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flexiblen multiprofessionellen Teams bis
in die wohnortnahe Versorgung hinein
verfiighar sein. Es geht um die klare
Uberleitung in die ambulante Nachsor-
ge, um die bisherigen Rehabilitationser-
gebnisse weiter zu fordern. Ein solches
durchgingiges System muss durch ein
Fallmanagement und durch entspre-
chende Anreize gesteuert werden.

Die Neurorehabilitation kénnte eine
zentrale Netzfunktion in einem regionalen
System der integrierten Versorgung (IV)
iibernehmen. Hier sind beispielsweise zu
nennen: Rehabilitation, Nachsorge und
Sekundirprivention von Schlaganfallpa-
tienten, integrierte neurologisch-neuro-
psychologische Versorgung von Schidel-
hirntrauma-Patienten (auch im Langzeit-
verlauf), integrierte Versorgung entziind-
licher und degenerativer Erkrankungen,
integrierte Komplextherapie und Versor-
gung von Demenzpatienten.

Dokumentation wichtiger denn je
Die Verstindigung zwischen den Leis-
tungserbringern und den Kostentrigern
auf eine gemeinsame neurorehabilitative
Basisdokumentation ist wichtig. Ein
cinheitliches Katamnesesystem mit ein-
fachen Elementen (Funktion, Aktivitit,
Teilhabe, Lebensqualitit) wiirden hel-
fen, die Ergebnisse der Neurorehabilita-
tion transparent zu machen. Die erfolg-
reichen bundeseinheitlichen Mafinah-
men zur Qualititssicherung der akuten
Schlaganfallversorgung (Schlaganfallre-
gister) konnten dabei Pate stehen. Der
Schlaganfall-Reha-Bogen in Hessen, die
Arbeit der Arbeitsgruppe , Ergebnismes-
sung” des Bundesverbandes Neuroreha-
bilitation e.V. sind hier vorbildlich.
Aber auch die Instrumente diverser Kos-
tentriiger (Eva-Reha-RLP, Schlaganfall-
projekt-Sachsen) kénnten bei zusitz-
licher ICF-Orientierung in diese Rich-
tung entwickelt werden. Ein Blick in die
angloamerikanische und skandinavische
Literatur zeigt, dass dort bereits mit Par-
tizipations- und Lebensqualititskrite-
rien gemessen wird.

Ausblick

Neurologische Rehabilitation ist schon
heute ein wesentlicher Bestandteil der
Versorgung von Patienten. Die Entwick-
lung der Neurowissenschaften lasst er-
warten, dass die restaurative Neurologie
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sich auch weiteren wichtigen Aufgaben
und Herausforderungen stellen wird.

Der Bedarf an Rehabilitation nimmt durch
die demografische Entwicklung und durch
den Fortschritt der kurativen Medizin zu;
die Zahl der chronisch neurologisch Kran-
ken und Behinderten wird weiter anstei-
gen. Die Neurorehabilitation muss den
sozialrechtlichen Paradigmenwechsel von
der traditionellen Funktionsbehandlung
hin zur zusatzlichen teilhabeorientierten
Reintegration mit Einbezug des Patienten
und seines Lebensrahmens gestalten und
umsetzen. Die Definition der Rehabilitati-
on als Pflichtleistung der Sozialversiche-
rungen, neue mogliche Strukturen fir
Leistungserbringergemeinschaften, die
Forderung sektoreniibergreifender Kon-
zepte der integrierten Versorgung erleich-
tern die Entwicklung der Neurorehabilita-
tion. Intern muss die Neurorehabilitation
sektorentibergreifende und -uberleitende
Prozesse entwickeln und anwenden. De-
ren Ergebnisse sollten nicht nur transpa-
rent gemacht, sondern auch einem, an
den Reha-Zielen orientierten Benchmar-
kingprozess unterzogen werden.

Die neurowissenschaftlichen Erkennt-
nisse der letzten Jahre liefern die ratio-
nalen Grundlagen fiir neue neurorestau-
rative Therapieverfahren, deren Effizienz
und Effekte zunehmend evidenzbasiert
belegt sind. Neurologische, neuropsycho-
logische und sozialmedizinische wohn-
ortnahe Reintegrationskonzepte sind be-
kannt aber bislang nur sehr begrenzt
verflighar und unzureichend finanziert.
Zur Umsetzung dieser positiven Entwick-
lung muss die Neurorehabilitation ausrei-
chende, qualitative und quantitative Res-
sourcen einfordern und erhalten. Zurzeit
lauft allerdings ein kritischer, 6kono-
mischer Wettbewerb, der die wissen-
schaftlich und sozialmedizinisch basierte
Neurorehabilitation durch ,Reha-Light*“-
Konzepte gefahrdet. Alle Leistungserbrin-
ger und die Sozialverwaltung sind dazu
aufgefordert, den hohen ethischen Auf-
trag des Gesetzgebers an die Rehabilita-
tion umzusetzen und zu gestalten.
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2. Wirtschaftlichkeit und
okonomische Perspektiven

Die wirtschaftliche Situation vieler Praxen und Kliniken ist fatal. Zu den Problemen der
Unterfinanzierung und Budgetierung neurologischer Leistungen kommen weitere
MafRnahmen zur Begrenzung von Arzneimittelausgaben sowie Regressandrohungen
hinzu. Dies schrankt unsere medizinische Handlungsfreiheit zunehmend ein und erhéht
das wirtschaftliche Risiko noch weiter. Die folgenden Beitrage geben einen Uberblick
iiber 6konomische Hintergriinde zur Steuerung und Begrenzung von Arzneimittelkosten,
zur Zukunft von EBM und GOA sowie iiber die Aktivitaten der Verbande.
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VERSORGUNG ZWISCHEN ANSPRUCH UND KOSTEN-NUTZEN-BEWERTUNGEN
Schwierige Entscheidungen — komplexe Losungen

Die Frage klingt vermeintlich einfach: ,Welche Therapie ist die
beste?“. Sie kann aber nicht mehr nur aus medizinischer Sicht
beantwortet werden, sondern muss auch wirtschaftlichen Bedin-
gungen Rechnung tragen. Kosten-Nutzen-Bewertungen haben in
den letzten Jahren zunehmend fiir Kontroversen gesorgt.

tellen Sie sich vor, es gibt eine Er-

krankung, fiir deren Behandlung die
zwei Medikamente A und B zur Wahl
stehen: Das Medikament A ist ein lang
erprobtes Standardmedikament, Medi-
kament B eine Innovation. Die Krank-
heit wird mit der einmaligen Gabe jeweils
eines der Medikamente entweder voll-
stindig geheilt oder sie bleibt bestehen
und fiithre innerhalb kiirzester Zeit zum
Tod. Es wird der Einfachheit wegen an-
genommen, dass beide Medikamente
keinerlei Nebenwirkungen hervorrufen
und keine Kontraindikationen bestehen.
Evidenz-basierte Wirkungsstudien erge-
ben folgende Heilungswahrscheinlich-
keiten fiir die beiden Medikamente:
Medikament A: 80% Heilung bei ein-
maliger Gabe und
Medikament B: 90 % Heilung bei ein-
maliger Gabe.
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Die Frage, welchem Medikament hier
der Vorzug zu geben ist, kann bei den
gegebenen Informationen sicherlich mit
Medikament B beantwortet werden.

Innovation kontra Generikum

Stellen wir uns weiter vor, dass ein for-
schendes Pharmaunternehmen das Me-
dikament B entwickelt und als Innova-
tion auf den Markt gebracht hat. Medi-
kament A ist ein Generikum. Es ergeben
sich folgende Preise:

Medikament A: 5 EUR pro Gabe und
Medikament B: 10 EUR pro Gabe.

Die Frage, welches Medikament zu pri-
ferieren ist, hingt nun davon ab, wie die
Preisdifferenz bewertet wird. Da beide
Preise im Bereich sind, die der Patient
im Allgemeinen sogar selbst tragen
konnte, wiirden vermutlich die meisten
weiterhin Medikament B priferieren.

Beriicksichtigung eines Budgets
Erweitern wir dieses Gedankenexperi-
ment: Fiir die Behandlung der Erkran-
kung gibt es ein begrenztes Budget. Der
Einfachheit wegen nehmen wir 1.000
EUR an. Wichtig ist hierbei nicht die
Summe, sondern die Tatsche, dass es
eine Beschrinkung der Mittel gibt. Wird
nun als vordingliches Ziel angesehen,
mdglichst viele Patienten mit der Er-
krankung zu heilen, ergibe sich folgender
Ansatz:

Medikament A: 1.000 EUR Budget,
5 EUR pro Gabe. Damit wiren 200 Pa-
tienten behandelbar. Bei einer Heilungs-
wahrscheinlichkeit von 80% ist zu er-
warten, dass 160 Patienten geheilt wer-
den.

Medikament B: 1.000 EUR Budget,
10 EUR pro Gabe. Damit kénnten 100
Patienten behandelt werden; bei einer
Heilungswahrscheinlichkeit von 90 % ist
von einer Heilung von 90 Patienten aus-
zugehen.

Es zeigt sich, dass ein Gesundheitssystem,
das die Mittel zu optimieren versucht
und die Zahl geheilter Patienten in den
Vordergrund stellt, Medikament A pri-
ferieren wird. Immerhin werden in un-
serem Beispiel 70 Patienten mehr geheilt.
Allerdings sinkt die Heilungswahrschein-

27



BDN

lichkeit im individuellen Fall von 90 %
auf 80 %. Dieses Beispiel soll illustrieren,
dass ein populationsbezogener gegenii-
ber einem individuumsbezogenen An-
satz zu anderen Therapieentscheidungen
kommt.

Kosten-Nutzen-Bewertungen
Gesundheitsskonomie wird definiert als
eine interdisziplinire Wissenschaft. Sie
ist ein Bilanzierungsprinzip, das Thera-
piequalitit sowie Budgetgrenzen harmo-
nisiert und das Preis-Leistungs-Verhilt-
nis transparent macht. Im Zentrum
steht dabei die Berechnung von Kosten-
Nutzen-Relationen: Unterschieden wer-
den hierbei direkte (medizinische), indi-
rekte (volkswirtschaftliche) und intan-
gible (psychische) Auswirkungen einer
Behandlung gegeniiber einer Nicht-Be-
handlung einer Krankheit. Dazu werden
vier Studientypen herangezogen.
Krankheitskosten-Analyse: Mit dieser
Analyse versucht man die direkten, indi-
rekten und intangiblen Kosten einer
Erkrankung aufzulisten (,burden of di-
sease”). Hieraus resultieren beispielswei-
se Ranglisten mit den ,teuersten® Krank-
heiten fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung.
Kosten-Minimierungs-Analyse: Ziel der
Analyse ist es, unter medizinisch gleich-
wertigen Therapiestrategien die kosten-
giinstigste zu identifizieren. Ein Beispiel
ist die Blutdruckeinstellung bei einem
unkomplizierten erstdiagnostizierten
Hypertoniker, fiir die dhnlich wirksame
Therapieprinzipien zur Verfiigung stehen.
Wenn die Nebenwirkungen ebenfalls
vergleichbar sind und Kontraindikati-
onen ausgeschlossen werden, so identi-
fiziert die Kosten-Minimierungs-Analy-
se das im Mittel preisgiinstigste Thera-
pieprinzip.

Kosten-Nutzen-Analyse: Die Kosten-
Nutzen-Analyse im engeren Sinne ver-
gleicht fiir eine Krankheit verschiedene
Therapieprinzipien mit unterschied-
lichem medizinischen Nutzen. Die me-
dizinischen Ergebnisse der verschiedenen
Therapiestrategien werden in monetiren
Nutzen umgerechnet und die kosten-
giinstigste priferiert. Hierfiir ist das oben
beschriebene Gedankenexperiment ein
Beispiel: Die medizinische Effektivitit
von Medikament A und B ist unter-
schiedlich. Herangezogen fiir die Analy-

28

se werden die direkten Medikamenten-
kosten zur Beurteilung der Kosten. Das
Problem ist jedoch, wie die Lebensqua-
litit des Patienten (besonders des nicht
geheilten!) sowie der Tod monetir be-
wertet werden sollen.
Kosten-Nutzwert-Analyse: Hier stchen
ebenfalls verschiedene Therapieprin-
zipien mit unterschiedlichem medizi-
nischen Nutzen fiir eine Krankheit zum
Vergleich. Zur Beurteilung des Gesamt-
nutzens werden lebensqualititsadjustier-
te gewonnene Lebensjahre (,quality-ad-
justed life years“ — QALY) zumeist als
Nutzwert herangezogen. Diese QALY
ergeben sich durch das Produkt aus ge-
wonnener Lebenszeit (insgesamt oder in
Gesundheit) und der patientenbezogenen
Lebensqualitit fiir diese Zeit. Dies wird
dann in Beziehung gesetzt mit den Kos-
ten (idealerweise den direkten und indi-
rekten) der Therapie. Mit der Kosten-
Nutzwert-Analyse versucht man den
medizinischen Outcome, den vom Pati-
enten erlebten gesundheitsbezogenen
Lebensqualititszuwachs sowie die di-
rekten und indirekten Kosten in eine
Wirtschaftlichkeitsbewertung einflieflen
zu lassen. In einigen Lindern werden
Schwellenwerte vorgegeben, die vorge-
ben, wie viel in einem Gesundheitswesen
ein QALY maximal kosten darf — bei-
spielsweise beim National Institute for
Clinical Excellence: rund 30.000 Bri-
tische Pfund.

Internationale Forschung
Seit den 80iger-Jahren des letzten Jahr-
hunderts haben sich in verschiedenen
Lindern Institutionen entwickelt, die
mittels Wirtschaftlichkeitsanalysen
(Health Technology Assessment — HTA)
die Allokation von Ressourcen im Ge-
sundheitssystem organisieren. Zusam-
mengeschlossen sind sie im Internatio-
nal Network of HTA Agencies (INHA-
TA), das mehr als 40 Institutionen aus
20 Lindern vereint. Weiterhin werden
Methodik und Ergebnisse in der Society
for the Promotion of Health-Technolo-
gy Assessments (HTAI) wissenschaftlich
begleitet und gefordert. Die Jahresta-
gungen finden zunehmend nationalen
und internationalen Widerhall.

Einen entscheidenden Einfluss auf
die Entwicklung der Wirtschaftlichkeits-
priifung medizinischer Verfahren hat die

2. Wirtschaftlichkeit und ckonomische Perspektiven

Griindung des National Institute for Cli-
nical Excellence (NICE) in Grofibritan-
nien 1998 nach sich gezogen. In einem
offentlichen Findungsprozess werden
potenzielle Themen fiir Health Techno-
logy Assessments durch das National
Health System, die medizinischen Com-
munities oder durch Selbsthilfegruppen
ausgewihlt. Die Priorititen bestimmt
dabei das National Coordination Centre
fiir HTA (NCCHTA).

Das NICE gibt einen Organisations-
rahmen vor, in dem unabhingige Exper-
ten einen HTA fertig stellen. Die Ergeb-
nisse haben dann Auswirkungen fiir die
Ressourcenallokation im National Health
System. Man kann somit von einer
vierten Hiirde fiir neue Verfahren in der
Medizin sprechen: Neben dem Nachweis
der Qualitit, der Sicherheit und der
Wirksamkeit muss nun auch die Kos-
teneffektivitit nachgewiesen werden.

DIMDI und IQWIG
In Deutschland sind zwei Institutionen
vorrangig mit der Erstellung von Wirt-
schaftlichkeitsanalysen betraut: das
Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Informatik (DIMDI)
sowie das 2004 gegriindete Institut fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWIG), das dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss zuarbeitet.
In der Therapie neurologischer Er-
krankungen gehen wir von einem hohen
Innovationsschub aus. Die Ergebnisse
von Wirtschaftlichkeitspriifungen wer-
den mitentscheidend sein fiir die Umset-
zung neuer Behandlungen in die Versor-
gungspraxis — insbesondere fiir die Dau-
er bis zur Umsetzung. Hierzu ist es
notwendig, nicht nur den medizinischen
Outcome, sondern auch die gewonnene
Lebensqualitit der Patienten bereits in
randomisierten kontrollierten Zulas-
sungsstudien zu dokumentieren, um den
Nutzwert in QALY bestimmen zu kon-
nen. Zudem werden sich die Preise fiir
innovative Medikamente stirker an den
Effekten auf die direkten und indirekten
Kosten orientieren miissen.
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OFF-LABEL UND ME-TOO-PRAPARATE

Wirtschaftlichkeit oder Rationierung?

Schlagworte wie ,,Off-Label-Use® und ,,Me-too-Praparate” sind
Gegenstand zahlreicher, kontrovers gefiihrter Diskussionen.
Welche Bedeutung haben diese Phanomene speziell im Fachgebiet

der Neurologie?

nter Off-Label-Use versteht man die

Anwendung eines zugelassenen Arz-
neimittels auflerhalb der von den natio-
nalen oder europiischen Zulassungsbe-
hérden genehmigten Indikationen.
Grundsitzlich diirfen in Deutschland
Medikamente zu Lasten der Krankenkas-
sen nur zur Behandlung derjenigen Er-
krankungen eingesetzt werden, fiir die
ein Hersteller die Zulassung bei den zu-
stindigen Behdrden erwirkt hat. Im
Rahmen des Off-Label-Use ist auch die
Rede vom zulassungsiiberschreitenden
Einsatz des Arzneimittels. Die Angaben,
welche Krankheiten entsprechend der
Zulassung mit einem Arzneimittel be-
handelt werden diirfen, finden sich unter
anderem in der Gebrauchsinformation
(daher der Begriff ,Label“ zu Deutsch:
Etikett oder Kennzeichnung).

Strenges Urteil des BSG

In der Neurologie hat es in den vergan-
genen Jahren einen deutlichen Zuwachs
an Erkenntnissen zur Arzneimittelwirk-
samkeit aus randomisiert kontrollierten
Studien gegeben. In vielen Fillen werden
diese Ergebnisse aber nicht auf die be-
hérdlichen Zulassungen iibertragen. Die
Rechtssprechung des Bundessozialge-
richtes vom 19. Mirz 2002 zum Off-La-
bel-Use hat deswegen fiir Neurologen
weitreichende Konsequenzen: Die KVen
konnen den verschreibenden Arze fiir
eine Off-Label-Verordnung in Regress
nehmen und die Kosten der Verordnung
in voller Hohe zuriickfordern. Zudem
kénnen sich haftungsrechtliche Konse-
quenzen ergeben: Wenn ein Patient
durch ein im Off-Label-Use verordnetes
Arzneimittel zu Schaden kommt, kann
grundsitzlich nur der Arzt fiir die Folgen
haftbar gemacht werden. Nur beim zu-
lassungsgeméﬁen Einsatz von Arzneimit-

teln ist eine Gefihrdungshaftung durch
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den pharmazeutischen Unternehmer ge-
geben. Hat der Arzneimittelhersteller
allerdings durch sein Verhalten (Vertrieb,
Beratung, Duldung eines standardge-
miflen Off-Label-Use) ein Arzneimittel
fiir neue, nicht zugelassene Indikationen
zum ,bestimmungsgemifien Gebrauch®
freigegeben, tritc die Gefihrdungshaf-
tung fiir den von ihm akzeptierten Off-
Label-Use ein.

Off-Label oft unverzichtbar
Hintergrund dieser Rechtssprechung ist
die Ausgabenbegrenzung der Arzneimit-
telkosten. Allerdings soll die zulassungs-
bezogene Anwendung von Arzneimit-
teln auch der Sicherheit des Patienten
dienen. Fiir die Anwendung eines Arz-
neimittels auflerhalb der zugelassenen
Anwendungsgebiete gibt es in einigen
Fillen nur wenige oder keine Wirksam-
keitsbelege. Eine behérdliche Uberprﬁ—
fung zu Nutzen und Risiken der An-
wendung des Arzneimittels in einer
nicht zugelassenen Indikation hat meist
nicht stattgefunden.

Mit dem berechtigten Wunsch der
Patienten nach wirksamer Behandlung
ihrer Krankheit geht die potenzielle Ge-
fihrdung durch hierfiir ungepriifte bezie-
hungsweise nicht ausreichend gepriifte
Arzneimittel einher. Trotzdem wird fiir
die Bereiche Onkologie, Neurologie so-
wie Kinderheilkunde die Anwendung von
Arzneimitteln auflerhalb ihrer Zulassung
als unverzichtbarer Bestandteil der The-
rapien angesehen, wie die nachfolgende
Darstellung bei einzelnen Krankheitsbil-
dern zeigt (s. auch Tabelle S. 30).
Epilepsie: Levetiracetam erlangte kiirzlich
auch die Zulassung zur Monotherapie.
Damit konnte eine wichtige Liicke ge-
schlossen werden. Dariiber hinaus gibt
es ein Levetiracetam-Konzentrat zur in-
travendsen Behandlung, das zur alterna-

tiven Behandlung zugelassen ist, falls eine
orale Anwendung voriibergehend nicht
mdoglich ist. Die Substanz hat jedoch
keine Zulassung fiir die Therapie des
Status epilepticus. Pregabalin und Zone-
gran sind lediglich fiir die Zusatzbehand-
lung bei partiellen Anfillen mit und ohne
sekundire Generalisation bei Erwachse-
nen und Jugendlichen ab 16 Jahren zu-
gelassen.

Kopf- und Gesichtsschmerz, neuropa-
thischer Schmerz: In Deutschland ist
Valproinsiure zur Prophylaxe der Mig-
rine nicht zugelassen, obwohl es mehre-
re randomisiert kontrollierte Studien gibt,
die die Wirksamkeit dieser Substanz bei
der Migrineprophylaxe belegen. Fiir die
Therapie akuter Clusterkopfschmerzen
hat Sumatriptan als 6-mg-Priparat eine
Zulassung. Das ebenfalls gut wirksame
Zolmitriptan als Nasenspray ist im Ge-
gensatz dazu nicht zugelassen. Alle Maf3-
nahmen zur Prophylaxe des Cluster-
Kopfschmerzes sind Off-Label.

Fiir die Prophylaxe des chronischen
Spannungskopfschmerzes hat von den
Trizyklika nur Amitriptylin eine Zulas-
sung. Auch Mirtazapin, Sulpirid, Tiza-
nidin, Valproinsiure und Topiramat
kénnen nur per Off-Label verordnet
werden. Eine Zulassung fehlt auch beim
anhaltenden idiopathischen Gesichts-
schmerz. Die in den Leitlinien empfoh-
lenen Substanzen wie Carbamazepin,
Oxcarbazepin, Gabapentin und Prega-
balin haben keine Zulassung fiir diese
Indikation. Auch die hier empfohlenen
trizyklischen Antidepressiva sind nicht
zugelassen.

