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Versorgungsbedarf und Epidemiologie
Neurologie im Aufwind

Zentrale Notaufnahme und Geriatrie-Weiterbildung
Neurologen-Expertise weiterhin gefordert

Z|-Praxis-Panel
Daten fiir den Kampf um gerechtere Honorare

Nachwuchsausbildung
Neurologie friiher verankern
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Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN

Prof. Dr. med. Christian Gerloff
Vorsitzender des BDN

Neurologie im Aufwind

iir die Neurologen ist dieser Aufwind Segen und Herausfor-

derung zugleich. Egal, ob in der Klinik, in der Praxis, in den
ambulanten oder den Rehabilitationseinrichtungen: Der Versor-
gungsdruck nimmt kontinuierlich zu.

Professor Peter Berlit hat die Situation in den Ambulanzen
fiir die leitenden Krankenhausneurologen in einem Brief an die
kassenirztliche Bundesvereinigung zusammengefasst. Danach
hat sich in einzelnen deutschen Grof3stddten die Zahl neurolo-
gischer Notfélle in den Notaufnahmen der Krankenhéuser in-
nerhalb von zehn Jahren verfiinffacht und allein im ersten Quar-
tal 2012 sei diese Anzahl um circa 13 % weiter angestiegen.
Selbstverstandlich erfiillt eine Vielzahl dieser Patienten nicht die
Notfallkriterien im engeren Sinne. Vielmehr handelt es sich hier-
bei um eine Fehlallokation ambulanter Behandlungen von neu-
rologischen Patienten — zum Beispiel mit Schwindel, Kopf-,
Riickenschmerzen und Sensibilititsstorungen. Das liegt iiber-
wiegend daran, dass Patienten, die einer ambulanten Abklarung
oder einer Therapie bediirfen, keinen zeitnahen Termin bei am-
bulant tatigen Neurologen erhalten. Denn die Wartezeit betréagt
in vielen Regionen mehrere Monate. Und so wie Krankenhduser
Verschiebungen ambulanter Patienten in den stationdren Bereich
beklagen, verzeichnen wir in der ambulanten Versorgung eine
zunehmende Anzahl von Patienten, die stationdr nicht mehr
zeitnah behandelt werden kénnen; deswegen nimmt die Kom-
plexitdt der ambulanten Versorgung weiter zu.

Die Ursachen fiir die wachsende Anzahl der neurologischen
Patienten liegen auf der Hand: Einerseits tragt die demografische
Entwicklung dazu bei, andererseits aber auch die zunehmenden
Behandlungsmoglichkeiten. Auf jeden Fall entspricht die Anzahl
der Neurologen und Nervenéirzte schon lange nicht mehr dem
realen Versorgungsbedarf. Eine weitere Ursache ist die niedrige
Uberweisungsschwelle von Hausirzten aufgrund eines pauscha-
lierten Honorarsystems. Und auch wenn man von Fehlallokati-
onen absieht, zeigen die Statistiken sehr deutlich: Die Fallzahlen
haben in den letzten 20 Jahren kontinuierlich zugenommen -
sowohl stationar als auch ambulant. Ambulant ist jetzt allerdings
die Grenze erreicht. Mehr neurologische Patienten konnen nie-
dergelassene Neurologen und Nervenirzten einfach nicht be-
handeln. Dasselbe gilt im Ubrigen auch fiir die Psychiater. Hier
ist die Notlage durch die epidemiologische Explosion depressiver
Stérungen ebenso grofi.

Wohin soll die Reise nun gehen? Vereinzelt fordern Politiker
und Krankenkassen, Arzte einfach zu zwingen, Termine inner-
halb von zwei bis drei Wochen zu vergeben. Solange der Tag
nicht gleichzeitig per Gesetz auf 28 Stunden verlangert wird ist
dies jedoch weniger eine Empfehlung fiir das Sozialgesetzbuch
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als fiir das Schildbiirgerbuch. Wir brauchen rationale und durch-
gingige Versorgungsketten unter Vermeidung von Fehlalloka-
tionen mit einer rationalen Ressourcenverteilung! Die Neudefi-
nition der Versorgungsbereiche kann ein erster Schritt in die
richtige Richtung sein, wenn der Versorgung von ZNS-Krank-
heiten die nétigen personellen, strukturellen und finanziellen
Mittel planbar zur Verfiigung gestellt und gleichzeitig verniinftige
Honoraranreize ermoglicht werden. Es kann nicht sinnvoll sein,
dass wir viele Patienten behandeln, die genauso gut auch im
hausirztlichen Bereich behandelt werden kénnten. Das Gleiche
gilt fiir neurologisch behandlungsbediirftige Patienten, die wir
im niedergelassenen Bereich in die Kliniken verschieben. BDN,
BVDN und DGN fordern daher einen eigenen Versorgungsbe-
reich fiir ZNS-Krankheiten.

Neben der Weiterentwicklung der Strukturen und neuer
Versorgungsformen setzen wir uns auch fiir eine leistungsge-
rechte Vergiitung ein. Denn die Versorgung neurologischer Pa-
tienten in der Diagnostik, Therapie, in der Betreuung der Pati-
enten und auch ihrer Angehorigen ist komplexer und aufwén-
diger als in anderen Disziplinen. Dies bedeutet viel Arbeit hinter
dem Schreibtisch, bei der Konzeptentwicklung, in der Zusam-
menarbeit mit der Politik, den Krankenkassen und den Institu-
tionen der drztlichen Selbstverwaltung. Wir schaffen das nur
zusammen mit den Fachgesellschaften. Aber vor allem brauchen
wir die Unterstiitzung jedes einzelnen Neurologen, das heif3t
Thre Mitgliedschaft sowohl in der Fachgesellschaft als auch im
Berufsverband. Wir laden Sie auch in diesem Jahr wieder herz-
lich ein, unsere Veranstaltung auf dem Kongress zu besuchen.
Besonders mochten wir Sie auf das BDN-Forum 2012 hinweisen,
fiir das wir Professor Fritz Beske gewinnen konnten, der wie kein
anderer die Entwicklung der Versorgungsbedarfe und die Finan-
zierbarkeit des Gesundheitssystems in Deutschland kennt. Wir
freuen uns auch sehr auf Thren Besuch an unserem Stand in der
Industrieausstellung und sind gespannt auf anregende Diskus-
sionen.

Mit herzlichen Griifien,

Thr




» Jeder Politiker in Deutschland muss wissen, dass jeder dritte oder vierte
Notarztwagen einen neurologischen Notfallpatienten transportiert! «

1. Vorsitzender des DGN

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Wolfgang Oertel

Dieser Kongress ist auch |hr Kongress!

ie Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie heif3t Sie und ins-

besondere alle Mitglieder des Bundesverbandes Deutscher
Neurologen (BDN) und des Bundesverbandes Deutscher Ner-
venirzte (BVDN) herzlich zur 85. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) in Hamburg willkommen.

In den letzten Jahren hat sich zwischen den Berufsverbanden
BDN und BVDN einerseits und der tiberwiegend wissenschaft-
lichen Fachgesellschaft DGN andererseits ein belastbares Ver-
trauensverhaltnis entwickelt. Inhaltlich tiberlappen sich die Ziele
der drei Partner: eine in der Fliche fachlich gute arztliche Ver-
sorgung der neurologisch Erkrankten zu garantieren und in der
Forschung die Ursachen neurologischer Erkrankungen zu finden,
damit diese in der Praxis und Klinik besser diagnostiziert, be-
handelt, wenn nicht geheilt oder sogar verhindert werden kon-
nen. Gemeinsam kann man die Schwerpunkte der Tagesaufgaben
wie zum Beispiel gezielte Mitgliederwerbung und -information,
Forderung der Versorgungsforschung und die gemeinsame Ver-
tretung von gesundheitspolitischen und finanziellen Bediirfnis-
sen der Mitglieder besser bewiltigen.

Gerade in einer Zeit, in der die demografische Entwicklung
zwangsldufig zu einer dramatischen Erhéhung der neuro-
logischen Erkrankungen fiithrt - hier seien nur Schlaganfall,
Alzheimer-Demenz, Parkinson-Krankheit und auch die Epilep-
sie im fortgeschrittenen Alter genannt - gilt es, die Kolleginnen
und Kollegen nicht mehr nur fiir die Wissenschaft, sondern auch
fiir die Tatigkeit in der Breite zu férdern und zu gewinnen. Hier-
zu gehort zum Beispiel die gezielte Mitgliederwerbung, auch von
nicht-niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen, um unsere
Partner in der niedergelassenen Praxis zu unterstiitzen.

Auch die Versorgungsforschung ist ein Bereich, den die DGN
mittlerweile massiv unterstiitzt, und wir haben das Gliick, dass
in unseren Reihen an den Universititsklinika hoch qualifizierte
international sichtbare Experten in der Versorgungsforschung
tatig sind. Diese Gemeinsamkeiten gilt es weiter zu stirken. Ziel
ist es, mit einer Stimme bei den Gesundheitspolitikern auf Lan-
desebene und Bundesebene aufzutreten. Denn jeder Politiker in
Deutschland muss wissen, dass jeder dritte oder vierte Notarzt-
wagen einen neurologischen Notfallpatienten transportiert. Jeder
Politiker in Deutschland muss wissen, dass von den 80 teuersten
Erkrankungen alleine 17 im Fach Neurologie betreut werden.
Und jeder Politiker sollte wissen, dass die Neurologen derzeit
zusammen mit den Psychiatern bereits mindestens ein Drittel
des gesamten Gesundheitsetats verwenden, um die Gesundheit
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des Gehirns der deutschen Bevolkerung soweit wie moglich zu
sichern.

Der BDN wird mehrere Sitzungen auf dem DGN-Forum
wihrend der DGN-Jahrestagung bestreiten. Bitte nutzen Sie
diese Gelegenheit, sich zu informieren. Zum Beispiel dariiber,
wie positiv sich - trotz aller weiterhin bestehenden Schwierig-
keiten - die Situation der Neurologen in Deutschland in den
letzten vier bis fiinf Jahren insgesamt entwickelt hat. Treten Sie
dem BDN bei, so wie Sie auch Mitglied der DGN sind. Denn
nur ein starker Berufsverband ist in der Lage, die gesundheits-
politischen und auch die finanziellen Bediirfnisse und Forde-
rungen der Neurologen und Nervendrzte angemessen zu vertre-
ten. Insofern unterstiitzt die DGN jede Mafinahme, die die Be-
rufsverbdnde BDN und BVDN stérken.

Der Jahreskongress 2012 bietet mit seinem wissenschaft-
lichen Programm, der Fortbildungsakademie und dem vor einem
Jahr geschaffenen berufspolitischen DGN-Forum hoffentlich
jedem Teilnehmer - sei es der Expertin in der neurowissenschaft-
lichen Grundlagenforschung oder dem Facharzt in der Einzel-
praxis in einer diinnbesiedelten Region Deutschlands — ausrei-
chende Méglichkeiten, sich tiber bewdhrte Standards in Diagno-
se und Therapie zu informieren und andererseits von neuen
Entwicklungen in der Wissenschaft und der érztlichen Versor-
gung zu profitieren.

Ich sehe hinsichtlich der guten Zusammenarbeit von BDN,
BVDN und DGN weiter optimistisch in die Zukunft. Liebe
jetzige und zukiinftige Fachdrztinnen und Fachérzte fiir Neuro-
logie, ich freue mich, Sie personlich im September 2012 Hamburg
begriiflen zu diirfen. Denn dieser DGN-Kongress ist auch Thr
Kongress!

Im Namen des Vorstandes der DGN,

Thr
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Neurologie im Aufwind

Neurologen behandeln immer mehr Menschen immer
besser. Die therapeutischen Moglichkeiten wachsen dabei
stetig, und auch bei den Honoraren konnten wir zuletzt
endlich aufholen. In dieser Sonderausgabe zum 85. DGN-
Kongress 2012 haben wir flr Sie zu den Themen,, Ausbil-
dung’, ,Gesundheitspolitik’,,Okonomie” und ,Kommuni-
kation” ein Biindel lesenswerter Beitrage zusammenge-

stellt, die diesen Aufwind dokumentieren sollen.

Zu Beginn dieser Ausgabe stellen wir lhnen aber zunéchst
die Ziele und Strategien des BDN sowie die Menschen mit
Bild vor, die unseren Verband durch ihr Engagement erst
mit Leben erfiillen: Vorstande, Beisitzer, Landessprecher
und nicht zuletzt die Mitarbeiter der Geschéftsstelle in
Krefeld, die Ihnen stets mit Rat und Tat zur Seite stehen.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

Dr. Gunter Freese (Leitung)

Telefon: 089 203043-1435, Fax: 089 203043-31435
E-Mail: gunter.freese@springer.com

Monika Hartkopf (CVD, -1409)

E-Mail: monika.hartkopf@springer.com

Heike Grosse (Redaktion dieser Sonderausgabe)

Schriftleitung dieser Sonderausgabe:
Dr. med. Uwe Meier

Telefon: 02181 7054811

Fax: 02181 7054822

E-Mail: umeier@t-online.de

Titelbild:
© shutterstock.com
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Durch die BDN-Plattform rundum informiert
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Relaunch der, Neurologen und Psychiater im Netz"
Neues Layout, bessere Inhalte ab November

Kompetenznetz MS zieht positive Bilanz
Bericht Uber die erste Forderperiode und Ausblick
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Vorgestellt

Wer ist wer und wo — der BDN im Uberblick

Um transparenter zu machen, wer beim BDN welche Funktion hat und wo Ihnen bei Fragen geholfen
wird, haben wir diese und die folgenden Ubersichtsseiten fiir Sie gestaltet. Fiir alle Belange, die Sie als
Mitglied des BDN betreffen, stehen Ihnen Dagmar Differt-Fritz oder Thorsten Seehagen in Krefeld gerne

zur Verfligung.

Unsere Geschaftsstelle in Krefeld

Vorsitzender
Dr. med. Uwe
Meier

umeier@
t-online.de

Beisitzer

Dr. med.
Dipl.-Psych.
Heinz Herbst

»

~ heinz.herbst@
,’/ t-online.de

Vorsitzender
Prof. Dr. med.
Christian
Gerloff

gerloff@
uke.de

PD Dr. med.
Elmar Busch

busch@
evk-ge.de

Die Geschftstelle des BDN,
des BVDN und des BVDP

Gut Neuhof
Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld

So kénnen Sie uns erreichen:
Telefon 02151 45 46 920
Telefax 02151 45 46 925

Wir sind fir Sie da:
Montag bis Freitag von
9.00 bis 17.00 Uhr

Kassenwart
i Dr. med. Karl-
| $ Otto Sigel

&’/ karl.sigel@

i a gmx.de

Prof. Dr. med.
Peter Berlit

peter.berlit@
krupp-kranken-
haus.de

Leiterin der
Geschéftsstelle

Dagmar
Differt-Fritz

bdn-neurologen
@t-online.de

Mitarbeiter

Thorsten
Seehagen

bdn-neurologen
@t-online.de

Schriftleiter
Prof. Dr. med.
Heinz Wiend|

heinz.wiendl@
ukmuenster.de

Dr. med. Frank
Bergmann

bergmann@
bvdn-nordr-
hein.de
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Wer ist wer und wo beim BDN | Vorgestellt

Der BDN - auch in der Hauptstadt vertreten

Unsere Hauptstadtreprasentanz wird flir Kontakte, Gesprache mit Politikern und Arbeitssitzungen genutzt.
Diese Reprasentanz befindet sich in den Geschaftsraumen der DGN, seit August 2012 unter der neuen
Adresse Reinhardtstrasse 27C.

Unsere Reprasentanz in Berlin

Der BDN in den
Raumen des DGN:

Reinhardtstrasse 27C
10117 Berlin

Die geballte neurologische Kompetenz in der Reinhardtstrasse 27C

Die Geschéaftsraume der DGN nutzen auch andere Fachgesellschaften als Reprasentanz, die sogenannten Schwerpunktge-
sellschaften der DGN. Sie sind im Folgenden aufgefiihrt:

//-‘v:\\ DG N | Die Deutsche Gesellschaft

’ DEUTSCHE Die Deutsche Schlaganfall- t T fur Neurolntensiv- und Not-
SCHLAGANFALL-GESELLSCHAFT Gesellschaft (DSG) Neurolntensiv- und Notfallmedizin fallmedizin (DGNI)

German Stroke Society

DEUTSCHE e m ,?gr';'({gggg Gesellschaft D€ Deutsche Parkinson-
” F——ox : Gesellschaft (DPG)
MIGRANE- UND %

KOPFSCHMERZ- —_— Die Deutsche Migrane- und

GESELLSCHAFT _?E ;(s&izé?merz—Gesellschaft

: GESELLSCHAFT

Die Deutsche Gesellschaft fir
Neurorehabilitation (DGNR)

BILITATION ..

Deutsche Gesellschaft fur DM SG Der Arztliche Beirat der
Eplleptologle Y Deutsche Gesellschaft fiir DEUTSCHE MULTIPLE SKLEROSE GESELLSCHAFI Deutschen Multiple Sklerose
Deutsche Sektion der Internationalen Liga geger Epileptologie (DGfE) Bundesverband e.V Gesellschaft
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Vorgestellt

Der Berufsverband Deutscher Neurologen

Aufgaben, Organisation und Strategie

In den letzten Jahren beziehungsweise Jahrzehnten hat sich mit wachsenden Aufgaben eine komplexe
Struktur von Verbdnden, Gesellschaften und assoziierten Organisationen entwickelt, die zuweilen uniber-
sichtlich erscheint. Wir méchten deshalb dem Wunsch vieler Kollegen folgen und in diesem Beitrag die
Strukturen, Aufgaben und Organisation eines Berufsverbandes im Allgemeinen und insbesondere des
Berufsverbandes Deutscher Neurologen (BDN) darstellen.