Fiir den peripher neuropathischen
Schmerz besitzt Carbamazepin die Zu-
lassung. Oxcarbazepin ist fiir die Trige-
minusneuralgie und die schmerzhafte
diabetische Neuropathie, aber niche fiir
andere neuropathische Schmerzen zuge-
lassen. Dies gilt auch fiir den selektiven
Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmer Duloxetin. Venlafaxin ist —
obwohl zwei unabhingig voneinander
durchgefiihrte kontrollierte Studien mit
Wirknachweis vorliegen — fiir neuropa-
thische Schmerzen nicht zugelassen.
Spastik: Bei der Behandlung der Spastik
entspricht die Zulassungssituation etwas
besser der Studienlage und der Leitlinien-
empfehlung: Baclofen, Tizanidin, Diaze-
pam, Tetrazepam haben in groflen kli-
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Wichtige Off-Label-Anwendungen

Substanz
Levetiracetam
Pregabalin

Zonisamid

Valproinsaure

Zolmitriptan nasal
Sumatriptan nasal
Verapamil

Lithium

Topiramat
Carbamazepin
Oxcarbazepin
Gabapentin
Pregabalin
Trizyklika
Oxcarbazepin

Duloxetin

Lamotrigin

Venlafaxin
Mirtazapin

Prednison, Prednisolon,

Methylprednisolon
IV Immunglobuline

Cyclophosphamid
Rituximab
Mycophenolatmofetil

Modafenil
Amantadin
Memantin

Ciclosporin A
Mycophenolatmofetil
Rituximab
Cyclophosphamid
Tacrolimus
Betablocker

Primidon
Topiramat
Clonazepam
Carbamazepin
Acetazolamoid
Botulinumtoxin

Propranolol
Clozapin
Pergolid
Cabergolin
Bromocriptin
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Markennamen
Keppra®
Lyrica®

Zonegran®

z.B. Ergenyl®,
Orfiril®, Generika

AscoTop® nasal
Imigran® nasal

Generika

Generika
Topamax-Migrane®
Generika
Trileptal®, Timox®
Generika

Lyrica®

z.B. Amitriptylin®
Trileptal®, Timox®
Cymbalta®

Generika

Trevilor®
Generika

Generika

Praparate

Endoxan® und Generika
MabThera®

Vigil®
PK Merz®
Axura®

Sandimmun®
CellCept®
MabThera®
Endoxan®, Generika
ProGraf®

Generika

Liskantin®, Mylepsinum®
Topamax®

Rivotril®

Generika

Diamox®

Botox®, Dysport®
Generika

Generika
Generika
Pravidel®

0ff-Label-Anwendung
parenteral bei Status epilepticus
Monotherapie von Epilepsien

Monotherapie und Therapie
generalisierter Epilepsien

Migraneprophylaxe
Clusterkopfschmerz

Clusterkopfschmerz-Prophylaxe

anhaltender idiopathischer Gesichtsschmerz

neuropathische Schmerzen
neuropathische Schmerzen auRRer
diabetischer Polyneuropathie

zentrale neuropathische Schmerzen
neuropathische Schmerzen, chronischer
Spannungskopfschmerz

IV-Pulstherapie (500/1.000/2.000 mg)
zur MS-Schubbehandlung

Patienten mit schubférmiger MS, die auf zu-
gelassene immunmodulatorische Therapien
nicht ansprechen bzw. diese nicht tolerieren;
Schwangerschaft (postpartale Schubprophy-
laxe)

bei Kontraindikation fiir/nach Erreichen
der Hochstdosis von Mitoxantron bei sek.
progredienter MS

Fatigue bei MS

Unvertraglichkeit/Ineffizienz von
Azathioprin bei der Behandlung der
Myasthenie

nur Propranolol zur Behandlung des essen-
ziellen Tremors (ET) zugelassen

Haltetremor und ET

Parkinson-Haltetremor

Restless-Legs-Syndrom
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nischen Studien eine spastikhemmende
Wirkung gezeigt und sind in Deutschland
zugelassen. Allerdings verursachen die
meisten Antispastika Miidigkeit als Ne-
benwirkung und werden deswegen von
vielen Patienten nicht immer toleriert.
Botulinumtoxin ist im Moment nur
fiir die Behandlung der Spastik an den
oberen Extremititen nach Schlaganfall
zugelassen. Patienten mit ausgeprigter
Spastik an den Beinen und besonders
Patienten mit bilateraler Adduktoren-
spastik im Rahmen einer Multiplen Skle-
rose konnen unter diesen Zulassungsbe-
dingungen nicht behandelt werden.
Multiple Sklerose: Die Kortisonpulsthe-
rapie mit Methylprednisolon, Predniso-
lon beziehungsweise Prednison ist offi-
ziell durch die Zulassung nicht gedeckt.
Ebenfalls weiterhin nicht zugelassen sind
intravendse Immunglobuline zur Be-
handlung der schubférmigen MS.
Alternative Immunsuppressiva, die
nach Erreichen der kumulativen Hochst-
dosis von Mitoxantron bei Patienten mit
sekundir-progredienter MS infrage kom-
men, wie Cyclophosphamid oder Myco-
phenolatmofetil, besitzen hierfiir keine
Zulassung. Weiterhin nur als Off-Label
moglich ist die Gabe von Modafenil, Me-
mantine oder Amantadin bei MS-Fati-
gue. Diese ist bei MS sehr hiufig, setzt
frith im Verlauf ein und beeintrichtigt
wesentlich die Arbeitsfihigkeit der be-
troffenen Patienten.
Myasthenie: In der Zwischenzeit sind
erfreulicherweise Glukokortikoide fiir die
Behandlung der Myasthenia gravis zuge-
lassen. Azathioprin besitzt nach Indika-
tionserweiterung mit BfArM-Bescheid
vom 30. November 2004 offiziell die
Zulassung zur Behandlung der Myas-
thenia gravis. Die Anwendung von Im-
munglobulinen bei der Myasthenia gra-
vis und anderen neurologischen Erkran-
kungen wurde in einem Konsensuspapier
bewertet und kann in begriindeten Fillen
im Off-Label verordnet werden. Nicht
zugelassen bei Unvertriglichkeit oder
fehlender Wirksamkeit von Steroiden
und Azathioprin sind: Ciclosporin A,
Mycopheno latmofetil, Tacrolimus, Cyc-
lophosphamid oder Rituximab.
Restless-Legs-Syndrom: L-Dopa ist nur
in der Form von Restex® in dieser Indi-
kation zugelassen. Das Medikament ist
teurer als andere nicht offziell zugelassene
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L-Dopa-Priparate. Durch die Zulassung
von Pramipexol und Ropinirol hat sich
das therapeutische Spektrum der verord-
nungsfihigen Medikamente deutlich
verbessert. Andere Dopaminagonisten
sind nur im Off-Label-Use zu verwenden.
Die anderen zur Therapie des Restless-
Legs-Syndroms adjuvant verwendeten
Substanzen wie Oxycodon, Morphinsul-
fat, Eisensulfat, Clonidin, Clonazepam
und die Antiepileptika Valproinsiure,
Gabapentin, Pregabalin und Carbama-
zepin kénnen simtlich nur per Off-Label-
Use eingesetzt werden.

Nur seltene Ausnahmen gestattet
Bei vielen, auch hiufig vorkommenden
neurologischen Erkrankungen sind die
Expertenempfehlungen der Leitlinien
wegen der Rechtsprechung zum Off-
Label-Use nicht anwendbar. Allerdings
sieht das Urteil des Bundessozialge-
richtes auch Ausnahmen vor, die eine
Anwendung auflerhalb des Indikations-
gebietes erméglicht. Danach kommt die
Verordnung eines Medikaments in
einem von der Zulassung nicht umfass-
ten Anwendungsgebiet in Betracht,
wenn
1.es um die Behandlung einer schwer-
wiegenden (lebensbedrohlichen oder
die Lebensqualitit auf Dauer nach-
haltig beeintrichtigenden) Erkran-
kung geht,
2. keine andere Therapie verfiigbar ist
und
3.aufgrund der Datenlage die begriin-
dete Aussicht besteht, dass mit dem
betreffenden Priparat ein Behand-
lunggserfolg (kurativ oder palliativ)
erzielt werden kann.
Die Leitlinienempfehlungen der DGN
dienen bei der Beurteilung des letzten
Kriteriums als gute Referenzquelle. Sie
enthalten wichtige Informationen iiber
die Evidenz von medikamentdsen und
nicht medikamentdsen Behandlungen
und iiber Ergebnisse, die auflerhalb
eines Zulassungsverfahrens gewonnen
wurden. Die Leitlinien geben auch Aus-
kunft dariiber, ob Qualitit und Wirk-
samkeit von Arzneimitteln in einem
neuen Anwendungsgebiet zuverlissige,
wissenschaftlich nachpriifbare Aussagen
zulassen und ob in den einschligigen
Fachkreisen Konsens iiber einen voraus-
sichtlichen Nutzen besteht.
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Hilfe durch Expertengruppe

Fiir viele neurologische Erkrankungen
ist die Off-Label-Verordnung wesent-
licher Bestandteil der Therapie. Dies
betrifft in erster Linie seltenere Erkran-
kungen, fiir die es wenig oder keine Da-
ten aus randomisiert kontrollierten Stu-
dien gibt, weil die finanziellen Anreize
fiir die Industrie begrenzt sind. Hinzu
kommyt, dass bei praktisch allen Subs-
tanzen der Patentschutz abgelaufen ist.
Deswegen ist nicht mehr mit der Durch-
fithrung groflerer, zulassungsrelevanter
Studien mit Placebokontrolle oder im

Vergleich zu anderen wirksamen Subs-

tanzen zu rechnen.

Um all diese Substanzen in entspre-
chenden Indikationen zu iiberpriifen,
stehen auch keine finanziellen Mittel zur
Verﬁigung. Eine Expertengruppe zum
Off-Label im Fachbereich Neurologie/
Psychiatrie erarbeitet derzeit im Auftrag
des Gemeinsamen Bundesausschusses
Bewertungen und Empfehlungen zur
Anwendung von Arzeimitteln aufSerhalb
des zugelassenen Indikationsbereichs.
Bewertet werden sollen:

— Methylphenidat bei ADHS im Er-
wachsenenalter,

_Valproinsiure bei der Migrinepro-
phylaxe im Erwachsenen- und Kin-
desalter,

__Amantadin bei der MS zur Behand-
lung der Fatigue,

— Gabapentin zur Behandlung der
Spastik im Rahmen der MS und

__intravendse Immunglobuline bei MS,
chronischer Polyneuroradikulitis
(CIDP), multifokal motorischer
Neuropathie, Myasthenia gravis,
Polymyositis, Dermatomyositis.

Problematische Me-too-Praparate

Die amerikanische Food and Drug Ad-
ministration hat zwischen 1998 und
2003 insgesamt 487 Arzneimittel mit
neuen Wirkstoffen zugelassen, von de-
nen 78% idhnliche therapeutische Ei-
genschaften hatten wie bereits auf dem
Markt existierende Substanzen. Auch in
Europa entfiel nur ein kleiner Teil von
29% der Neuzulassungen auf echte In-
novationen. Aus Sicht der KVen haben
Analogpriparate daher einen erheb-
lichen Anteil an den steigenden Arznei-
mittelkosten. Krankenkassen und KVen
legen Obergrenzen fiir Arznei- und

Heilmittelausgaben fest. Ein Mittel zur
Begrenzung der Ausgaben sind eine
Mindestgenerika- und eine maximale
Me-too-Quote — jeweils in Prozent. Im
Rahmen dieser Grenzen kénnen Neuro-
logen und Nervenirzte Me-too-Pripa-
rate verschreiben. Im Gebiet der KV
Nordrhein betrigt die erlaubte Me-too-
Quote fiir Nervenirzte im Jahr 2007
héchstens 13,8 % und die Generikaquo-
te mindestens 73,1 %. Sobald das Richt-
groflenvolumen einer Praxis iiberschrit-
ten ist, erfolgt ein Honorarabzug, wenn
entweder zu viele Me-too-Priparate oder
zu wenige Generika verordnet wurden.

Liste mit Widerspriichen

Als neurologische Me-too-Priparate ge-
listet sind vier Triptane (Frovatriptan,
Almotriptan, Rizatriptan, Eletriptan),
die Parkinsonmittel Rotigotin und Bu-
dipin sowie Pregabalin. Es gibt keine
nachvollziehbaren Griinde, warum Su-
matriptan, Zolmitriptan und Naratrip-
tan von der Me-too-Regelung ausge-
nommen wurden und andere Triptane
in der Liste erscheinen. Bei den Aus-
weichpriparaten wurde {ibersehen, dass
die international anerkannte Referenz-
dosis von Sumatriptan nicht 50 mg,
sondern 100 mg betrigt. Fiir Spezial-
sprechstunden, die eine grofle Zahl von
Migrinepatienten betreuen, ist die Me-
too-Liste eine schwerwiegende Ein-
schrinkung der Verordnungsfreiheit.
Gleiches gilt fiir neurologisch-psychia-
trische Praxen mit einem hohen Anteil
an Verordnungen fiir atypische Neuro-
leptika. Mit Aripiprazol, Quetiapin und
Olanzapin sind drei wichtige und hiufig
eingesetzte Priparate Me-too-gelistet.
Hier ist die Grenze von 13,8% ohne
konsequente Umstellung vieler Pati-
enten nicht einzuhalten. Eine Umstel-
lung bedeutet aber fiir viele Patienten ein
ganz erhebliches Risiko und sollte deswe-
gen vermieden werden. Gegenwirtig
fiihrt der BDN intensive Verhandlungen
mit den KVen, um vor allem die Atypika-
Verschreibung durch eine Korrekeur der
Me-too-Liste zu erleichtern.
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ENTWICKLUNG DES EBM
Reform der Reform

Der EBM 2000 plus - seinerseits eine bedeutende Veranderung

in der vertragsarztlichen Vergiitung — soll nun reformiert und
umgestaltet werden. Die Berufsverbande haben diesbeziiglich
erfolgreich Einfluss auf die Verantwortlichen ausgeiibt und werden

das auch weiterhin tun.

ie jetzt anstehende Reform des EBM

2000 plus geht auf das GKV-Mo-
dernisierungsgesetz (GMG) vom 14.
November 2003 zuriick. Mit dem EBM
2000 plus wurde damals die umfassends-
te Reform des vertragsirzdlichen Vergii-
tungssystems seit Bestehen des Kassen-
arztrechts durchgefiihrt. Sie betraf nicht
nur den EBM als Bewertungsmaf3stab
fiir vertragsirztliche Leistungen, sondern
auch den Honorarverteilungsmafistab
(HVM) sowie die Definition und Struk-
tur der vertragsirztlichen Gesamtvergii-
tung. Die Einfithrung des EBM 2000
plus stand dabei in einem unmittelbaren
Zusammenhang mit der parallel erfol-
genden Reform des Vergiitungssystems
im stationiren Sektor. Hier wurden tag-
gleiche Pflegesitze weitgehend durch
diagnosebezogene Fallpauschalen (DRG)

abgeldst. Im Hintergrund stand auch die

geplante Einfithrung eines morbiditits-
orientierten Risikostrukturausgleiches
unter den Krankenkassen (RSA).

Flexiblere und morbidititsorien-
tierte Vergiitungssysteme sollen die bis-
herigen, an die Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen gebundenen und
starren Vergiitungsbudgets fiir Praxen
sowie Kliniken ersetzen. Dariiber hinaus
ist es erklirtes politisches Ziel des Re-
formprozesses, sowohl RSA als auch
Vergiitungssysteme an einem intensi-
vierten Vertragswettbewerb zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern
auszurichten.

Die Versicherten konnten bereits ab
1. Januar 2004 zwischen hausarztzen-
trierter Versorgung, integrierter Versor-
gung und strukturierter Behandlung —
etwa in einem DMP — oder aber dem
Verbleib in der Regelversorgung mit frei-
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er Vertragsarztwahl wihlen. Seit Inkraft-
treten des Wettbewerb-Stabilisierungs-
Gesetzes (WSG) zum 1. April 2007 kann
das System zusiitzliche Wahltarife anbie-
ten. Dies wird den Einzelvertragswett-
bewerb der Krankenkassen weiter fordern
und zu einer erheblichen Diversifizierung
von Wahlleistungsangeboten fiihren.

Paradigmenwechsel durch

den EBM 2000 plus

Grundsitzliches: Der im Jahr 2005 ein-
gefithrte EBM ist als Bestandteil der
Bundesmantelvertrige eine abstrakte
Rechtsnorm und keine Allgemeinverfii-
gung. Aus diesem Grunde sind Klagen
gegen den EBM prinzipiell unzulissig.
An der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte und irzelich geleite-
te Einrichtungen kdnnen ihre rechtlichen
Einwinde gegen den EBM im Wege der

Mitwirkung der Verbédnde

Der BVDN hat in Kooperation mit BDN und BVDP an der Ent-
wicklung des EBM 2002 mitgewirkt. In den Jahren 2003 und
2004 wurden vor allem intensive Vorarbeiten im Hinblick auf
die Legendierung der einzelnen Leistungsziffern geleistet, fer-
ner unterbreiteten die Verbande der KBV und dem damaligen
Honorardezernat zahlreiche Vorschladge fiir sinnvolle Kom-
plexleistungen, beispielsweise im Bereich der elektrophysio-
logischen Diagnostik. In der letztendlichen Fassung des EBM
2000 plus war davon allerdings nichts umgesetzt worden
—weder die Vorschlage zur elektrophysiologischen Diagnostik
(EMG, evozierte Potenziale, EEG), noch zur doppler- bezie-
hungsweise duplexsonografischen GefaBdiagnostik.
Insbesondere kam es zu argerlichen und mit den Verbanden
nicht abgesprochenen Absenkungen von Leistungsbewer-
tungen. Darliber hinaus zeigten sich ,Webfehler“: Es wurden
Leistungspositionen vergessen, wie beispielsweise die Erhe-
bung einer Fremdanamnese im neurologischen Kapitel.

Unsinnige Leistungslegendierungen, mehrfach von den
Berufsverbanden bis zum heutigen Tage angemahnt, wie
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beispielsweise die Forderung, elektromyografische bezie-
hungsweise elektroneurographische Leistungen obligatorisch
beidseitig erbringen zu miissen, hat die KBV nicht verandert.

Andere Vorschldge der Berufsverbande wurden von der KBV
aufgegriffen und umgesetzt. Dazu gehort vor allem die Mog-
lichkeit, Gesprachsleistungen nach Art eines Baukastensys-
tems additiv erbringen zu kdnnen. Gesprache sind insofern
sowohl im neurologischen wie im psychiatrischen Kapitel

in der erforderlichen Lange in 10-Minuten-Abschnitten ab-
rechenbar.

Auch die Moglichkeit, ausgiebigere oder mehrfache Ge-
sprache mit Bezugspersonen oder Angehdrigen zu fiihren,
geht auf die Intervention des Berufsverbands zurlick; dies
gilt auch fiir die neue Gebiihrenordnungsziffer 21232 mit der
Maoglichkeit, die arztliche Koordination in der psychiatrischen
Betreuung, zum Beispiel mit multiprofessionellen komple-
mentdren Versorgungsstrukturen, nach dieser Ziffer abzu-
rechnen.
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Anfechtungsklage gegen Honorarbe-
scheide geltend machen. Inhaldich war
der EBM zuniichst ein Leistungsverzeich-
nis und enthielt Punktzahlen zur Festle-
gung von Bewertungsrelationen. Im
Rahmen seiner Weiterentwicklung wur-
de der Regelungsbereich immer weiter
ausgeweitet, um Fehlentwicklungen ein-
zudimmen und den Punktwert zu stabi-
lisieren — vor dem Hintergrund der seit
1993 durch das GSG vorgegebenen Ge-
samtvergiitungsbudgets.

Bewertung von Leistungen: Das Bundes-
gesundheitsministerium hatte damals
den Bewertungsausschuss verpflichtet,
die Leistungspositionen des EBM mit
Angaben fiir den dazu erforderlichen
Zeitaufwand zu versehen. Dadurch wur-
de die auf einer Kostenkalkulation basie-
rende Bewertung des EBM um eine
Zeitkomponente erginzt. Bis dahin wa-
ren die aufgrund von Angaben der Be-
rufsverbinde und Fachgesellschaften
erarbeiteten Zeitangaben (unsystemati-
siert) in die Bewertungsdiskussion ein-
geflossen. Der zum 1. April 2005 in Kraft
getretene neue EBM enthilt jetzt syste-
matisch einheitlich entwickelte Kriterien
fiir die Beriicksichtigung der Zeitdauer
bei der Leistungsbewertung. Diese kal-
kulatorischen Zwecken dienende Zeiter-
fassung wird aber nach § 106 a, Abs. 2
gleichzeitig zur verbindlichen Grundlage
fiir die Abrechnungspriifung anhand von

Zeitplan der EBM-Reform

30. April 2007: Aufbau eines Instituts
des Bewertungsausschusses

1.Januar 2008: EBM-Neustrukturie-
rung

1.Januar 2009: umfassende vertrags-
arztliche Vergiitungsreform mit
Vorgabe bundeseinheitlicher Orien-
tierungspunktwerte

1. Januar 2010: Zu- und Abschlage fr
Unter- und Uberversorgung

2009-2012: Vorgabe von Indikatoren
zur Festlegung regionaler Punktwerte
fir eine regionale Euro-Gebiihrenord-
nung, regionale Festlegung morbidi-
tatsbedingter Gesamtvergiitungen,
Mengenbegrenzung vor Ort durch arzt-
beziehungsweise praxisbezogene RLV

1.Januar 2011: facharztliche diagnose-
bezogene Fallpauschalen
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Zeitprofilen — entsprechende Vorgaben
finden sich in der Anlage 3 zum EBM).
Neue Leistungen: Einer véllig neuen Phi-
losophie folgen die Betreuungsziffern, die
die kontinuierliche Mitbetreuung eines
Patienten mit einer psychiatrischen oder
einer neurologischen Erkrankung in der
hiuslichen beziehungsweise familiiren
Umgebung (Ziffer 16230, 21230) oder
aber im Heim (Ziffern 16231 und
21231) abbilden. Die Abrechnung dieser
Betreuungsziffern ist an spezifische Er-
krankungsbilder gekoppelt und durch
die Angabe der entsprechenden ICD-10-
Ziffern legitimiert. Die Liste dieser Zif-
fern war bei Einfithrung des EBM im
April 2005 noch unvollstindig und we-
nig plausibel. Nach mehrfacher erfolg-
reicher Intervention konnten die Berufs-
verbinde zum 1. Oktober 2006 eine
Erweiterung des abrechenbaren Indika-
tionsspektrums fiir die Betreuungsziffern
durchsetzen.
Honorarverteilung: Erfolgreich war die
Arbeit der Berufsverbinde auch in einem
weiteren Punkt: Die Auswertung der
ersten Quartale nach der Einfithrung des
EBM 2000 plus hatte zu Honorarum-
verteilungen in den einzelnen KVen ge-
fiihrt; dabei waren die Fachgruppen der
Nervenirzte, Neurologen und Psychiater
benachteiligt. Zwar gab es in allen KV-
Bereichen auch EBM-Gewinner — insge-
samt wurden jedoch erhebliche Nachteile
fiir diese Fachgruppen deutlich.
Intensive Lobbyarbeit beim Bundes-
gesundheitsministerium, den Spitzenver-
binden der Krankenkassen und der KBV
fiihrte zur Entscheidung, zunichst eine
dritte Betreuungsziffer im psychiatrischen
Kapitel einzufiihren, die Ziffer 21233.
Die Legendierung dieser vergleichsweise
hoch bewerteten EBM-Leistungsposition
unterscheidet sich von den anderen Be-
treuungsziffern durch die Tatsache, dass
sie bereits im Zusammenhang mit einem
einzigen Patientenkontakt abrechenbar
ist. Mittlerweile existiert auch die Ziffer
16233 analog fiir das neurologische Ka-
pitel. Diese Ziffern kénnen neben den
erforderlichen diagnostischen und the-
rapeutischen Gesprichsleistungen sowie
den technischen Leistungen in Anspruch
genommen werden. Die Vertreter von
Krankenkassen und KBV im Gemein-
samen Bewertungsausschuss wollten
damit den besonderen Aufwand bei chro-

nisch kranken Patienten in den nerven-
drztlichen, neurologischen und psychia-
trischen Praxen besser abbilden — insbe-
sondere in Abgrenzung zu etwa aus-
schliefflich richtlinienpsychotherapeu-
tisch arbeitenden érztlichen und psycho-
logischen Praxen.

Problematische Umsetzung: Umso ir-
gerlicher ist die Tatsache, dass die Um-
setzung dieser EBM—Veréinderungen in
den einzelnen Linder-KVen héchst un-
terschiedlich und teilweise sehr zogerlich
erfolgte. Vor allem die damit einherge-
hende Notwendigkeit, Fachgruppentsp-
fe der erhohten Leistungsmenge anzu-
passen, wurde nicht bundesweit einheit-
lich und umfassend vollzogen.
Betriebskostenmodell: Bereits 2005
zeigte sich bei einer Auswertung von
Rohdaten der ,,Carl-Studie” (1996, im
Auftrag der KBV), dass cine eklatante
Unterbewertung der Betriebskosten im
neurologischen Betriebskostenmodell des
Kapitels 16 des EBM 2000 plus vorlag.
Insbesondere die Kassen versuchten, eine
notwendige Reevaluation und Héherbe-
wertung des neurologischen Betriebskos-
tenmodells zu verhindern. Erst im Mai
2007 im Zusammenhang mit der EBM-
Reform erteilte die KBV den Auftrag fiir
eine Neuberechnung der neurologischen
Betriebskosten. Eine Uberpriifung und
gegebenenfalls Anpassung der Kalkula-
tionsgrundlage wurde im Ubrigen ledig-
lich fiir Neurologen, Nervenirzte, Psych-
iater, Kinder- und Jugendpsychiater,
Psychotherapeuten, Strahlentherapeuten,
Radiologen und Laborirzte beschlossen
und ab August dieses Jahres durchge-
fiihre..

EBM 2008/2009 — der ,,Euro-EBM*
Zukiinftige Vergiitungselemente nach
§ 87, Abs. 2c SGB V fiir Fachirzte wer-
den sein:

_ Grundpauschalen,

__ Zusatzpauschalen (bei bestimmten
Leistungsstrukturen und Qualitits-
merkmalen oder besonderen Behand-
lungsfillen) und

_ Einzelleistungen (soweit erforderlich).

Ab 2011 strebt der Gesetzgeber diagno-

sebezogene Fallpauschalen an.

Der EBM 2008 verfolgt die Zusam-
menfiihrung der im derzeit giiltigen
EBM abgebildeten Leistungen und kal-
kulatorisch dargestellten Teilleistungen
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zu Grundpauschalen. Fiir Fachirzte fiir
Neurologie, Nervenheilkunde sowie fiir
Psychiater und Psychotherapeuten wer-
den sich diese Grundpauschalen lediglich
aus den bisherigen Ordinations- und
Konsultationskomplexen zusammenset-
zen. Anders als in den anderen Kapiteln
werden technische Leistungen und Ge-
sprichsleistungen (!) nach dem aktuellen
Entwurf der KBV als Einzelleistungen
weiterhin vergiitungsfihig sein. Dies
kann als ein Erfolg der intensiven und
kontinuierlichen berufspolitischen Lob-
byarbeit angesehen werden. Wir haben
wiederholt darauf hingewiesen, dass Ge-
sprichsleistungen im neurologischen und
psychiatrischen Kapitel sowohl in thera-
peutischer als auch in diagnostischer
Hinsicht ein zentrales Leistungsmerkmal
neurologischer beziechungsweise psychi-
atrischer vertragsirztlicher Arbeit ist. Die
Krankenkassen werden dariiber allerdings
noch verhandlen miissen.

Dariiber hinaus werden im EBM
2008 ab dem 1. Januar 2009 die Grund-
lagen fiir den Euro-EBM gebildet und
auch die Betreuungsleistungen im neu-
rologischen und psychiatrischen Kapitel
gesondert ausgewiesen. Die Forderung
der Berufsverbinde diesbeziiglich lautet,
diese Betreuungsleistungen auf8erhalb der
vorgesehen Regelleistungsvolumina zu
vergliten.
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Wann fallen die Wurfel?

Am 23. Juni 2007 gab es eine letzte Kommunikation unseres
Verbandes mit der Bundesarztekammer, bevor diese zunachst
wohl mit den Privatkrankenversicherungen und danach mit
der Bundesregierung weiter verhandelt. Die Neurologen haben

klare Position bezogen.

or fast 20 Jahren wurde von der Bun-

desregierung eine umfassende (!)
Novellierung der GOA beschlossen. Es
ist bei einer ersten begrenzten Novellie-
rung (Kapitel B, C, M und O) geblieben
sowie bei kleinen Anderungsschritten
und Punktwertanhebungen. Auch wur-
den wenige neue (nicht neurologische)
Ziffern fiir neue Techniken hinzugefiigt.
Die Neurologen hatten ihren umfas-
senden und mit allen Verbinden abge-
stimmten Vorschlag scheinbar ,,umsonst®
miithsam erarbeitet. Im vorigen Jahr — ge-
rade rechtzeitig zur Ferienzeit — kam
dann die Aufforderung der Bundesirz-
tekammer, fiir eine Aktualisierung der
GOA Vorschlige zu erarbeiten. Diese
mussten sich natiirlich nach den Vorga-
ben der alten GOA richten und fiir alle
Disziplinen vom Grundsatz her einheit-
lich konzipiert und fiir alle akzeptabel
sein. Die Neurologen waren durch die
intensive Vorarbeit zur ersten Novellie-
rung gut vorbereitet. Der BDN und die
DGN haben diesen alten Vorschlag iiber-
arbeitet und mit allen, die Neurologie
betreffenden Verbinden, abgestimmt.
Dieses betrifft natiirlich nur die neuro-
logischen Positionen des Kapitels G und
den Teil der psychiatrisch/neurologischen
Positionen, der kognitive Untersu-
chungen umfasst.

Wertvolle Unterstiitzung

durch die Kollegen

Fiir die Mithilfe bei dieser insgesamt
doch umfassenden Arbeit danke ich al-
len hilfreichen Kollegen. Es ist festzu-
stellen, dass unser Gebiet so umfassend
ist, dass niemand mehr alles im Detail
wissen kann. Gerade deshalb wurden
viele Kollegen um Rat befragt. Oder
wissen Sie, mit wie vielen Elektroden in
der prichirurgischen Epilepsiediagnos-
tik abgeleitet werden muss, um ein si-
cheres Ergebnis zu erhalten? Auch die
Schlafmedizin mit Ziffern zu beschrei-
ben, die alles beriicksichtigen, erfor-
derte Hilfe und Kommunikation mit
anderen Disziplinen.

Unser neurologischer Vorschlag fiir
das Kapitel G umfasst jetzt fast doppelt
so viele Positionen wie das der alten
GOA. Die Positionen sind auch besser
definiert, um Streitereien mit Versiche-
rungen und Patienten zu vermeiden. Es
wurden alle derzeit in der Neurologie
angewendeten Untersuchungen und
Techniken beriicksichtigt, soweit sie als

seingefiihre gelten und nicht mehr im
Erprobungsstadium sind. Die Bundes-
drztekammer hat so gut wie alle Vorschli-
ge und kritischen Kommentare unserer-
seits beriicksichtigt sowie konstruktiv
mitgedacht und mitgearbeitet. Sie wurde
offenbar neurologisch gut beraten.

Eine Angleichung der Ziffern an den
EBM ist aufgrund des grundsitzlich un-
terschiedlichen Aufbaus dieses Gebiih-
renwerkes nicht méglich und wohl auch
nicht wiinschenswert, auflerdem bein-
haltet die GOA nicht wenige Ziffern, die
sich nur aus stationirer érztlicher Titig-
keit ergeben.

Punktwerte, also die Gebiihren fiir
die jeweilige Ziffer, wurden bisher nicht
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diskutiert oder gar festgelegt. Wir hoffen,
dass die jeweiligen medizinischen Diszi-
plinen in diese sicher schwierige Diskussi-
on miteinbezogen werden und dass nicht
nur die PKV und die Bundesregierung
ihre Interessen zum Ausdruck bringen
konnen. Wir hoffen auch, dass diejeni-
gen, die die Arbeit erbringen, dazu gehért
werden, und mitgestalten kénnen.

Bis zur Fertigstellung der aktuali-
sierten Version der GOA liegt eine
schwierige Etappe vor uns. Dabei ist bis
jetzt nicht sicher, ob die GOA iiber-
haupt langfristig Bestand haben wird —
oder ob nicht iiber Disease Related
Groups (DRGs) auch im ambulanten
Be-reich abgerechnet werden wird und
dann Privatpatienten mit einem Multi-
plikator der DRG-Kosten zu berechnen
sind. Dieser Weg ist allerdings noch
deutlich weiter, als die Aktualisierung
der GOA umzusetzen. Ein Beschluss der
Bundesregierung fiir die Anwendung
der DRG ist dennoch kurzfristig mog-
lich. Meine Hoffnung und Erwartung
geht in Richtung Erhalt und Aktualisie-
rung der GOA, wobei die Politik aller
Voraussicht und bisherigen Vorzeichen
nach versuchen wird, deutlich in das
Finkommen der Arzte einzugreifen.
Dies wiire dann eine nicht objektive ge-
setzgebende Institution, sondern eine
subjektive Partei, die die Beihilfekosten
senken méchte. Das Kapitel GOA ist,
wie deutlich zu erkennen ist, komplexer
und schwieriger als je zuvor geworden.

Problem Basistarife

Ab 1. Januar 2009 muss die PKV Basis-
tarife anbieten, und zwar mit Kontrahie-
rungszwang und ohne Risikozuschlige.
Die Hohe der Tarife soll der GKV ent-
sprechen. Dabei darf die PKV nicht sol-
che Leistungsminderungen vorschen,
die uns jetzt schon aus dem GKV-Kata-
log bekannt sind. Die privaten Kranken-
versicherer sehen dies als verfassungs-
widrig an und wollen dagegen klagen.
Es droht eine Vergreisung, weil ein
Wechsel von GKV zur PKV immer
mehr erschwert wird. Damit drohen
aber dem Privatversicherten auch immer
héhere Versicherungskosten, der Wech-
sel in einen Basistarif wird dadurch in-
teressanter. Die Honorareinbuflen auf-
grund des Basistarifs schitzt die Bundes-
drztekammer auf 22.600 EUR pro Pra-
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xis im Jahr ein. Sie fiihrt als Griinde fiir
die jetzigen GOA-Aktivititen an, dass
die grundlegende Anderung der GOA
eine langjihrige Forderung der Arzte-
schaft sei. Diese heute giiltige GOA
habe zu viele Defizite und fiithre zu
Rechtsunsicherheit und zu vermehrtem
Biirokratismus. Der Entwurf einer neu-
en GOA sei eine Antwort auf politische
Pline, die eine Vereinheitlichung der
Gebiihrenordnungen und eine Absen-
kung der Gebiihren wollten. Zugleich
sei dieser GOA-Entwurf auch ein Be-
weis der Handlungsfihigkeit der Arzte-
schaft, die dadurch zum Ausdruck
bringt, dass sie eine neue Gebiihrenord-
nung zumindest mitgestalten méchte.

Neustrukturierung der GOA

Das neue Gebiihrenverzeichnis soll
nicht nur aktualisiert, sondern auch neu
strukturiert werden. In Zukunft gibt es
OPS-basierte Gebiihrenpositionen; da-
durch wird eine Bewertungspriifung
ermdglicht. Es leuchtet jedem ein, dass
die Bewertung der GOA-Ziffern im Zu-
sammenhang mit den DRG, dem EBM
2000 plus und dem Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) zu
sehen ist. Um akzeptiert zu werden,
muss die neue GOA durch Daten ge-
stiitzt sein. Solche Daten gibt es bereits:
Es sei an die Krankenhaustestdaten erin-
nert, die die DRG-Research Group
Miinster ermittelt hat und weiterhin er-
mittelt. Was bis jetzt fiir die Bundesirz-
tekammer und mit ihrer Hilfe geschaf-
fen wurde, ist als das erste Teilprojekt
von vier Arbeitsbereichen zu sehen,
nimlich die Aktualisierung der GOA.
Das zweite Teilprojekt wird die Neu-
strukturierung betreffen. Ein weiteres
Teilprojeke betrifft die Bewertungsiiber-
priifung, das im Frithjahr 2008 starten
wird. Als letztes Teilprojekt steht ein
Harmonisierungskonzept zwischen
DRG und GOA an.

Eine Reihe der hier aufgefiihrten
Daten stammen aus einem Fachgesprich
mit der Gemeinschaft fachirztlicher Be-
rufsverbinde (GfB) am 14. Mirz 2007
bei der Bundesirztekammer mit Renate
Hess und Mitarbeitern.
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Der Anteil der Vergiitung aus der Regelversorgung wird zugunsten neuer Versorgungs-
und Vertragsstrukturen kontinuierlich abnehmen. Dieser Abschnitt des Sonderheftes
beschaftigt sich mit Daten zu facharztlichen Versorgungsstrukturen und mit den Aktivitaten
der Verbande zur Férderung innovativer Vertragsgemeinschaften.

|

1!

40

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 1.2007



,,DOPPELTE FACHARZTSCHIENE*

Mythen und Fakten um Kostentreiber

Vage Behauptungen gewinnen nicht dadurch an Wahrheit, indem
man sie standig wiederholt. Auf diese bekannte Tatsache nimmt
die 6ffentliche Medienlandschaft leider nicht immer Riicksicht.
Das beste Beispiel dafiir ist die These der vermeintlichen doppelten

Facharztschiene.

n der 6ffentlichen Diskussion um

Qualitit und Effizienz in der Medizin
werden einige Thesen ostentativ wieder-
holt. Teilweise sind die Argumente au-
genscheinlich plausibel; gerne machen
auch Journalisten, denen es auf ausrei-
chende Recherche nicht ankommt, von
ihnen reichlich Gebrauch. Die Wieder-
holung falscher Thesen erhilt mit dem
Grad medialer Repetition den Anschein,
dass es sich dabei bereits um Fakten
handelt. Einige der prominenten Be-
hauptungen, soweit sie uns betreffen,
beziehen sich auf die ,,doppelte Fach-
arztschiene als Kostentreiber im Ge-
sundheitssystem und auf die hohe Zahl
an Doppeluntersuchungen als Ineffizi-
enzquelle.

Jeder in Talkshows und Interviews
argumentativ in die Enge getriebene Ge-
sundheitspolitiker zieht in dieser Situa-
tion einen Joker in Form eines Killerar-
gumentes aus der Tasche, das die Dis-
kussion wieder in die gewiinschte Rich-
tung bringt: Arzte sollen als Verschwen-
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der oder Abzocker gelten — Doppel- und
Mehrfachuntersuchungen von Patienten
eignen sich dafiir exzellent. Jedem Zu-
schauer oder Zuhérer, gerade dem kri-
tischen, erscheint es plausibel, dass un-
notige und vermeidbare Untersuchungen
die Kosten nach oben treiben und zum
anderen unnétige Belastungen von Pati-
enten darstellen. In der Diskussion wird
meist gleichzeitig unterstellt, dass dies
ausschliefRlich der wirtschaftlichen Berei-
cherung der Arzte dient und dass eine
Doppeluntersuchung — a priori redun-
dant! — nicht medizinisch indiziert sein
konnte. Komplizierte Darstellungen der
Vergiitungslogik des Gesundheitssystems
finden aufgrund der Komplexitit des
Themas nicht statt, ebenso keinerlei Er-
klirungen, dass diese Untersuchungen
in Klinik und Praxis zunichst einen wirt-
schaftlichen Schaden darstellen. In der
Klinik belasten diese Untersuchungen
das Budget und fiihren nicht zur Erhs-
hung der Fallpauschalen und im vertrags-
drztlichen Bereich verfillt der Punktwert

BDN
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zu Lasten aller Arzte, ohne dass die Kran-
kenkassen dadurch zusitzlich belastet
wiirden.

Laut IGES nur Einzelfille

Das Gutachten des Instituts fiir Ge-
sundheits- und Sozialforschung (IGES)
vom April 2007 stellt zu den Aussagen
zu {berfliissigen Doppeluntersu-
chungen fest: ,,Sie sind durchweg quali-
tativer Natur und nicht wissenschaftlich
anhand entsprechender Studien belegt.”
Das IGES hat nun Routineabrech-
nungsdaten von rund 1,2 Millonen
Versicherten analysiert und festgestellt,
dass ... Wiederholungsuntersuchungen
ein seltenes bis sehr seltenes Ereignis
darstellen®. Das ermittelte Einsparpo-
tenzial bezogen auf die gesamten Leis-
tungsausgaben der GKV kann mit
0,1-0,2% veranschlagt werden. Die
Konsequenz dieser ersten ,evidenzba-
sierten Aussage zu der Problematik
von Doppeluntersuchungen ist eindeu-
tig: Es handelt sich um ein Phantom,
das sich vielleicht als gesundheitspoli-
tisches Kampfargument eignet, aber
einer empirischen Uberpriifung in kei-
ner Weise standhilt! Natiirlich sind
wir in der Pflicht, unnétige Doppelun-
tersuchungen zu vermeiden — gerade
auch bei invasiven Mafinahmen oder
Réntgenuntersuchungen. Wenn wir es
konsequenter als bisher titen, wiirden
wir dem System 0,1% der Ausgaben
ersparen, wobei eine Null-Fehler-Ziel-
marke allein aufgrund der medizi-
nischen Notwendigkeit einiger Unter-
suchungen unrealistisch wiire. Das sind
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vielleicht keine ,peanuts” — als ineffi-
ziente Kostentreiberei kann dieses The-
ma aber offensichtlich nicht mehr her-
halten.

Doppelt = unnotig?
Ein weiterer Aspekt der doppelten Fach-
arztschiene: ,Doppelt” suggeriert auch
hier wieder tiberfliissig, redundant, nicht
erforderlich. Diese semantische Verkli-
rung soll dariiber hinwegtiuschen, dass
es medizinische Notwendigkeiten gibt,
Patienten innerhalb der Stationen einer
Versorgungskette iiber alle Sektoren
hinweg zu behandeln. So braucht der
Schlaganfallpatient eine Stroke-Unit
und eine weitere stationire Behandlung,
eine Rehabilitation und eine ambulante
Anlaufstelle fiir die Sekundirprivention
und die Weiterbehandlung von Funk-
tions- und Teilhabestérungen. Dies ist
leitlinienbasiert, begriindbar und medi-
zinisch erforderlich. Der Schlaganfall
wird natiirlich nicht zweimal lysiert, ein-
mal in der Klinik und dann in der Fach-
arztpraxis, ebenso wenig wie der Patient
einmal zur Behandlung der Spastik in
die Klinik fihrt und in derselben Woche
zu seinem Facharzt. Es gibt eben nur
weine” fachirztliche Versorgung — aller-
dings an mehreren Orten der Behand-
lungskette. Selbst wenn der Patient zur
Kontrolle seiner Risikofaktoren und zur
Verordnung von Baclofen und Physio-
therapie wieder in die Klinik fahren
wiirde, in der er primir versorgt wurde,
miissten dort entsprechende fachirzt-
liche Ressourcen bereit gestellt und fi-
nanziert werden. Allein diese Uberle-
gung zeigt, dass es auch hier offensicht-
lich um ein ideologisches Argument zur
Durchsetzung lobbyistischer Partialin-
teressen einzelner Politiker geht — die im
Ubrigen in Aufsichtsriten grofler Kli-
nikketten solide Nebeneinkiinfte gene-
rieren. Gleiches gilt fiir Politiker, die
dieses Argument gerne aufgreifen, um
den Anschein zu wahren, als hitten sie
tatsichlich tragfihige Konzepte fiir eine
effiziente Umgestaltung des Gesund-
heitssystems.

Zu viele Fachédrzte - ein Mythos

Wie sieht es aber mit validen Ergebnis-
sen zur fachirztlichen Versorgung in
Deutschland aus? Auch hierzu hat das
IGES klare Daten vorgelegt. Zuniichst
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kann man tatsichlich feststellen, dass
Deutschland nach den iiblicherweise zi-
tierten Statistiken iiber eine im interna-
tionalen Vergleich hohe Facharztdichte
verfiigt. Dies ist ja zunichst kein prinzi-
pieller Makel, sondern kann méglicher-
weise auch Ausdruck einer hohen Ver-
sorgungsqualitit sein. In diese Zahlen
werden aber auch die Arzte eingerechnet,
die sich in der Weiterbildung befinden
und keine abgeschlossene Facharztaus-
bildung vorweisen konnen. Betrachtet
man also die tatsichliche Anzahl an
Fachirzten, kommt man auf 1,6 Fach-
drzte pro 1.000 Einwohner, womit sich
Deutschland im internationalen Ver-
gleich nur noch im Mittelfeld bewegt.
Wiirde man dann alle ambulanten Fach-
drzte abschaffen (was man aus dem ver-
meintlichen Umstand einer ,,doppelten®
Versorgung fordern konnte), hitte
Deutschland mit 0,9 Fachirzten pro
1.000 Einwohner eine weit unterdurch-
schnittliche Facharztdichte. Auch was
die Kosten der ambulanten Versorgung
anbetrifft, steht Deutschland keinesfalls
an der Spitze. Mit 307 US-Dollar pro
Einwohner gibt Deutschland fiir die
ambulante Versorgung weit weniger aus
als etwa die Schweiz (520 US-Dollar).
Auch in der stationiren Versorgung be-
wegt sich Deutschland nur im Mittel-
feld mit 804 US-Dollar. Das IGES
kommt daher zu dem Ergebnis: ,Die
von Kritikern der ,doppelten Facharzt-
schiene’ hiufig unterstellte Verteuerung
der Versorgung ldsst sich somit empi-
risch im internationalen Vergleich nicht
nachweisen®.

Meinungsbildung nach Lauterbach

Betrachtet man die Daten, ist es erschre-
ckend, wie wenig ,evidenzbasiert® Poli-
tik ist und wie stark im besten Fall ideo-
logisch und im schlechtesten Fall ganz
vordergriindig Argumente lobbyisti-
schen Interessen folgen. Ein prominen-
ter Vertreter der hier prisentierten und
nunmehr auch widerlegten Thesen ist
Prof. Dr. Karl Lauterbach. Es ist nicht
davon auszugehen, dass Prof. Lauter-
bach die Daten nicht kennt. Seine mag-
lichen Interessenskonflikte, die zu einer
Nichtwahrnehmung bestimmter Daten
fithren kénnten, sind hinreichend be-
kannt. Wie er dariiber hinaus seine The-
sen durch eigenwillige — gelinde gesagt,

3. Perspektiven kooperativer Versorgung

nicht an den iblichen wissenschaft-
lichen Standards orientierte — Zitatbear-
beitungen untermauert, um durch den
»Spiegel” unterstiitzt Stimmungseffekte
fiir sich zu nutzen, zeigt folgendes Bei-
spiel. Als Beleg fiir die ,,Abgriinde der
Abneigung® zitiert Lauterbach einen
Vertragsarzt folgendermaflen: ,Heute
erfuhr ich vom Ableben eines langjih-
rigen Patienten und ertappe mich dabei,
wie ich mich freue, dass ich nun erheb-
lich weniger Medikamente aufschreiben
muss. Derartige Zitate haben selbstver-
stindlich ihren Zweck erfiille und zu
einem vollig verstindlichen Protest-
sturm gefiihrt. Viele Medien haben die
Zitate gerne aufgegriffen. Tatsichlich
hat sich der verkiirzt zitierte Kollege in
seiner Verzweiflung und Verbitterung
folgendermaflen geduflert: ,, Wo sind wir
nur hingekommen?! Ich als Augenarzt
lasse véllig inakzeptable Druckwerte
durchgehen aus Angst, ein teures Medi-
kament aufzuschreiben. Heute erfuhr
ich vom Ableben eines langjihrigen Pa-
tienten und ertappe mich dabei, wie ich
mich freue, dass ich nun erheblich weni-
ger Medikamente aufschreiben muss.
Da sitze ich vor seiner weinenden Frau
und denke an das Scheif$-Geld, das sei-
ne Tropfen gekostet haben, das ist doch
krank!!! Was haben die nur aus mir ge-
macht?“.

Herr Lauterbach kannte natiirlich
die vollstindige Aussage und hat sie
durch die Verkiirzung einfach in das se-
mantische Gegenteil verkehrt. Was er-
warten wir von einem Parlament oder
einer Fraktion, das sich ,,wissenschaft-
liche“ Berater von diesem Format leistet?
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Kurzes Update der IV

Wir haben friihzeitig, schon vor Inkrafttreten des reformierten

§ 140 SGB V, Rahmenkonzepte zur integrierten Versorgung
entwickelt und dartiber auch kontinuierlich berichtet — im Neuro-
TRANSMITTER, in der ,,InFo Neurologie & Psychiatrie®, auf den
BDN-Foren und im Internet. Nachfolgend eine kurze Ubersicht

uber die aktuellen Aktivitaten ...

ie DGN hat zum Thema integrierte

Versorgung (IV) eine Kommission
gegriindet, in der die Berufsverbinde
vertreten sind. Die Rahmenkonzepte und
Hintergriinde werden Thieme Verlag
publiziert; der Erscheinungstermin fillc
mit der DGN-Tagung zusammen, sodass
die Ergebnisse der Kommission ,Inte-
grierte Versorgung“ ausfiihrlich nachge-
lesen werden und als Anregung fiir regi-
onale Projekte dienen kénnen. Weiterhin
haben wir im Februar eine Tagung zu-
sammen mit Kostentrigern und Patien-
tenvereinigungen durchgefiihrt, um den
Erfahrungsaustausch zu férdern. Einige
der Konzepte sind auf regionaler Ebene
aufgegriffen worden und teilweise mit
unmittelbarer Unterstiitzung in die Kal-
kulation und Verhandlungen der Berufs-
verbinde umgesetzt worden.

Erfolgreiche Abschliisse in Nordrhein
Sehr erfolgreich ist der MS-Vertrag in
Nordrhein, der einen ausgesprochen ho-
hen Integrationsgrad hat und unter Betei-

ligung von iiber 60 Neurologen, zwdlf
Kliniken und der Deutschen Multiple
Sklerose Gesellschaft eine hohe Akzeptanz
erreicht hat. Noch vor Ende des ersten
Vertragjahres ist die Schallmauer von
1.000 Patienteneinschreibungen durch-
brochen. Dieser Erfolg hat dazu gefiihre,
dass derzeit die Krankenkassen sogar tiber
ein bundesweites ,,roll out” nachdenken.

Ebenfalls sehr erfolgreich ist der
Kopfschmerzvertrag mit dem Westdeut-
schen Kopfschmerzzentrum Essen und
einer Vielzahl von Neurologen in ganz
Nordrhein. Auch hier ist eine Auswei-
tung auf Norddeutschland, Bayern und
Berlin aktuell vorgesehen.

Zahlreiche IV-Vertriige zur Akutver-
sorgung und Nachsorge von Schlagan-
fillen sind in vielen Stidten etabliert. Der
Vertrag zur ,medizinischen Videobeob-
achtung Parkinson® wird bundesweit
umgesetzt. Dariiber hinaus gibt es viele
Vertrige, die aus Eigeninitiativen entwi-
ckelt wurden und hier nicht alle aufge-
zihlt werden kénnen.