M it den politischen Rahmenbedin-
gungen verhalt es sich wie mit dem
zweiten Hauptsatz der Thermodynamik:
Chaos stellt sich in einem System von
alleine ein, wenn ein Zustand der Ord-
nung nicht mit Energie von Auflen ver-
sorgt wird. Analog verschlechtern sich
politische Rahmenbedingungen von al-
leine, wenn wir uns nicht kiimmern. Wir

konnen unterstellen, dass die meisten von
uns aus Leidenschaft Arzte und aus noch
mehr Leidenschaft Neurologen geworden
sind. Damit diese Begeisterung nicht von
den téglichen politischen und wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen des Versor-
gungsalltags ausgebremst wird, miissen
wir es als kollektive Aufgaben aller Neu-
rologen begreifen, uns zusammen mit den

Die Landessprecher des BDN

Baden-Wiirtt-
emberg (bis
Juli 2012)

Dr. med. Heinz
. Herbst

Brandenburg

Dr. med. Frank
Freitag

freitag@
nervenzentrum-
potsdam.de

Mecklenburg-
Vorpommern

Dr. med. Liane
Hauk-Westerhoff

liane.hauk-
westerhoff@
nervenaerzte-
rostock.de

Vertretern der Fachgesellschaften und der
Berufsverbinde dafiir einzusetzen, dass

sich die Versorgungsbedingungen verbes-
sern, und vorzubeugen, dass diese sich

nicht verschlechtern.

Aufgaben eines Berufsverbandes
Wissenschaftliche Fachgesellschaften ha-
ben die Aufgabe, die wissenschaftlichen
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Aspekte eines Fachgebietes zu reprisen-
tieren und national wie international zur
organisieren. Dies beinhaltet unter ande-
rem Kongressorganisation, Leitlinien-
entwicklung, Weiterbildung, wissen-
schaftliche Stellungnahmen und Offent-
lichkeitsarbeit. Komplementér hierzu ist
medizinisches Handeln in politische
Rahmenbedingungen, Gesetze und
Richtlinien eingebettet. Hieraus leiten
sich viele politische Aufgaben ab, fiir die
ein Berufsverband zustindig ist.
Berufsverbinde sind die legitimierte
Vertretung vor den Institutionen der
Selbstverwaltung wie Arztekammern und
Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen),
Politik und Kostentragern. Die Berufsver-
bénde sind bei den Institutionen gelistet,
werden systematisch informiert und an-
gehort. Diese politische Vertretung einer
Fachgruppe ist unbedingt notwendig und
unseres Wissens gibt es keine Fachgruppe,
die es sich leisten konnte, keinen eigenen
Berufsverband fiir ihre Interessenvertre-
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Dr. med.
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tung zu entsenden. Im Gegenteil: Man hat
bei Berufsverbandstreffen wie zum Bei-
spiel bei der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung (KBV) oder der Arztekammer
sogar den Eindruck, dass die Partialinte-
ressen einzelner Disziplinen inflationdr
durch Verbédnde vertreten werden, was
konfliktreich und kontraproduktiv sein
kann. Jedes Fachgebiet wird aus diesem
Grund von einer wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft und einem Berufsverband
vertreten, die wie zwei Seiten einer Me-
daille die spezifischen Interessen einer
Disziplin nach auflen représentieren.

Uberschneidungen zwischen wissen-
schaftlichen und politischen Zielen
Natiirlich gibt es Uberschneidungen zwi-
schen wissenschaftlichen und poli-
tischen Zielsetzungen. Idealerweise ar-
beiten Fachgesellschaft und Berufsver-
band eng zusammen. Die Vorstinde von
DGN, BDN und BVDN koénnen dies fiir
die Neurologie sicherstellen, indem hier

Sachsen

Dr. med. Elke
Wollenhaupt

elke.
wollenhaupt@
web.de

A

Landessprecher
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enge Absprachen erfolgen, Arbeitsgre-
mien gemeinsam besetzt werden, regel-
maflige vorstandsiibergreifende Arbeits-
sitzungen und Telefonkonferenzen abge-
halten werden und vieles mehr. Nicht
zuletzt wird dies auch strukturell da-
durch verstirkt, dass der BDN sein
Hauptstadtbiiro in den Rdumlichkeiten
der DGN unterhilt (siehe ,Vorgestellt*,
Seite 10 f.).

Die wirtschaftliche Seite der

Neurologie - EBM/GOA/DRG

Engagierte Neurologie muss sich lohnen.
Wir werden nicht miide zu betonen, dass
wir schwerstkranke Patienten behandeln,
Patienten mit den héufigsten und
schwersten Behinderungen, hochsten di-
rekten und indirekten Kosten und nicht
zuletzt die Patienten, die aufgrund einer
Hirnschadigung haufig ihrer Fahigkeit
beraubt sind, sich fiir ihre Interessen
selbst angemessen einzusetzen. Mit ande-
ren Worten: Neurologie ist aufwindig
und zeitintensiv. Dies muss sich auch in
einer angemessenen Honorierung wider-
spiegeln. Der Berufsverband ist in die
Weiterentwicklung der neurologischen
Gebithrenordnung der Arzte (GOA) und
des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs
(EBM) einbezogen und wird von der
KBV und der Bundesirztekammer (BAK)
angehort. Wir verraten hier kein Ge-
heimnis, wenn wir klarstellen, dass es
sich dabei nicht um ein Wunschkonzert,
sondern um schwierige und zdhe Ver-
handlungen um gleichsam begrenzte wie
umkampfte Ressourcen handelt. Lesen
Sie hierzu auch die Artikel zu den The-
men ,,Honorare“ (Seite 40 ff.), ,,ZI-Pra-
xis-Panel“ (Seite 48 f.) und ,GOA“ (Seite
51 f.) in dieser Ausgabe.

Klare Position des BDN:

Vergiitung muss gerecht sein

Der BDN hat zum diesem Thema eine
klare Position: Die Vergiitung neurolo-
gischer Leistungen muss bei fachgrup-
peniibergreifender Perspektive den ho-
hen Versorgungsaufwand abbilden und
bei fachgruppeninterner Betrachtung
leistungsgerecht sein. Dies bedeutet auch
gleiches Geld fiir gleiche Leistungen -
unabhéngig davon, wer die Leistungen
erbringt (fachliche Qualifikation voraus-
gesetzt) und in welchem Bundesland die-
se erbracht werden. Diesen Forderungen
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stehen die Abrechnungssystematik auf
Bundesebene und die foderalen Struk-
turen entgegen. Was wir hier bisher er-
reichen konnten und was die weiteren
Ziele sind, lesen Sie auf den Seiten 48 f.
in dieser Sonderausgabe.

Neue Versorgungsformen

und -konzepte

Das Gesundheitssystem ist in mehr-
facher Hinsicht gegliedert: Die Sozialge-
setzbiicher definieren die Zustindig-
keiten der gesetzlichen Krankenkassen,
der Rentenversicherungen, der Pflege-
kassen sowie der gesetzlichen Unfallver-
sicherungen. Eine weitere, von Ausnah-
men abgesehen noch durchléssige, Glie-
derung betrifft die Unterteilung in den
ambulanten, stationdren und Rehabilita-
tionssektor. Diese Vielzahl der Schnitt-
stellen schafft gerade fiir chronische Pa-
tienten erhebliche Probleme. Eine Pati-
entenorientierte Versorgung sollte sich
an den Bedarfen der Patienten orientie-
ren und nicht an den Zustandigkeiten
und Sachzwingen des Systems.

Ein erhebliches Problem stellt hierbei
auch die jeweils eigenstindige Finanzie-
rung der einzelnen Sektoren durch die
jeweils zustandigen Kostentrager dar. Hier
werden die Ressourcen nicht immer Pa-
tienten-orientiert verteilt, sondern es
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guten Erfolgen (siehe auch den Vortrag

»Integrierte Versorgung“ in den Veran-
staltungshinweisen auf S. 18 in dieser
Ausgabe). Bisher ist der Paragraph 140
noch keine bedeutsame Alternative oder
Erginzung zu den Kollektivvertragen,
weil er derzeit noch keine flichendeck-
ende Umsetzung integrierter Versor-
gungsvertrige zuldsst beziehungsweise
nicht geniigend Anreize bietet.

Wir haben bei der Entwicklung und
Umsetzung von integrierten Versorgungs-
konzepten in den letzten Jahren sehr viel
lernen und Verhandlungserfahrung ge-
winnen kénnen. Diese Erfahrung haben
die Berufsverbande in einen Versorgungs-
vertrag einbringen konnen, der mit der
KBV zusammen entwickelt und den
Krankenkassen angeboten wurde. Die
derzeitigen Ziele der Berufsverbande sind
es, diesen Versorgungsvertrag in einen
eigenen Versorgungsbereich zu tiberfiih-
ren. Die Verbinde stehen hier zur Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, der
Politik und den Krankenkassen in engem
Kontakt.

Netzwerkbildung und sektoriiber-
greifende Kooperationen

Auflerdem haben sich die Berufsverban-
de in der Vergangenheit intensiv fiir die
Bildung und Foérderung von Netzwerken

» Berufspolitik geht uns alle an. Neurologen brauchen eine
starke Interessenvertretung von Neurologen flir Neurologen. «

kommt durch Schonung der jeweiligen
Budgets zu Kostenverschiebungen, die
eine bedarfs- und Patienten-gerechte Ver-
sorgung oft ver- oder behindern. Die
Berufsverbinde haben aus diesem Grund
schon immer versucht, im Rahmen der
jeweiligen Sozialgesetze die Moglich-
keiten neuer Versorgungsformen auszu-
loten und eigene Konzepte zu entwickeln.

Integrierte Versorgung

Seit der Gesundheitsreform 2004 haben
wir insbesondere integrierte Versor-
gungskonzepte entwickelt und gefordert,
zusammen mit den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, Patientenverbdnden
und Kostentragern. Diese Konzepte sind
fiir einige Indikationen und in einigen
Regionen realisiert worden, mit zum Teil
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eingesetzt. Denn neue Versorgungs-
strukturen und -vertrige beziehungswei-
se Versorgungsvertriage innerhalb der
Kollektivvertrige brauchen Strukturen,
in denen diese Konzepte umgesetzt wer-
den. Das Riickgrat hierfiir sind Behand-
lungspfade mit klar definierten Versor-
gungsauftriagen, Zustandigkeiten und
insbesondere Schnittstellen. Dazu
braucht man Netzwerke und Kooperati-
onen zwischen Praxen, Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen - sowohl
innerhalb unseres Fachgebietes als auch
zusammen mit anderen Disziplinen. Die
Berufsverbidnde haben fiir diese Netz-
werke das Label ,,Netzwerke ZNS“ vorge-
schlagen. Diese ZNS-Netze haben sich
inzwischen bundesweit in einer Vielzahl
entwickelt, einige Netze haben sogar

schon eigene Versorgungsvertrage abge-
schlossen. Die Verbdnde setzen sich wei-
ter fiir die Entwicklung der Netze ein,
insbesondere aber auch fiir die politi-
schen und sozialen gesetzlichen Rah-
menbedingungen, um hier zukiinftig die
Anreize zu verbessern.

Weiterbildung

Auch in die Gestaltung der Weiterbil-
dung sind die Berufsverbande grund-
sitzlich als von einer Fachgruppe legiti-
mierte Vertreter vor den Arztekammern
eingebunden. Zusammen mit den Fach-
gesellschaften werden die Inhalte der
Weiterbildungen festgelegt.

Neurologischer Facharzt mit moglichst
breitem Spektrum

Grundsitzlich setzt sich der BDN im
Konsens mit BVDN und DGN dafiir ein,
in der Facharztweiterbildung das Fach
der Neurologie mit einem moglichst
breiten Spektrum reprisentiert zu sehen.
Es ist uns ein Anliegen, die neurolo-
gische Weiterbildung nicht zu ,entker-
nen“. Gegen diesen Standpunkt spricht,
dass sich die Neurologie zunehmend in
Teilbereichen spezialisiert und dieses Ex-
pertenwissen wéihrend der Weiterbil-
dungszeit kaum auch nur anndhernd
erworben werden kann. Dies kann und
soll auch nicht Aufgabe der Weiterbil-
dungsordnung zum Facharzt fiir Neuro-
logie sein. Jeder Facharzt fiir Neurologie
sollte iiber ausreichend Grundkennt-
nisse der vaskuldren Neurologie, der ex-
trapyramidalen und neuroimmunolo-
gischen, der Epileptologie, der neuroor-
thopéddischen und neurootologischen
Krankheiten etc. verfiigen, ebenso wie
iiber ausreichende Grundkenntnisse der
Neurosonologie, der Neurophysiologie,
Neuroradiologie etc. Jeder Neurologe
muss eine Multiple Sklerose, einen Mor-
bus Parkinson und eine Epilepsie behan-
deln konnen. Und nur ein Facharzt fiir
Neurologie kann so iiber das notwendige
Wissen verfiigen, wann ein Patient eine
spezialisierte neurologische Abteilung
konsultieren muss oder in einer solchen
weiterbehandelt werden muss.

Gefahr der Entwertung des Facharztes

Jede Externalisierung von Spezialwissen
aus dem Facharzt heraus in eine Zusatz-
bezeichnung oder eine anders geartete
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Spezialisierung (wie bei Internisten oder
Chirurgen) fithrt zu einer Entwertung
des Facharztes, der die Sicherstellung der
Patientenversorgung gefihrdet. Es beste-
hen auflerhalb der institutionalisierten
Weiterbildungen ausreichend Moglich-
keiten, sich zu spezialisieren und diese
Spezialisierung kenntlich zu machen.
Vor allem gilt es berufspolitisch sicherzu-
stellen, dass nicht Teilbereiche der Neu-
rologie an andere Fachgruppen verloren
gehen. Es sei denn Fachkenntnisse und
Versorgungsstrukturen differenzieren
sich so ausgewiesen, dass dies aus versor-
gungspolitischen Griinden unvermeid-
bar ist — wie etwa in der Neuroradiologie.
Ansonsten ist es nicht verhandelbar, dass
zum Beispiel Geriatrie, Schmerztherapie,
Aphasiologie, Neurootologie, Neuro-
ophthalmologie und Kenntnisse der ko-
gnitiven und affektiven Aspekte der
Hirnfunktionen, sprich Neuropsycholo-
gie und Neuropsychiatrie, obligater Be-
standteil der Facharztweiterbildung sind,
um nur einige Grenzbereiche zu nennen.
Ein aktuelles und brisantes Thema
ist die Frage, wie sich die Geriatrie auf-
grund eines Vorstofles der Internisten
kiinftig im Kanon der Weiterbildungsord-
nungen platziert(siehe hierzu auch den
Artikel aufS. 27 £. in dieser Ausgabe) und
wie die Neuropsychologie aufgrund der
Zulassung als psychotherapeutisches Ver-
fahren in der Neurologie verankert ist.

Qualitats- und Risikomanagement

Der BDN hat sich dafiir ausgesprochen,
Zertifizierungen nur dort zu befiirwor-
ten, wo ein besonderer politischer Bedarf
dies rechtfertigt. Dies war beispielsweise
bei der Etablierung der Stroke Units der
Fall. Ohne Zertifizierung hatte sich
dieses Erfolgsmodell nicht durchsetzen
konnen. Dort, wo sich keine politischen
Notwendigkeiten ergeben, generieren
Zertifizierungen nur vermehrt Biirokra-
tie, sind innerhalb unserer Fachgruppe
protektionistisch und fithren zur Schwé-
chung des Kernfaches. Diese Position
wird von der DGN und den Verbénden
einheitlich so vertreten und wird auch
von den anderen neurologischen Spezial-
fachgesellschaften so gesehen. Dies heifit
nicht, dass Spezialkenntnisse auch inner-
halb der Neurologie nicht ausgewiesen
werden konnen und sollten, allerdings
nicht durch institutionelle Abgrenzung,
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sondern im Rahmen von intelligenter
Vernetzung.

Der BDN hat sich intensiv mit Qua-
litats- und Risikomanagement befasst.
Zusammen mit der eigens fiir diesen
Zweck gegriindeten QM-Akademie Athe-
ne hat der BDN zusammen mit dem
BVDN und dem BVDP ein QM-System
und Muster-QM-Handbiicher entwickelt
sowie ein Handbuch zum Risikomanage-
ment in der Neurologie verfasst. Mit der
KBV stehen die Verbande im engen Kon-
takt etwa bei der Implementierung des
QUEP-Systems.

Offentlichkeitsarbeit
Neurologie ist faszinierend, gilt aber fiir
Studenten und andere Arzte auch als
schwieriges Fach. Entsprechend kompli-
ziert ist es auch, fiir die allgemeine Of-
fentlichkeit, aber auch fiir Krankenkas-
senvertreter und Politiker zu verstehen,
was Neurologen eigentlich machen - ob-
wohl Epidemiologie und Medizinékono-
mie eine deutliche Sprache sprechen.
Neurologische Erkrankungen gehéren
zu den teuersten und hiufigsten Krank-
heiten. Dies miissen wir immer wieder in
der Offentlichkeit deutlich machen. Wir
kennen dies aus der Notfallambulanz:
Die Patienten, die am lautesten schreien,
sind nicht immer die bediirftigsten. Wir
miissen die vornehme Zuriickhaltung
der Neurologen in der Vergangenheit
weiter Uiberwinden und eine breitere
Masse iiber die Bedeutung der neurolo-
gischen Krankheiten informieren.
Unsere Offentlichkeitsarbeit haben
wir in den letzten Jahren professionali-
siert, systematisiert und erweitert. Mitt-
lerweile sind unsere 6ffentlichen Internet-
seiten die mit Abstand am meisten gele-
senen, die Anzahl der Pressemeldungen
ist beachtlich. Derzeit befindet sich die
Homepage der Neurologen und Psychia-
ter im Relaunch (siehe Artikel Seite 60 f.
zum Thema ,Neurologen und Psychiater
im Netz“ in dieser Ausgabe). Die Pres-
searbeit der Berufsverbande und der
Fachgesellschaften werden in enger Ab-
stimmung koordiniert. Ein Beispiel fiir
ein erfolgreiches gemeinsames Projekt
sind die Neurologietage — Neurologie
Direkt, die seit 2011 in bundesweiten Ver-
anstaltungen die grofSen Themen der
Neurologie aufgreifen und von gemein-
samer Pressearbeit begleitet werden.