ZNS: ZENTREN FUR NEUROLOGIE UND SEELISCHE GESUNDHEIT
Netzwerke fur die Zukunft

Die Honoroarsituation der Vertragsarzte andert sich: Die Regel-
vergiitung nimmt ab — das Einkommen aus neuen Versorgungs-
strukturen steigt. Die Berufsverbande miissen sich vorausschauend
positionieren und ihr Know-how zur Verfligung zu stellen.

en Rahmen unseres 4rztlichen Han-
delns bilden zunehmende Budge-
tierungszwinge, wachsende Biirokrati-
sierung und sinkende Umsitze. Wie
kann jeder einzelne Neurologe und
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Psychiater in Anbetracht des deutschen
Gesundheitssystems noch positive Visi-
onen oder gar lohnende Strategien ent-

wickeln? BVDN, BDN und BVDP ha-
ben immer auf eine doppelte Strategie

Qualitat in der neurologischen
Versorgung

Wir werden uns weiterhin dafiir einset-
zen, dass uns keine Gelder mehr aus der
neurologischen Versorgung abgezogen
werden und dass unsere Fachgruppe
auch an der Umverteilung partizipiert.
Hierzu ist es hilfreich, wenn wir im Aus-
tausch stehen. Eine grofle Gefahr geht
von einer Zersplitterung der ,,Verhand-
lungseinheiten aus. Aus eigener Erfah-
rung kennen wir das Problem, dass hier
die Gefahr einer nach unten gerichteten
Verhandlungsspirale von Qualitit und
Preis besteht. Der niedrigste Standard
droht dann zum Mafstab zu werden.
Dem sollten wir mit unseren Mitteln
entgegenwirken, damit die Vertrags-
konstruktionen wirtschaftlich und auch
von den Qualititszielen und Ergebnis-
sen nachhaltig bestehen kénnen.

Die niichsten Jahre werden wir wei-
ter nutzen, um neue Vertrige abzuschlie-
Ben, aber auch die Versorgungsdaten und
Ergebnisse der laufenden Vertrige auszu-
werten. Hierzu haben wir unser Deutsches
Institut fiir Qualitdt in der Neurologie,
DIQN, gegriindet, das uns bei der Re-
cherche, Datensammlung, Auswertung
und Archivierung helfen wird.

AUTOREN
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gesetzt. So gilt es zum einen, die Situati-
on der Neurologen und Psychiater in-
nerhalb der politischen Zwinge und
Verteilungsmechanismen zu verbessern.
Zum anderen miissen sie sich bei aktu-
ellen gesundheitspolitischen Weichen-
stellungen mit ,kurzer Halbwertszeit"
zukunftsgerichtet und langfristig positi-
onieren. Dies ist keine Spielwiese, son-
dern eine Notwendigkeit, da der Vergii-
tungsanteil aus der Regelversorgung
zugunsten neuer Versorgungsstrukcuren
abnehmen wird. Dies beinhaltet fiir die
Verbinde, die konzeptionellen, organi-
satorischen und formaljuristischen Vor-
aussetzungen fiir Direktvertriige nach §§
140 und 73 mit Krankenkassen zu schaf-
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fen, Kontakte zu kniipfen und Vertrags-
verhandlungen zu fithren.

Intelligente regionale Systeme

Mit Konzepten und Vertrigen allein ist
es jedoch nicht getan. Damit auch vor
Ort die notwendigen Infrastrukturen
vorhanden sind, haben die Vorstinde
der Berufsverbinde beschlossen, Model-
le fiir regionale Verbundsysteme zu ent-
wickeln und die Griindung regional
vernetzter Strukturen zu fordern. Eines
der iibergeordneten Ziele intelligenter
Verbundsysteme ist neben der krank-
heitsbezogenen Vernetzung die sek-
toreniibergreifende Kooperation, vor
allem zwischen Netz und Krankenhaus.
Hierzu haben die Berufsverbinde Kon-
takte mit erfolgreichen Netzen gesucht,
Erfahrungen ausgetauscht, Materialien
zusammengestellt und Grundkonzepte
entwickelt, die sie ihren Mitgliedern zu
Verfiigung stellen. Dariiber hinaus wer-
den wir die Publikationsorgane der Ver-
binde nutzen und iiber bundesweite
Vortragsserien informieren, um den
Autbau von Netzen zu fordern.

Gesundheitssystem vor

groRBen Problemen

Wir verzeichnen und prognostizieren ei-
nen wachsenden Bedarf an Gesundheits-
leistungen durch medizinischen Fort-
schritt und durch eine demografisch be-
dingte, sich wandelnde Morbiditits-
struktur. Gleichzeitig existiert ein nach-
haltiges und wachsendes Finanzierungs-
problem des Gesundheitssystems in
Deutschland. Zusitzlich unterliege die
deutsche Wirtschaft, trotz aktuellem
Konjunkturaufschwung im Rahmen der
Globalisierung, einem tiefgreifenden
und irreversiblen Wandel. Produktions-
stitten und Dienstleistungen werden
kontinuierlich in Linder mit hohen
Rohstoffreserven beziehungsweise gut
ausgebildeten Fachkriften bei giinstige-
ren Lohnnebenkosten verlagert (BRIC-
Staaten: Brasilien, Russland, Indien,
China). Gleichzeitig leistet sich Deutsch-
land eines der besten und effektivsten,
damit aber auch eines der teuersten Ge-
sundheitssysteme der Welt, das aus der
Wirtschaftskraft der arbeitenden Bevél-
kerung und iiber einen Generationen-
vertrag finanziert wird. Diese beiden
Pfeiler werden die Last der Globalisie-
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rungsfolgen und der demografischen
Verinderungen nicht mehr tragen kon-
nen. Es ist nicht realistisch anzunehmen,
dass vor diesem Hintergrund zusitzliche
Finanzmittel dem Gesundheitssystem
zur Verfiigung gestellt werden — Umver-
teilungen der Mittel erfolgen zu Lasten
der Regelversorgung.

Finanzvolumen begrenzt

Die Politik hat die Dramatik und Nach-
haltigkeit der Probleme lingst erkannt.
Durchdachter und fundierter als wir es
der Politik zutrauen, sind die politischen
Weichenstellungen der aktuellen Ge-
sundheitsreformen ausgefallen. Die Ge-
stalter der Reformen haben sehr genau
die wirtschaftlichen Perspektiven im
Blick gehabt. Spitestens der kommende
Wegfall der Autonomie bei der Beitrags-
bemessung durch Krankenkassen macht
deutlich, dass keine Regierung in grofle-
rem Umfang zusitzliches Geld ins Sys-
tem stellen kann.

Es wird zu einer Relativierung des
zur Verfiigung stehenden Finanzvolu-
mens durch den Mehrbedarf kommen.
Die durchschnittlichen Erlsse fiir Ge-
sundheitsleistungen werden systematisch

3. Perspektiven kooperativer Versorgung

nach unten korrigiert. Die Gesundheits-
reformen haben das Ziel der Verdichtung
von Strukturen: Zusammenschluss der
Krankenkassen, Flexibilisierung der Ver-
sorgungsstrukturen mit Férderung von
gréﬁeren Leistungserbringergemein-
schaften. Dies erméglicht zum einen
giinstigere Kostenstrukturen und zum
anderen neue Kontrahierungsméglich-
keiten mit Verhandlung von Leistungen
mit definierter Qualitit und kalkulierten
Preisen inklusive Rabattvereinbarungen.

Einkommen durch neue Strukturen

In Zukunft kann Gewinnmaximierung
beziehungsweise Existenzsicherung fiir
Leistungserbringer im Wesentlichen nur
durch Kostensenkung und Partizipation
an neuen Vertragsstrukturen erfolgen.
Der innerirztliche Verteilungskampf
lisst nur geringe Verschiebungen zu-
gunsten einer Fachgruppe zu. Eine Um-
Verteilung von Mitteln zur Finanzierung
der Regelversorgung in neue Vertrags-
strukturen ist politisch ebenso gewollt
wie eine Erhshung des intersektoralen
Wettbewerbs: Fiir alle Leistungserbrin-
ger werden Vertriige nach § 140, fiir den
ambulanten Sektor § 73 und fiir den

Neuropsychiatrische Netzwerke im Uberblick

Funktionen:
— Leistungsdifferenzierung und
Spezialisierung
— gemeinsames Marketing und
Offentlichkeitsarbeit

— Bildung von Einkaufsgemeinschaften
— Information von Patienten
— gemeinsame Geratenutzung
— Etablierung von Zweitmeinungs-
systemen
Partner:
__ Vertragsdrzte
— Kliniken
__ Heilmittelerbringer
— Reha- und Pflegeeinrichtungen
— Apotheken

Spezialisierungen:
__ apparative Leistungen (Ultraschall-
diagnostik, Elektrophysiologie)

__ neuropsychologische Diagnostik

__ Infusionsambulanzen, Labor
_ Heilmittelerbringung

__ ambulante Rehabilitation
__teilhabeorientierte Pflege

__ Soziotherapie und psychiatrische
Pflege

__ Edukation

__ Gutachten

__ palliative Versorgung

__ multimodale Schmerztherapie
__ Suchtambulanzen

_ Heimversorgung

Gemeinsam genutzte Strukturen:
_ Schulungszentren

__ Callcenter

__ Notfalldienste

__ Hausbesuchsdienste

__ Dokumentationstools

_ Finanzierung und Fallmanagement
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stationiren Bereich § 116 an Bedeutung
gewinnen.

Die Partizipation an neuen Vertrags-
beziehungen stellt eine neue Einnahme-
quelle dar, die Einbuflen in der Regel-
versorgung zumindest partiell kompen-
sieren konnen. Die oft propagierte Er-
schliefung weiterer Einnahmequellen
iiber den ,,Selbstzahlermarkt® ist im Ein-
zelfall denkbar, aber fiir die meisten Ein-
richtungen und speziell in unserer Fach-
gruppe nur sehr begrenzt. Weitere Kom-
pensationsméglichkeiten liegen eher in
der Spezialisierung, in der Optimierung
von Abliufen und in eingeschrainktem
Umfang auch in der Bildung von Koo-
perationen im Rahmen des Vertragsarzt-
inderungsgesetzes.

Kooperationen fiir die Zukunft

Auf diesem Hintergrund miissen wir
uns, Niedergelassene wie Klinikirzte,
mit intelligenten Versorgungsstrukturen
positionieren. Kliniken und Praxen ste-
hen zunichst wirtschaftlich unter ver-
gleichbarem Druck. Unter Konkurrenz-
bedingungen innerhalb und zwischen
den Sektoren sind die Verhandlungspo-
sitionen fiir alle potenziellen Vertrags-
partner ungiinstig.

Leistungserbringer miissen nicht
selten zur Sicherung von Markepositi-
onen ihre Leistungen unter Wert anbie-
ten. Kostentriger stehen unter dem
Druck, Vertrige fiir Leistungen abzu-
schlieflen, die unter Wert kalkuliert sind.
Eine Planungssicherheit ergibt sich fiir
keine Partei. Die Moglichkeiten der Er-
schliefung von zusitzlichen Einnahme-
quellen iiber ambulante Leistungserbrin-
gung fiir Kliniken sind sehr begrenzt, da
die Erlose an die Vergiitungslogik des
Vertragsarztsystems gebunden sind. Die
Maoglichkeiten der Kostenreduktion fiir
niedergelassene Arzte durch Bildung von
Zweigpraxen oder Teilgemeinschaftspra-
xen sind ebenfalls begrenzt und diirften
nur im Ausnahmefall wirtschaftlich sein,
da diese Formen von Kooperationsge-
meinschaften entweder sehr elaboriert
sind oder zunichst mit einer Verdopp-
lung von Kostenstrukturen einhergehen.

Die theoretische Méglichkeit von
groflen Leistungserbringergemein-
schaften unter einem Dach, etwa in
Form von Medizinischen Versorgungs-
zentren, diirfte bei Praxisschliefungen
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und Ankauf von Vertragsarztsitzen eine
Option sein. Die MVZ-Griindung durch
Praxisfusionen ist hingegen eine Ausnah-
me. Die praktikable Alternative stellt der
Zusammenschluss von Praxen und be-
ziechungsweise oder Kliniken dar. Ob es
sich hierbei formaljuristisch um einen
regionalen Praxisverbund, eine Genos-
senschaft, eine GmbH, eine Gesellschaft
biirgerlichen Rechts oder um einen Ver-
ein handelt, ist zunichst nachrangig, da
die Inhalte der Kooperationsvereinba-
rung, die Kostenersparnis und die Ver-
tragsfihigkeit entscheidend sind.

Voraussetzungen miissen stimmen
Der Zusammenschluss von Leistungser-
bringern zu effizienten Vertragsgemein-
schaften erfordert exzellente formale
Rahmenbedingungen. In dieser Koope-
ration gibt es viel zu beriicksichtigen.
Entscheidend sind Subspezialisierung
und gegenseitige Zuweisung, Definition
und Kalkulation von Leistungen, ge-
meinsamer Einkauf, gemeinsames Mar-
keting sowie der Abschluss von Vertri-
gen mit weiteren Kooperationspartnern
und Kostentrigern.

Der Zusammenschluss konsens- und
kooperationsfihiger Vertragspartner so-
wie die Einiibung derartiger Kooperati-
onen einschliefllich der vertrauensbilden-
den Mafinahmen ist nicht ,aus dem
Stand heraus® méglich. Die formaljuris-
tischen, organisatorischen, betriebswirt-
schaftlichen, steuerrechtlichen und psy-
chologischen Vorraussetzungen erreichen
einen Komplexititsgrad, der einen Vor-
lauf und ein , Training® der Beteiligten
erfordert. Erst dann werden die Leis-
tungsfihigkeit und die Vertragsfihigkeit
der Gemeinschaft den Realititsanforde-
rungen gerecht. Vertriige und die damit
verbundenen Umsatzerlse folgen den
Leistungen, der umgekehrte Weg diirfte
eine seltene Ausnahme darstellen. Auch
wenn Praxisverbiinde in der Zeit vor dem
ersten April 2007 bisher kaum ihre wirt-
schaftlichen Ziele erreicht haben diirften,
stellt die Marktposition bereits etablierter
Kooperationsgemeinschaften einen er-
heblichen Vorteil dar.

Damit Netze funkdionsfihig sind, ist
eine hohe individuelle Ausrichtung not-
wendig — je nach Spezialisierung und
Neigung der Netzteilnehmer sowie der
regionalen Besonderheiten. Eine eher

lindliche Kooperation wird sich anders
aufstellen als ein Netz in einem Ballungs-
gebiet. Auch wird ein Arztenetz nicht
gleich das gesamte Potenzial nutzen kén-
nen. Eine der Grunderfahrungen des
Qualititsmanagements gilt auch hier,
nimlich mit kleinen, aber machbaren
Projekten anzufangen und dann weitere
Projekte ,,organisch® wachsen zu lassen.

Aufgabe der Berufsverbande

Damit bei der Planung nicht zu viel Zeit
mit Satzungsdiskussionen, Dokumenta-
tionsverfahren und Konzeptarbeit verlo-
ren geht, sehen die Berufsverbinde ihre
Aufgabe darin, ihre Erfahrung den Mit-
gliedern zur Verfligung zu stellen. Athe-
ne, unsere Qualititsmanagement-Aka-
demie, steht bei der Zusammenstellung
der Materialien, dem Netzaufbau, der
Vertragsverhandlung, der betriebswirt-
schaftlichen Beratung und beim Coa-
ching vor Ort zur Verfiigung. Bei den
Netzwerken handelt es sich um regio-
nale Interessengemeinschaften. Die
Rechtsform ist in diesem Zusammen-
hang nachrangig. Am einfachsten zu
handhaben und mit geringsten Risiken
versehen ist sicherlich der eingetragene
Verein. Wichtiger ist, dass eine gute Sat-
zung vorliegt — mit verbindlichen Re-
geln der Zusammenarbeit und eindeu-
tigen Zieldefinitionen.

Die Bildung gréfSerer Einheiten von
Leistungserbringern ist politisch gewollt,
dem Einzelkimpfer in der Einzelpraxis
wird schleichend, aber systematisch die
Existenzgrundlage erschwert. Die Hand-
lungsoffensive liegt bei den Verbinden,
aber auch bei jedem einzelnen, wenn wir
unsere Freiberuflichkeit erhalten wollen
und uns der Ubernahme durch grofle
Klinikketten entgegenstellen wollen. Es
geht darum, irztliche Rationalisierungs-
potenziale besser auszuschdpfen, zusitz-
liche Finanzquellen zu mobilisieren und
damit die eigene Existenz zu sichern. Es
geht aber auch darum, die irzdiche Le-
bensqualitit und Arbeitszufriedenheit zu
steigern. Intelligente Verbundsysteme wie
die hier vorgeschlagene Netzwerkbildung
ermdglicht in Zukunft die Vertragsfihig-
keit tiber die Regelversorgung hinaus.
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4. Organisation und Strategie

Die wachsende Zahl der Aufgaben der Berufsverbande und der Fachgesellschaften
macht eine Professionalisierung einzelner Geschiftsbereiche erforderlich. Eine Ubersicht
uiber die hiermit befassten Organisationen sollen die folgenden ,,Steckbriefe“ geben.

Berufsverbande BDN, BVDN, BVDP

Athene DIQN
Qualitdtsmanagementsysteme Recherche, Auswertung und Archivierung
Dokumentenpflege Medizinisches QM von Versorgungsdaten
Unterstiitzung bei Vertragsverhandlungen
Betreuung von IV-Netzen

DGN-

Kommissionen

Leitlinien

Perspektiven
Weiterbildung
Anhaltszahlen

QUANUP Intergrierte

Indikationsspezifische Versorgungs- Versorgung

und Qualitatsprojekte
Brain-Konzept (SVP Parkinson)

Vertragsverhandlung und -abschluss §§ 140, 73 Mitarbeiterqualifizierung,
Netzmanagement Ausbildung Praxisassistenten

QUANUP

Verband fiir

SV @ pariinson
Strukturierte Famprternrret

Versorgung . Parkinsomn

Versorgungsvertrage - Versorgungsstandards
Wissenschaftliche Standards
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BERUFSVERBAND IM UBERBLICK

Professionelle Strukturen —

klare Kompetenzen

Die berufspolitische Situation wird fiir Mediziner immer komplexer.
Damit wachsen auch die Anspriiche an Berufsverbande. Diese

miussen ihre Aufgaben intern aufteilen oder delegieren. Die folgende

Ubersicht beschreibt die Organisationen rund um den BDN.

eue Vergiitungs-, Vertrags- und

Versorgungsstrukturen und eine
politisch gewollte Umgestaltung der Ver-
sorgungslandschaft fithren zu immer
neuen berufspolitischen Herausforde-
rungen. Aus den bisherigen Beitrigen
dieser Sonderausgabe ist deutlich gewor-
den, dass die Aufgaben und Einflussmég-
lichkeiten der Berufsverbinde kontinu-
terlich wachsen. Dies fiithrt auch zu
steigenden organisatorischen Anforde-
rungen, die nicht mehr vollstindig durch
Vorstand, Beirat und Arbeitsgruppen
bewiltigt werden kdnnen.

Fiir definierte Arbeitsbereiche sind
eine Professionalisierung sowie eine kla-
re Aufgabenteilung der Verbinde, Fach-
gesellschaften und Partnerorganisationen
erforderlich. Wir haben aus diesem
Grund in den letzten Jahren Teile unserer
Titigkeiten operational ausgelagert und
damit sehr gute Erfahrungen gemacht.
Maglicherweise haben einige Kollegen bei
den vielen beteiligten Strukturen etwas
die Orientierung verloren. Wir méchten
an dieser Stelle eine Ubersicht iiber Sub-
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und Partnerorganisationen geben. Den
Mitgliedern werden wir jihrliche Quali-
tits- und Rechenschaftsberichte der Ver-
binde zur Verfiigung stellen, in denen
Organigramme, Zustindigkeiten, Aufga-
bengebiete und jeweils aktuelle Titig-
keiten dargestellt sind und jederzeit nach-
gelesen werden kénnen.

Vertragsfihigkeit

Berufsverbinde sind keine gewinnorien-
tierten Unternehmen und kénnen nicht
ohne weiteres Versorgungsvertrige ab-
schlieffen. Um die Vertragsfihigkeit der
Verbinde bei integrierten Versorgungs-
vertrigen oder Strukturvertrigen zu er-
mdglichen, haben wir eine Genossen-
schaft — ,Brain-Konzept“ — gegriindet.
Bei den ersten Rahmenvertrigen fiir die
sIntegrierte Versorgung Depression®
oder medizinische Videobeoachtung ist
zunichst die Cortex-Management-Ge-
sellschaft ,eingesprungen®. Demnichst
kénnen Versorgungsvertrige tiber Brain-
Konzept abgewickelt werden (siche S.
58).

BDN

49 4.1 Ubersicht
50 4.2 DION
52 4.3 Athene
56 4.4 QUANUP

58 4.5 Brain-Konzept

IGES fordert betriebswirtschaft-
liches Management

LLangfristig erforderlich ist die schritt-
weise Ubernahme von Budgetver-
antwortung und damit verbunden
die Organisation und Entwicklung
interner Vergiitungssysteme. (...) Fiir
die niedergelassenen Facharzte wird
eine solche Entwicklung mit einem
zusatzlichen Bedarf an betriebswirt-
schaftlicher Professionalisierung
einhergehen, die den Bedarf von Ma-
nagementstrukturen fiir Vertrags- und
Leistungsprofilgestaltung umfasst.“

IGES, Gutachten zur Entwicklung fach-
arztlicher Leistungen im deutschen
Gesundheitssystem, April 2007

Netzbetreuung
Die Erfahrung in den Vertragsverhand-
lungen mit Krankenkassen und die Be-
treuung der laufenden Vertriige hat ge-
zeigt, dass die Netzbetreuung duflerst
zeitaufwendig ist und zu entsprechenden
Engpissen gefiihrt hat. Aus den Reihen
des Vorstands war das in der Vergangen-
heit kaum noch zu bewiltigen und wird
mit einer zunehmenden Zahl an Vertri-
gen zukiinftig kaum noch méglich sein.
Wir schitzen uns daher gliicklich, dass
unsere Qualititsmanagement-Akademie
»Athene® unter der Leitung von Gabriele
Schuster Aufgaben der Netzbetreuung
und des Netzmanagements mit iiber-
nommen hat. Hierdurch konnten in der
IV Depression die Modellregionen aus-

49



BDN

geweitet werden; die Zahl der Einschrei-
bungen hat sich rapide erhsht. Athene
bleibt uns natiirlich weiterhin bei der
Schulung und dem Aufbau von Quali-
titsmanagementsystemen sowie bei der
Pflege und Verwaltung medizinsicher

QM-Tools erhalten (siehe S. 52).

Versorgungsdaten

Fiir die Entwicklung von IV-Konzepten
und fiir erfolgreiche Vertragsverhand-
lungen sind vor allem Versorgungsdaten
wichtig, die es zu recherieren und zu ar-
chivieren gilt. Dariiber hinaus fallen in
laufenden Projekten Daten an, die in
professionellen Datenbanken ausgewer-

DIQN

4.Organisation und Strategie

tet und verwaltet werden miissen. Dies
ist einer der Griinde, weshalb wir das
Deutsche Institut fiir Qualitit in der
Neurologie gegriindet haben. Das
DIQN erarbeitet die Daten und hilt sie
fiir uns verfiigbar (siche S. 50).

Qualitatsprojekte

Fiir die Durchfiihrung von indikations-
spezifischen Qualititsprojekten ist von
den Verbinden der Verein zu Qualitit
in Neurologie und DPsychiatrie —

»QUANUP® - gegriindet worden.

QUANUP hat sehr erfolgreich das Pro-
jekt ,Strukturierte Versorgung Parkin-
son“ auf dem Weg gebracht, aus dem

Professionelle Recherche und

Auswertung von Versorgungsdaten

Das ,,Deutsche Institut fiir Qualitat in der Neurologie“ — DIQN -

ist eine gemeinsame Einrichtung von DGN, BDN und BVDN. Grund-
gedanke des Instituts ist es, Versorgungsdaten und Qualitats-
projekte des Faches Neurologie zu erfassen, aufzuarbeiten, zu
analysieren und regelmaRig nach auRen zu kommunizieren.

m Rahmen berufspolitischer Entschei-

dungen wird Versorgungsforschung
immer wichtiger. Ein bedeutender As-
pekt ist die Kommunikation der entspre-
chenden Daten nach ,auflen“. Damit
sind einerseits Politik und Offentlichkeit
gemeint, die zu wenig iiber die Versor-
gungsleistungen des Faches wissen. An-
dererseits soll das DIQN auch Gesund-
heitswissenschaftlern und Epidemiologen
Versorgungsdaten zur Verfiigung stellen.
Ein Beispiel dafiir ist das Facharztgutach-
ten des Instituts fiir Gesundheits- und
Sozialforschung IGES, zu dem das
DIQN beigetragen hat (verdffentlicht im
April 2007).

Neue Versorgungsstrukturen wie
etwa die integrierte Versorgung haben
sich etabliert. Hier gilt es, eine grofle
Menge an Daten aufzubereiten und als
Grundlage weiterer Vertragsverhand-
lungen den Gremien und Vorstinden
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der Fachgesellschaft und der Berufsver-
binde zur Verfiigung zu stellen. Dies
erfordert eine professionelle Datenbank-
struktur und die erforderliche ,,manpow-
er. Mit seiner Sammlung von Projekt-
und Versorgungsinformationen unter-
stiitzt das DIQN auflerdem lokale Pro-
jekte der Neurologen und Nervenirzte.
So hilft zum Beispiel die Datensammlung
zur integrierten Versorgung dabei, eigene
IV-Projekte in den Regionen realistischer
abzuschitzen und schneller umzusetzen.
Vertrige, Qualititsdokumentationen, Er-
fahrungen: Die Datensammlung des
DIQN Isst lokale Initiativen an den Er-
fahrungen anderer teilhaben.