Politik, Verbande, Arbeitsgremien
Politik heifit auch Lobbyismus. Dies
kann man kritisieren oder auch wertneu-
tral sehen, schliellich gehort es zum We-
sen der Demokratie, dass Biirger von der
Politik angehort werden und diese An-
horungen zu grofien Teilen iiber Interes-
sengruppen, unter anderem iiber Pati-
enten und Arzteverbinde erfolgen. Wer
sich hier nicht positioniert, kann auch
keine Verdnderungen von der Politik er-
warten. Ohne diese Interessenvertretung
geht es nicht. Als kleiner Verband ist un-
ser Handlungsspielraum begrenzt. Darii-
ber hinaus gilt es aber auch {ibergeord-
nete Interessen, etwa die der Fachdrzte
oder der ,ZNS-Arzte“ zu vertreten. So
sind alle fachérztlichen Berufsverbande
national in der ,Gemeinschaft fachérzt-
licher Berufsverbande“ (GFB) zusam-
mengeschlossen, der analog zum Haus-
arztverband die spezifischen Interessen
der Fachirzte vertritt. International sind
die GFB und die Facharzte in der UEMS
(Union Européenne des Médecins Spé-
cialistes) vertreten. Diese Gremienarbeit
ist zeitintensiv, mithsam aber unverzicht-
bar. Ganz besonders mochten wir an die-
ser Stelle Frank Bergmann aus Aachen
danken, der als Vorsitzender des BVDN,
aber auch als Vorstandsmitglied des
BDN die Sache der Neurologen uner-
miidlich in der GFB vertreten hat. Kolle-
ge Jungmann aus dem Saarland hat seit
vielen Jahren die Neurologen internatio-
nal bei der UEMS vertreten, auch hierfiir
vielen Dank.

Die Arbeitsgemeinschaft ZNS

Verstandlicherweise gibt es auch inner-
halb der Facharzte Partialinteressen. Um
den besonderen Stellenwert der ZNS-
Erkrankungen gegeniiber Krankenkas-
sen und Politik zu vertreten, haben wir
eine Interessengemeinschaft gegriindet:
die ,, Arbeitsgemeinschaft ZNS® Es ist in
der Berufspolitik wie in der ,,groflen na-
tionalen, europdischen oder globalen
Politik: Es braucht Koalitionen, um
grundlegende Positionen durchzusetzen.
Neben den oben genannten Vernetzun-
gen ist ein enger Zusammenschluss mit
dem BDVN und BVDP auf Berufsver-
bandsseite und DGN und DGPPN auf
Seiten der Fachgesellschaften wichtig.
Eine Spaltung wiirde uns an den Rand
der Bedeutungslosigkeit drdngen, auch
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BDN-Forum 2012 - Die Zukunft der Neurologie: Versorgungsbedarfe und
Ressourcen

28.9.2012, Saal 7, 1. 0G

Vorsitz: Dr. Uwe Meier, Grevenbroich, Dr. Frank Bergmann, Aachen
09.00-09.10 Uhr

Impulsvortrag: Zukunft der Neurologie - Versorgungsbedarfe
Dr. Uwe Meier, Vorsitzender BDN

09.10-09.20 Uhr
Impulsvortrag: Zukunft der Neurologie - die grof3en Trends
Prof. Dr. Wolfgang Oertel, Prasident der DGN

09.20-10.05 Uhr
Hauptvortrag: Das Gesundheitssystem der Zukunft bei begrenzten Ressourcen

Dr. Fritz Beske, Direktor des Fritz Beske Instituts fiir Gesundheits-System-Forschung Kiel (IGSF)

10.05-10.30 Uhr Diskussion

Mitgliederversammlung BDN 2012
28.9.2012, 10.30-12.00 Uhr, Saal 7, 1. 0G

Integrierte Versorgung Multiple Sklerose Rheinland:
Sechs Jahre innovative Versorgung - Einblicke und Perspektiven

28.9.2012, Saal F, 2. 0G
Vorsitz: Prof. Dr. Heinz Wiendl, Miinster, und Matthias Mohrmann,
Vorstand AOK Hamburg/Rheinland

Teil 1: Integrierte MS-Versorgung im Rheinland

15.30-15.40 Uhr

Hintergriinde, Konzept, Vertragsgrundlage

Dr. Dieter Pohlau, Asbach, Vorstand DMSG NRW

15.40-16.00 Uhr

Fiinf Jahre integrierte Versorgung: Eine (Daten-)Analyse aus Sicht des
niedergelassenen Neurologen

Dr. Gereon Nelles, K6ln

16.00-16.10 Uhr

Die Bedeutung der integrierten Versorgung aus Sicht des Klinikers

Prof. Dr. Volker Limmroth, KdIn

16.10-16.20 Uhr

Die Bedeutung der integrierten Versorgung aus Sicht der Kostentrager
Matthias Mohrmann, Mitglied des Vorstandes AOK Rheinland/Hamburg)
16.20-16:30 Uhr

Perspektiven und Weiterentwicklung: Ressourcenorientierte Konzepte im Rahmen der IGV
Dr. Uwe Meier, Grevenbroich, Sabine Schipper, Geschaftsfiihrerin DMSG NRW

Teil 2: Diskussion

16.30-16.35 Uhr

Impulsvortrag zur Einleitung der Diskussion: Erfahrungen zur integrierten
Versorgung MS in Rheinland-Pfalz

Dr. Glinther Endrass, Griinstadt

Diskussion im Plenum

wenn dies naturgemif3 zuweilen Kom-
promisse beinhaltet. Und nur eine ge-
meinsame Lobbypolitik kann erfolgreich
sein: in den oben genannten {ibergeord-
neten Zusammenhéngen, aber auch in
Gesprichen mit den Spitzenverbianden
der Krankenkassen, der Politik in Form
von Anhoérungen, sogenannten parla-
mentarischen ,,Friihstiicks-“ oder ande-
ren Sitzungen und in beziehungsweise
gegeniiber den Gremien der Institutio-
nen der Selbstverwaltung.

Organisation

Die Aufgaben der Berufsverbinde sind

iiber die Jahre immer komplexer gewor-

den. Neben einer professionellen Ge-
schiftsstelle in Krefeld und einem

Hauptstadtbiiro in Berlin haben wir eini-

ge Unterorganisationen gegriindet bezie-

hungsweise pflegen fiir spezielle Aufga-
benbereiche Kooperationen. Einige seien
hier kurz aufgefiihrt:

__Das ,,Deutsche Institut fur Qualitit in
der Neurologie“ (DIQN) sammelt sy-
stematisch Daten zur Versorgung und
zur Epidemiologie und unterstiitzt die

»Jungen Neurologen®

_ Fiir die Offentlichkeitsarbeit ,,Neuro-
logen-im-Netz“ und ,,Neurologen-
und-Psychiater-im-Netz“ sowie fiir
die Pressearbeit wird die Monks —
Arzte im Netz GmbH beauftragt.

__Die QM-Akademie Athene entwickelt
neurologische QM-Systeme, fithrt
Schulungen durch und hat die Ver-
bénde in der operationalen Abwick-
lung von IV-Vertrdgen unterstiitzt.

_ Die Managementgesellschaft Cortex
ist unter anderem im Auftrag der Ver-
bénde fiir die finanztechnische Ab-
wicklung von Veranstaltungen zustén-
dig.

—Der Verbandsjustiziar ist Dr. Ingo
Pflugmacher von der Sozietit Busse
und Miessen aus Bonn.

AUTOREN

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Prof. Dr. med. Christian Gerloff,
Hamburg-Eppendorf
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Ausbildung

Lehre und Assistentenausbildung in der Neurologie

Das Fach starken und
Nachwuchs rekrutieren

In den letzten beiden Dekaden hat die Neurologie einen erheblichen Wandel durchgemacht: Sie hat
sich von einem kleinen, elektiven, weitgehend diagnostischen Fach zu einer gro3en medizinischen
Disziplin entwickelt, mit einem hohen Anteil an Notfall-Patienten und vielfaltigen, differenzierten
therapeutischen Méglichkeiten. In der medizinischen Ausbildung spiegelt sich diese Veranderung aber
nicht wieder. Neurologie wird erst in den héheren Semestern unterrichtet und nimmt einen kleinen
Platz im Studium ein. Verdanderungen in der Lehre kdnnten diese Situation verbessern.

nser Fachgebiet gilt von jeher als

»kompliziert Als Ursache einer
»Neurophobie“ unter den Studierenden
hatte Jozefowicz bereits 1994 ausgemacht:
die Aufsplitterung der Ausbildung in
viele Subdisziplinen wie Neuroanatomie,
-physiologie, -pathologie, -psychologie,
-pharmakologie etc. sowie die mangelnde
Integration der Grundlagenfacher in die

\

i\l A

© nyul / Fotolia.com

i

Die Popularitit der Neurologie bei jungen Arztinnen und Arzten versuchen einige Universi-

A O)F

klinische Ausbildung [5]. Daran hat sich
bis heute grundsitzlich wenig gedndert:
Hierzulande wird Neurologie an den
meisten medizinischen Fakultéten erst in
den fortgeschrittenen klinischen Semes-
tern, héufig erst im fiinften Studienjahr
gelehrt. Dabei nimmt das Fach im Stun-
denplan in der Regel einen kleinen Platz
ein.

taten bereits durch einen integrierten Ansatz zu verbessern. An den meisten Universitaten
nimmt die Neurologie aber einen kleinen Platz ein.
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Das Fach Neurologie und die
Generation Y

Zum fachspezifischen Profil kommen als
weitere Herausforderungen grundlegen-
de Entwicklungen der Mediziner-Ausbil-
dung und verdnderte Erwartungen der
nachwachsenden Arztegeneration: Die
Generation der nach 1980 geborenen
Arzte - es hat sich der Terminus ,Gene-
ration Y* etabliert - stellt neue Anforde-
rungen an Studium, Berufsausbildung -
und vor allem an die Vereinbarkeit von
Berufs- und Privatleben. C.E. Schmidt
hat die Grundeinstellung als ,Leben
beim Arbeiten” definiert — im Gegensatz
zum ,Leben, um zu arbeiten®, der Hal-
tung der meisten Chefs aus der Baby-
boomer-Generation (1946-1964) [7].
Die Grundziige der Generation Y und
ihre Haltung und Erwartungen sind in
Tabelle 1 zusammengefasst.

Fiir die Gestaltung von Arbeitsplat-
zen und Rahmenbedingungen ergeben
sich aus den Haltungen und Erwartun-
gen sehr weitreichende Anforderungen.
Klinikchefs, Geschiftsfithrungen und
Tréager haben vielerorts allenfalls begon-
nen, sich hiermit ,auseinanderzusetzen®
Um die Attraktivitat des Arbeitsplatzes
Krankenhaus, wo sich die neue Arztege-
neration durchaus langerfristig angesie-
delt sieht, aber kontinuierlich und nach-
haltig zu steigern, sind noch weitrei-
chendere Veranderungsprozesse erforder-
lich. Dies wurde vor Kurzem von Frau
Hucklenbroich sehr anschaulich darge-
stellt [3].
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Universitdre Lehre in der Neurologie

In der DGN wurden die Zeichen erkannt.
Im Rahmen des ,DGN(forum“ wurde
2011 erstmals auf dem Jahreskongress in
Wiesbaden eine Veranstaltungsreihe der
Nachwuchsproblematik mit ihren Facet-
ten gewidmet. Maf3geblich beteiligt an
diesem Engagement sind die Jungen
Neurologen (siehe auch der Artikel in
dieser Ausgabe von Dr. Arne Hillienhof).
Sie sind inzwischen bundesweit an den
medizinischen Fakultiten verankert und
sehr weitreichend verzahnt [2]. Beziig-
lich der fachspezifischen universitdren
Lehre gibt es zum gegenwirtigen Zeit-
punkt keine vergleichende Ubersicht.
Traditionelle Lehrformen — Hauptvorle-
sung, Untersuchungskurs, Stationsprak-
tikum - dirften vielerorts noch das
Riickgrat der klinisch-neurologischen
Ausbildung im Studium bilden, in der
Regel zu einem fortgeschrittenen Zeit-
punkt im klinischen Studienabschnitt.
Gleichzeitig haben sich Reform-Studien-
ginge etabliert. Internationale Vorreiter
sind Harvard/Boston (USA), Hamilton
(CDN) oder Maastricht (NL); in
Deutschland unter anderem Witten/Her-
decke, Miinchen (LMU) und die Charité
in Berlin.

Lehre in der Neurologie - Umfrage

Im Rahmen dieser Reformstudiengiange
kommen zunehmend neue, als zeit- und
studierenden-gemaf3 angesehene Lehr-
und Lernformen zum Einsatz: Grofle
Vorlesungen werden ersetzt durch
kleinere Seminare, POL (Problem-orien-
tiertes Lernen anhand von konstruierten
Fillen) etc. Technische Unterstiitzung ist
dabei hilfreich und wird von den Studie-
renden gerne angenommen: Web-basier-
te Planung und Verwaltung des Unter-
richtsangebots, Online-Fille, Videos zu
Untersuchungsgang und klinischen Zei-
chen etc. [4].

Weitere Entwicklungen sind erfor-
derlich. Diese werden sich leichter und
zielfiihrender umsetzen lassen, wenn sich
die Lehrstuhlinhaber und Lehrbeauftrag-
ten der Kliniken abstimmen und neue
Formate gemeinsam weiterentwickeln.
Als ersten Schritt hierzu haben wir aktu-
ell eine Abfrage unter den Lehrstiihlen
zur universitdren Lehre und den Prii-
fungsformen in der Neurologie in
Deutschland initiiert. Die Ergebnisse wer-
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den im Rahmen des ,,DGN(forum“ auf
der diesjahrigen DGN-Jahrestagung in
Hamburg am 26.9.2012 présentiert und
diskutiert. Diese Initiative kann eine Ba-
sis fiir weitergehende konzertierte Lehr-
Kooperationen darstellen.

Reformstudiengédnge

An der Universitat Witten/Herdecke
kommen die Studierenden bereits im
dritten Semester intensiv mit der Neuro-
logie in Kontakt: Neuroanatomie und
Neurophysiologie werden zusammen
mit pragnanten POL-Féllen im Wochen-
turnus bearbeitet. Thematisch dazu ab-
gestimmt findet iiber zehn Wochen hin-
weg der neurologische Untersuchungs-
kurs in der Klinik statt, mit Patientenvor-
stellungen, praktischer Anleitung und
eigenstindigen Ubungen in kleinen Tu-
torengruppen. Begleitend dazu werden
klinische Sprechstunden und Visitenteil-
nahmen angeboten und von den Studie-
renden sehr geschitzt. Dieser integrierte
Ansatz ermoglicht den Studierenden ei-

nen sehr frithen Kontakt zur Neurologie
(den ersten intensiven Kontakt zur Kli-
nik tiberhaupt) bereits im ersten Studien-
abschnitt.

Eine Untersuchung im dritten Semes-
ter des Reformstudienganges an der Uni-
versitat Witten/Herdecke zeigt bereits
Tendenzen. In Interviews wurden Studie-
rende nach Ende des dritten Semesters zu
ihren Erfahrungen im Neurologie-Semes-
ter befragt. Dabei stellte sich heraus, dass
Vorerfahrungen im Fach Neurologie, zum
Beispiel durch ein Praktikum, das Inte-
resse am Fach steigerten. Die Lehre mit
POL sowie das Angebot, in der Klinik an
Lehrvisiten teilzunehmen, wurde von den
Studierenden als duferst positiv bewertet.
Studierende gaben an, erst durch die Ein-
driicke in der Klinik die Relevanz des
Stoffes erkannt zu haben. Patientenvor-
stellungen im Untersuchungskurs sowie
die eigenen Eindriicke in der Klinik haben
eine zusitzliche Motivation geschaffen.
Ebenso zeigte sich, dass die Studierenden
den Untersuchungskurs wie auch die ab-

»Generation Y - Bediirfnisse und Anspriiche der jungen,

zunehmend weiblichen Arztgeneration

__ Berechenbare Arbeitszeiten, Beriicksichtigung von Freizeitbediirfnissen und Familienphasen

__ Uberstunden: méglichst keine; gegebenenfalls abfeiern; notfalls aushezahlen; was nicht

geht: Dokumentationsverzicht

__ Ausgepragtes Selbstbewusstsein

__ Hohes Anforderungsprofil an den Arbeitsplatz: eher wechseln als anpassen

— Grundhaltung: pragmatisch, kooperativ, vernetzt, interagierend

__,Work-Life-Balance”, ,Leben beim Arbeiten” statt,Leben, um zu arbeiten”

__ Erwarteter Fiihrungsstil: kooperativ, interaktiv, Feedback, coaching;

Zielvereinbarungsgesprache

__ Ausbildung: Curriculum, Ausbildung innerhalb der Arbeitszeit, praxisbezogen,
neue Unterrichtsformen (computer-gestiitzt, interaktiv), POL

__Klinische Tatigkeit: moglichst wenig Notfélle und Schichtdienst, berechenbar, sinnvoll,

patientennah, kein Stress

__ Familienfreundlichkeit: Kindertagesstatten, Tagesmuttervermittlung, Schiilerbetreuung,

Ferienbetreuung der Kinder

__ Konsequenzen fiir die Ficherwahl: weg von gro3en Notfallfachern wie Chirurgie,

Innere Medizin, Neurologie

_ Laufbahn statt Karriere: Zukunftsperspektive: vor allem Krankenhaus; weniger: Praxis;

kaum: Universitat

__ Bedeutungsverlust akademischer Titel (Promotion, Habilitation, Forschung),

damit weniger wissenschaftliche Tatigkeit
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Priifungen und Lernverhalten

Abbildung 1

Fahigkeit: Priifungsform
Der Studierende...
tut OSLER
zeigt, wie OSCE
ersetzt
1. Staatsexamen
weil3, wie MEQ
weil3, was PT

Erlauterungen zu Abbildung 1:

PT = progress test (Wissenstest in Form einer speziellen Multiple Choice-Priifung);

© Uberpriifung von Lernfortschritten im Verlauf

MEQ = modified essay question test (schriftliche Klausur mit Patientenféllen);