Versorgungsforschung essenziell

fiir Neurologen

Auf die besondere Bedeutung der Ver-
sorgungsforschung und der Dokumen-
tation von Qualititsprojekten hat Prof.

nicht zuletzt ein erster Versorgungsver-
trag hervorgegangen ist. Weitere Quali-
titsprojekte sind die Ausbildung von
Praxisassistenten zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit inklusive der Mog-
lichkeit zur Delegation von Leistungen
an qualifizierte Mitarbeiter (siche S. 56).
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Dr. Bert Riirup auf dem 5. Neurologen-
und Psychiatertag am 23. Juni in Kéln
hingewiesen: ,Die Forderung der Arzte
nach einer besseren finanziellen Ausstat-
tung wird in der Politik verhallen, wenn
sie nicht zugleich belegen kénnen, dass
dieses Mehr-Geld in die richtigen Kani-
le flieft.“ Entscheidend in der poli-
tischen Auseinandersetzung sei es, einer-
seits die Morbiditit zu belegen, die um-
fangreichere Versorgungsstrukturen er-
fordert, und andererseits nachzuweisen,
dass Neurologen und Nervenirzte am-
bitionierte und qualititsvolle Initiativen
entwickeln, um die Morbiditit zu sen-
ken. ,Die Verbinde miissen den poli-
tischen Weg gehen, einen Wettbewerb
um die beste Versorgungsstruktur anzu-
stofen”, so Riirup. DGN, BDN und
BVDN setzen dabei nicht nur auf zen-
trale Projekte von Fachgesellschaft und
Berufsverband, sondern wollen mit dem
DIQN auch lokale Initiativen unterstiit-
zen, zum Beispiel beim Aufbau von Arz-
tenetzen und dem Abschluss von IV-
Vertrigen.

Wichtig dabei ist: Das Institut schafft
keine neuen Verwaltungsebenen oder
doppelte Strukturen, sondern sammelt
die Aktivititen der bestehenden Arbeits-
gruppen aus Fachgesellschaften, Berufs-
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verbinden und anderen Quellen. Es
konkurriert nicht mit den bestehenden
Aktivititen dieser Organisationen, die
sich um Qualitit in der Neurologie be-
miihen.

Aufbau des DION

Das DIQN ist eine Gesellschaft biirger-
lichen Rechts, Gesellschafter sind der-
zeit die DGN, der BDN und der BVDN.
Es ist méglich und wiinschenswert, dass
sich weitere Partner aus der Neurologie
an dem Institut beteiligen. Die Auflen-
vertretung des DIQN haben zunichst
der Geschiftsfithrer der DGN, Prof. Dr.
Otto Busse, und der Vorsitzende des
BDN, Dr. Uwe Meier, iibernommen.
Ansprechpartner des DIQN und zustin-
dig fiir die im Institut anfallenden ope-
rationalen Titigkeiten ist Dr. Arne Hil-
lienhof, Kéln. Zu seinen Aufgaben ge-
hére die Betreuung einer Datenbank,
die die Qualititsbemithungen des
Faches moglichst umfassend abbildet.
Auflerdem etabliert er ein Kommunika-
tionsnetzwerk zwischen den beteiligten
Institutionen und Kooperationspartnern
des Institutes. Ab 2008 wird er aufler-
dem einmal jihrlich einen Qualititsbe-
richt Neurologie erstellen.

Online auf Daten zugreifen
Eine wesentliche Aufgabe des DIQN ist
es, Versorgungs- und Strukturdaten aus
dem ambulanten, stationiren und reha-
bilitativen Bereich zu erfassen und zu
strukturieren. Dazu verwendet es das
Datenbanksystem ,DIQNArchiv®. Die
Inhalte stehen allen Mitgliedern von
DGN, BDN und BVDN online unter
der Adresse www.diqn.de zur Verfii-
gung. Bei der Internetseite handelt es
sich aber nicht um eine Website zur
Darstellung des Institutes, sondern um
ein internetbasiertes Archivsystem, also
um ein reines Arbeitsinstrument. Es soll
Dokumente zur neurologischen Versor-
gung in Deutschland bereitstellen. Die
Nutzer konnen diese iiber die hinter-
legten Schlagwérter und bestimmte wei-
tere Metainformationen suchen und
darauf zugreifen.

Das DIQN sammelt im Augenblick
Qualititsprojekte aus neun Bereichen:
— Erkrankungen,
— Basisdaten zur Versorgung und Epi-

demiologie,
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Aufgaben des DION

— Qualitatsprojekte in der Neurologie erfassen und strukturiert zur Verfiigung

stellen

_ Betreuung einer Datenbank fiir Versorgungsdaten in der Neurologie

— Unterstiitzung der epidemiologischen Forschung in der Neurologie durch die
Bereitstellung von Daten. Dazu gehort auch, im Auftrag der Verbande zu recher-
chieren und Auskiinfte zur neurologischen Versorgungsqualitat zu liefern.

__ Vorstande, Arbeitsgruppen und Kommissionen von DGN, BDN und BVDN,
bei strategischen Entscheidungen mit entsprechenden empirischen Daten

versorgen

— Qualitatsprojekte koordinieren und Kooperationen mit anderen Stellen unterhalten

Publikationen

— Publikation eines Beitrages zur Situation neurologischer und nervenarztlicher
Praxen und zur Abrechnung von Leistungen im Deutschen Arzteblatt, Ausgabe

4/2007.

__ Publikation eines Beitrages zu den Me-too-Listen der KVen im nervenarztlichen
Bereich im Deutschen Arzteblatt, Ausgabe 12/2007.

— Darstellung eines Symposiums zur integrierten Versorgung im Februar 2007 im
NEUROTRANSMITTER und auf den Internetseiten der Verbande www.neuroscout.de

und www.bvdn.de.

__ Darstellung eines Symposiums DGN-Leitlinie Multiple Sklerose im April 2007 im
NEUROTRANSMITTER und auf den Internetseiten der Verbande www.neuroscout.de

und www.bvdn.de.

— wissenschaftliche Standards und
Leitlinien,

— Forschung und klinische Studien,

— Qualitits- und Risikomanagement,

— Patienteninformationssysteme,

— Versorgungsstrukturen (IV u.a.),

— neurologische Rehabilitation,

— Wirtschaftlichkeit und

— Kosten-Nutzen-Aspekee.

In allen neun Bereichen sind mittlerwei-
le Versorgungsdaten verfiigbar. Die Liste
umfasst die IV-Aktivititen in Neurolo-
gic und Nervenheilkunde im Bereich

»Versorgungsstrukturen®, eine Zusam-
menstellung der Studien und Gutachten
zur wirtschaftlichen Situation der neuro-
logischen und nervenirztlichen Praxen
sowie ein Glossar der relevanten Quali-
titsorganisationen im Bereich ,,Qualitits-
und Risikomanagement®. Im Augen-
blick erginzt das DIQN seine Zusam-
menstellung der laufenden klinischen

Studien zu den wichtigsten neurolo-
g
gischen Erkrankungen.

Projekt ,,Patientenleitlinien*

Das DIQN erstellt und aktualisiert die
Patientenleitlinien von BDN und DGN
und stimmt sie mit den Experten dieser
Organisationen ab. Sie sind nach einem
internationalen Kriterienkatalog fiir
gute Patienteninformationen erstellt.
Im Augenblick verfiigen die Verbinde
iiber 14 Patientenleitlinien. Das Arzt-
liche Zentrum fiir Qualitit in der Medi-
zin (AZQ) hat jetzt die erste von ihnen
bewertet und mit der héchsten még-
lichen Punkezahl ausgezeichnet (Patien-
tenleitlinie zur Migrine). Im Augenblick
ist eine weitere Patientenleitlinie im
AZQ-Bewertungsverfahren (Primir-
und Sekundirprivention des Schlagan-
falls). Die Patientenleitlinie Parkinson
befindet sich in der internen Abstim-
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mung. Das AZQ veroffentlicht die Pati-
enteninformationen auf der Internetsei-
te www.patienten-information.de.

Kooperation mit IMS Health

Das DIQN arbeitet im Bereich Arznei-
mittel mit der Firma IMS Health zu-
sammen. Die Gesellschafter des DIQN
konnten mit dem Unternehmen verein-
baren, dass sie regelmiflig Daten aus
dem Bereich Neurologie/Psychiatrie/
Nervenheilkunde erhalten. Auflerdem
stellt IMS Health das zur Auswertung
notwendige Statistikprogramm zur Ver-
fiigung (Disease Analyzer).

Im Gegenzug haben sich die Ver-
binde dazu bereit erklirt, Kolleginnen
und Kollegen dazu aufzufordern, sich an
dem Panel von IMS Health ,Neurologie,
Psychiatrie, Nervenheilkunde® zu betei-
ligen und Datenlieferanten zu werden.
Das ist im eigenen Interesse des Ver-
bandes: Je mehr Praxen sich beteiligen,
umso valider sind die Daten, die das
DIQN von IMS Health bekommt und
mit denen das Institut arbeitet. Das
DIQN hat mit den IMS-Daten eine Aus-
wertung zur Verordnung von MS-Pri-
paraten, Priparaten zur Alzheimer-The-
rapie und zu weiteren Medikamenten
vorgenommen, bei denen Neurologen
und Nervenirzte Praxisbesonderheiten
geltend machen. Diese zusammen mit
Priifirzten erstellte Auswertung hilft bei
der Beratung von Praxen, denen ein Re-
gress droht. Die Auswertung wird fort-
gesetzt.

AUTOR

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn

52

4.Organisation und Strategie

_EE"'IHP- B EFE
3

ATHENE

Organisation und Vertrage

Die Qualitdtsmanagement-Akademie Athene hat sich im neuro-

psychiatrischen Bereich etabliert. Mit groBer Kompetenz vermittelt
die Organisation wichtige Standards fiir den Bereich Qualitats- und
Risikomanagement sowie fiir Vertrage der integrierten Versorgung.

A thene wurde auf Initiative des BDN
im Jahr 2001 gegriindet und hat sich
auf die Einfithrung von Qualititsma-
nagement-Systemen im Auftrag von
Berufsverbinden spezialisiert. Der erste
Kunde von Athene war der BDN, bald
gefolgt vom BVDN und BVDP. Die
Griindung erfolgte durch Dr. Horst Poi-
mann und Diplompsychologin Gabriele
Schuster, die beide im Bereich Qualitits-
management iiber umfassende Erfahrung
verfiigen. Beide sind Geschiftsfiithrer von
Athene und in Wiirzburg titig.

Die Akademie hat den Status eines
,Lieferanten fiir alle Verbinde. Keiner
der Berufsverbandvorstinde ist Gesell-
schafter oder assoziiertes Mitglied bei
Athene. Athene setzt ihre Aktivititen
zum Thema , Qualititsmanagement” di-
rekt im Sinne der Verbinde um. Im Ge-
genzug sichern die Berufsverbinde Athe-
ne ihre Exklusivitit zu. Unabhingig von
dieser Vereinbarung ist die Akademie
wirtschaftlich unabhingig und eigenstin-
dig. Thren Status als Partner der Berufs-
verbinde kann Athene auch verlieren,
falls die Qualititsanspriiche der Verbin-
de einmal nicht mehr bedient werden
sollten.

Inzwischen vertritt Athene neben
den neuropsychiatrischen Berufsverbiin-

den den Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte (BVK]), den Berufsverband
der Kinder- und Jugendpsychiater
(BKJPP) sowie die niedergelassenen Neu-
rochirurgen (BDNC) in allen Angelegen-
heiten rund um das Thema Qualititsma-
nagement.

Seit einer Umstrukturierung im Jahr
2006 hat die Akademie auch eigenstin-
dige Filialen in Dresden und Kéln. Die
Filiale in Dresden wird geleitet von Sig-
mar Fest, die Kolner Filiale von Kerstin
Berninger.

QM-Systeme und
Risikomanagement

Mit den Qualititshandbiichern nach
DIN EN ISO 9001 fiir die neurolo-
gische, nervenirztliche und psychia-
trische Praxis sowie mit den bundesweit
durchgefiihrten Seminaren und Coa-
chings nach ISO und QEP® hat Athene
die Qualititsmanagement-Landschaft
bundesweit geprigt. Sie ist bei QEP®-
Schulungen auch offizieller Vertreter
der Verbinde bei der KBV. Die QM-
Handbiicher, Seminare und Coachings
konnen Sie iiber die Athene-Zentrale
erwerben beziechungsweise buchen. Ak-
tuelle Seminarangebote finden Sie auf
der Homepage der Akaedemie unter
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Qualititsmanagement-
Akademie Athene

Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg
Tel.: 093188029396

Im Internet finden Sie weitere
Angaben unter:
www.athene-gm.de

E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

www.athene-qm.de. Mit dem Standard-
werk ,Risikomanagement in der Neuro-
logie“ ist es dem Autorenteam gelungen,
den aktuellen Stand zum Umgang mit
beziehungsweise zur Vermeidung von
Risiken in der Neurologie zusammenzu-
fassen.

Vertrag mit der Techniker
Krankenkasse

Zum 1. April 2007 iibernahm Athene
den IV-Vertrag ,,Depression® der Tech-
niker Krankenkasse. Aus den anfinglich
190 Patienten, die bei der Ubernahme
durch Athene in den Vertrag einge-
schrieben waren, sind bis Ende Juni
mittlerweile 450 Teilnehmer geworden.
Die Dokumentation erfolgte elektro-
nisch, die entsprechenden pdf-Doku-
mente wurden zur Verfiigung gestellt
und ferner ein transparentes Controlling
eingefiihrt, das den Praxen jederzeit ei-
nen guten Uberblick iiber die einge-
schriebenen Patienten ermdglicht. Mo-
natliche Erinnerungs-Faxe sorgen dafiir,
dass keine Quartalsuntersuchung ver-
gessen wird; Abrechnungstipps helfen,
den Vertrag optimal auszunutzen.

Seit 1. April 2007 wurden verschie-
dene Regionen (Dresden, Wiirzburg-
Schweinfurt-Aschaffenburg-Bad Kissin-
gen, Ludwigshafen-Pfalz) in den Vertrag
aufgenommen.

Zurzeit wird die Wirksamkeit des
Vertrages durch die Techniker Kranken-
kasse gepriift. Wir rechnen mit Riick-
meldungen aus dieser Priifung bis Ende
September. Wir begriiffen die Vertrags-
priifung durch die Krankenkasse zum
jetzigen Zeitpunke, da wir dann gute
Chancen haben, unsere Abliufe — falls
iiberhaupt notwendig — soweit zu korri-
gieren, dass eine Fortsetzung des Ver-
trages im Jahr 2009 sicher ist. Sobald das
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Priifverfahren durch die TK beendet ist
kénnen weitere Regionen durch Infor-
mationsveranstaltungen in das ,Versor-
gungsnetz Depression® eingebunden
werden. Bitte wenden Sie sich bei Inter-
esse an einer Ausweitung des Vertrages
auch in Threr Region an Athene.

Nihere Informationen zum Vertrag
sowie ein aktuelles , Vertragstagebuch®,
in dem die Aktivititen rund um den Ver-
trag nahezu tagesgenau dargestellt werden,
finden Sie auf unserer Internet-Seite.

Integrierte Versorgung und
regionale Netze

Uberblick iiber die ,IV-Landschaft“: In
Zusammenarbeit mit Athene hat Dr.
Hillienhof vom DIQN im neurolo-
gischen, nervenirzdichen und psychia-
trischen Bereich Informationen rund
um die IV-Vertrige gesammelt. Die ers-
ten Informationen zu den Vertrigen
kénnen unter www.dign.de eingesehen
werden.

Starthilfen fiir regionale Netze: Um den
IV-Vertrag ,Depression® der Techniker
Krankenkasse kiinftig in die Hand der
Leistungserbringer zu tiberfiihren, wur-
de in Zusammenarbeit mit Herrn Wohr
von der Athene-Akademie die Genos-
senschaft ,,Brain-Konzept“ gegriindet.
Diese soll in Zukunft IV-Vertrige ab-
schlieflen und fithren. Wer sich fir die
Griindung solcher Genossenschaften
interessiert findet bei Athene ein prak-
tisches Know-How fiir die Umsetzung

Fiir angehende regionale Netze, die

sich iiber die Form der Griindung noch
nicht im Klaren sind, hilt Athene Mus-
tervertrige fiir Vereine und andere Or-
ganisationsformen vor.
Service-Plattform: Das Ziel der Plattform
»Integrierte Versorgung und Regionale
Netze® bei Athene ist es, den regionalen
Netzen die vielfiltigen Moglichkeiten
aufzuzeigen. Gleichzeitig méchte die
Akademie bei allen Fragen zu Themen
wie zum Beispiel Verhandlungen mit den
Krankenkassen, Gestalten von IV-Ver-
trigen, Bildung von Einkaufsgenossen-
schaften, Zentrierung und Vertrieb von
Leistungen im Netz, Erstellen und Um-
setzen eines Marketingkonzeptes sowie
Beriicksichtigung versicherungsrelevanter
Aspekte Hilfestellungen geben. Hierzu
gehort auf Wunsch auch die Analyse und
Optimierung von Angeboten und Ab-

liufen im Netz sowie in einzelnen Praxen
unter finanziellen Gesichtspunkten — die

Jfinanzielle Prozessanalyse“. Hier ist Athe-
ne ein Instrument fiir die Berufsverbin-
de, um die regionalen Netze als 6reliche,
starke Strukeuren auf- und auszubauen.
Management von weiteren IV-Vertra-
gen: Die , Feuerprobe® als Management-
Gesellschaft fiir IV-Vertrige hat Athene
bestanden. Ein transparentes Controlling
ermdglicht den Teilnehmern am Vertrag
zu jedem Zeitpunkt einen Einblick in
den Stand der Dinge, sodass Qualitits-
problematiken in der Umsetzung schnell
transparent gemacht und abgestellt wer-
den kénnen. Die enge Zusammenarbeit
und somit die engmaschigen Kontrollen
durch die Berufsverbinde machen Athe-
ne zu einer guten Management-Firma
fiir IV-Vertriige. Im Augenblick besteht
noch die Méglichkeit, weitere Vertrige
aufzunehmen.

Nachfolger von Klaus-H. Heinsen

Am 21. April 2007 wurde das jihrliche
Treffen des BVDN-Landesverbandes
Bayern das erste Mal von Athene orga-
nisiert. Athene hat hier die Organisation
von Klaus-H. Heinsen iibernommen,
der diese Tagung seit vielen Jahren er-
folgreich und bewihrt durchgefiihrt hat.
Die Folien zu den Vortrigen dieser Ta-
gung kénnen unter www.bvdn.de her-
untergeladen werden.

Ab Mitte 2007 wird Heinsen, der
die Neuro-Akademie iiber viele Jahre
hinweg mit groflem Erfolg organisierte,
sich leider in den verdienten Ruhestand
zuriickziehen. Die Organisation der Aka-
demie wird dann an Athene iibergehen.
Ein Garant fiir Bestindigkeit in der Aka-
demie ist selbstverstindlich auch weiter-
hin Dr. Albert Zacher, der die Leitung
der Akademie fiir neurologische und
psychiatrische Fortbildung der Berufs-
verbinde BDN, BVDN und BVDP auch
mit dem Athene-Team mit dem be-
kannten Sinn fiir Zuverlissigkeit und die
Auswahl der richtigen Themen und Part-
ner in gewohnter Weise fortfithren wird.

AUTOR

Dipl.-Psych. Gabriele Schuster, Wiirzburg
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Qualitatsprojekte zur Versorgungsrealitat

Im Dezember 2000 wurde der Verband fiir Qualitatsentwicklung in
Neurologie und Psychiatrie — QUANUP - als Iniatative von BVDN und
BDN gegriindet. QUANUP fiihrt Qualitatsprojekte durch und ermittelt
Versorgungsdaten. Speziell im Bereich Parkinson gibt es eine effizi-
ente Kooperation mit anderen Organisationen.

ersorgungsdaten werden immer

wichtger — gerade vor dem aktuellen
Hintergrund der zunehmenden ,,Oko-
nomisierung der Versorgung®. Diese
betrachtet primir jede irztliche Titigkeit
unter dem Aspekt der evidenzbasierten
Medizin — bei gleichzeitig weitestgehen-
dem Fehlen konkreter Versorgungsfor-
schung. Der allgemein lange anerkannte
»Wert der guten Versorgung® im deut-
schen Gesundheitssystem gerit durch
den Okonomisierungszwang zunehmend
in Gefahr. Hier versucht QUANUP in
Kooperation mit dem Kompetenznetz
Parkinson (KNP), dem Vorwurf an Fach-
drzte entgegenzutreten, die eigentliche
Qualitit ihrer Arbeit nicht ausreichend
belegen zu kénnen. Dies ist nur durch
eine intensive und zeitaufwendige Do-
kumentation der diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen méglich.

Strukturierte Versorgung - Parkinson
QUANUP hat zunichst bei der Indika-
tion Parkinson eine Gruppe von Fach-
drzten aus dem niedergelassenen und
stationiren Bereich zusammengefiihrt
und dabei das am weitesten fortgeschrit-
tene Modul zur ambulanten ,,Struktu-
rierten Versorgung — Parkinson® (SV-P)
entwickelt. Im Zentrum steht eine in
Kooperation mit dem Kompetenznetz
Parkinson entwickelte SV—P-Daten-
bank. In diesem Datensystem,
QUANUP dB (dataBase), werden alle
fiir Parkinson relevanten Parameter ein-
schliefflich der direkten und indirekten
Krankheitskosten vollstindig erfasst. Es
enthilt simtliche soziale Daten (Berufs-
fahigkeit, Berentung, GdB, Versorgung,
Pflegestatus), alle krankheitsbezogenen
Daten (Diagnosestellung, -sicherung,
Symptombeschreibung in international
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etablierten Skalen einschliefflich , Dia-
gnose-Check® der Krankheitskomplika-
tionen), alle Therapiemafinahmen mit
Leitlinien-iiberpriifung, alle Therapie-
kosten (medikamentds, nicht medika-
mentds) sowie Outcome-Parameter in-
klusive Patientenlebensqualitit.

Nachdem die Software entwickelt,
angepasst und erprobt ist, werden derzeit
randomisiert ,,typische Parkinsonpati-
enten” untersucht. Die Auswertung wird
die seit langem geforderten objektiven
Daten zur Krankheitsbelastung der Pa-
tienten und alle erbrachten beziehungs-
weise veranlassten irztlichen wie nicht
drztlichen Leistungen einschliefSlich re-
aler Therapiekosten generieren. Zusitz-
lich sind damit objektivierbare Aussagen
iiber Leistungsprofil und die Behand-
lungsqualitit der teilnehmenden Praxen
und Ambulanzen méglich. Hieraus kén-
nen Benchmark-Parameter entwickelt
werden — fiir die Behandlungsqualitit
ebenso wie bereits vorliegende konkrete
Module zur Qualititsverbesserung und
deren Kostenrahmen.

Wichtige Vorarbeit fiir andere
Bereiche

Das Kernstiick der QUANUP-dB-Soft-
ware ist bewusst indikationsunabhiingig
entwickelt worden. Die Bediirfnisse der
teilnehmenden Praxen haben bei Soft-
wareentwicklung und -anpassung im
Rahmen wiederholter Updates und Up-
grades hdchste Prioritit. QUANUP hat
hierbei gute Erfahrungen mit den betei-
ligten Softwareentwicklern sammeln

konnen und stellt die geleistete Vorar-
beit gerne fiir weitere Indikationen
chronischer Erkrankungen in Neurolo-
gie und Psychiatrie zur Verfiigung.

Diese Vorgehensweise entspricht aus
Sicht von QUANUP dem Gedanken
einer ,sinnvollen integrierten Versor-
gung", in der eine Erkrankung vollstin-
dig in ihren unterschiedlichsten Facetten
und ihrer Komplexitit betrachtet und
evaluiert wird. Es geht hier gerade nicht
um kurzfristige Kostenreduktionen und
-verschiebungen ohne nachhaltige Kon-
zepte. Deshalb ist es fiir uns wichtig, dass
die Dokumentation und Evaluation von
IV-Projekten zu Parkinson zusammen
mit den Kollegen von SVP durchgefiihrt
wird. Dies konnte bereits im mittelhes-
sischen IV-Parkinson Vertrag mit der
Barmer EK, mit elf niedergelassenen
Neurologen/Nervenirzten sowie der
Neurologischen Klinik in Marburg und
der Parkinsonklinik Bad Nauheim reali-
siert werden.

Versorgungsstudie zu Parkinson

Ein weiteres wichtiges Projekt ist die be-
reits abgeschlossene, sich derzeit in der
Auswertungsphase befindende ,Versor-
gungsstudie Parkinson in Berlin“. Im
IV. Quartal 2006 erfassten zwolf Berli-
ner Praxen alle Parkinsonpatienten mit
einer an QUANUP dB angelehnten
Maske. Die Datenauswertung erfolgt
durch das Kompetenznetz Parkinson.
Vom IGES werden die Daten weiter be-
arbeitet und fiir ein von den Berufsver-
binden in Auftrag gegebenes, umfas-
sendes Gutachten iiber die Versorgung
von Parkinsonpatienten in Deutschland
bereit gestellt.

Darin soll nicht nur die Hohe der
Verordnungskosten simtlicher 4rztlicher
und nichtirztlicher Leistungserbringer
veroffentlicht werden, sondern auch die
auflerhalb des Systems der gesetzlichen
Krankenkassen von Patienten selbst zu-
sitzlich getragenen Kosten. Nicht zuletzt
stehen Angaben iiber die geleistete rzt-
liche Titigkeit und das hierfiir vom Sys-
tem gezahlte drztliche Honorar im Zen-
trum des Interesses.
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Informationen unter www.quanup.de
Kontakt: Geschaftsstelle Quanup c/o
Alexander Simonow

Hauptstr. 106, 35745 Herborn

Tel.: 02772 9896-0

Fax: 02772 9896-14

PASS - Parkinsonassistentin

Ein aus unserer Sicht immens wichtiges
Modul fiir eine bessere Versorgung der
Patienten in deutschen Facharztpraxen
ist die von Industrie und Krankenkassen
unabhingige Weiterbildung der Fach-
arzthelferinnen. Zunichst entwickelte
QUANUP fiir den Bereich Parkinson
einen Ausbildungsgang zur ,Parkinson-
assistentin® (PASS). Mittlerweile gibt es
in Deutschland iiber 100 Parkinsonas-
sistentinnen. Der Ausbildungsgang wird
vom KNP, der Deutschen Parkinson
Vereinigung (dPV), dem Arbeitskreis

4.0Organisation und Strategie | BDN

Parkinson-Syndrome Berlin und
QUANUP czertifiziert. Die zusitzliche
Zertifizierung durch die Deutsche Par-
kinson Gesellschaft (DPG) ist angefragt.
Kliniker haben den Gedanken inzwi-
schen fiir die Weiterbildung ihres stati-
oniren Personals aufgegriffen. Dariiber
hinaus konnten aus den Vorerfahrungen
zur PASS-Fortbildung 2007 erste Kurse
fiir ein Kolloquium zur psychiatrischen
Assistentin von den Kollegen Dr. R.
Wietfeld, Dr. S. Schreckling und Dr. F.
Bergmann durchgefithrt werden. Ein
komplett industrieunabhingiges MS-
Modul steht ab 2008 zur Verfiigung.

Umfassendes Therapiemanagement

notwendig

Selbstverstiandlich gibt es im Bereich
Parkinson auch fiir Kollegen regelmi-
Bige Weiterbildungsveranstaltungen.
Diese konzentrieren sich auf sektoren-
tibergreifende komplexe Fragestellungen
und innovative Therapiemethoden ab-

seits von Kongressvortrigen. Ziel ist ein
konkretes und umfassendes Therapie-
management fiir Parkinsonpatienten.
Zusitzlich widmet sich QUANUP der
unbedingt erforderlichen Strukturierung
der komplementir-therapeutischen Maf3-
nahmen, wie Physio-, Ergo-, Sprech- und
Schlucktherapie.

Derzeit sind in QUANUP 35 Mit-
glieder, 33 neurologische Praxen mit
einem Schwerpunke in der Behandlung
Parkinsonkranker und zwei universitire
Institutsambulanzen fiir Bewegungssto-
rungen aktiv. Wir danken fiir deren en-
gagierte Mitarbeit, ebenso den Unterstiit-
zern von Seiten der Pharmaindustrie, die
unsere Arbeit ohne jegliche Einflussnah-
me auf Inhalte erméglicht haben.

AUTOREN

Dr. med. Reinhard Ehret, Berlin
Alexander Simonow, Herborn
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BRAIN-KONZEPT

4.Organisation und Strategie

Vertragsabschlusse fur die Kollegen

Eine berufsverbandseigene Genossenschaft schlieBt in Zukunft
Kollektivvertrage ab. Sie vertritt die Interessen von Neurologen,
Nervendrzten und Psychiatern; die ersten Projekte der Genossen-
schaft sind Vertragsabschliisse fiir die integrierte Versorgung.

m 21. Juni 2007 wurde anlisslich

des 5. Neurologen- und Psychiater-
tages in K6ln nach langwierigen Vorar-
beiten die Genossenschaft der Nerven-
irzte, Neurologen und Psychiater —
,Brain-Konzept" — gegriindet. Nun fehlt
nur noch die Anmeldung beim Register-
gericht und wir sind arbeitsfihig.

Wozu brauchen Neurologen, Ner-
venirzte und Psychiater eigentlich eine
Genossenschaft? Wer unsere Publikati-
onen im NEUROTRANSMITTER und im
Neurotransmitter-Telegramm der letzten
Jahre aufmerksam verfolgt hat, wird sich
daran erinnern, dass wir bereits 2003
angesichts des Entwurfes zum Gesund-
heitssystem-Modernisierungsgesetzes
(GMG) die Griindung einer vertragsfi-
higen Genossenschaft fiir unsere Fach-
gruppen beschlossen. Damals drohte der
gesetzliche Zwang zu Einzelvertragsab-
schliissen fiir alle Fachirzte — nur Haus-
drzte sollten noch im Kollektivvertrags-
system der KVen verbleiben. Dazu kam
es gliicklicherweise nicht. Dennoch ha-
ben wir alle Vorarbeiten geleistet, um im
Ernstfall eine vertragsfihige Genossen-
schaft fiir Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater ,aus der Schublade® ziehen zu
konnen.

KVen verlieren an Bedeutung

Derzeit droht zwar kein plotzlicher
Ernstfall mit schlagartigem Wegbrechen
der KVen. Dennoch wird in der Bezie-
hung zwischen niedergelassenen Arzten,
KVen, Krankenkassen und Patienten
ein vermutlich nicht mehr aufzuhalten-
der Wandel stattfinden. In Bayern etle-
ben wir gerade den massivsten Punke-
wertabsturz seit vielen Jahren. Diese
Entwicklung haben nérdliche und éstli-
che KVen bereits als ,Kellertreppenef-
fekt“ in vielen kleinen Schritten hinter

sich gebracht.
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Seriése Gesundheitsskonomen ge-
hen davon aus, dass in etlichen Jahren
nur noch 60% des Honorarvolumens
von niedergelassenen Kassenirzten iiber
die KV abgewickelt werden. Das verblei-
bende Versorgungsvolumen wird per
Direketvertrag vor allem mit Krankenkas-
sen, moglicherweise aber auch mit Kran-
kenhiusern oder anderen Gesundheits-
versorgungsorganisationen vertraglich
vereinbart werden. Wir stehen in abseh-
barer Zeit vermutlich einer Vielfalt von
Vertragspartnern und Vertragskonstella-
tionen gegeniiber. Einzelpraxen sind aber
logistisch mit dem Abschluss von Einzel-
vertrigen iiberfordert; ganz abgesehen
davon, dass sie im Wettbewerb sicherlich
kaum wirtschaftlich tragfihige Vertrige
abschlieflen kénnen.

Vertragsabschluss per
Genossenschaft

Nichts liegt daher niher, als eine berufs-
verbandseigene ,,Genossenschafts-KV*
zu griinden, die fiir unsere Fachgruppe
Kollektivvertrige abschliefft. Wenn un-
sere Genossenschaft alle erforderlichen
Fihigkeiten vom Vertragsabschluss bis
hin zur Rechnungsstellung und Hono-
rarverteilung beziehungsweise Abrech-
nungspriifung verfiigt, kann sie tatsich-
lich fiir uns die Funktion einer KV er-
fiillen. Zunichst wird dies so bei un-
serem IV-Vertrag Depression mit der
Techniker Krankenkasse gehandhabt.
Nach der Anlaufphase kénnen aber auch
regionale IV-Projekte iiber die Genos-
senschaft verwaltet werden, sodass
grundsitzlich fiir solche Projekte keine
regionalen ,Verwaltungsvereine® mehr
gegriindet werden miissen.

In die Genossenschaft Brain-Kon-
zept kénnen nur Mitglieder der neuro-
logischen und psychiatrischen Berufsver-
binde BDN, BVDN und BVDP eintre-

ten. Die Aufnahmegebiihr in die Genos-
senschaft betrigt 200 EUR; sie ist ermi-
Rigt auf 100 EUR innerhalb von 24
Monaten ab Griindung. Ein Genossen-
schaftsanteil kostet einmalig 200 EUR.
An moglichen Gewinnausschiittungen
von Brain-Konzept kénnen natiirlich nur
Mitglieder teilnehmen — abgesehen von
den in Euro und Cent fest vereinbarten
Behandlungshonoraren.

Arztliche Teilnehmer an IV-Pro-
grammen der Berufsverbinde miissen
nicht verpflichtend Genossenschaftsmit-
glieder sein, wohl aber Berufsverbands-
mitglieder. Ein weiteres wirtschaftliches
Titigkeitsfeld von Brain-Konzept wird
die Bildung von Einkaufsgemeinschaften
sein, beispielsweise fiir Ultraschall- oder
Elekerophysiologiegerite. Auch derartige
Vorteile kann unsere Genossenschaft
natiirlich nur Mitgliedern zur Verfiigung
stellen.

Sobald alle biirokratischen Weichen
gestellt sind und sich der Beitritt in un-
sere Genossenschaft Brain-Konzept lohnt,
werden wir Sie wieder informieren, damit
Sie Thre Beitrittsentscheidung treffen
konnen.

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
2.Vorsitzender des BVDN
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Berufspolitik heil3t analysieren, intervenieren, zuweilen protestieren, zunehmend
gestalten, vor allem aber auch informieren. Eine Ubersicht iiber die Systematik und die

Méglichkeiten der verschiedenen Informationskanale sollen die folgenden Artikel
vermitteln.

© Mauritius, Mittenwald
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65 5.4 Neurologen- und
Psychiatertag

Plattform und Archiv fur die Berufspolitik

Neben dem Informationsnetzwerk fiir Patienten ,Neurologen

und Psychiater im Netz“ hat sich fiir Arzte ,Neuroscout* als
Informationsmedium im Internet etabliert. Hier kénnen Mitglieder
der Berufsverbande auf ein groRes Archiv fiir alle berufspolitisch
relevanten Themen zuriickgreifen. Neu sind Mitgliederforen und
geschlossene Foren als Kommunikationsplattform fiir Arztenetze

und Arbeitsgruppen.

ktuelle Informationen aus dem Be-

rufsverband und der Gesundheits-
politik, Downloads und Mitglieder-Ser-
vice: Das ist die Aufgabe der Homepage
des BDN www.neuroscout.de. Zentrale
Inhalte sind tiber ein Passwort geschiitzt
und damit nur fiir Mitglieder zuging-
lich.

Die Berufsverbandsmitglieder haben
die Seite gut angenommen. Das Portal
verzeichnet rund 4.500 Zugriffe pro Mo-
nat auf den internen Bereich. Dies sind
rund sieben Mal so viel wie vor dem
Neustart Ende 2004.

Immer aktuell

Die Inhalte werden jede Woche aktuali-
siert: Berufspolitische Aktivititen des
BDN, Vertragsverhandlungen, Quali-
titsmanagement-Konzepte und weitere
Projekte. Die Mitglieder des Berufsver-
bands sind damit stets auf dem neuesten

Stand.

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 1.2007

Kernpunkte der Homepage sind
neben der Eigendarstellung des Berufs-
verbandes und seiner Strukturen selbst-
verstindlich die verschiedenen Projekte
des BDN. Zum Beispiel finden die Mit-
glieder unter der Rubrik ,Integrierte
Versorgung" die Konzepte der Berufsver-
binde fiir diese Versorgungsform. Au-
Berdem sind Fortbildungen, Symposien
und politische Veranstaltungen des Ver-
bandes abrufbar, nach Méglichkeit mit

den Vortrigen der Referenten.

Offene und geschlossen Foren

Neu im System sind Online-Foren, in
denen Mitglieder aktuelle Themen dis-
kutieren und Informationen austau-
schen konnen. Die Foren werden redak-
tionell betreut.

Ein besonderer Service sind die ge-
schlossenen Foren fiir Arztenetze und
andere Zusammenschliisse von BDN-
Mitgliedern: Mit einem Extra-Passwort

BDN

66 5.5 NEUROTRANSMITTER

67 5.6 www.neurologen-und
psychiater-im-netz.de

68 5.7 Buchrezension:, Teilhaben!“

69 5.8 Qualitatsberichte

Das finden Sie auf der
Homepage der Berufsverbédnde:

__ Artikel friiherer NEUROTRANSMITTER-
Ausgaben

— NEUROTRANSMITTER-Telegramme
zum Nachlesen

_ Ubersichten zu Vergiitungsfragen
(EBM, GOA, JVEG)

— Rahmenkonzepte zur integrierten
Versorgung

__ Patientenleitlinien und Hinter-
grundinformationen zu Leitlinien

— Materialien und Arbeiten zum
Quialitats- und Risikomanagement

__ aktuelle politische Informationen,
Adressen, Links

__ ...und vieles mehr

versehen, sind sie nur fiir bestimmte
Mitglieder zuginglich. Auf diese Weise
erhalten Netzwerke oder Arbeitsgrup-
pen kostenfrei eine Kommunikations-
plattform im Rahmen von www.neuro
scout.de.

Wer seine Biiros nicht mit Bergen
von Papier belasten méchte, der kann im
Mitgliederbereich der Homepage auch
den NEUROTRANSMITTER lesen. Dazu
wird die aktuelle Version zeitnah einge-
stelle. Sie bleibt im Archiv verfiigbar,
sodass Mitglieder jederzeit auch auf ver-
gangene Ausgaben zuriickgreifen kénnen.
Ein weiterer Service fiir Mitglieder ist der
Newsletter des BDN. Er erscheint rund
drei- bis viermal im Jahr und informiert

die Mitglieder tiber aktuelle Projekte des
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Berufsverbandes, iiber Neuerungen und
Termine.

Transparente Finanzierung

Die neue Verbands-Homepage wird
iiber Sponsorengelder finanziert. Dabei
miissen strenge und transparente Regeln
eingehalten werden. Die Sponsoren
iiben keinen Einfluss auf die redaktio-
nellen Inhalte der Seiten aus. Selbstver-
stindlich erfolgt auch keine ,Schleich-
werbung®. Insgesamt ist die Prisenz der
Sponsoren auf der Homepage sehr zu-
riickhaltend: Lediglich der Hauptspon-
sor Biogen Idec erhilt auf der Verbands-
seite den Platz fiir sein Logo; blinkende
und sich abwechselnde Banner gibt es
nicht. Auflerdem steht der Industrie der
Bereich ,Markt und Forschung® zur
Verfiigung, auf der sie — wie auch in den
Fachzeitschriften tiblich — Studienergeb-
nisse und gegebenenfalls Presseinforma-
tionen verdffentlichen konnen. Alle
Firmen, die sich finanziell am Aufbau
und Erhalt der Seiten beteiligen, sind
fiir Interessierte im Bereich Sponsoren
kurz dargestellt.

AUTOR

Dr. med. Arne Hillienhof, K6In
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BDN-Foren

eit der Griindung unseres Berufsver-

bands diirfen wir die DGN-Ta-
gungen dazu nutzen, unsere Mitglieder-
versammlungen abzuhalten und unsere
Aktivititen darzustellen. Fiir die Diskus-
sion und den Austausch in versorgungs-
relevanten Fragen halten wir auf den
Kongressen die BDN-Foren ab, die auf-
grund der hohen Nachfrage von Jahr zu
Jahr groflere Riume beanspruchen.

Die Themen sind zum Leidwesen
der Kongressorganisation mdoglichst ta-
gesaketuell, sodass das genaue Programm
meist kurz vor (oder sogar erst nach)
Drucklegung der Programmbhefte fest-
steht. Inhalte betreffen im Gegensatz
oder in Erginzung zu den wissenschaft-

lichen Programmteilen der DGN haupt-
sichlich Fragen der Sozialgesetze und der
Entwicklung von Vergiitungs- und Ver-
sorgungsstrukturen wie beispielsweise die
integrierte Versorgung.

Auch in diesem Jahr bieten wir wie-
der zwei Foren an. Das erste Forum be-
schiiftigt sich wegen der regelmifigen
Nachfrage wieder mit den Auswirkungen
der Gesundheitsreformen und dem Stand
der Gestaltung der integrierten Versor-
gung. Das zweite Forum hat die 6kono-
mischen Zwinge und die Entwicklungen
der vertragsirztlichen Vergiitungsstruk-
turen zum Inhalt.

BDN-Forum 1- Aspekte der Gesundheitsreform
Mittwoch, 12. September 2007, 11.00-14:00 Uhr, Salon 17/18

Vorsitz: H.-C. Diener (Essen), U. Meier (Grevenbroich)

_ Auswirkungen der Gesundheitsreform und kooperative Versorgungsstrukturen

__Juristische Aspekte. I. Pflugmacher (Bonn)

__ Stationare Versorgung. H.-C. Diener (Essen)

_ Ambulante Versorgung. U. Meier (Grevenbroich)

__ Rehabilitation, Nachsorge und Heilmittel. H. Masur, P. Reuther
(Bad Bergzabern, Bad Neuenahr-Ahrweiler)

__ Roundtable: Diskussion mit Referenten und Teilnehmern

BDN-Forum 2 - Neurologie und Okonomie
Donnerstag, 13. September 2007, 14:30-16:30, Raum 56

Vorsitz: U. Meier (Grevenbroich), F. Bergmann (Aachen)

Teil 1: Versorgung zwischen Standard und Wirtschaftlichkeit - Wann endet
wirtschaftliche Verantwortung, wann beginnt Rationierung?

— Wie werden Kosten-Nutzen-Analysen medizinisches Handeln in der Zukunft

pragen? J. Kugler (Dresden)

__ Me-too-Listen, Generika-Quoten und Off-Label-Regresse — Sinnvolle Mal3nahmen
zur Begrenzung der Arzneimittelausgaben oder Rationierung? G. Nelles (K6In)

Teil 2: Die Zukunft der vertragsarztlichen Versorgung

_ Entwicklung der vertragsarztlichen Vergiitungsstrukturen. F. Bergmann (Aachen)

_Ist die neurologische Praxis zukiinftig tiberlebensfahig? Analysen, MaBnahmen
und Strategien der Berufsverbande. U. Meier (Grevenbroich)

__ Roundtable: Diskussion mit Referenten und Teilnehmern
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BDN-Fortbildung

er BDN hat auflerhalb der Fortbil-

dungsakademie der Berufsverbinde
oder der Fachgesellschaften normaler-
weise keine eigenen Fortbildungsinitia-
tiven. Eine Ausnahme stellen jedoch die
Workshops zur Evaluation der wissen-
schaftlichen Leitlinien dar. Der Berufs-
verband hat die Entwicklung der wissen-
schaftlichen Leitlinien von Beginn an mit
prigen diirfen und auch einen Vertreter
in der Leitlinienkommission gestellt.

Die Aufgabe des BDN besteht selbst-
verstindlich nicht in wissenschaftlichen
Eingaben, sondern der BDN beschiftigt
sich mit Fragen der Anwendbarkeit und
den moglichen Umsetzungsbarrieren.
Um dieser Aufgabe gerecht zu werden,
hat unser Verband seit nunmehr drei
Jahren Veranstaltungen zur Evaluation
ausgewihleer Leitlinien durchgefiihrt.

Das Prinzip der Veranstaltungen ist
jeweils gleich, das Vorgehen standardi-
siert: Teilnehmern der Workshops aus
Klinik und Praxis werden ausgewihlte
Leidlinien und Leitinienempfehlungen
anhand von Fallbeispielen prisentiert.
Mittels eines TED-Verfahrens wird an-
schlieend anhand von Zustimmungs-
klassen die Akzeptanz der Leitlinien-
Empfehlung ermittelt und diskutiert.
Diese Auswertungen werden den Leit-
linienautoren zugestellt und kénnen
auch im Internet nachgelesen werden.
Die Praxisnihe, die hohe Informations-
dichte und Systematik des Fortbildungs-
konzeptes sowie die Moglichkeit der
intensiven Diskussion hat bisher regel-
miflig zu sehr positiven Evaluations-
werten der Veranstaltungen selbst gefiihrt,
sodass wir die Serie auch im kommenden
Jahr fortsetzen werden.

Nota bene: Um die Leitlinien noch
besser als Instrument zur Verbesserung
der Versorgungsqualitit einsetzen zu
kénnen und die Entwicklungen wissen-
schaftlicher Standards mit den Versor-
gungsrealititen abgleichen zu kénnen, ist
bei der Entwicklung der neuen Auflage
ab diesem Jahr ein BDN-Vertreter den
groflen Leitlinien zugeordnet.

AUTOR

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Erfolgreicher V. Deutscher Neurologen-
und Psychiatertag in Koln

D er fiinfte Neurologen- und Psychi-
atertag des BVDN am 23. Juni
dieses Jahres in Kéln fand groflen Zu-
spruch. Mehr als 250 Mitglieder der
Berufsverbinde waren der Einladung
gefolgt. Sie konnten sich eingehend iiber
die aktuellen berufspolitischen Entwick-
lungen informieren.

Der Leiter des Honorardezernates
der KBV, Dr. Bernhard Rochell, stellte
die akcuellen Verinderungen des EBM
fiir 2008 vor. Er erklirte, dass die KBV
wesentliche Forderungen der neurolo-
gisch-psychiatrischen Berufsverbinde in
ihrer Konzeption aufgegriffen hat. Neben
der lange cingeforderten Neuberechnung
des neurologischen Betriebskostenmo-
dells sind die Betreuungsziffern in den
Kapiteln 16 und 21 ebenso wie die Ab-
rechnungsméglichkeiten von Gesprichen
als Einzelleistung von grofler Bedeutung

— zumal in den anderen fachirztlichen
Kapiteln die Gesprichsleistungen in der
Grundpauschale enthalten sind.

IGES-Gutachten:
unterdurchschnittliche Honorierung
Erste Daten des IGES-Gutachtens zur
neurologischen und psychiatrischen
Versorgung wurden von Dr. Martin
Albrecht und Prof. Dr. Bert Riirup pri-
sentiert. Die im Verhiltnis zu anderen
Fachgruppen unterdurchschnittliche
Entwicklung des Honorars wurde dabei
ebenso deutlich wie die Probleme, die
sich aus der sektoralen Aufteilung und
Fragmentierung in der Versorgung erge-
ben. Die Redner gingen auch auf die
damit einhergehenden Wettbewerbs-
nachteile fiir die Vertragsirzte im Sys-
tem ein.

Das endgiiltige Gutachten wird im
Herbst vorliegen und die berufspolitische
Arbeit des BVDN, BDN und BVDP
mafigeblich unterstiitzen. Alle drei Ver-
binde tragen und finanzieren das Gut-
achten.

Neben den Darlegungen von Dr.
Ulrich Orlowski vom Bundesgesund-
heitsministerium zur Weiterentwicklung
der Versorgung in selektiven Vertriigen,
waren weitere zentrale Themen die Dar-

stellung des Regionalisierungskonzeptes
der Verbinde sowie die Me-too-Proble-
matik und Off-Label-Verordnungen.

Kooperation mit Verbidnden und
Fachgesellschaften

Das Konzept hat sich bewihrt, aus der
Hauptversammlung des BVDN einen
Neurologen- und Psychiatertag zu ma-
chen, der kooperativ mit BDN und
BVDP veranstaltet wird. Die intensive
Vernetzung mit den wissenschaftlichen
Gesellschaften wurde nicht zuletzt durch
die Prisenz und Gruflworte der amtie-
renden Prisidenten Prof. Dr. Wolfgang
Gaebel (DGPPN) und Prof. Dr. Giin-
ther Deuschl (DGN) deutlich gemacht;
ferner war als Vertreterin der Angehdri-
gen Gudrun Schliebener, auch Mitglied
des BVDN-Beirates, vor Ort.

Der VI. Deutsche Neurologen- und
Psychiatertag im Mai 2008 wird voraus-
sichtlich wieder in Koln stattfinden und
den Gedanken der Vernetzung der Ver-
sorgungssektoren weiterentwickeln!

AUTOR

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
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STECKBRIEF NEUROTRANSMITTER

Pflichtlekture fur neuropsychiatrische

Berufe

Auch wenn fiir die meisten diese Facharztzeitschrift langst zur
Standardlektiire geworden ist: Wir mochten an dieser Stelle die
Gelegenheit nutzen, lhnen den NEUROTRANSMITTER einmal

genauer vorzustellen.

ie Fachzeitschrift NEUROTRANS-

MITTER richtet sich an Neurologen,
Nervenirzte und Psychiater; zur Ziel-
gruppe gehdren weiterhin Kinder- und
Jugendpsychiater, Neurochirurgen und
im neuropsychiatrischen Bereich titige
Kollegen anderer Fachgruppen. Sie hat
eine Druckauflage von derzeit 9.700
Exemplaren pro Ausgabe und erscheint
elfmal jihrlich. Zusitzlich gibt es Son-
derausgaben anlisslich der Kongresse der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde (DGPPN).