© Uberpriifung der Kenntnis von Zusammenhingen

OSCE = objective structured clinical examination (Parcours-Priifung mit klinischen
Stationen); © Uberpriifung von Wissen, Fihigkeiten, Fertigkeiten

OSLER = objective structured long examination record (Priifung am Krankenbett mit
standardisiertem Auswerteschema); @ fallbezogene Uberpriifung von komplexem Wissen,
praktischen Fertigkeiten und Handlungsstrategien

Modifiziert nach [6]

schlieende Priifung in Form eines OSCE
(»objective structured clinical evaluation®
als sinnvoll empfunden hatten. Einige
gaben an, der OSCE habe ihnen sogar
besonderen Spafl gemacht. Als negative
Punkte gaben die befragten Studierenden
an, sich in der Neurologie gerade am An-
fang oft ,verloren® gefiihlt zu haben, es
habe sich erst zu Ende des Semesters ein
klareres Bild der komplexen Zusammen-
hénge ergeben. Perspektivisch wiinschen
sich die Studierenden eine noch starker
klinisch bezogene Ausbildung. Dabei
wurden Ideen wie Praktika bei niederge-
lassenen Neurologen oder die Begleitung
klinisch-neurologischer Therapeuten ge-
nannt. Die Befragung wird derzeit ausge-
wertet und Grundlage fiir die Erstellung
eines Fragebogens sein, der in den kom-
menden Semestern dazu dienen soll, die
Lehre im Fach Neurologie weiter auszu-
bauen und kontinuierlich weiter zu ver-
bessern. Den verschiedenen Kenntnisstu-
fen und Fihigkeiten entsprechen unter-
schiedliche, jeweils angepasste Priifungs-
formen (Abbildung 1).
Interessanterweise zeigt das Feed-
back nach dem neurologischen Blockun-
terricht (vier Wochen auf Station, mit
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taglichen Seminaren, im sechsten/siebten
Semester; OSLER), dass die Studierenden
zu diesem Zeitpunkt mit Gewinn auf das
im dritten Semester Gelernte zugreifen.
Deutlich wird im Gesprach mit den
Studierenden, dass deren Erwartungen
tiber die Vermittlung rein fachlicher As-
pekte und angemessene Lehrformen hi-
nausgehen: Die Entwicklung einer lern-
fahigen Arztpersonlichkeit erfordert ne-
ben Wissensvermittlung Anleitung zum
Erwerb praktischer Fahigkeiten sowie die
Vermittlung einer verantwortungsvollen
arztlichen Grundhaltung. Hierfiir sind
erforderlich: Engagement der Lehrenden,
personlicher Kontakt, frither Einbezug
der Studierenden in die klinische Arbeit,
Evaluationen, Bereitschaft zu interaktiver
Weiterentwicklung der Angebote — Vor-
bilder sind gefragt! Auch hierzu werden
beim ,,DGN(forum® Daten einer weiter-
gehenden Auswertung prasentiert.

DGN(forum beim DGN-Kongress in
Hamburg

Das ,,DGN(forum®, mafigeblich getragen
von der DGN mit verantwortlichen Or-
dinarien und Chefirzten, den Jungen
Neurologen in Klinik und Studium bietet

Ausbildung | Lehre und Assistentenausbildung in der Neurologie

eine grofle Chance, die aktuellen The-
men aufzugreifen und gemeinsam Lo-
sungen zu entwickeln [1]. Dies wird eine
vordringliche Aufgabe fiir die kommen-
den Jahre sein — damit die Lehre zu-
kunftsweisend gestaltet und die Arbeits-
bedingungen den Bediirfnissen ange-
passt werden kénnen. So kann aus der
Neurophobie von gestern fiir die Interes-
sierten und Begeisterten eine Neuro-
philie werden.
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© Junge Neurologen

Junge Neurologen

Professionelle Offentlichkeitsarbeit
fUr den Arztnachwuchs

2008 sind die ,Jungen Neurologen” mit einer Summer School und einem kleinen Programm auf der
DGN-Tagung gestartet. Mittlerweile ist aus dem Aufbruch eine breite Bewegung mit vielen beliebten
Veranstaltungen und Angeboten geworden - lesen Sie selbst.

ter Stellen und spiirbar weniger Nach-
wuchs in Kliniken und Praxen ist
Nachwuchsarbeit fiir Medizinstudierende
und junge Arzte besonders wichtig. Die
DGN, BDN und BVDN haben das frith
erkannt und unterstiitzen die Arbeit der
»Jungen Neurologen® (JuNo). Mit einer
JuNo-Kerngruppe von zwolf Nachwuchs-
arzten und -wissenschaftlern haben sie
auch 2012 Veranstaltungen und Angebote

I n Zeiten des Arztemangels, unbesetz-

Auch schon
angesteckt?

1/ 27.-29. September 2012 im CCH Hamburg //
85, Jahreskongress der Deutschen Gasellschaft fir Neurologie
KOMMEN, MITMACHEN, ANSTECKEN LASSEN

Das gréfte Nachwuchsforum fiir Neurologie auf dem
gréften Neurologenkongress in Europa
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initiiert, die den Nachwuchs fiir das Fach
begeistern sollen. Das Deutsche Institut
fiir Qualitdt in der Neurologie (DIQN)
betreut diese Nachwuchsarbeit organisa-
torisch.

Summer Schools

An vorderer Stelle stehen die Summer
Schools der JuNos zusammen mit der
DGN und den Berufsverbianden: Finf
sind es in diesem Jahr. Die erste, die ,,Cli-

JUNGE NELROLOGEN

Ein Beispiel fiir mo-
derne Offentlichkeits-
arbeit - mit diesen
Postkarten werben
die Jungen Neuro-
logen fiir sich im
Zusammenhang mit
dem diesjahrigen
Neurologen-Kongress.

Tukunft *5

brawcht Meurokegen

nical Summer School“ haben sieben
Chefirzte neurologischer Kliniken aus
Nord- und Westdeutschland gemeinsam
organisiert, mit Unterstiitzung der JuNos
bei der Gestaltung und Einladung an den
Hochschulen. In Abgrenzung von den
universitdren Summer Schools standen
vor allem klinische und praktische As-
pekte des Neurologen-Berufs im Vorder-
grund. Nach einem Drei-Tage-Seminar
in Liineburg verteilten sich die 26 Teil-
nehmer fiir zwei weitere Tage auf die teil-
nehmenden Kliniken und lernten dort
unter enger Anleitung am Krankenbett
typische Krankheitsbilder und die ent-
sprechende Klinik kennen.

Die iibrigen vier Summer Schools in
Tiibingen, Dresden, Kiel und Kéln orga-
nisierte die Kerngruppe der JuNos. Refe-
renten aus Kliniken und niedergelassenen
Praxen brachten hier in einwdchigen
Crash-Kursen insgesamt iiber 100
Nachwuchsirzten und -wissenschaftlern
das Neueste aus dem Fach nahe. Nach
ihren themenbezogenen Veranstaltungen
standen sie den Teilnehmern fiir Ge-
spriache zu Bewerbungen und Karriere-
wegen in der Neurologie zur Verfiigung.
Die JuNos bedanken sich bei allen, die in
diesem Jahr wieder ehrenamtlich nicht
nur als Lehrer, sondern auch als Botschaf-
ter der Neurologie zur Verfiigung standen.

Mentorenprogramm Neurologie

Zu einer zweiten wichtigen Saule der Ju-
No-Arbeit hat sich nach dem Start 2011
das Mentorenprogramm Neurologie ent-
wickelt. Nach der Ausschreibung im
Frithjahr wéhlte eine Arbeitsgruppe der
JuNos 15 hervorragende Nachwuchs-
arzte aus und vermittelte sie an ihre Men-
toren. Das Programm soll junge Assis-
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JUNGE NEUROLOGEN AUF DER DGN-TAGUNG 2012 IN HAMBURG

DONNERSTAG, 27. SEPTEMBER

Kongressguide

Die DGN-Jahrestagung ist das grof3te Treffen von Neurologen und
Neurowissenschaftlern in Europa. Die Jungen Neurologen (JuNos)
geben Kongressneulingen Tipps und machen Vorschlage, wo es
sich lohnt, hinzugehen, wie die Restplatzbdrse funktioniert und wie
man seine Kongresszeit optimal ausnutzt, Insidertipps inklusive.

Vorsitz/Referent: Dr. med. Haidar Dafsari, K6In
9.00 bis 10.00 Uhr, Lounge

State of the art fiir Berufseinsteiger
Von Koryphden lernen: Erfahrene Neurologen fassen den state of
the art bei wichtigen neurologischen Erkrankungen zusammen.

Schlaganfall Prof. Dr. med. Jan Sobesky, Charité Berlin

Kopfschmerz Prof. Dr. med. Arne May, Universitdtsklinik
Hamburg-Eppendorf

Epilepsie PD Dr. med. Nicolas Lang, Epilepsiezentrum

fiir Erwachsene der Klinik fiir Neurologie der
Uniklinik Kiel

Hier geht es nicht um die Wiederholung des Lehrbuchwissens,
sondern um praktische Anleitungen und Tipps, wie junge Neuro-
loginnen und Neurologen (und solche, die es werden wollen) zum
Beispiel in der Notfallambulanz vorgehen sollten.

Vorsitz: Dr. med. Helge Hellriegel, Kiel
13.00 bis 15.00 Uhr, Forum

Ehrlichkeit in der Wissenschaft

Hier werden Redlichkeit und Ethik beim wissenschaftlichen
Arbeiten, Publizieren und Zitieren thematisiert. Dies ist eine
gemeinsame Veranstaltung der DGN und der JuNo.

Referent: Prof. Dr. med. Georg W. Kreutzberg, Miinchen
17.00 bis 18.00 Uhr, Forum

FREITAG, 28. SEPTEMBER

JuNo-TAG

JuNo-Kongressguide

Auch heute wieder: Die JuNos geben Kongressneulingen Tipps und
machen Vorschlage, wo es sich lohnt, hinzugehen, wie die Rest-
platzbérse funktioniert und wie man seine Kongresszeit optimal
ausnutzt, Insidertipps inklusive.

Vorsitz/Referent: Dr. Ole Hensel, Halle
9.00 bis 10.00 Uhr, Lounge

JuNo-Mentorenprogramm

Im zweiten Jahr des JuNo-Mentorenprogrammes treffen sich
Mentees, Mentoren und die Mitarbeitenden bei den JuNos zum
Erfahrungsaustausch.

Vorsitz: Drs. med. Haidar Dafsari, K6In, und Helge Hellriegel, Kiel
10.00 bis 11.00 Uhr, Forum

JuNo International

Die JuNos sind international vernetzt. Diese Veranstaltung gibt
einen Uberblick tiber internationale Kurse, Kongresse, Workshops
sowie Uiber Austauschprogramme fiir Klinik und Wissenschaft.
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Vorsitz: Dr. med. Natalja Holler, Regensburg
11.00 bis 12.00 Uhr, Forum

JuNo@work: Wo stehen wir? Wo gehen wir hin?

In diesem Arbeitstreffen geht es um die Besprechung der aktuellen
Projekte, um Strategieplanung, Aufgabenverteilung und Ideenaus-
tausch. Eingeladen sind alle an der Arbeit der JuNos Interessierten.
Du auch.

Vorsitz: Dr. med. Helge Hellriegel, Kiel
12.00 bis 13.00 Uhr, Lounge

JuNo-Poster-Session

Poster-Highlights der DGN-Tagung — Highlights fiir JuNos und
solche, die es werden wollen. Wir besprechen die Poster mit Preis-
trdgern der vergangenen DGN-Tagung.

Vorsitz: Xenia Kobeleva, Aachen
13.00 bis 14.00 Uhr, Lounge

JuNos UND DEUTSCHE
FORSCHUNGSGEMEINSCHAFT (DFG):

Karriere in Klinik und Forschung

Diese Veranstaltung hat zwei Schwerpunkte. Der erste Teil legt den
Schwerpunkt auf die Klinik: Ordinarien, Chefarzte und Praxisinhaber
aus verschiedenen Bereichen der Neurologie stellen vor, was fiir sie
das Besondere an der Neurologie ist und was sie jungen Neurologen
(und solchen, die es werden wollen) fiir ihre Karriereplanung emp-
fehlen. Danach besteht die Moglichkeit, die Referenten anzuspre-
chen und konkrete Karrierefragen mit ihnen zu diskutieren.

Referenten des ersten Teils von 74.00 bis 15.00 Uhr

__Dr. med. Elisabeth Rehkopf, niedergelassene Neurologin,
Osnabriick

__ Prof. Henning Henningsen, Chefarzt der Neurologischen Klinik,
Stadtisches Klinikum Liineburg

__Dr. med. Martin Wolz, Chefarzt Klinik fiir Neurologie, Elbland-
kliniken Mei8en GmbH & Co. KG

__ Prof. Dr. med. Dennis A. Nowak, Chefarzt Klinik Kipfenberg
GmbH, Neurologische Fachklinik

__ Prof. Dr. med. Ulrich Bogdahn, Direktor Klinik und Poliklinik fiir
Neurologie der Universitat Regensburg

Der zweite Teil widmet sich dem Bereich Science: Referenten der
Deutschen Forschungsgemeinschaft vermitteln zentrales Wissen
rund ums Forschen, Publizieren und die wissenschaftliche Karriere.

Vorsitz: Dr. Theodora Hogenkamp, DFG, und
Dr. med. Helge Hellriegel, Junge Neurologen
14.00 bis 18.00 Uhr, Forum

JuNo-Party

Fir die Work-Life-Balance: Die erste JuNo-Partynacht.

Wir brechen direkt vom Kongress zu den,,Herren Simpel” in der
Schanze, Schulterblatt 75, auf.

Wichtig: Holt Euch vorher Euer kostenloses Ticket am JuNo-Stand
ab! Wir treffen uns um 78.30 am JuNo-Stand und ziehen dann ge-
meinsam hin.
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tenzarzte und Studierende in ihrer kli-
nischen und wissenschaftlichen Lauf-
bahn unterstiitzen. Es zeigt eindriicklich,
wie sich die JuNos gemeinsam mit den
Fachverbinden den kommenden Gene-
rationen zuwenden. In diesem Jahr ha-
ben die JuNos auch erstmals ein Treffen
von Mentees und Mentoren auf der
DGN-Tagung fiir den Erfahrungsaus-
tausch und der Vernetzung untereinan-
der organisiert.

Dein Tag in der Neurologie

Weiterhin beliebt ist die Aktion ,Dein
Tag in der Neurologie®. Hier laden Klini-
ken acht bis zehn Studierende zu einen
Tag mit praktischen Ubungen am Kran-
kenbett, einer Diskussion tiber die Erleb-
nisse und einer Vorstellung der Klinik
ein. Studierende gewinnen so einen Ein-
blick in die Arbeit des Krankenhauses,
das sich damit auch als kiinftiger Arbeit-
geber anbietet. Einen solchen ,,Schnup-
pertag” haben 2012 bislang sieben Klini-
ken organisiert. Informationen zu Ablauf
und Erfahrungen von Teilnehmern fin-
den sich auf der Website der JuNos.

www.junge-neurologen.de

Die Website www.junge-neurologen.de
berichtet als Kommunikationsmedium
der JuNos iiber deren Angebote, das
Fach selbst, das Leben an der Uni und
die Arbeit als Neurologe in Klinik und
Praxis. Besonders wichtig sind die Be-
reiche zu den Summer Schools, das
»Mentorenprogramm?, ,Dein Tag in der
Neurologie“ und die Informationen zum
JuNo-Programm auf der DGN-Tagung.
AuBlerdem finden Interessierte dort
neurologische Praxen, bei denen sie sich
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~ Zentrales Kommunika-
tionsmedium mit vielen
- neuen Angeboten: die
Website der Jungen
Neurologen

fiir eine Famulatur bewerben koénnen.
Zudem verschicken die JuNos alle sechs
Wochen Newsletter an rund 600 Interes-
sierte mit Terminen und Aktionen.
2012 haben die JuNos neue Inhalte
fir ihre Website konzipiert: Die Reihe
~Weiterbildung nach Maf3“ stellt vor, wie
die neurologische Weiterbildung in ein-

zelnen Kliniken konkret ablauft. Dariiber
hinaus wurde ein Redaktionsteam ge-
schaffen, das das fachlich-inhaltliche
Angebot auf der Website ausbaut. Neu ist
auch der Journal Club, in dem die Redak-
tion regelmifig Studien bespricht, und
ein Blog zu Studium und Weiterbildung.

Hochschulnetz

Fiir die Arbeit der Jungen Neurologen ist
es wichtig, Ansprechpartner an mog-
lichst allen Fakultiten zu haben, um In-
formationen auch tiber hochschulinterne
Kanile wie Schwarze Bretter oder Fach-
schafts-E-Mail-Verteiler zu verbreiten.
Dafiir haben die JuNos ein Hochschul-
netz mit Lehrbeauftragten der neurolo-
gischen Uni-Kliniken und Studierenden
an fast allen Fakultiten aufgebaut.

AUTOR

Dr. med. Arne Hilienhof, K6In

Praktisches Jahr

Erfolg fur die ,Jungen Neurologen” in Berlin

Summer Schools, Mentorenprogramm, ,,Dein Tag in der Neurologie” und vieles mehr:
Die,,Jungen Neurologen” (JuNos) engagieren sich vor allem mit Serviceangeboten fiir
Studierende und Nachwuchsarzte. In diesem Friihjahr war es jedoch nétig, sich mas-
siv in die politische Diskussion einzubringen, weil die gesamte Nachwuchsgewinnung
fur das Fach auf des Messers Schneide stand.

Hintergrund war die Abstimmung (iber die neue Approbationsordnung fiir Arzte im
Bundesrat am 11. Mai. Von vielen unbemerkt hatten zwei Bundeslidnder einen Ande-
rungsantrag in den Entwurf der Approbationsordnung eingebracht, der vorsah, das
Wabhlfach fir Medizinstudierende im ,Praktischen Jahr (PJ) durch einen Pflichtab-
schnitt in der Allgemeinmedizin zu ersetzen. Medizinstudierende hatten dann im letz-
ten Studienjahr keine Méglichkeit mehr gehabt, ein Fach ihrer Wahl kennenzulernen.
Das sollte mehr Studierende dazu bewegen, Hausarzt zu werden, hatte aber einen
starken Riickschlag fur andere medizinische Facher in ihrer Nachwuchsarbeit bedeu-
tet; denn das Wabhltertial ist haufig der entscheidende Schritt bei der Berufswahl.
Nach der Zustimmung des Gesundheitssauschusses des Bundesrates zu diesem An-
derungsvorschlag sah es einige Zeit so aus, als sei der Zwangsabschnitt Allgemein-
medizin beschlossene Sache. Die JuNos haben daher im Marz zusammen mit der
DGN, dem BDN und dem BVDN eine Resolution entwickelt und 16 weitere Fachgesell-
schaften und Verbédnde sowie die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland e. V. fiir diese Resolution gewonnen. Alle Gesundheitsministerien der
Lander, Ministerprasidenten und Abgeordneten haben diesen massiven Protest von
Fachgesellschaften, Verbdanden und Medizinstudierenden erhalten. Aus dieser Resolu-
tion ist eine breite Bewegung gegen einen Zwangsabschnitt Allgemeinmedizin ge-
worden, in dessen Folge die Landerkammer den Zwangsabschnitt Allgemeinmedizin
ablehnte. Das PJ bleibt jetzt in bewahrter Weise dreigegliedert: je drei Monate die
Pflichtfacher ,Innere Medizin” und,Chirurgie” sowie ein Wahlfach.

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn, DIQN
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Weiterbildung Neurogeriatrie und Gerontopsychiatrie

Facharzt-Schwerpunkte fur
Neurologen und Psychiater

Die Bedeutung der Altersmedizin (Geriatrie) nimmt mit der demografischen Entwicklung kontinu-
ierlich zu, was inzwischen auf allen Ebenen wahrgenommen wird. Eine aus neurologischer Sicht
bedenkliche Entwicklung besteht in dem Bestreben unserer internistisch-geriatrischen Kollegen,
einen Alleinvertretungsanspruch zu errichten und besonders mit dem neuen ,Facharzt fiir Innere
Medizin und Geriatrie” die Geriatrie als Teil ihres Fachs darzustellen.

D ie Einrichtung eines neuen Fach- In Deutschland haben drei Arzte-  neurologisch gefiihrten geriatrischen Ein-
arztes fiir ,Innere Medizin und Ge-  kammern (Berlin, Brandenburg, Sachsen-  richtung.
riatrie wird zur Zeit vorangetrieben. Der ~ Anhalt) die neue Facharztbezeichnung Auf dem 113. Deutschen Arztetag in

neue Facharzt liegt in der dreistufigen  bereits eingefiihrt: ,Facharzt fiir Innere ~ Dresden 2010 hat der Delegierte der Arz-
Gliederung der édrztlichen Weiterbildung ~ Medizin und Geriatrie“ in Sachsen-An-  tekammer Berlin Dr. W. Wyrwich und
(Gebiet-Schwerpunkt-Zusatzweiterbil- ~ halt und Berlin, ,Facharzt fiir Innere das Vorstandsmitglied der Bundesérzte-
dung) eine Ebene hoher als die weiterhin =~ Medizin und Schwerpunkt Geriatrie“ in ~ kammer Dr. G. Jonitz den folgenden Be-
existierende eineinhalbjéhrige ,,Zusatz-  Brandenburg (zur Ausgestaltung dieser ~ schlussantrag gestellt: ,Die (Muster-)
weiterbildung Geriatrie” Dieseistinden = Weiterbildung siche Tabelle 2). In Berlin ~ Weiterbildungsordnung wird im Gebiet
meisten Bundeslandern fiir alle Fachérzte sind sechs Monate Neurologie anrechen- ~ Innere Medizin um die Facharztkompe-
zugénglich. bar, in Brandenburg 18 Monate in einer ~ tenz ,Innere Medizin und Geriatrie® er-

Viele dltere Patienten
haben Erkrankungen aus
dem Gebiet der Neurolo-
gie und Psychiatrie. Mit
einem Facharzt-Schwer-
punkt, der auch in den
Disziplinen der Neurolo-
gie und Psychiatrie er-
worben werden kann,

im Gegensatz zu einem
»Facharzt fiir Innere
Medizin und Geriatrie”
soll dieser Bedarf an neu-
rologischer und psychiat-
rischer Expertise gedeckt
werden.
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ganzt.“ Als Begriindung wurde genannt:
»Der Bedarf fiir eine Facharztkompetenz
in Innerer Medizin und Geriatrie ist
durch die demografische Entwicklung
selbsterkldrend begriindet. Die Geriatrie
ist in mehreren Landesarztekammern (z.
B. Brandenburg, Berlin ...) bereits einge-
fithrt. Dies hat sich bewihrt, da die Be-

Ausbildung | Neurogeriatrie und Gerontopsychiatrie

diirfnisse der geriatrischen Behandlung
als Querschnittsdisziplin hierdurch besser
abgebildet werden.*

Der internistisch-geriatrische Fach-
arzt stellt einen Weiterbildungsgang nach
dem ,,common trunk“-Modell dar, mit
drei Jahren internistischer Basisausbil-
dung und drei Jahren Geriatrie-spezi-

Uberblick iiber die hdufigsten Syndrome aus dem Gebiet der

Neurologie und Psychiatrie in der Altersmedizin

Die hédufigsten gerontoneurologischen/gerontopsychiatrischen Syndrome:

__ Zerebrovaskuldre Syndrome und ihre Rehabilitation einschlielich Schlaganfall,
subkortikaler arteriosklerotischer Enzephalopathie, TIA, Sprach- und Sprechstérungen

— Demenz und kognitive Stérungen einschlieBlich Morbus Alzheimer, vaskuldren Demenz-
formen, Prodromalstadien von Demenzen (leichte kognitive Storung), funktionellen kogni-
tiven Storungen bei psychischen Erkrankungen im Alter sowie demenzassoziierten Verhal-

tensstérungen

— Hypokinetisch-rigide Syndrome einschlieBSlich des Spektrums der Parkinsonsyndrome,
Normaldruckhydrocephalus, vaskuldr bedingter Syndrome

__ Stiirze, Sturzursachen und Mobilitatsstorungen einschlieBlich der nicht-kardialen Bewusst-
seinsstorungen, vieler Formen von Schwindel, sensorischen Gangataxie, autonomen Neuro-
pathie, Riickenmarks- und Nervenwurzelerkrankungen

_ Kopf- und Hirnverletzungen und -blutungen infolge von Stiirzen

__ Verwirrtheitszustande im Krankenhaus
__ Affektive Storungen
— Wahnhafte Stérungen

— Suchterkrankungen

__Angststorungen, Belastungs- und somatoforme Storungen sowie andere psychische

Erkrankungen

— Anfélle und Bewusstseinsstdrungen einschlief3lich Altersepilepsie bei degenerativen und
vaskuldren zerebralen Ldsionen, konvulsiver Synkopen

—Schlafstérungen wie Insomnien, Hypo-, Parasomnien und Restless-Legs-Syndrom

__Neurogene Miktionsstorungen einschlieflich neurodegenerativer und vaskuldrer Erkran-
kungen, NPH, spinaler und peripher-autonomer Erkrankungen

__ Medikationsprobleme einschlieBlich der Wirkung vieler Medikamente auf ZNS und PNS
und der Wirkung vieler Psychopharmaka (wie Sedativa, Neuroleptika, Antidepressiva),
Antikonvulsiva und sonstiger neuropsychiatrischer Medikamente auf Organe auBRerhalb des

Nervensystems

— Erndhrungsstoérungen einschlieBlich Dysphagie bei vielen ZNS-Erkrankungen, B-Hypovita-
minosen, Fehl- und Mangelerndhrung bei Demenz, Dysphagie

__Folgewirkungen internistischer Erkrankungen auf das Gehirn, z. B. Andmie, Hypothyreose,
Diabetes, Hypertonie, Hypovitaminosen, Infekte, Vorhofflimmern, Arteriosklerose

__ Storung der Sinnesorgane einschlieflich Hyposmie, Visus- und Gesichtsfeldstdrungen und
Horstorungen bei Erkrankungen des Nervensystems

_ Ethische und palliativmedizinische Fragen bei Alterserkrankungen des Gehirns einschlief3-

lich Schlaganfall, Demenz

_ Fragen der Rehabilitation und Versorgung bei den Syndromen
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fischer Weiterbildung, analog zum Bei-
spiel zum Facharzt fiir Innere Medizin
und Kardiologie (siche Tabelle 2). (Ein
Facharzt fiir Geriatrie hat in Deutschland
nie existiert und wird zurzeit nicht aktiv
verfolgt oder propagiert.)

Neurogeriatrische und geronto-
psychiatrische Syndrome professionell
behandeln
Bemerkenswerterweise umfassen die
Curricula zum ,,Facharzt fiir Innere Me-
dizin und Geriatrie® in den Lindern Ber-
lin, Brandenburg und Sachsen-Anhalt
zahlreiche Erkrankungen und Syndrome,
die zum Kerngebiet der Nervenheilkunde
gehoren (z. B. die neurogeriatrischen und
gerontopsychiatrischen Syndrome aus
der Brandenburgischen Weiterbildungs-
ordnung: Delir, Sturz, lokomotorische
Probleme, Immobilitdt, Schlafstérungen,
Schmerz und Schmerztherapie, Schluck-
storungen, kognitive und neuropsycholo-
gische Probleme einschliefSlich Depressi-
on und Demenz, Hemiplegie-Syndrom).
Aus neurologisch-psychiatrischer Sicht
kann eine vornehmlich internistisch-ge-
riatrische Ausbildung jedoch nicht dazu
qualifizieren, neurogeriatrische und ge-
rontopsychiatrische Syndrome (die hiu-
figsten sind in Tabelle 1 dargestellt), Al-
ters- und Begleiterkrankungen auf ange-
messenem Niveau zu behandeln. Die
hierfir notwendige Expertise kann im
Rahmen einer internistischen Ausbil-
dung nicht erworben werden. Ebenso
unrealistisch wiére es anzunehmen, Neu-
rologen und Psychiater kénnten nach ei-
ner geriatrischen Zusatzweiterbildung,
die iiberwiegend in neurologischen und
psychiatrischen Einrichtungen absolviert
wird, internistisch-geriatrische Erkran-
kungen auf Facharztniveau behandeln.
Die in Tabelle 1 aufgefiihrten Syn-
drome und Erkrankungen sind - anders
als zum Beispiel eine Prostatahypertro-
phie, Katarakt oder Hypakusis — Alterser-
krankungen im engeren Sinne. Geronto-
neurologische und gerontopsychiatrische
Syndrome, Alters- und Begleiterkran-
kungen sind fiir die Krankheitslast, Be-
hinderung und Lebensqualitét alter Men-
schen von primiérer Bedeutung. Neuro-
geriatrie und Gerontopsychiatrie sind
somit keine organspezifischen Satelliten,
sondern zentrale, wenn nicht die zentra-
len Elemente der Geriatrie.
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Vergleich der Weiterbildungszeiten in den drei Landesarztekammern mit Facharztkompetenz/Schwerpunkt

Berlin

Bezeichnung

FA Innere Medizin und Geriatrie

Sachsen-Anhalt

FA Innere Medizin und Geriatrie

Brandenburg

FA Innere Medizin und Geriatrie

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte gemal & 5 Absatz 1 Satz 1 davon

WB-Zeit

ben Facharztkompetenz

__ 24 Monate stationdre Basisweiterbildung im Gebiet
Innere Medizin, davon maximal 12 Monate in dersel-

Innere Medizin,

__ 12 Monate in den Gebieten der unmittelbaren Pati- und

entenversorgung, die auch am Beginn der Weiterbil-
dung und im ambulanten Bereich ableistbar sind

Geriatrie

__36 Monate in der Facharztkompetenz Innere Medizin

und Geriatrie,
davon

_sind 24 Monate stationdre Weiterbildung obligat
__konnen 6 Monate in den Facharztkompetenzen
__ Orthopadie und Unfallchirurgie oder

— Neurologie oder

davon

__ 24 Monate stationdre Basis-
weiterbildung im Gebiet

36 Monate Weiterbildung in

__ 6 Monate internistische In-
tensivmedizin, die auch wah-
rend der Basisweiterbildung
absolviert werden kdnnen

__ 36 Monate in der stationaren in-
ternistischen Patientenversor-

gung
und

— 36 Monate Weiterbildung in der
Geriatrie,

davon

__ 6 Monate internistische Intensiv-
medizin

__mindestens 12 Monate in einer
internistisch geleiteten geriat-

_ Psychiatrie und Psychotherapie oder

— Allgemeinmedizin oder

__ Physikalische und Rehabilitative Medizin abgeleistet
werden.

Innerhalb der Gesamtweiterbildung sind 6 Monate Wei-
terbildung auf einer internistischen oder internistisch-

__konnen bis zu 18 Monate
im ambulanten Bereich
abgeleistet werden.

Weden im Gebiet Innere Medizin
zwei Facharztkompetenzen aus
12.2 und 12.3 erworben, so be-
tragt die gesamte Weiterbil-

rischen Abteilung

__konnen bis zu 6 Monate in der

Gerontopsychiatrie geleistet
werden

__konnen bis zu 18 Monate in einer

allgemeinmedizinisch oder neu-
rologisch geleiteten geriatrischen

interdisziplindren Intensivstation frithestens nach Ab-

solvierung von 24 Monaten Weiterbildung abzuleisten.

Weden im Gebiet Innere Medizin zwei Facharztkompe-
tenzen erworben, betragt die gesamte Weiterbildungs-

zeit mindestens 8 Jahre.

Die Diagnose und Behandlung von
Erkrankungen des Nervensystems ist bei
alten Menschen oft nicht leichter, sondern
schwieriger als bei jungen. Sie erfordert
differenzierte neurologische und/oder
psychiatrische Kenntnissen auf Facharzt-
niveau. Eine regelhafte Behandlung
neurogeriatrischer und gerontopsychiat-
rischer Syndrome bei betagten Patienten
unterhalb des Facharztstandards wiirde
sich dem Vorwurf einer Diskriminierung
ilterer Menschen aussetzen. Sie wiirde
dem Ansatz und Anspruch der Geriatrie
als interdisziplindrem und Querschnitts-
fach nicht gerecht.

Weitere Entwicklung der Geriatrie in

der Neurologie und Psychiatrie

Die Vorsitzenden der DGN und der DG-
PPN haben im vergangenen Jahr in
einem Schreiben an die Bundesirzte-
kammer die Einfithrung eines auf die
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Innere Medizin beschrankten Facharztes
oder Facharzt-Schwerpunktes Geriatrie
abgelehnt. Diese Entwicklung kann aber
wohl nicht aufgehalten werden, unter an-
derem auch, da die Landesdrztekam-
mern in der Gestaltung ihrer Weiterbil-
dungsordnungen frei sind. Aus medizi-
nischen und berufspolitischen Griinden
ist es sinnvoll und notwendig, die Geri-
atrie auch in der Neurologie und Psychi-
atrie weiterzuentwickeln. Hierzu haben
in der Weiterbildungskommission der

DGN intensive Diskussionen stattgefun-

den. Einige wichtige Argumente dazu

sind:

_ Neurologie, Psychiatrie und Innere
Medizin decken gemeinsam den
Grof3teil der geriatrischen Erkran-
kungen, Syndrome und Behinderung
ab. Ein grofSer Teil der geriatrischen
Patienten leidet unter Erkrankungen
beider Gebiete. Eine optimale geriat-

dungszeit mindestens 8 Jahre.

Abteilung geleistet werden

— kénnen bis zu 6 Monate im
ambulanten Bereich geleistet
werden

rische Versorgung erfordert die Ex-
pertise und Kooperation von Spezia-
listen beider Richtungen, jeweils auf
Facharztniveau, also von nervenirzt-
lichen und internistischen Geriatern.

__Der Stellenwert der Neurologie und
Psychiatrie in der Geriatrie muss in
der Weiterbildungsordnung abgebil-
det werden. Die Geriatrie darf in
Deutschland nicht nur in der Inneren
Medizin, sondern muss auch in der
Neurologie und Psychiatrie struktu-
rell auf Facharztniveau angehoben
werden. Erst eine gleichberechtigte
Kooperation von qualifizierten Geri-
atern beider Richtungen 16st den in-
terdisziplindren Anspruch der Geri-
atrie ein und verspricht eine signifi-
kante Verbesserung der geriatrischen
Versorgung.

__Das ,,Common trunk“-Modell nach
dem Muster der Ficher Innere Medi-
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zin, Chirurgie, HNO, Pathologie und
Pharmakologie kommt fiir die Neu-
rologie und Psychiatrie nicht infrage,
da es die Einheitlichkeit der ,,Mutter-
facher autheben und dem Erwerb
der notwendigen Qualifikation ent-
gegenstehen wiirde.
_Infrage kommt daher nur ein

»Schwerpunkt nach dem Modell der
Facher Pédiatrie (Schwerpunkte Neo-
natologie, Kinderhamatologie und

-onkologie, Kinderkardiologie,
Neuropddiatrie), Psychiatrie
(Schwerpunkt Forensik), Radiologie
(Schwerpunkte Neuroradiologie,

Kinderradiologie) und Gynikologie
(Schwerpunkte Gynakologische En-
dokrinologie und Reproduktionsme-
dizin, Gyndkologische Onkologie,
Spezielle Geburtshilfe und Perinatal-
medizin). Eine solche Weiterbildung
setzt den Facharzt voraus und um-
fasst in der Regel drei Jahre, von de-
nen eines vor der Facharztpriiffung
absolviert werden kann
Am 1. Mai 2012 fand in Berlin eine
Sitzung des Weiterbildungsausschusses
der Bundesdrztekammer statt, an dem
Vertreter der nervenheilkundlichen Fach-
gesellschaften und Berufsverbénde teil-

Pflichttertial Allgemeinmedizin

(K)eine Erfolgsgeschichte

nahmen. Im Ergebnis der Aussprache
verblieben keine grundsitzliche Einwén-
de gegen das Schwerpunktmodell, also
die Schaffung eines Facharzt-Schwer-
punktes fiir ,,Neurologie und Geriatrie®
oder ,Neurologie und Neurogeriatrie®,
und eines Facharzt-Schwerpunktes ,,Psy-
chiatrie und Gerontopsychiatrie®.