Berufspolitik und Fortbildung

Die Zeitschrift ist das offizielle Organ
von drei politisch aktiven Verbinden:
Berufsverband Deutscher Neurologen
(BDN), Berufsverband Deutscher Ner-
venirzte (BVDN) und Berufsverband
Deutscher Psychiater (BVDP). Der
NEUROTRANSMITTER versteht sich da-
her als fithrendes berufspolitisches Dis-
kussionsforum. Die gesundheitspoli-
tischen Entwicklungen verlangen nicht
nur aktuelle und konkrete Informati-
onen, sondern auch die Darstellung von
berufspolitischen Strategien durch die
Verbinde. Im Service-Teil der Zeit-
schrift finden sich auch die Kontakt-
daten von Berufsverbands-Mitgliedern,
die in Kassenirztlichen Vereinigungen
oder Arztekammern titig sind.

Der NEUROTRANSMITTER bietet
hoch qualifizierte wissenschaftlich-me-
dizinische Fortbildung. Neben Fachbei-
trigen von fithrenden Autoren sind auch
ein CME-Modul sowie interessante Ka-
suistiken und Kurzreferate von Publika-
tionen aus der internationalen Fachlite-
ratur Bestandteil des Fortbildungspro-
gramms. Buchrezensionen, Pressebe-

richte {iber pharmakologische Entwick-
lungen und ein Journal-Teil mit Artikeln
iber Kunst und Reisen runden das in-

haltliche Spektrum ab.

Erfolgreich und etabliert
In regelmifligen Abstinden werden in
der unabhingigen Leseranalyse fiir me-
dizinische Fachzeitschriften (LA-MED)
die Reichweiten der Zeitschriften ermit-
telt. Der NEUROTRANSMITTER erzielte
2006 bei niedergelassenen Neurologen,
Nervenirzten und Psychiatern eine
Reichweite von 64,6 % (Leser pro Aus-
gabe bezogen auf allen Niedergelas-
senen). Damit liegt die Zeitschrift in der
Spitzengruppe der drei am hiufigsten
gelesenen Titel in diesem Fachbereich.
Auch im Internet ist die Zeitschrift
auf den Homepages der drei Berufsver-
binde prisent. Fiir wichtige tagespoli-
tische Meldungen werden ferner die Neu-
rotransmitter-Telegramme versendet.

Geschichte einer Zeitschrift

Die erste Ausgabe des NEUROTRANS-
MITTER erschien im Mai 1990 in Wies-
baden; schon damals war diese Facharzt-
zeitschrift das Organ des BVDN. Spiter
wurde der Titel unter der Leitung von
Dr. Adelheid Barth-Stopik in Berlin
herausgegeben.

Die erste Ausgabe als Zeitschrift des
damaligen Medien & Medizin Verlags
(MMYV) in Miinchen erschien 1998. Seit
diesem Jahr ist PD Dr. Albert Zacher
Schriftleiter. 1999 erfolgte die Fusion des
MMV-Verlags mit dem Verlag Urban &
Vogel. Mit Griindung des BDN im Jahr
1999 war der NEUROTRANSMITTER
auch Organ dieses Verbands. Seit dem
Jahr 2000 wurde die Fachzeitschrift zum
offiziellen Medium des dritten Berufs-
verbands, des BVDP. af
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WWW.NEUROLOGEN-UND-PSYCHIATER-IM-NETZ.DE
Rekordbesucherzahlen im Patientenportal

Das Internet-Netzwerk fiir Patienten www.neurologen-und-
psychiater-im-netz.de ist der offizielle Patienteninformationsdienst
der neuropsychiatrischen Berufsverbande und Fachgesellschaften.
Die Aufgaben des Netzwerkes umfassen neben der Patienten-
information auch Servicefunktionen fiir Praxen und Kliniken.
Nicht zuletzt ist der Internetauftritt auch Grundlage fiir eine
professionelle Zusammenarbeit mit der Presse.

U nser Internet-Netzwerk fiir Pati-
enten ,Neurologen und Psychiater
im Netz“ (NPiN) entwickelt sich wei-
terhin duflerst erfolgreich. Im Juni 2007
verzeichnete dieser Informationsdienst
einen neuen Besucherrekord: Rund
90.000 Internetbenutzer haben in die-
sem Monat auf dem Informationsportal
aktuelle Meldungen aus der Neurologie
und Psychiatrie verfolgt, Hintergriinde

tiber Erkrankungen gelesen oder einen
Neurologen beziehungsweise Psychiater
im Arzteverzeichnis nachgeschlagen. Bis
zum Ende des Jahres erwarten wir
100.000 Besucher pro Monat, fiir das
gesamte Jahr werden es voraussichtlich
eine Million Zugriffe sein. Aktuelles
Highlight ist eine interaktive Deutsch-
landkarte mit den Anschriften aller
Stroke Units.

Praxishomepage fiir bessere
Patienten-Compliance

Fiir die Praxishomepage bei NPiN gibt
es neue Angebote, um Thre Praxis attrak-
tiver zu machen und Sie bei der Betreu-
ung Threr Patienten zu unterstiitzen.
Mit dem automatischen Erinnerungs-
system bekommen Ihre Patienten regel-
miflig Benachrichtigungen fiir Kont-
rolluntersuchungen per E-Mail zuge-
sandt. Fiir diejenigen, die bisher keine
Praxishomepage bei NPiN haben, lohnt
es sich deshalb, sich jetzt anzumelden.
Nachfolgend steht Thnen ein vorge-
druckter Anmeldungsbogen zur Verfii-
gung. Daneben besteht natiirlich auch
die Méglichkeit, sich online anzumel-
den.

Pressearbeit wird groBgeschrieben

Durch die enge Zusammenarbeit mit
den groflen deutschen Nachrichten-
Agenturen sowie Print- und TV-Medi-
en gelingt es, das Thema psychische
und neurologische Erkrankungen einer
breiten Offentlichkeit zuginglich zu
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Das Informationsportal ,,Neurologen
und Psychiater im Netz“ verzeichnet
erfreuliche Zugriffszahlen.

machen. Allein in diesem Jahr wurden
bereits knapp 50 Pressemeldungen der
NPiN-Redaktion von verschiedenen
Nachrichtenagenturen aufgegriffen. Mit
mehr als 200 Artikeln in Zeitungen und
Zeitschriften haben wir seit Jahresbe-
ginn 54 Millionen Leser erreicht.
Hinzu kommen zahlreiche Online-
Verdffentlichungen auf Nachrichten-
portalen von Tageszeitungen und Fern-
sehsendern. Mittlerweile ist die Internet-
seite die Basis fiir unsere Presse- und

Offentlichkeitsarbeit.
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NEUROLOGISCHE REHABILITATION - TEILHABEN!
Pladoyer fur ein neues Konzept

»Teilhaben!“ beschreibt das ganzheitliche und interdisziplinare
Behandlungskonzept fiir die wohnortnahe Rehabilitation von hirn-
verletzten Patienten. Das nachfolgend rezensierte Fachbuch eines
erfahrenen und engagierten Rehabilitations-Teams liberzeugt
durch klare Ubersicht, gute didaktische und grafische Gestaltung

und aktuelle Fallbeschreibungen.

rotz mehrerer Herausgeber und vieler
Autoren ist das Buch , Teilhaben!
Neue Konzepte der NeuroRehabilitation
— fiir eine erfolgreiche Riickkehr in Alltag
und Beruf* aus einem Guss geschrieben.
Es liest sich durchwegs kurzweilig. Bei
nun schon wiederholter Lektiire dieses
Buches faszinieren mich aufs Neue die
breite und fantasievolle Beschreibung
vieler teilhaberelevanter Ideen und Inter-
ventionen. Es ist erstaunlich, wie viel
Wissen und Erfahrung die Autoren in
165 Seiten gesteckt haben.

Es geht nicht nur um die halbseitige
Lihmung oder um die Aphasie, sondern
hier wird der neurologische Patient in
seinem wirklichen Leben auch mit seinen
subtilen und individuellen Behinde-
rungen erfasst und ,,bio-psycho-sozial®
rehabilitiert. Das Buch lddt den Leser ein,
anhand der Kasuistiken Patientenschick-
sale auch aus der eigenen Arbeit neu zu
reflektieren und Problemstellungen zu
erkennen, die man in der eigenen Praxis
bislang nicht bedacht hatte.

Das Buch kommt in einer Zeit auf
den Marke, in der sich die medizinische
Versorgung dramatisch verindert. Die
Forderungen nach hoher Qualitit in der
Medizin und die sozialrechtliche Stir-
kung sowie Neudefinition der Rehabili-
tation stehen in Konflikt mit zuneh-

er ist aber vielfach noch nicht umgesetzt.
Neben der alleinigen Funktions- und
Fihigkeitsorientierung sind die Ziele der
Rehabilitation fiir den Betroffenen mit
der Férderung von Selbstbestimmtheit
(Autonomie) und Teilhaben (Partizipa-
tion) am Leben in der Gesellschaft defi-
niert.

Das SGB IX schreibt dabei dezidiert
vor — und dies wurde durch die aktuelle
Gesundheitsreform (GKV-WSG) noch
einmal intensiv bestirkt — dass der Be-
hinderte und von Behinderung Bedrohte
unter medizinischen, psychischen und
sozialen Aspekten geheilt und rehabili-
tiert werden soll. Er hat einen Rechtsan-
spruch auf entsprechende Mafinahmen
und Leistungen zur Teilhabe. Der Ge-
setzgeber hat dabei sehr pointiert festge-
legt, dass es zentral um die Selbstbe-
stimmtheit des Patienten in Bezug auf
seine individuelle Lebensrealitit geht,
also durchaus um ein soziales Recht mit
subjektivem Patientenbezug.

Effizientes und valides Konzept
In den angloamerikanischen und skan-
dinavischen Lindern ist die ganzheit-

Teilhaben!

mender Okonomisierung und Ressour- o - Fries w, Lossl H, Wa-
cenknappheit: ganzheitliche Ergebnis- e i} 53‘7:3:53:';(”5&-)3
s - he N = 4 eilhaben! Neue Kon-
qualitit gegen Light-Konzepte? = t'u ; septe der NeuroReho-
. . . B bilitation — fiir eine er-
1
Teilhaben! Kein leerer Imperativ folgreiche Riickkehr in

Die Autoren haben das Ausrufezeichen
im Titel wohl bewusst und appellativ
gesetzt: Mit dem Sozialgesetzbuch IX ist
zwar seit 2004 ein Paradigmenwechsel
in der Rehabilitation eingeleitet worden,

Alltag und Beruf.
Thieme 2007,

ISBN 978-3-13-142621-5,
49,95 EUR

AUTOR

% Thms

© Archiv

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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liche, ,,comunity-based“ also wohnort-
nahe rehabilitative Komplexbehandlung
von neurologisch Kranken und Hirn-
verletzten bereits lange etabliert. Die
Ergebnisse und Erfolge dieser Therapie
sind publiziert.

Als seit iiber 20 Jahren in der ambu-
lanten Facharztpraxis und in Heimen
titiger Neurologe bin ich mit der Reali-
tit von Budgets, Richtgrofien sowie der
derzeitigen Heilmittelversorgung und
Defiziten an Kompetenz vertraut. Die
postakute und chronische Lebens- und
Versorgungssituation von Menschen mit
Schlaganfall und Schidelhirntrauma in-
klusive der Situation in den Familien ist
nicht selten miserabel — gelegentlich be-
dauerlich und unwiirdig.

Die Patientenselbsthilfe- und die
Angehérigenverbinde der Hirnverletzten
und Schlaganfallpatienten wie beispiels-
weise ,Kuratorium ZNS“, ,Forum Ge-
hirn®, ,Bund Deutscher Hirnverletzter®
und andere beklagen mit Recht, dass es
hier erhebliche Defizite gibt, von flichen-
deckender Versorgung einmal ganz ab-
gesehen. Umso erfreulicher ist es, dass
sich ein erfahrenes, neurologisch-neuro-
psychologisches Reha-Team zusammen-
gesetzt und sein Wissen um die ganzheit-
liche und multidisziplinire Neuro-Re-
habilitation unter dem Titel , Teilhaben!”
zu Papier gebracht hat.

Wolfgang Fries aus Miinchen und
sein Team beschreiben Erfahrungen, Ar-
beitsweisen und Handlungsstrategien aus
15-jihriger Arbeit in der wohnortnahen
neurologischen Rehabilitation.

Das Buch zeigt, wie man

__ die qualifizierten evidenzbasierten
Funktionstherapien,
__ die Krankheitsbewiltigung und Be-
hinderungsakzeptanz,
__ die sozialen und personlichen Rah-
menbedingungen und
__die realen Ziele der Teilhabe am sozi-
alen Leben in einem durchgingigen
Rehabilitationsprozess beriicksichti-
gen und nachhaltig gestalten kann.
Die Teilhabe-Ergebnisse der Miinchner
sind in den letzten Jahren in Fachzei-
tungen und Biichern publiziert und auf
Tagungen vorgestellt worden. Allein die
Vorlage dieses kompakten Praxisbuches
mit der Darstellung der Denkweise und
der ,Handwerkszeuge® ist ein grofler
Gewinn.
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Probleme formulieren —
Entscheidungen suchen

Nach einer einleitenden medizinischen
(neurobiologischen) und sozialmedizi-
nischen Standortbestimmung wird die
Umsetzung des Teilhabe-Gedankens in
den Konzepten, Prozessen und Struktu-
ren des Rehabilitationsteams beschrie-
ben. Der praktische therapeutische Pro-
zess beginnt mit der gemeinsamen Pro-
blemanalyse und der Zielfestsetzung zu-
sammen mit dem Patienten (und Ange-
hérigen). Danach geht es um die rich-
tigen therapeutischen Entscheidungen,
die Anwendung von neurobiologischem
Wissen, die besonderen Probleme des
Wahrnehmens, das Uben und Anpassen,
das Akzeptieren und Bewiltigen.

Der (begeisterte) Rezensent kann es
sich einfach machen: Die Kapiteliiber-
schriften der Autoren geben plastisch
wieder, was Teilhaben bedeutet:

__ Mobil im Alltag: Stolpersteine tiber-
winden;

__ Hiusliche Lebensfithrung — weit
mehr als Kochen und Putzen;

_ ,Jeder ist ein Kiintsler* — Kreativitit
als Ressource;

__ Wege aus der Sprachlosigkeit: Kom-
munikation mit Hindernissen;

__ Bank, Post, Metzgerei: Erinnern,
Planen, Organisieren im Alltag;

__ Zuriick ins Erwerbsleben: Strategien
fiir die berufliche Wiedereingliede-

rung.

Wohnortnah und problemorientiert
Die besonderen Chancen der wohnort-
nahen Rehabilitation werden in den all-
tagsorientierten Strategien und der Be-
handlung im sozialen Umfeld beschrie-
ben (z.B. Hausbesuche, Angehérige in-
formieren und unterstiitzen). Besonders
originell ist die neue rehabilitative Pro-
jektarbeit: Mit dem Ansatz ,Kénnen
durch Tun® soll der Patient — dhnlich
wie in der modernen Schulpidagogik —
selbstgestellte Probleme seines realen
Alltags umfassend und selbststindig 15-
sen. Die therapeutische Intervention
reduziert sich dabei auf Beobachten und
allenfalls Coachen.

Da auch die Teilhabe-Rehabilitation
auf ein Ende (,Finalisierung”) ausgerich-
tet ist, muss sie sich um die Verstetigung
ihrer Ergebnisse kiimmern. Sofern die
Riickkehr in das vorherige soziale Leben
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nur unvollstindig méglich wird, miissen
Freizeit, Ehrenamt und Selbsthilfe vor-
bereitet worden sein und umgesetzt wer-
den — auch das ist Rehabilitation.

Highlights des Buches

Gemeinsame Problemanalyse mit dem
Patienten: Die Klirung der zentralen
Frage ,Wo liegt die Behinderung ?“ und
die sich daraus ableitende Definition der
Rehabilitationsziele sind eine anspruchs-
volle, oft auch schmerzliche Herausfor-
derung fiir das Team und den Betrof-
fenen. Dieser Prozess ist nicht nur me-
dizinisch, sondern auch psychotherapeu-
tisch und sozialmedizinisch spannend.
Wenn sich aus dem Erkennen auch nach-
haltiges Handeln und eigenstindiges
Umsetzen im Alltag entwickeln soll, er-
fordert dies Zeit und Empowerment —
Fordern und Fordern!*

Clinical Reasoning: Darunter versteht
man die stindige Auseinandersetzung
und Entscheidungen iiber die individu-
elle Zielsetzung, iiber hemmende und
fordernde Rahmenbedingungen in der
Umwelt und in der Personlichkeit des
Patienten. Dieser dramatische inter- und
intradisziplinire Prozess unter Experten
aus verschiedenen Berufsgruppen mit
ihrem Patienten geht auch tiber die Gren-
zen des Rehabilitierens hinaus.

Arbeit am Akzeptieren und Bewiltigen:
Die Behandlung dieser fiir den Betrof-
fenen und seine Umwelt wichtigen Ent-
wicklung zieht sich wie ein roter Faden
durch das Buch. Gelingt es dem Pati-
enten, den Antrieb und die Motivation
zu finden, um (frei nach Giinther Wall-
raff) ... die neu gesteckten Grenzen
auszuloten, sich zu spiiren und wieder zu
sehen, was er noch drauf hat?“ Re-Inte-
grieren und Wieder-Teilhaben kann ein
hirnbeschidigter Mensch erst dann wol-
len und wagen, wenn er seine Behinde-
rung wahrnimmt und diese akzeptiert.
Dieser Bewiltigungs- und Anpassungs-
prozess setzt meist erst nach dem Verlas-
sen des Krankenhauses und der Reha-
Klinik im ungeschiitzten Leben ein — und
da fehlen bisher die rehabilitative Beglei-
tung und die Kompetenz! (Es sei denn,
man findet Reha-Spezialisten, wie die
Autoren des Fachbuches.)
Entscheidungs- und Handlungsautono-
mie: Den Prozess des sozialen Teilhabens
wird der Patient erst dann wieder begin-
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nen konnen, wenn er seine Autonomie
in der Lebensfiihrung und Organisation
des Alltags wiedererlangt. Dabei miissen
auch die erlernte und vordergriindig so-
gar bequeme Fehl- und Uberversorgung
durch die Umwelt aber auch die materi-
ellen Fehlanreize durch Pflegegeld und
frithe Berentung iiberwunden werden.
Ist die EU-Rente fiir einen 48-J3hrigen
nach 25 Arbeitsjahren wirklich eine so-
ziale Wohltat?

Teilhabe am Arbeitsleben: In diesem
umfangreichen Kapitel betonen die Au-
toren die Notwendigkeit eines durch-
gingigen Prozesses — von der neurolo-
gischen und neuropsychologischen Re-
habilitation iiber die Arbeitstherapie
und Belastungserprobung im konkreten
Arbeitsumfeld bis hin zur therapeu-
tischen Begleitung bei der stufenweisen
Wiedereingliederung des Hirnverletzten.
Eigentlich ist dies eine Selbstverstind-
lichkeit, wenn man die Komplexitit des
~Rehabilitationsorgans Gehirn“ beriick-
sichtigt. Aber wie weit ist die Realitit im
gegliederten Versorgungssystem von der
Durchgingigkeit entfernt?

Konkret und lebensnah

Die praxisorientierte Beschreibung evi-
denzbasierter und leitliniengestiitzter
Behandlungsverfahren und eine um-
fangreiche und aktuelle Literatursamm-
lung in jedem Kapitel sind besondere
Merkmale des Buches. Im Zentrum
steht die angewandte Neurowissen-
schaft, die Funktionserholung und Re-
organisation des Gehirns, die psycho-
therapeutische Rehabilitation und die
konsequente Anwendung des Sozial-
rechts fiir eine groffe und wachsende
Zahl von Menschen mit neurologischer
Behinderung,.

Nach der Lektiire dieses modernen
Buches kann eigentlich niemand be-
haupten, dass er nicht wisse, was mit
Rehabilitation zur Teilhabe und Selbst-
bestimmtheit in der Neuro-Rehabilita-
tion gemeint sei: Es geht nicht nur um
stationdre oder ambulante Rehabilita-
tion, nicht nur um die Erholung von
Funktionen, nicht nur um die basalen
Aktivititen des tiglichen Lebens oder
um die Organisation von kompensato-
rischen Hilfsmitteln oder fremder Hilfe-
stellung (Pflege). Es geht um die Auto-
nomie des Betroffenen, damit er trotz

neurologischer Krankheit und Behinde-
rung eine ihm angemessene Teilhabe am
sozialen Leben in der Gesellschaft wie-
der erreicht.

Kostentriger und deren Sozialmedi-
ziner miissten nach der Lektiire des
Buches, die auch den medizinischen
Laien in den Sozialverwaltungen emp-
fohlen wird, wissen, dass die Rehabilita-
tion von Hirnerkrankungen und neuro-
logischen Krankheiten mit dem Ziel der
Selbstbestimmtheit und Teilhabe in der
Regel nicht mit FIM- oder Barthel-ge-
steuerten 15 bis 20 Therapietagen und
in einer vierwdchigen Mafinahme mit
Komplexpauschalen erreicht werden
kann.

Mehr als nur ein Buch

Das Buch , Teilhaben!® ist fiir weniger
als den Preis eines Abendessens er-
schwinglich. Ich wiinsche ihm eine
grofle Verbreitung. Dabei wire es fiir
den einzelnen Patienten (und unsere
Gesellschaft mit ihren demografischen
Problemen) wiinschenswert, wenn die
skizzierten Teilhabe- und Autonomie-
Gedanken Beachtung finden und hand-
lungsfithrend werden — in den neurolo-
gischen Akutkliniken, den neurolo-
gischen und geriatrischen Rehabilitati-
onseinrichtungen, den Haus- und Fach-
arztpraxen und in den Praxen der iib-
rigen medizinischen Fachberufe.

AUTOR

Dr. Dr. med. habil. Paul Reuther
Bad Neuenahr-Ahrweiler
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Zonisamid auch in der frihen Kombinationstherapie

[ Zonisamid (Zonegran®), das seit 2005
zur Zusatztherapie erwachsener Patienten
mit fokalen Anfallen zur Verfligung steht,
hat sich in der Kombinationstherapie als
sehr wirksam erwiesen. Nach Worten von
Dr.Thomas Mayer vom Epilepsie-Zentrum
Kleinwachau in Radeberg sollte das Anti-
epileptikum in der Add-on-Therapie nicht
nur bei therapierefraktdren Patienten, son-
dern bereits in der friihen Kombinations-
therapie in Betracht gezogen werden. Die
zusatzliche Gabe von Zonisamid bewirkte

bei Patienten mit fokalen Anfallen eine
starke Reduktion der Anfallshaufigkeit. Un-
ter einer Dosierung von 500 mg Zonisamid
pro Tag zahlten nahezu zwei Drittel aller
Patienten (63,2%) zu den Respondern, das
heitihre Anfallshaufigkeit reduzierte sich
um mindestens 50% (s. Abb.). Die Anfalls-
freiheit, ein sehr hartes”, doch laut Mayer
fiir das Leben von Menschen mit Epilepsie
entscheidendes Kriterium, erreichten unter
der Zusatztherapie mit Zonisamid 13,8 %.
Das Antiepileptikum mit dosisabhangiger

Responderrate unter Zonisamid als Add-On in der

frithen Kombinationstherapie

Placebo M Zonisamid 100 mg/d M Zonisamid 300 mg/d ¥ Zonisamid 500 mg/d

70

60

Patienten (%)

Effektivitdt in (n = 65)

53,8
50 46,7
40+
30 27,8
20
10 3
Anfallsfrei: 4,5%
T T T T

63,2

Responder = Reduktion der Anfallshdufigkeit um 50%; T. Mayer et al. ENS Wien 2005

Wirkung war in der Studie vergleichsweise
gut vertraglich. Nebenwirkungen waren
bei langsamer Titration in der Regel leicht
bis maRig ausgepragt und traten meist nur
voriibergehend auf.

Ein weiteres Argument flr einen Einsatz
von Zonisamid in der friihen Kombinati-
onstherapie ist flir Mayer neben der Wirk-
samkeit und Vertraglichkeit auch die giins-
tige Pharmakokinetik, vor allem das geringe
Interaktionsprofil. Da das Antiepileptikum
in Japan bereits seit 1989 zur Behandlung
von Patienten mit Epilepsie eingesetzt wird,
gibt es darlber hinaus umfangreiche Er-
fahrungen zur Vertraglichkeit und Sicher-
heit. Zusatzlich hat Zonisamid seine Wirk-
samkeit und Sicherheit in insgesamt vier
doppelblinden, placebokontrollierten Stu-
dien unter Beweis gestellt. Mittlerweile
wurden mehrals 1.000.000 Patienten mit
Zonisamid behandelt. USH

Satellitensymposium ,,Innovative Behand-
lungsstrategien bei fokalen Epilepsien*
im Rahmen des ILAE-Kongresses

Basel, 18. Mai 2007

Veranstalter: Eisai Pharma, Frankfurt

BENEFIT-Folgestudie zur Fruhtherapie bei Multipler Sklerose

[ In der Friihphase der Multiplen Sklero-
se (MS) lasst sich mit Interferon beta-1b
Einfluss auf die Progression der Erkrankung
nehmen.Das hat der erste Teil der BENEFIT
(Betaferon®/Betaseron®in Newly Emerging
Multiple Sclerosis For Initial Treatment)-
Studie gezeigt.,Da bekannt ist, dass die
Krankheitsaktivitat in den ersten drei Jah-
ren nach dem Auftreten von Symptomen
am hochsten ist, lag es nahe, von Vorteilen
einer Frihtherapie auszugehen®, betonte
PD Dr. Karl Baum aus Hennigsdorf.