AUTOR

Prof. Dr. med. Klaus Schmidtke, Ortenau

Die Neurologie steht vor gro3en Herausforderungen. Allein die Zahl der Schlaganfall- und De-
menzpatienten wird sich bis 2050 etwa verdoppeln. Schon jetzt fehlen Facharzte fiir Neurologie
an allen Ecken und Enden. Diesen Mangel an qualifizierten Arztinnen und Arzten zu beseitigen,
wird fir die Neurologie eine der groBen Herausforderungen der Zukunft sein. Es ist offensicht-
lich, dass die Neurologie nicht erst nach dem Studiumsende an die Studierenden herantreten

kann - dies muss moglichst friih und anschaulich passieren.

einem allgemeinmedizinischen Thema

S o manche kleine neurologische Ab-
geworden ist.

teilung in einem landlichen Gebiet

halt sich durch Honorarérzte tiber Wasser

- mit Jahresgehaltskosten fiir die Klinik,
die in der Groflenordnung eines Chef-
arztgehaltes liegen. Oder sie schliefSen.
Dienste konnen haufig nicht mehr durch
neurologische Assistenten besetzt wer-
den, Wartezeiten in neurologischen Pra-
xen betragen Monate. Diese Versorgungs-
engpisse und Nachwuchssorgen sind
nattirlich keine Spezialitit nur der Neuro-
logie. Andere Fachdisziplinen sind auch
schon sehr aktiv geworden.

Ein Thema, das tiber Jahre die ge-
sundheitspolitische Presse fiillte, ist der
Mangel an Hausédrzten mit der Konse-
quenz von Versorgungsengpéssen in land-
lichen Gegenden und einer ungerichteten
Uberflutung von Facharztpraxen in Me-
tropolregionen. Eigentlich ein politisches
Thema, was aber vorwiegend auch zu

Forscher Schritt der Allgemeinmedizin
gegen Arztemangel

Einen forschen Schritt nach vorne hat
dementsprechend die Deutsche Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin gemacht:
Sie forderte, dass Studierende bereits im
»Praktischen Jahr“ (PJ) Allgemeinmedi-
zin erfahren ,,miissen®; so eminent wich-
tig sei das Fach und so konne mehr
Nachwuchs fir die Allgemeinmedizin
gewonnen werden. Da die Studierenden
diese eminente Wichtigkeit der Allge-
meinmedizin bislang nicht zu erkennen
schienen, sollte die Allgemeinmedizin
als Pflichttertial im PJ das Wahlfach er-
setzen. Es folgten Referentenentwiirfe
und heftige Lobbyarbeit pro ,,Pflichtter-
tial Allgemeinmedizin®, bis dieser Vor-
schlag schliefflich die Unterstiitzung vie-
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ler Politiker zu erlangen schien. So
schloss sich der Gesundheitsausschuss
des Bundesrates im Februar 2012 der
Forderung der Landesregierung von
Nordrhein-Westfalen an, das Wahltertial
durch ein allgemeinmedizinisches
Pflichttertial zu ersetzen. Eine Mehrheit
im Bundesrat schien sich abzuzeichnen.
Nun regte sich zunehmend Widerstand,
der schlieflich exponentiell wuchs und
sich fast {iber alle Fronten ausdehnte.

Vor allem die Studenten wehrten sich

Allen voran wehrten sich tapfer und in-
telligent durch ,social media“ vernetzt
die Studierenden, die sich ihr ,Wahlrecht*
fiir das nicht umsonst sogenannte ,Wahl-
tertial“ im PJ erhalten wollen. Dann gin-
gen sukzessive die Fachgesellschaften
zahlreicher klinischer Ficher in Position
und lehnten das Konzept eines ,,Pflicht-
tertials Allgemeinmedizin® ab, betrieben
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Besonders die Medizinstudenten haben sich dagegen aufgelehnt, dass sie mit dem geplanten
Pflichttertial Algemeinmedizin in ihrer Freiheit, drei Monate in einem Fach ihrer Wahl ableisten

zu konnen, beschnitten werden sollten.

Lobbyarbeit in die Gegenrichtung. Die
Folge waren heftige Diskussionen in den
Fakultiten — der Kampf ging nun erst
richtig los.

Fast wére es zu einem allgemein-
medizinischen Pflichttertial gekommen
Im Gegenzug wurden die medizinischen
Fakultiten kontaktiert und mehr Lobby-
arbeit pro Pflichttertial Allgemeinmedi-
zin betrieben. Und fast kam es im April
2012 noch zu einem bedauerlichen ,,poli-
tischen Kompromiss: Allgemeinmedi-
zin sollte Pflichtfach im PJ werden, als
»Pflichtquartal Allgemeinmedizin®; das
»Wabhltertial“ sollte als ,Wahlquartal® er-
halten bleiben. Quartale statt Tertialen.
Was hitte das, zu Ende gedacht, bedeu-
tet? Was hitte es als ,,Prazendenzfall“ im
Besonderen fiir uns Neurologen bedeu-
tet? Da in grofien interdisziplindren Not-
aufnahmen bis zu einem Drittel der Pati-
enten neurologische Probleme haben
und Erkrankungen des ZNS, insbeson-
dere Demenz und Schlaganfall, aber
auch neurodegenerative Erkrankungen
wie der Morbus Parkinson in den nichs-
ten 40 Jahren dramatisch zunehmen
werden, hitte auch die Neurologie
Pflichtfach im PJ werden miissen. Daher
wire die konsequente Fortfithrung der
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allgemeinmedizinischen Initiative gewe-
sen, ein ,,Pflichtquintal Neurologie® ein-
zufiithren - selbstverstdndlich unter Er-
halt des ,Wahlquintals. Diesem wire
dann ein ,Pflichtsextal Padiatrie, ein
»Pflichtseptal Geburtshilfe“ gefolgt und
so weiter und so fort. Im Grunde wire
dies der Beginn der Abschaffung des PJ
gewesen.

Abstimmung im Bundesrat:
Pflichttertial abgelehnt
Am 11. Mai 2012 lichtete sich der Hori-
zont und der Erfolg aller Widerstands-
aktivititen stellte sich ein. Das Pflicht-
tertial Allgemeinmedizin wurde im
Bundesrat abgestimmt, fiir schlecht be-
funden, abgelehnt und ist nun vom
Tisch. Das Thema hausérztliche Versor-
gung ist aber erkannt und es sollen die
bereits bestehenden Ausbildungskapazi-
taten im Bereich Allgemeinmedizin aus-
gebaut werden. Das ist verniinftig und
ein Weg, den auch andere Fachdiszipli-
nen einschliefllich der Neurologie ver-
folgen sollten: das Fach interessant pra-
sentieren und die Ausbildungskapazi-
taten ausbauen.

Die Idee ,Pflichttertial Allgemein-
medizin® war keine Erfolgsgeschichte und
wird nicht zur Nachahmung empfohlen

- die Freiheit, ein Wahlfach zu wahlen
muss den Studierenden unbedingt erhal-
ten bleiben!

Nicht erst im P) muss neurologischer
Nachwuchs geworben werden

Kritisch anzumerken bleibt, dass das PJ
bereits die letzte Phase des Studiums dar-
stellt. Eigentlich ist das schon sehr spiit,
vielleicht zu spat, um Nachwuchsakade-
miker fiir unser komplexes Fach zu be-
geistern. An einigen Universitdten findet
der erste Kontakt im 7. oder 8. Semester
statt — auch das ist viel zu spat. Selbst
wenn das Thema ,,Neurologie“ schon im
ersten klinischen Semester Erwahnung
findet, sind viele begabte und besonders
engagierte Studierende bereits in ande-
ren, vorklinischen oder weniger spezi-
ellen klinischen Fachern durch Doktor-
arbeiten gebunden. Dieser traditionelle
Selektionsbias arbeitet gegen die Nach-
wuchsforderung fiir das Fach ,,Neuro-
logie®. Zu begriifen sind daher Modell-
studiengdnge, die eine frithere Verzah-
nung von Klinik und Vorklinik als zen-
trales Ziel haben (siehe auch der Artikel
zur Nachwuchsrekrutierung auf Seite 20
in dieser Ausgabe). In Hamburg wird ein
solcher Modellstudiengang Humanme-
dizin im Oktober 2012 starten. Auch in
Berlin existiert ein solcher reformierter
Studiengang. An beiden Standorten wird
mit Beginn der neuen Studienginge der
erste Kontakt mit der Neurologie auf das
erste Studiensemester vorverlegt. Es liegt
dann an uns, die Studierenden friih zu
begeistern und dafiir zu sorgen, dass der
Funke der Neuro-Begeisterung iiber-
springt. Ein ,Pflichttertial®, egal fiir
welches Fach, wird Studierende jeden-
falls nicht tiberzeugen.
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Neue Richtlinie zur neuropsychologischen Therapie

Neuropsychologie wird Kassenleistung

In seiner Sitzung am 24.11.2011 hat der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie zur
neuropsychologischen Therapie erlassen. Die neuropsychologische Therapie wird als Unter-
suchungs- und Behandlungsmethode anerkannt und zur vertragsarztlichen Versorgung zu-
gelassen. Die neurologischen Berufsverbdande und Fachgesellschaften begriif3en dies aus-
dricklich und haben an dem Zustandekommen dieser Zulassung aktiv mitgewirkt.

n der Vergangenheit zeigte sich eine

dramatische Liicke in der langfristigen
Versorgung von Patienten mit erwor-
benen Hirnschidigungen. Patienten mit
neuropsychologischen Stérungen konn-
ten eine Therapie bisher so gut wie nur
in Rehabilitationseinrichtungen und da-
her nur kurzfristig wahrnehmen - trotz
wissenschaftlich fundierter und vali-
dierter Diagnostik sowie nachgewiesen
wirksamen Therapiemdglichkeiten. Ob-
schon solche Standards auch in den wis-
senschaftlichen Leitlinien ihren Nieder-
schlag gefunden haben, kamen diese in
der ambulanten Regelversorgung prak-
tisch nicht zur Umsetzung. Demniéchst
wird nun die neuropsychologische The-
rapie unter der Nr. 19 der anerkannten
Untersuchungs- und Behandlungsmetho-

Ll
-
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den gefiihrt. Sie umfasst die Diagnostik
und Therapie von kognitiven und emoti-
onal affektiven Stérungen nach erwor-
bener Hirnschidigung oder Hirnerkran-
kung. Die Durchfithrung und Abrech-
nung erfolgt erst, nachdem durch die
Kassenirztliche Vereinigung eine Geneh-
migung erteilt wurde, wenn die Voraus-
setzungen hierzu erfiillt sind. Zugelassen
fir die Leistungserbringung werden Fach-
arzte fiir Neurologie, Nervenheilkunde,
Psychiatrie sowie Neurochirurgie und
Kinder- und Jugendpsychiatrie, drztliche
und psychologische Psychotherapeuten
mit entsprechender fachlicher Befahigung
in Form einer neuropsychologischen Zu-
satzqualifikation sein. Die Therapie um-
fasst bis zu 60 Einzelbehandlungen von
jeweils 50 Minuten beziehungsweise 120

Vielen Patienten
mit erworbener
Hirnschadigung
kann durch die
neue Neuropsy-
chologie-Richtli-
nie langfristiger
und damit besser
geholfen werden.

Therapieeinheiten von mindestens 25
Minuten.

Bei den Psychologen besteht schon
seit vielen Jahren eine Zusatzqualifikation
der Gesellschaft fiir Neuropsychologie
(GNP) mit der wir traditionell eine enge
Kooperation pflegen. Das GNP-Curricu-
lum zur Weiterbildung zum Erwerb des
Zertifikates ,,klinischer Neuropsychologe
GNP“ umfasst neben einer zwei- bis drei-
jahrigen klinischen Tétigkeit eine Weiter-
bildung von 400 Stunden, davon 200
Stunden extern.

Empfehlungen fiir
Zusatzqualifikationen in Arbeit

Derzeit werden von den Berufsverbén-
den BDN, BVDN und BVDP sowie der
Fachgesellschaften DGN und DGPPN
Empfehlungen fiir die Zusatzqualifika-
tion von Neurologen, Nervenarzten und
Psychiatern erarbeitet, analog der Quali-
fikation von Neuropsychologen. Wegbe-
reiter dieser Entwicklung war fiir die
Berufsverbinde vor allem Dr. Paul Reu-
ther, der dies als Herzensangelegenheit
sah, und dem wir an dieser Stelle herz-
lich dafiir danken wollen. Wegbereiter in
der Neuropsychologie fiir die DGN war
Professor Claus-Werner Wallesch, der
die entsprechen-den Fortbildungscurri-
cula fiir die DGN bisher entwickelt und
koordiniert hat. Aulerdem haben in ei-
ner Arbeitsgruppe Professor Hans-Otto
Karnath, Dr. Martin Delf von den Be-
rufsverbanden und Professor Gereon
Fink aus Koln zum Gelingen beigetragen.
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Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Versorgungsverbesserung in der

Neurologie

Aufgrund einer Uberarbeitung des § 116b SGB V kénnen demnéchst sowohl Krankenh&user als auch
Vertragsarzte, also niedergelassene Arzte sowie medizinische Versorgungszentren, an der sogenannten
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmen. Grundlage ist das Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung GKV-VStG, das am 1. Januar 2012 in
Kraft getreten ist und die bisherigen Regelungen zu den § 116b-Ambulanzen ersetzt.

er politische Hintergrund der
§ 116b-Ambulanzen war die ge-
wollte Offnung der Krankenhiuser fiir
ambulante Leistungen, um einerseits den
Wettbewerb zwischen den Sektoren zu

Die neue spezialfacharztliche Versorgung
richtet sich in der Neurologie vermutlich vor
allem an Patienten mit eskalationspflichtiger
Multiple Sklerose und an Pharmakotherapie-
resistente Epilepsiepatienten.
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fordern, insbesondere aber auch die Zahl
der Krankenhausbehandlungen zu redu-
zieren, weil diese neben der Pharmako-
therapie die hochsten Kosten im Gesund-
heitswesen ausmachen. Die bisherigen
Regelungen zu den § 116b-Ambulanzen
wurden zum Teil heftig kritisiert, weil hier
ein Wettbewerb mit ,,unterschiedlichen
langen Spiefien” gestartet wurde. Mit der
Neufassung des § 116b sollten die Wett-
bewerbsnachteile ausgeglichen werden,
indem sowohl Vertragsarzte als auch
Krankenhduser den Zugang zu der spe-
zialfachérztlichen Versorgung erhalten.

Chance fiir Versorgungsverbesserung

Mit der neuen spezialdrztlichen Versor-
gung wurde ein vollkommen neuer Ver-
sorgungssektor geschaffen. Dieser stellt
gerade in der Neurologie eine Chance fiir
Patienten und Leistungserbringer dar,
die Versorgung zu verbessern. Denn eine
Vielzahl von Krankenhauseinweisungen
neurologischer Patienten erfolgte bisher
vor allem, um die Strukturen speziali-
sierter Einrichtungen - wie Krankenhiu-
ser fiir die spezialisierte Diagnostik oder
Therapie - nutzbar zu machen; diese Pa-
tienten mussten aber nicht unbedingt ein
Bett belegen. Auf der anderen Seite wa-
ren Schwerpunktpraxen, etwa fiir Multi-
ple Sklerose oder Epilepsie, bisher inso-
fern honorartechnisch deutlich benach-
teiligt, da der Versorgungsaufwand fiir
spezialfachérztliche Versorgungsauftra-
ge um ein Vielfaches hoher ist als der
durchschnittliche Versorgungsaufwand,
sodass durchschnittliche Fallwerte die-
sen Versorgungsaufwand nicht anni-

hernd honorartechnisch abbilden konn-
ten. Gleichzeitig war Schwerpunktpra-
xen bisher der Zugang zu § 116b-Ambu-
lanzen verwehrt.

Etablierte Versorgungswege werden
institutionalisiert und transparenter
Der Gesetzgeber hat, wie in solchen Fil-
len tiblich, im Sozialgesetzbuch V nur
die Rahmenbedingungen fiir diesen Ver-
sorgungssektor definiert. Die konkrete
Ausformulierung der Zugangsvorausset-
zungen wurde an den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) delegiert, der
bis zum 31. Dezember 2012 eine entspre-
chende Richtlinie erarbeiten soll. In die-
ser Richtlinie sollen die Voraussetzungen
an die Struktur- und Prozessqualititen
definiert werden. Der Versorgungsauf-
trag der kiinftigen § 116b-Ambulanzen
richtet sich nur noch an Patienten mit
schweren und besonderen Verlaufs-
formen von Erkrankungen, seltenen Er-
krankungen und Krankheitszustinden
mit entsprechend geringen Fallzahlen
sowie hochspezialisierten Leistungen.
Fiir die Neurologie sind hier im Wesent-
lichen nur die Diagnosen Multiple Skle-
rose und Epilepsie relevant.

Schweregrad der Erkrankung
entscheidend

Neben der Zulassung von Vertragsarzten
ist die weitere grundsitzliche Neuerung,
dass der ICD-Code eines Patienten nicht
ausreichend ist, um den Zugang zu den
Spezialambulanzen zu erméglichen, son-
dern auch der Schweregrad. Die Behand-
lung der leichteren, also reguldren Ver-
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ldufe, erfolgt weiterhin in Vertragsarzt-
praxen oder medizinischen Versor-
gungszentren. Die Operationalisierung
der Schweregrade erfolgt ebenfalls in der
G-BA-Richtlinie. Wir rechnen hier nicht
mit grofartigen Uberraschungen, son-
dern gehen davon aus, dass bei den MS-
Patienten hier hochaktive Patienten un-
ter der Basistherapie, also eskalations-
pflichtige Patienten, gemeint sein diirf-
ten und bei der Epilepsie Pharmakothe-
rapie-resistente Patienten mit haufigen
Anfillen. Im Prinzip werden damit be-
reits etablierte Versorgungswege nur in-
stitutionalisiert und transparenter ge-
macht. Die Vergiitung erfolgt auflerhalb

Versorgungsstruktur

der mobilititsbedingten Gesamtvergii-
tung zu festen Preisen.

Die neurologischen Berufsverbinde
und Fachgesellschaften stimmen sich in-
haltlich ab, um mit dem gemeinsamen
Bundesausschuss in Kontakt zu treten. Als
Sprechergruppe wurden hier die Task
Force ,.Versorgungsstrukturen der KKN-
MS mit Vertretern von DGN, DMSG,
BDN und BVDN besetzt. Namentlich
sind dies: Professor Ralf Gold, Professor
Heinz Wiendl, Professor Bernhard Hem-
mer, Professor Bernd Kieseier, Professor
Peter Flachenecker, Dr. Michael Lang,
Professor Volker Limmroth, Professor
Jutta Girtner, Professor Wolfgang Briick

und Dr. Uwe Meier. Fiir die Epilepsie ko-
ordinieren Professor Felix Rosenow und
Dr. Ralf Berkenfeld die Absprachen zwi-
schen den Berufsverbanden und Fachge-
sellschaften.

AUTOR

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Morbiditat erfassen und abbilden

Eine neue Auswertung des ,Deutschen Instituts fiir Qualitat in der Neurologie” (DIQN) gibt
einen Uberblick tiber die Haufigkeit der verschiedenen Diagnosen in neurologischen Praxen.

ie Auswertung des DIQN betrachtet

die vollstindigen Diagnosedaten
von mehr als 50 neurologischen Praxen.
Sie gibt damit einen Uberblick iiber die
Versorgungsbreite, die niedergelassene
Neurologen abdecken und die sich kei-
nesfalls auf die entsprechenden ICD-
Kapitel G und gegebenenfalls F be-
schrankt. Anders als in vielen amtlichen
Statistiken wurden von der Untersuchung
nur Daten neurologischer Praxen ausge-
wertet und es wurde kein Pool mit ner-
vendrztlichen und/oder psychiatrischen
Praxen erzeugt. Damit werden die Ver-
hiltnisse in neurologischen Praxen be-
sonders differenziert abgebildet.

Uberblick iiber Diagnosen der letzten
drei Jahre

Die erste Auswertung gibt einen Uber-
blick iiber alle Diagnosen der vergan-
genen drei Jahre (bis Ende Dezember
2011) in 52 neurologischen Praxen. Da-
bei zeigte sich zum Beispiel, dass die
Diagnose M54 (Riickenschmerz) die
vierthéufigste Diagnose in den neurolo-
gischen Praxen war. Daraus folgt, dass

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2012

Neurologen bei neuen Versorgungs-
strukturen und Versorgungsprogram-
men in Zusammenhang mit Riicken-
schmerzen zwingend eingebunden wer-
den miissen.

Daten neurologischer Praxen aus

einem Quartal

Die zweite Untersuchung wertete die Da-
ten von 54 neurologischen Praxen im
letzten Quartal 2011 aus. Hier ergeben
sich zu der 3-Jahres-Auswertung deut-
liche Unterschiede. Interessierte finden
die Diagnosestatistiken alphabetisch und
nach Haufigkeit sortiert auf der Website
des BDN (www.neuroscout.de) unter
»Projekte“ und dem Unterpunkt ,, DIQN®

Zusammenarbeit mit IMS Health

Das DIQN arbeitet im Bereich Arznei-
mittel mit der Firma IMS Health zusam-
men. Die Gesellschafter des DIQN konn-
ten mit IMS Health vereinbaren, regel-
maflig Daten aus dem Bereich Neurolo-
gie/Psychiatrie/Nervenheilkunde zu er-
halten. Aufierdem stellt IMS Health das
zur Auswertung notwendige Statistik-

programm zur Verfiigung (Disease Ana-
lyzer). Im Gegenzug haben sich die Ver-
bande dazu bereit erkldrt, 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: Denn je mehr Praxen sich betei-
ligen, umso valider sind die Daten, die
das DIQN von IMS Health bekommt
und mit denen das Institut arbeitet.

Das DIQN ist eine gemeinsame Ein-
richtung von DGN, BDN und BVDN. Das
Institut betreut fiir die Verbande Projekte,
die den Mitgliedern zu Gute kommen,
dokumentiert die Versorgungsleistungen
des Faches und unterstiitzt Verbandsvor-
haben. Ein wichtiger Bereich ist auflerdem
die Nachwuchsarbeit: Das DIQN unter-
stiitzt die ,,Jungen Neurologen® organisa-
torisch und inhaltlich.
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Die Neurologie in der zentralen Notaufnahme

Besser primar fachspezifisch

oder nicht?

A uf der einen Seite fordert die ,,Deut-
sche Gesellschaft fiir Interdiszipli-
nire Notfall- und Akutmedizin“ (DGI-
NA) unabhingige Fachabteilungen und
einen eigenen Facharzt fiir Notfallmedi-
zin (www.dgina.de). Nach diesem Kon-
zept sollen Universalisten der Notfallme-
dizin fachiibergreifend alle Patienten in
einer eigenstindigen ,,Zentralen Notauf-
nahme®“ (ZNA) behandeln. Fir neurolo-
gische Patienten wiirde dies bedeuten,
dass sie zumindest primar nicht von Neu-
rologen, sondern allgemein ausgebildeten
Notfallmedizinern gesehen werden. Dem-
gegeniiber steht die auch von der DGN
gestellte Forderung, dass Notfallpatienten
primir fachspezifisch gesehen werden
miissen [Gries et al. Notfallbehandlung:
Zentral und Interdisziplindr. Dtsch
Arztebl 2010; 107: A268 - A269]. Tatsdch-
lich ermdglicht nur die unmittelbar vor-
handene fachspezifische Expertise bei
zeitkritischen Krankheitsbildern eine ad-
dquate Behandlung. Bestes Beispiel hier-
fiir ist der akute Schlaganfall: Hier muss
die Indikation fiir eine Lyse so schnell wie
moglich gepriift und gegebenenfalls ein-
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geleitet werden. Tatsdchlich konnten
durch die Einfithrung von Stroke Units
die ,Door-to-needle“-Zeiten in den letz-
ten Jahren wirksam reduziert werden.

Hauptargumente fiir eine primar
fachspezifische Versorgung

Beide Standpunkte haben ihre Argu-
mente. Die Einfithrung einer eigenstdn-
digen, von Notfallmedizinern betreuten
ZNA wiirde die Abldufe in einigen Punk-
ten fraglos erleichtern. Die haufig
schwierige Zuordnung zu bestimmten
Fachabteilungen wiirde entfallen, ent-
sprechend konnten die gelegentlich auf-
tretenden kontraproduktiven Diskus-
sionen, warum denn ein bestimmter Pa-
tient ausgerechnet jener und nicht einer
anderen Abteilung zugeteilt worden sei,
vermieden werden. Auch die Warte-
zeiten konnten sich moglicherweise ver-
kiirzen, weil das Hinzuziehen fachspezi-
fischer Kollegen in der Primarversor-
gung nicht vorgesehen wire. Eine eigen-
stindige Leitung der Notaufnahme wiir-
de auch die Kommunikation nach Auflen
(Rettungsleitstelle, Notarzte, Hausarzte,

Die Versorgung neurologischer Notfall-
patienten ist eine der herausragenden Auf-
gaben neurologischer Kliniken. Die Notauf-
nahmen sind bei der Akutversorgung ent-
scheidend: Sie sind zunehmend zentral
organisiert, Notfallpatienten mit Krankheits-
bildern aus allen Fachrichtungen werden
dabei an einem Ort interdisziplinar behan-
delt. Aber wie soll diese Interdisziplinaritat
konkret gelebt werden?

Sanitater) erleichtern, da es einen fiir alle
Belange zustandigen Ansprechpartner
gabe und nicht auf einzelne Kliniken ver-
wiesen werden miisste.

Hauptargument fiir eine primér fach-
spezifische Betreuung sind die akut er-
krankten Patienten, die sich hiufig nicht
nach einfachen Algorithmen untersuchen
und behandeln lassen. Hier ist eine sofor-
tige Spezialistenmeinung gefragt. Dies gilt
bei neurologischen Patienten mit deren
komplexen Krankheitsbildern und zeit-
kritischen Behandlungsoptionen in be-
sonderem Mafle. Aber nicht nur die
schwerkranken Patienten profitieren von
einer frithen fachspezifischen Einschit-
zung — auch fiir die Ressourcen wire dies
wichtig. Nur bei ausreichender Erfahrung
im Fachgebiet ist es moglich, bei eintref-
fenden Patienten frithzeitig eine Ressour-
cenfestlegung zu treffen. Erfahrungsge-
méf3 wird mit zunehmender Expertise der
behandelnden Arzte konsequenter auf
unnétige Untersuchungen verzichtet. Da-
durch werden Abldufe beschleunigt und
das wirkt sich auch unmittelbar auf die
Kosten der Notfallversorgung aus.
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Integratives Modell - zentrale und
fachspezifische Behandlung

Eine wesentliche Herausforderung bei
der Organisation der Notaufnahme ist
die Integration der zentralen mit der
fachspezifischen Behandlung. Eine abge-
koppelte fachspezifische Versorgung ist
nicht sinnvoll. Sie wiirde enorme rdum-
liche und pflegerische Kapazititen bin-
den (ein Pflegeteam pro Fach) und die
bei multimorbiden Patienten oder kom-
plexen Krankheitsbildern nétige inter-
disziplindre Behandlung erschweren.

Bei aller Interdisziplinaritat ist eine
gewisse iibergeordnete Leitungsstruktur
der ZNA notwendig. Sie erlaubt die ver-
antwortliche Vertretung nach Innen und
Auflen und ist fiir konzeptionelle Ent-
wicklungen der Notaufnahme wichtig.
Unterschiedliche Leitungsstrukturen sind
denkbar, keineswegs muss es sich um eine
chefirztlich gefiihrte eigenstindige Ab-
teilung handeln. Auch ein leitender be-
ziehungsweise geschiftsfithrender Ober-
arzt wire eine gute Losung. Dieser ist
direkt dem é&rztlichen Vorstand oder
einem Gremium der an der Notfallver-
sorgung beteiligten Kliniken unterstellt.

Die fachspezifische neurologische
Primérversorgung ist zunichst eine Frage
der érztlichen Ressourcen. Unabdingbar
ist die permanente sofortige Verfiigbar-
keit neurologischer Kompetenz auf Fach-
arztniveau. Die dafiir notwendigen Stellen
koénnen natiirlich nur bei entsprechendem
Patientenaufkommen gewéhrt werden. In
kleineren Kliniken wird dies nicht mog-
lich sein, wohl aber in grofien kommu-
nalen Hdusern und universitiren Einrich-
tungen mit dem Anspruch einer fachspe-
zifischen Behandlung.

Die ZNA des Klinikums der Universitat
Miinchen als Beispiel

In der ZNA des Klinikums der Universi-
tat Miinchen Campus Grof8hadern wer-
den jdhrlich etwa 25.000 Patienten be-
handelt. Circa 4.500 von ihnen werden
mit neurologischen Krankheitsbildern
vorstellig und entsprechend primar vom
Neurologen gesehen. Zum 1. Juli 2012
erfolgte eine grundlegende Umstruktu-
rierung der ZNA am Campus Grofsha-
dern. Erstmals wurde eine iibergeord-
nete drztliche Leitung in Form eines ge-
schiftsfithrenden Oberarztes klar defi-
niert. Thm unterstellt wurden fiinf wei-

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2012

Vor- und Nachteile der verschiedenen ZNA-Modelle

Eigenstandige ZNA mit

Notfallmedizinern

Wartezeiten
immer vor Ort sind

Ablaufe Vereinfacht

Kommunikation nach Vereinfacht

AuBen

Innerklinische Position Unabhéngig

Ressourcenfestlegung

Expertise

tere Oberarzte aus den an der Notfallver-
sorgung beteiligten Kliniken. Das ergibt
aktuell insgesamt sechs Oberirzte fol-
gender Fachrichtungen: Ein Neurologe
(geschaftsfithrender Oberarzt), zwei Chi-
rurgen, zwei Internisten, ein Anésthesist.
Die Oberirzte sind zu den Kernzeiten
(8.00 bis 22.00 Uhr) im Schichtdienst in

Gering, da behandelnde Arzte

Nach allgemeiner Triage

Allgemein vorhanden

Fachspezifisch gegliederte ZNA
mit Spezialisten

Eventuell linger, da Arzte
teilweise erst hinzugezogen
werden missen

Komplexer

Komplexer

Abhéngig
(von den einzelnen Kliniken)

Nach fachspezifischer Triage

Fachspezifisch vorhanden

Teams aus den entsprechenden Kliniken
(hier: Neurologie und Kardiologie), die
mit Eintreffen des Patienten in der Not-
aufnahme die Betreuung tibernehmen.

Fazit
Eine zentrale und fachspezifische Betreu-
ung von Notfallpatienten ist realisierbar.

» Eine zentrale und fachspezifische Betreuung von
Notfallpatienten ist realisierbar. Dies setzt allerdings eine
weitgefdcherte drztliche Présenz voraus, welche nur

bei hohen Fallzahlen zu rechtfertigen ist. «

der Notaufnahme prisent; jeweils ein
Vertreter der operativen (Chirurgie, An-
asthesie) und einer der konservativen
Facher (Innere, Neurologie).

Die Assistenzérzte werden nach wie
vor von den einzelnen Kliniken gestellt.
Fiir die Bereiche Chirurgie, Innere Medi-
zin und Neurologie gibt es assistenzarzt-
liche Rund-um-die-Uhr-Besetzungen, die
primar fir die Versorgung ,,ihrer ZNA-
Patienten zustdndig sind. Bei anderen
Krankheitsbildern (z. B. HNO, Urologie)
werden die jeweiligen ,Hausdienste®
durch das Pflegepersonal angefordert.

Die Assistenzarzte sind fachlich den
diensthabenden Oberirzten der jewei-
ligen Klinik unterstellt. Dadurch bleibt
die fachspezifische Behandlungsverant-
wortung garantiert. Fiir spezielle Krank-
heitsbilder (z.B. Schlaganfall, Thorax-
schmerz) gibt es zusitzliche Notfall-

Dies setzt allerdings eine weitgefacherte
(unter anderem neurologische) &rztliche
Prasenz voraus, welche nur bei hohen Fall-
zahlen zu rechtfertigen ist. Trotz des inter-
disziplindren Ansatzes und der fachgebun-
den Behandlungsverantwortung bedarf es
in der ZNA auch UGbergeordneter Leitungs-
strukturen. Die Neurologen sind gefordert,
sich auf allen Ebenen der ZNA einzubringen,
schlieBlich sind dort neurologische Krank-
heitsbilder nach internistischen und chirur-
gischen am dritthdufigsten anzutreffen.

AUTOR
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Die Neurologen haben aufgeholt!

Neurologen gehorten traditionell zu den Schlusslichtern in der Honorarstatistik. Die Ursachen
hierfur sind vielfaltig, die Verteilungsalgorithmen schwer zu verstehen und die Ergebnisse
schwer nachvollziehbar, geschweige denn zu akzeptieren. Berufspolitisch besteht die groBte
Herausforderung darin, Bedingungen herbeizufiihren, die eine gerechte Anpassung der
Honorarumsatze an die Versorgungsleistung erméglicht.

ine Ursache fiir die Schlussposition

der Neurologen in der Honorarstatis-
tik war eine historisch schwache Vertre-
tung in den Gremien der kassendrztlichen
Vereinigungen. Denn ist eine Fachgruppe
erst einmal in einer Honorarklasse ver-
ankert, ist der Aufstieg in eine hohere
Klasse schwierig, weil die Honorarvertei-
lungslogik immer an den vorhandenen
Daten ansetzt und diese fortschreibt, zu-
mal der Honoraranstieg einer Fachgrup-

© Arne Trautmann / panthermedia.net

40

pe weitgehend zulasten anderer Fach-
gruppen geht. Keinesfalls ldsst sich die
Honorarhohe einer Fachgruppe an ihrer
Versorgungsleistung messen. Um zu ver-
stehen, wo Berufspolitik hier ansetzen
kann, muss man zunéchst verstehen, wel-
che Faktoren die Honorarumsitze bestim-
men. Dies sind zuallererst die Bewer-
tungen der neurologischen Leistungen im
Einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM)
durch die Bewertungsausschiisse der Kas-

sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)

und der Krankenkassen. Weitere Faktoren

sind die den Landern zur Verteilung zur
Verfiigung gestellten Finanzmittel, lan-
derspezifische budgetbegrenzende Maf3-
nahmen und nicht zuletzt die durch die

Fachgruppe angeforderten Leistungsmen-
gen. Aus dem letzten Faktor leitet sich der
prozentuale Anspruch einer Fachgruppe

aus dem fiir die Fachérzte zur Verteilung
anstehenden Honorartopf ab.

Die Honorare fiir Neu-
rologen haben sich in
den letzten Jahren
positiv entwickelt.
Allerdings weisen die
Uberschiisse der Neu-
rologen eine hohe Vari-
anz auf, vor allem ist
sie in den einzelnen
Bundeslandern extrem
unterschiedlich.