Die BENEFIT-Studie wurde in zwei Teile ge-
gliedert. In der ersten, bereits abgeschlos-
senen Studienphase erhielten 468 Pati-
enten flir zwei Jahre oder bis zu einer kli-
nisch gesicherten MS-Diagnose Plazebo (n
=176) oder Interferon beta-1b (n = 292). Ziel-
parameter der Studie war zum einen die
Zeit bis zur Diagnose einer klinisch gesi-
cherten MS, zum anderen die Zeit bis zur
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Diagnose einer MS nach den neueren Mc-
Donald-Kriterien. In dieser Studienphase
konnte, laut Baum, eine mit 50% sehr deut-
liche, signifikante Risikoreduktion durch
Betaferon gezeigt werden.

Am BENEFIT-Projekt nehmen seit liber vier
Jahren immer noch mehr als 80% der Pa-
tienten, die urspringlich in die Studie ein-
geschlossen wurden, teil. Uber weitere
Ergebnisse der Drei-Jahres-Auswertung
berichtete Professor Bernhard Hemmer von
der TU Miinchen. Hierbei wurden Patien-
tengruppen verglichen, die entweder sofort
nach dem ersten Schub mit Betaferon be-
handelt wurden oder erst spater (nach dem
zweiten Schub oder nach zweiJahren). Der
Vergleich zeigte, dass die Behinderungszu-
nahme, gemessen anhand der EDSS (ex-
panded disability status scale),in der Grup-
pe der Patienten mit sofortiger Betaferon-
Gabe um 40% reduziert werden konnte

verglichen mit der Gruppe von Patienten,
die erst spater Betaferon erhielt.,Die Daten
der integrierten Analyse nach drei Jahren
belegen wie bereits die Zwei-Jahres-Daten,
dass eine Behandlung mit Interferon das
Fortschreiten der Erkrankung verzogert®,
erklarte Hemmer.,Insbesondere zeigen sie,
dass eine Friththerapie mit Betaferon auch
das Auftreten bleibender neurologischer
Schaden hinauszégert.” ch

Pressekonferenz: ,,Friththerapie der
Multiplen Sklerose - neueste Ergebnisse
der Klinischen Forschung*

Leverkusen, 4. Juni.2007

Veranstalter: Bayer Vital GmbH,
Leverkusen
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Multiple Sklerose: Wie viel Zeit vergeht
bis zum Therapiebeginn?

[= In einer aktuellen Onlineumfrage wur-
den 432 MS-Patienten (309 Frauen, 123
Ménner) nach Diagnosezeiten und Behand-
lungsbeginn befragt. Nur bei 14% wurde
die Diagnose ,Multiple Sklerose“ beim ers-
ten Arztbesuch gestellt. 67% der anderen
mussten dazu drei und mehr Arzte konsul-
tieren. Die unspezifischen Frithsymptome
Gefiihls- (37%), Sehstorungen (35%), Lah-
mungen (12%) und Schwindel (6 %) fiihren
die Betroffenen laut PD Sigbert Jahn, Miin-
chen, anfangs oft zum Allgemein- oder
Augenarzt oder zum Orthopaden. Doch
meist sind es erst Neurologen, die die Dia-
gnose (85%) stellen und dann auch die
Therapie beginnen (86 %). Bei 52% der Pa-
tienten vergingen mehr als ein Jahr zwi-
schen Erstsymptom und Therapiebeginn.
,Mit jedem verlorenen Jahr tritt eine Ver-
schlechterung der Prognose ein“, mahnte
Professor Patrick Oschmann, Bayreuth. Er
wies darauf hin, dass schon zum Zeitpunkt
der ersten Symptome axonale Verluste vor-
liegen.Klinische Studien legen zudem nahe,
dass es durch einen verzoégerten Behand-
lungsbeginn zu einer erhdhten Schubfolge

und zu einer schnelleren Krankheits- sowie
Behinderungsprogression kommen kann.

Auch die PRISMS (Prevention of Relapses and

Disability by Interferon beta-1a Subcutane-
ously in MS)-Studie mit 560 RRMS (rezidi-
vierend-remittierender MS)-Patienten hat
gezeigt, dass die frihe Therapie mit Interfe-
ron beta-1a s.c. (Rebif®) Vorteile bringt. In

den ersten beiden Studienjahren bekamen

die Patienten entweder Placebo oder Rebif
22 ug beziehungsweise 44 pg dreimal wo-
chentlich. In den zwei folgenden Jahren er-
hielt dann auch die Placebogruppe die oben

genannte Medikation. Nach vier Jahren war
die Schubrate in der 22 png-Gruppe um19,2%
und in der 44 ug-Gruppe um 32% niedriger
als in der anfangs mit Placebo behandelten

Gruppe. Die Studie zeigte dariiber hinaus,
dass Interferon beta-1a s.c. die Progredienz
der Behinderung verzégern kann. Ke

Fachpressekonferenz,,Der verlorenen Zeit
auf der Spur: Aktuelle Versorungsdefizite
bei Multipler Sklerose“

Frankfurt am Main., 28. Juni 2007
Veranstalter: Merck Serono, Miinchen

Symptomatische Besserung mit Rasagilin

[> Eine deutliche Verbesserung moto-
rischer und nicht-motorischer Symptome
mit ausgepragter Reduktion des Tremors
sowie mit splirbar reduzierten Off-Phasen
vermittelt der Wirkstoff Rasagilin bei Pati-
enten mit Morbus Parkinson. Diese posi-
tiven Wirkungen treten sowohl bei Pati-
enten unter einer Monotherapie als auch
bei Patienten unter einer Kombinationsbe-
handlung auf, wie eine aktuelle Anwen-
dungsbeobachtung bei 754 Patienten in 256
neurologischen Praxen zeigt. Die Daten
stellte Professor Wolfgang Jost, Wiesbaden,
bei der 123. Wanderversammlung vor. Die
Therapieeffekte von Rasagilin (Azilect®)
wurden anhand der CURS (Columbia Uni-
versity Rating Scale) und der UPDRS (Unified
Parkinson Disease Rating Scale) bewertet,
ferner wurden die Off-Perioden erfasst und
ein krankheitsspezifischer Score zur Erfas-
sung der Lebensqualitat (PDQ39) herange-
zogen., Es zeigte sich in allen Scoresystemen
eine deutliche Besserung®, so Jost. Nach

seinen Worten verbesserten sich in der
CURS alle Items um mehr als 30 %, zum Teil
sogar um 60 %. Unter Monotherapie mit
Rasagilin stieg der Anteil der Patienten ohne
Tremor (selten oder nie) von 46 % auf 76 %,
unter der Kombinationstherapie erhohte
sich dieser Anteil von 39 % auf 61%. Zu Be-
ginn der AWB hatten 161von 488 Patienten
(33%) zeitlich vorhersagbare Off-Perioden.
Dieser Anteil verminderte sich um 52 Pati-
enten und damit um circa ein Drittel zum
Ende der AWB nach etwa vier Monaten. Die
Wirksamkeit von Rasagilin wurde von
66,8% der Patienten unter der Mono- und
von 54 % unter der Kombinationstherapie
als gut bis sehr gut bewertet. v

Satellitensymposium ,,Moderne
Parkinsontherapie“ im Rahmen

der 123. Wanderversammlung,
Baden-Baden, 1. Juni 2007
Veranstalter: Lundbeck, Hamburg, und
Teva Pharma, Mérfelden-Walldorf
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Fixkombination macht Schlaganfallschutz effektiver

[ Die Fixkombination aus ASS und retar-
diertem Dipyridamol hat sich in der Sekun-
darpravention ischamischer Insulte als
wirksamer erwiesen als ASS in Monothera-
pie und sich damit als Goldstandard etab-
liert. Dem tragt auch die aktuelle Leitlinie
der DGN und der Schlaganfallgesellschaft
Rechnung, in der ASS/Dipyridamol als Mit-
tel der ersten Wahl empfohlen werden.

Bei der diesjahrigen European Stroke Con-
ference (ESC, Glasgow) wurde eine Meta-

2= 5P - TR
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Ischamischer Insult

analyse aller sieben direkten Vergleichsstu-
dien zwischen ASS/Dipyridamol retard
(Aggrenox®) und ASS allein vorgestellt, be-
richtete Professor Hans-Christoph Diener,
Universitat Essen-Duisburg. Darin besta-
tigte sich, was die beiden groRen Studien
ESPS-2 und ESPRIT bereits gezeigt hatten:
Die Kombination verdoppelt den protek-
tiven Effekt.

Nach einem Schlaganfall oder einer TIA
betragt das Risiko, eine schwere vaskulare

© flashlight, Scheessel

Komplikation zu erleiden, etwa 9 % pro Jahr.
ASS allein vermag dieses Risiko um etwa
1% (relativ: rund 20%) zu senken, die Fix-
kombi brachte im Vergleich zu ASS in Mo-
notherapie eine weitere 20 %ige Risiko-
minderung (absolut: 1%), ohne das Blu-
tungsrisiko zu erhohen.
In einer Megastudie mit Uber 20.000 Pati-
enten wird derzeit untersucht, wie die Kom-
bination im Vergleich zu Clopidogrel ab-
schneidet. Zusatzlich gibt es einen place-
bokontrollierten Vergleich mit Telmisartan.
Primarer Endpunkt ist die Re-Insultinzidenz
—man erhofft sich damit eine Reduzierung
um mindestens 15%; hinzu kommt eine
lange Reihe sekundarer und tertiarer End-
punkte. Das Ergebnis soll bei der Schlagan-
fall-Konferenz im nachsten Jahr vorgelegt
werden. ARA

Pressekonferenz,,Schlaganfalltherapie
2007 - Neue Daten und Fakten*
Darmstadt, 22. Juni 2006

Veranstalter: Boehringer Ingelheim

MS-Patienten mit aggressivem Krankheitsverlauf
profitieren von Kombinationstherapie

[ Bei der schubférmigen Multiple Skle-
rose (MS) zeigt die Basistherapie mit den

immunmodulierenden Substanzen Glati-
rameracetat (Copaxone®) und Interferon

nicht immer ausreichende Wirkung. Mog-
lichkeiten, die Behandlungserfolge zu ver-
bessern, sieht Professor Ralf Gold, Got-
tingen, in einem friihen Behandlungsbe-
ginn sowie zielgerichteten Kombinationen.
Inzwischen stehen zwar auch neuere

Substanzen zur Verfligung, diese gehen

jedoch auch mit neuen Risiken einher, er-
klarte Gold. Durch die Kombination etab-
lierter Medikamente, die unterschiedliche

Krankheitsprozesse beeinflussen kdnnen,
lasse sich die klinische Wirksamkeit hin-
gegen verbessern, ohne die Nebenwir-
kungsrate zu erhdhen. Uberzeugende
Daten gebe es vor allem zu Glatiramera-
cetat in Kombinanion mit Mitoxantron

sowie mit Statinen.

Erste Untersuchungen liegen unter ande-
rem flir die Kombination von Glatiramer-
acetat mit dem Lipidsenker Atorvastatin
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vor. Das Statin hemmt nicht nur die Ver-
mehrung der zerstorerischen T-Zellen, son-
dern programmiert diese auch um, sodass
sie statt entziindungsfordernde entziin-
dungshemmende Botenstoffe freisetzen.
Glatierameracetat scheint an mehrere
Stellen in das Krankheitsgeschehen einzu-
greifen und neben einer immunmodu-
lierenden auch eine neuroprotektive Wir-
kung zu haben.

In tierexperimentellen Studien mit EAE-
Mausen (experimentelle autoimmune En-
cephalomyelitis) konnten synergistische
Effekte von Glatirameracetat mit niedrig
dosiertem Atorvastatin gezeigt werden.
Vielversprechende Ergebnisse prasentierte
Gold auch fir Glatirameracetat direkt im
Anschluss an eine kurzzeitige Immunsup-
pression mit niedrig dosiertem Mitoxan-
tron bei hochaktiver MS. Untersucht wurde
diese Strategie an 40 MS-Patienten, die
entweder drei Injektionen Mitoxantron
erhielten und anschlieRend 12,5 Monate
lang mit Glatirameracetat weiterbehandelt

wurden oder die 15 Monate lang nur Glati-
rameracetat erhielten. Bereits nach sechs
Monaten konnte eine Abnahme aktiver
Entziindungsherde im MRT beobachtet
werden, die nach 15 Monaten um 89 % ho-
her lag als unter Glatirameracetat allein.
Dieser Vorteil blieb auch wahrend der Stu-
dienverlangerung auf 24 Monate erhalten.
Gleichzeitig lieRen sich positive Effekte auf
die Krankheitslast und die dauerhafte Scha-
digung des Gehirngewebes feststellen.
Durch dieses Vorgehen lasse sich die Mito-
xantron-Exposition, die mit gewissen
Risiken verbunden sei, minimieren und der
Behandlungseffekt dennoch aufrechter-
halten. bm

The 6" Teva and sanofi-aventis Internatio-
nal Symposium on MS: ,,Translating new
inights on disiease progression into treat-
ment opti-mization in MS“, Stockholm,
18./ 19. Semptember 2006

Veranstalter: sanofi-aventis, Berlin, und
Teva, Morfelden-Walldorf
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Teufelskreis neuropathischer Schmerz

[ Bei chronischen Schmerzpatienten sind
die mitteltiefen und tiefen Schlafphasen
haufig kaum mehr vorhanden, berichtete
Professor Géran Hajak, Regensburg. Oft
haben die Patienten Einschlafschwierig-
keiten oder wachen wegen Schmerzen
nachts auf. In einer Befragung von 127 Pa-
tienten mit peripheren neuropathischen
Schmerzen gaben mehrals 60 % Schlafsto-
rungen an. Ein Drittel hatten auRerdem
Depressionen, circa 30 % Angstzustande.
Ausgelost werden diese Beschwerden zu-
mindest zum Teil durch die gleichen Neu-
rotransmitter: Serotonin und Noradrenalin
spielen nicht nur bei Depressionen und
Angsten eine zentrale Rolle, sondern auch
bei der Regulation des Schlafes, erklarte
Hajak.

Ideal sind bei Patienten mit neuropa-
thischen Schmerzen Medikamente, die
auch gegen die typischen Begleitsymptome
wirksam sind.Hajak nannte diesbeziiglich
dual wirkende Antidepressiva wie Duloxe-
tin und Venlafaxin sowie moderne Antie-
pileptika wie Pregabalin.

Eine Besonderheit von Pregabalin (Lyrica®)
sei, dass sich unter der Therapie der Tief-
schlaf deutlich verbessert. Bereits bei nied-
rigen Dosen von 2 x 75 mg taglich wurden
schlafverbessernde Wirkungen festgestellt.
Klassische Schlafmittel hingegen verrin-
gern laut Hajak den Tiefschlaf, Opioide
storen den Traumschlaf.

Pregabalin ist bei neuropathischen Schmer-
zen gut wirksam. Dies wurde unter ande-
remin einer zwolfwochigen Untersuchung
bei 137 Patienten mit zentralen neuropa-
thischen Schmerzen aufgrund von Riicken-
marksverletzungen dokumentiert. Wie
Professor Ralf Baron, Kiel, berichtete, ver-
minderte sich bis zum Studienende bei
mehr als 40% der Patienten der Schmerz
um mehr als 30%. In der Placebogruppe
betrug der Anteil nur16 %. rf

Plenum ,,Neue Aspekte zum Therapiefeld
neuropathischer Schmerz im Rahmen des
Deutschen Schmerztages 2007

Frankfurt am Main, 17. Mérz 2007
Veranstalter: Pfizer, Karlsruhe

Moglichkeiten der modernen
Epilepsie-Therapie ausschopfen

[ Bei den generalisierten idiopathischen
Epilepsien sind klinisch sehr unterschied-
liche Syndrome maglich. Professor Dr. Her-
mann Stefan, Erlangen, nannte als Beispiele
die Absence-Espilepsie im Schulkindalter,
die juvenile Absence-Epilepsie, die juvenile
myoklonische Epilepsie und die idiopa-
thische Epilepsie mit klonisch-tonischen
Anfallen. Jedoch konnen nicht nur bei der
zuletzt genannten, sondern bei allen For-
men auch primar generalisierte tonisch-
klonische Anfalle auftreten.

Stefan prasentierte Daten einer bislang
noch unveroffentlichten Studie [Rosenfeld
WE et.al.],an der Erwachsene, Jugendliche
und eine begrenzte Anzahl von Kindern —
jeweils Patienten mit idiopathischer gene-
ralisierter Epilepsie und tonisch-klonischen
Anfdllen — teilgenommen hatten. Die Pati-
enten litten trotz Medikation mit einem
oder zwei Antikonvulsiva weiter an den
Anfallen.164 Patienten erhielten randomi-
siert entweder Levetiracetam (Keppra®)
oder Placebo als Add-on-Therapie.

In der Verumgruppe konnten pro Woche
die tonisch-klonischen Anfalle um 77,8 %
reduziert werden; der Unterschied gegen-
Uber Plazebo mit einer Reduktion um 47,7 %
war hochsignifikant. 34,2% der Patienten
waren frei von tonisch-klonischen Anfillen
und 24,1% frei von allen Anfallsformen (un-
ter Placebo: 10,7 % beziehungsweise 8,3 %).
Die Wirkung von Levetiracetam war bereits
nach zwei Wochen feststellbar.

Levetiracetam ist mittlerweile auch fiir die
Therapie primdrer generalisierter tonisch-
klonischer Anfalle bei Erwachsenen, Ju-
gendlichen und Kindern ab 12 Jahren mit
idiopathischer generalisierter Epilepsie
zugelassen. af

Satellitensymposium: ,,Neues zu Levetira-
cetam* im Rahmen der 5. Gemeinsamen
Jahrestagung der Deutschen, Osterrei-
chischen und Schweizerischen Sektionen
der Internationalen Liga gegen Epilepsie
Basel, 18. Mai 2007

Veranstalter: UCB, Kerpen
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Therapie-Adharenz bei MS als Basis fur eine gute

Langzeitwirkung

> Ein erheblicher Teil der Patienten mit
Multipler Sklerose (MS) zeigt nur eine un-
zureichende Therapietreue, beklagte Pro-
fessor Bernd Kieseier, Diisseldorf bei einem
Pressegesprach in KoIn:,,Rund 30 % der MS-
Patienten brechen die Langzeittherapie
vorzeitig ab“. Die Therapie-Adhdrenz von
MS-Patienten ist nach seinen Worten damit
ahnlich schlecht wie diejenige von HIV-Pa-
tienten und von Hypertonikern.
Da eine gute Compliance andererseits ein
determinierender Faktor fiir die Effektivitat
der Langzeittherapie ist, wird das Phano-
men der Non-Adharenz bei der MS tiber das
,Global Adherence Project” (GAP), eine grof3
angelegte retrospektive Multicenterstudie,
naher untersucht. Laut Kieseier zeigten sich
dabei merkliche Unterschiede zwischen
den verfligbaren Praparaten: Besonders
Interferon beta-1a i.m. (Avonex®) schnitt
gut ab. ,Der Anteil adhdrenter Patienten
war bei diesem Praparat mit 85% am
hochsten®, betonte Kieseier. Auch bei lan-
gerfristiger Beobachtung tber ein Jahr

zeigte sich bei Interferon beta-1a die hochs-
te Adhdrenzrate. ,Damit sind glinstige
Voraussetzungen fir eine konstant wirk-
same Langzeittherapie mit dem Ziel der
Reduktion der Behinderungsprogression
gegeben®, so Kieseier.

Weitere positive Effekte erwartet er sich
von den inzwischen verfligbaren neuar-
tigen Fertigspritzen mit Sicherheitsver-
schluss, die die Injektion von Avonex® ein-
facher und sicherer machen. Das neue
Praparat ist auRerdem leichter fiir die Pa-
tienten zu handhaben, da es einmalig bis
zu sieben Tage lang bei Raumtemperatur
(bis zu 30°C) gelagert werden kann.

Auch hinsichtlich der Bildung neutralisie-
render Antikorper sind die vorliegenden
Daten fiir Interferon beta-1a laut Professor
Hans-Peter Hartung, Dusseldorf, giinstig.
Neutralisierende Antikdrper kénnen nach
seiner Darstellung zum Wirkverlust des
Interferons fiihren und eine Verkiirzung des
schubfreien Intervalls sowie eine erhohte
Schubrate und eine Beschleunigung bei der

Progression von Behinderungen nach sich
ziehen. Vor diesem Hintergrund seien Be-
funde bemerkenswert, wonach die Rate
persistierender neutralisierender Antikor-
per unter Avonex® mit nur 2% nach 18 Mo-
naten am geringsten ist.

Ob ein Patient neutralisierende Antikorper
gegen Interferon beta gebildet hat, kann
in einem unabhangiges Referenzlabor in
Diisseldorf gepriift werden. Die Untersu-
chung ist kostenlos, Testkids konnen unter
der Fax-Nummer 0211-30203927 angefor-
dert werden. cv

Pressekonferenz ,,Avonex®:
Konstanz in der MS-Therapie*
Koln, 18. April 2007

Veranstalter: Biogen Idec, Ismaning

Mit Dreifach-Therapie bleiben Parkinson-Patienten

langer arbeitsfahig

[ Erhalten Parkinson-Patienten gleich
nach der Diagnose eine Triple-Therapie mit
einem Dopamin-Agonisten, einem MAO-B-
Hemmer und Amantadin oder Budipin,
dann kommen drei Viertel von ihnen auch
zehn Jahre nach Behandlungsbeginn noch
ohne L-Dopa aus. Ein GroRteil der Patienten
kann zudem weiterhin seiner Arbeit nach-
gehen. Zu diesem Ergebnis kam eine Un-
tersuchung von Dr. Christian Oehlwein aus
Gera, deren bislang noch unveroffentlichte
Daten,im Rahmen des diesjahrigen Parkin-
son-Kongresses vorgestellt wurden. Beson-
ders jlingere Patienten, von denen viele
unter einer L-Dopa-Therapie innerhalb we-
niger Jahre schwere Dyskinesien entwi-
ckeln, konnten von einer solchen Strategie
profitieren. Denn selbst, wenn man die
Therapie mit Dopamin-Agonisten beginne,
seien die Symptome nach drei Jahren so
stark, dass die Halfte der Patienten zusatz-
lich L-Dopa bendétige, betonte Oehlwein.
Anhand der Daten von 141 Patienten be-
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legte der Experte, dass sich dieser Zeitpunkt
durch eine Triple-Therapie weiter hinaus-
zogern lasst. Diese, zu Beginn der Therapie
unter 6o-jahrigen Patienten, erhielten so-
fort nach der Diagnose Selegilin in einer
taglichen Dosis von 7,5 mg, vier Wochen
spater zusatzlich 200 mg Amantadin, bei
ausgepragtem Tremor alternativ 30 mg
Budipin und innerhalb von drei Monaten
einen Dopamin-Agonisten, der abhangig
von Wirkung und Vertraglichkeit individu-
ell titriert wurde. Von den 141 Patienten
bendtigten wahrend der zehnjahrigen Be-
handlungszeit 120 kein L-Dopa. Die tibrigen
21 kamen mit einer Dosis von weniger als
250 mg pro Tag aus, was sich auf die Ar-
beitsfahigkeit der Studienteilnehmer posi-
tiv auswirkte. So konnten 62% der Pati-
enten noch mindestens bis zu ihrem 60.
Lebensjahr einem Beruf nachgehen. Der
zum Zeitpunkt der Diagnose ermittelte
Wert von im Schnitt 28 Punkten auf der
Parkinson-Skala UPDRS, halbierte sich zu-

dem nach der ersten Behandlung und stieg
innerhalb von finf bis zehn Jahren nur
langsam an.Von der Diagnosestellung an,
sollten nach Empfehlung Oehlweins, ohne
Zeitverzogerung jene Medikamente kom-
biniert werden, fiir die ein neuroprotektives
Potenzial nachgewiesen ist. Mit einer Drei-
fachkombination lasse sich im Vergleich
mit der tiblichen Therapie die Zahl verlo-
rener Produktivitatstage erheblich verrin-
gern, was auch finanzielle Vorteile habe,
unterstrich er. bm

Freie Vortrdge 2, Diagnostik und Therapie,
im Rahmen des 5. Deutschen Parkinson-
kongresses, Ulm, 8. Mdrz 2007.
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