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2012
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MaBnahmen in der Vergangenheit

Eine der wichtigsten Mafinahmen der
Berufsverbande in der Vergangenheit
war folgerichtig die Leistungsbewertung
und damit auch die anzufordernden Leis-
tungsmengen zu erhohen. Hier konnten
wichtige Erfolge herbeigefiihrt werden.
Ein bedeutsamer Schritt war ebenso die
Anpassung des Kostenanteils neurologi-
scher Leistungen. Diese waren bis 2008
viel zu niedrig angesetzt und orientier-
ten sich anachronistisch an den Kosten
einer neurologischen Praxis mit der ap-
parativen Ausstattung der 1960er- und
1970er-Jahre und nicht an einer ambu-
lanten Hochleistungsneurologie inklusi-
ve umfassender Neurophysiologie und
Neurosonologie der 2000er-Jahre. Nach
insgesamt drei Anldufen konnte im
Rahmen einer diesmal von der KBV und
den Krankenkassen akzeptierten Kosten-
studie eine Aufwertung neurologischer
Leistungen erfolgen. Diese 2007 durch-
gefiithrte Struktur- und Kostenerhebung
ergab Jahreskosten von insgesamt
139.000 €, was einer Erhohung um fast
30.000 € gegeniiber dem Status quo ent-
sprach und letztlich eine Anhebung der
Honorare von bis zu 20 % zur Folge hatte.

Einfiihrung von Betreuungsziffern
Weitere Mafinahmen waren unter ande-
rem die Einfithrung der sogenannten
Betreuungsziffern. Die praktisch einzig-
artige Einfithrung dieser EBM-Position
entsprach einer von den Berufsverbin-
den eingeforderten Berticksichtigung der
hohen Versorgungsleistung von Neuro-
logen, die sich daraus ergibt, dass neuro-
logische Patienten im Durchschnitt sehr
viel schwerer erkrankt und nicht zuletzt
durch die Art der Stérungsmuster auf-
windiger in der Versorgung sind. Be-
treuungsziffern werden diesem Umstand
insofern gerecht, als dass sie nicht mit
einer spezifischen apparativen Leistung
einhergehen, sondern dem ICD-Code,
der Anzahl der Kontakte und der dem
Patienten zur Verfiigung gestellten Zeit
Rechnung tragen. Eine andere Dauerfor-
derung der Berufsverbande nach einer
dringend erforderlichen Erhéhung der
neurophysiologischen Leistungen res-
pektive des EMG konnte bis heute nicht
durchgesetzt werden, wobei dies derzeit
erneut gepriift wird (siehe Perspektive
am Ende dieses Artikels).

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2012

Anstieg der Jahresiiberschiisse

Im Bundesdurchschnitt konnten die hier
exemplarisch aufgezeigten und wich-
tigsten MafSnahmen dazu fithren, dass
sich die Honorarumsétze der Neurolo-
gen deutlich steigerten, was die im Friih-
jahr diesen Jahres publizierten Ergeb-
nisse des ZI-Panel-Praxis(ZIPP)-Jahres-
bericht 2010 aufzeigen (sieche auch den
Bericht von Dr. Frank Bergmann ab Sei-
te 48 in dieser Ausgabe). Diese auf den
testierten Angaben von Steuerberatern
basierenden Daten zeigen, dass Neuro-
logen in den Jahren 2006 bis 2008 einen
Anstieg sowohl der standardisierten also
auch der nicht-standardisierten Jahres-
iberschiisse (siehe Abbildung 1) ver-
zeichneten. Jahrestiberschiisse ergeben
sich aus dem Praxisumsatz abziiglich der
Betriebskosten. Betriebskosten einer
Praxis sind die Kosten fiir angestelltes
und externes Personal, Material und La-
bor, Miete, Energie, Versicherungen etc.
Diese Uberschiisse sind natiirlich zu ver-
steuern, und hiervon sind auch noch die
personlichen Sozialversicherungsbeitri-
ge des Praxisinhabers fiir Kranken-
kassenbeitrige und Versorgungswerk
abzuziehen. Erwartungsgemaf stellen
die Personalkosten den hochsten Kos-
tenanteil einer neurologischen Praxis
dar (47,8 % in einer Einzelpraxis, 30,9 %
in einer Gemeinschaftspraxis). Die
nicht-standardisierten Uberschiisse be-
riicksichtigen samtliche Einnahmen aus
vertragsérztlicher und nicht-vertrags-

arztlicher Tdtigkeit wie privatarztlicher
Tatigkeit, Konsile oder Gutachten. Die
Standardisierung beriicksichtigt aus-
schliefllich die KV-T4tigkeit und wird
auf eine Standardjahreszeit gerechnet,
um Umsitze zwischen den Fachgruppen
vergleichbar zu machen. Als mittlerer
Jahresiiberschuss resultierte im Jahr
2006 fiir alle Vertragsirzte ein Betrag
von 107.734 € je Praxisinhaber (137.458
€ je Praxis), im Jahr 2007 von 114.808 €
(146.087 € je Praxis) und 2008 von
123.170 € (157.860 € je Praxis).

Die Situation fiir die Neurologen

Die Betriebskosten eines Praxisinhabers
in einer Einzelpraxis betrugen 2008
132.000 €, in einer Gemeinschaftspraxis
205.000 € pro Praxisinhaber. Diesen ho-
heren Praxiskosten in Gemeinschafts-
praxen stehen allerdings auch hohere
Umsitze gegeniiber. Auf die Jahresiiber-
schiisse wirkt sich dies nicht aus, diese
beliefen sich bei Praxisinhabern von Ein-
zel- und Gemeinschaftspraxen 2008 auf
171.000 €. Im Langsschnittvergleich
konnten die nicht-standardisierten Jah-
resiiberschiisse der Neurologen im
Schnitt von 2006 bis 2008 von 130.000 €
auf 171.000 € gesteigert werden, was
einer Steigungsrate von {iber 30 % ent-
spricht. Bezogen auf die reine KV-Titig-
keit ergibt sich im selben Zeitraum eine
Steigerung von circa 20 % auf 87.000 €.
Diese Daten quantifizieren die Interven-
tionen der Berufsverbdnde einerseits

ZI-Praxis Panel - Erhebungswelle 2010

Abbildung 1
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Quelle: ZI Praxis-Panel

Quelle: ZI Praxis-Panel

Abbildung 2

Jahresiiberschiisse von Praxen von 2006 bis 2008 im Vergleich
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Abbildung 3

Prozentualer Anteil von Praxen in Honorarklassen

(in Tausend Euro)
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eindrucksvoll. Andererseits zeigen die
Daten in der qualitativen Auswertung,
dass Neurologen einen Grofiteil ihrer
Einnahmen aus nicht-vertragsarztlicher
Titigkeit generieren. Die ZIPP-Daten
weisen in diesem Zusammenhang einen
ausgesprochen hohen Anteil von Konsi-
liartatigkeiten im Fachgruppenvergleich
aus.

Interessant sind die Auswertungen
des ZIPP zur wochentlichen Arbeitszeit:
Diese betrug 2008 bei Neurologen durch-
schnittlich 54 Stunden und wich nur un-
wesentlich vom Durchschnitt aller Praxen
ab (52 Stunden). 71 % dieser Arbeitszeit
konnte direkt dem Patienten gewidmet
werden, 22 % waren patientenbezogene

42

30 35

Prozent

Arbeit ohne Patienten und 7 % der Arbeit
galt dem Praxismanagement.

Status quo im foderalistischen Dickicht

Die aktuelle Honorarsituation mit Ver-
gleichsdaten zu beschreiben fallt sehr
viel schwerer. Zur Verfiigung stehen mit
unterschiedlicher Datenqualitat die
Regelleistungsvolumina (RLV) und
Qualitatsbezogenen Zusatzvolumina
(QZV) von 17 KVen. Da in jedem Land
unterschiedliche Regeln zur Aufteilung
der RLV und QZV bestehen, sind diese
Daten nur bedingt vergleichbar. Ein wei-
teres Problem ist, dass die realen Hono-
rare, also das was in der Endabrechnung
tatsachlich iiberwiesen wird, den Praxis-

inhabern erst mit einer Latenz von
einem halben Jahr bekannt gegeben
wird. Diese Daten werden nur unsyste-
matisch kommuniziert, kollektive Statis-
tiken stehen nur bedingt zur Verfiigung.
Die Erfahrung bei der Bewertung von ad
hoc kommunizierten Daten zu RLV-
Entwicklungen zeigen, dass diese aus
den oben genannten Griinden nur mit
Vorsicht zu interpretieren sind, da letzt-
lich nur reale Fallwertentwicklungen
von Belang sind und eine Vergleichbar-
keit erméglichen. Wir kennen die Dis-
kussion um Statistiken, die fiir den eige-
nen Vorteil ,schon- oder schlechtge-
rechnet® wurden, sowohl innerhalb un-
serer Fachgruppen als auch mit anderen
Fachgruppen. Das ist berufspolitisch
wenig hilfreich.

Steigerungsquoten zukiinftig geringer?
Kurz vor Redaktionsschluss hat die KBV
aktuelle Daten zur Honorarentwicklung
im ersten Halbjahr 2011 publiziert. Diese
Daten lassen deutlicher erkennen, dass
die relativ hohen Honoraranstiege sehr
viel mehr auf Nicht-KV-Einnahmen zu-
riickzufiihren sind, als es die ZIPP-Daten
beschreiben. Es konnte zwar vom ersten
Halbjahr 2010 auf das erste Halbjahr
2011 auch ein Anstieg der Honorarum-
sitze von 8,9 % verzeichnet werden. Im
Fachgruppenvergleich finden sich die
Neurologen bezogen auf die reinen KV-
Umsitze aber im unteren Bereich. Dies
ist natiirlich hinsichtlich der Versor-
gungsleistung vollig inakzeptabel. Auch
sind die Entwicklungen in den Landern
teilweise gegenldufig. Hierzu stehen wir
mit den Landessprechern des BDN in
engem Kontakt. Entscheidend ist, dass
wir auch im Land stark vertreten sind.
Eine enge Kooperation mit den Landes-
verbanden des BVDN ist wichtig, um
einen Missbrauch der Regionalsierungs-
moglichkeiten gegen unsere Interessen
vorzubeugen. Die Forderungen von Ho-
norarausgleichszahlungen werden in-
zwischen in allen KVen wieder laut.
Wenn dies erfolgt und konsequent umge-
setzt wird, werden unsere Fachgruppen,
und zwar Neurologen, Nervenarzte und
Psychiater zusammen, Geld an Fach-
gruppen transferieren miissen, die nied-
rigere Umsitze als unsere Fachgruppen
erzielen - das muss unbedingt verhin-
dert werden!

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2012
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Ausblick

Es ist eine Binsenweisheit der Versor-
gungsforschung, dass sich das Versor-
gungsverhalten der Arzte in Praxis und
Klinik an wirtschaftliche Rahmenbedin-
gungen anpasst. Die Auswertungen von
Entwicklungen der Honorarstatistiken
bestitigen diesen Zusammenhang. Wir
konnten in der Vergangenheit beobach-
ten, dass die sogenannten freien Leis-
tungen, die keiner Budgetrestriktion
unterliegen, inflationdr ausgeweitet wur-
den, was die Honorierung der Leistungen
der Regelversorgung im gleichen Atem-
zug entwertet hat. Vollig folgerichtig hat
man dieser Entwicklung durch weitge-
hende Abschaffung der freien Leistungen
einen Riegel vorgeschoben.

Abwertung technischer Leistungen

Die aktuellen Reformbemiithungen der
KBV und der Krankenkassen gehen
noch einen Schritt weiter: Durch die Ab-
wertung deligierbarer technischer Leis-
tungen mochte man Ressourcen fiir die
unmittelbaren Arzt-Patientenkontakte
freisetzen. Dieses Vorgehen ist im Ansatz
richtig, da es patienten- und leistungs-
orientiert ist und Fehlanreize der Ver-
gangenheit abschafft. Bei kritischer Prii-
fung der Indikation medizinischer Leis-
tungen fallen sicher jedem von uns - ge-
rade beim Blick iiber den Tellerrand an-
derer Fachgruppen - genug Beispiele ein.
Aber auch die kritische Selbstreflexion
unseres eigenen Versorgungsverhaltens
diirfte hier Diskrepanzen aufzeigen.

Neu- und Altpatienten unterscheiden

Eine weitere Uberlegung der KBV und
der Krankenkassen betrifft die Unter-
scheidung von Neu- und Altpatienten,
da diese zumindest partiell einen unter-
schiedlichen Versorgungsaufwand aus-
machen. Man mdchte hier den ,,Rezept-
patienten’, der mit einem kurzen Quar-
talskontakt die gleiche Pauschale auslost,
von den Patienten differenzieren, die als
Neupatienten umfassend diagnostisch
abgekldrt und therapeutisch versorgt
werden. Vor diesem Hintergrund sind
die Wiedereinfithrung der neurologi-
schen Gesprichsziffern im EBM ein not-
wendiger Schritt gewesen, um die in un-
serem Fachgebiet dringend notwendige
Abrechnungsmaoglichkeit von Wiederho-
lungskontakten im Quartal und die im

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2012

Einzelfall ausreichend lange Beschafti-
gung mit einem Patienten und deren An-
gehorigen honorartechnisch korrekt ab-
bilden zu kénnen. Denn Patienten mit
erworbenen Hirnschiddigungen zum Bei-
spiel haben kognitive, sprachsystema-
tische und affektive Beeintrachtigungen
und benétigen mehr Zeit und Zuwen-
dung als andere Patienten. Gespriche
haben hier eine eigenstandige diagnos-
tische und therapeutische Wertigkeit.

Neurologie als Zuwendungsfach

Die moglichen Reformen konnen zu ei-
ner Abwertung auch der neurologischen
apparativen Leistungen fithren. Umso
wichtiger ist es, dass wir dies mit den Zu-
wendungsleistungen (Gespriache, aber
auch den Betreuungsleistungen) kom-
pensieren beziehungsweise tiberkom-
pensieren konnen. Die Forderung nach
einer Hoherbewertung der neurophysio-
logischen Leistungen bleibt weiter beste-
hen. Hierzu stehen wir im engen Kon-
takt mit dem Honorardezernat der KBV.
Weitere Forderungen sind die Einfiih-
rung einer EBM-Leistung fiir die Botuli-
numtherapie, die bisher aufgrund der
assoziativen Nahe zu kosmetischen Indi-
kationen von den Krankenkassen abge-
lehnt wurde, weil hier offenbar ein Miss-
brauchspotenzial gesehen wird. Der Un-
terschied neurologischer Patienten mit
Spastik oder Dystonie und Konsumenten
kosmetischer Botulinumanwendungen
kann hier deutlicher nicht sein. Perspek-
tivisch erhoffen wir uns von den ge-
planten Reformen mehr Honorargerech-
tigkeit — sowohl im Verhiltnis zu ande-
ren Fachgruppen als auch innerhalb un-
serer Fachgruppe.

Zusammenfassung

Die Daten des Zentralinstitutes zeigen,
dass die Neurologie in den vergangenen
Jahren erhebliche Umsatzsteigerungen
verzeichnen konnte (Abbildung 2). 2006
lagen Neurologen 22.700 € iiber dem
Durchschnitt aller Praxen (20 % tber
Durchschnitt), 2008 48.000 € iiber dem
Durchschnitt (39 %). Diese Zahlen miis-
sen allerdings in mehrfacher Hinsicht
kritisch gesehen werden: Generell ist an-
zumerken, dass es sich bei den Daten um
die am besten verfiigbaren handelt. An-
dererseits haben sich die Neurologen nur
relativ schwach an der Auswertung betei-

ligt. Der Standardfehler ist aus diesem
Grund sehr hoch.

Problembereiche der Detailanalyse
Aber auch die Detailanalyse weist erheb-
liche Problembereiche auf, aus denen
sich klare berufspolitische Forderungen
ableiten. Die relativ hohen Uberschiisse
der Neurologen weisen eine verhiltnis-
maflig hohe Varianz auf, wenn man sich
die Verteilung der neurologischen Pra-
xen auf die jeweiligen Honorarklassen
ansieht. Immerhin 10 % aller Neurologen
haben nur einen Jahresiiberschuss von
unter 90.000 €. Das kann zum Teil einer
selbst gewéhlten geringen Wochenstun-
denzahl geschuldet sein. Allerdings wis-
sen wir um die dramatischen Honorar-
differenzen der einzelnen Bundeslander.
Dies ist berufspolitisch nicht hinzuneh-
men. Der BDN hat hier eine klare Positi-
on: Gleiches Geld fiir gleiche Arbeit fiir
die erbrachten Einzelleistungen, unab-
hingig von der Fachgruppenzugehorig-
keit und ebenso unabhingig von der
Linderzugehorigkeit — allein die Leis-
tung zahlt.

Hohere Jahresiiberschiisse anderer
Fachgruppen

Und dies fithrt zu einer weiteren, viel-
leicht der deutlichsten Ungerechtigkeit:
Andere Fachgruppen generieren bis zu
30-50 % mehr Jahresiiberschiisse aus der
KV-Titigkeit bei gleicher Wochenar-
beitszeit wie Neurologen — mit welchem
Recht? (Die Daten sind auf den Internet-
seiten des Zentralinstitutes einsehbar).
Auch die aktuellen Entwicklungen der
reinen KV-Honorarumsitze sind im
Fachgruppenvergleich nicht akzeptabel.
Hier brauchen wir eine starke Prisenz
der Berufsverbande, um weiterhin fiir
eine leistungsgerechte Anpassung der
Honorare fiir die Neurologen kampfen
zu konnen.

AUTOR
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Z|-Praxis-Panel

Umfassende Daten — gerechtere
Honorare

Mit dem ZI-Praxis-Panel-Jahresbericht 2010 (ZIPP) wurde der erste Bericht einer kontinuierlichen Erhe-
bungswelle vorgestellt, der die Datengrundlage fiir die Entwicklung der Investitions- und Betriebskosten in
Arztpraxen im Rahmen jahrlicher Anpassungen der vertragsarztlichen Verglitungen schaffen soll. Die Er-
gebnisse dieser ersten Erhebung zeigen: Die Vergiitung der Leistungen, die niedergelassene Arzte fiir GKV-
Patienten erbringen, entsprechen nicht den Kriterien, die der Kalkulation des EBM zugrunde lagen. Fiir eine
gerechtere Entlohnung ist aber nicht nur Transparenz, sondern auch die Beteiligung der Facharzte wichtig.

fiir die Jahre 2006 bis 2008 ausgewertet
wurden, ergab, dass die Vergiitung der

ZIPP
lch bin dabei

Nur die Beteiligung
aller angeschriebenen
Neurologen an der Er-
hebung kann eine Da-
tengrundlage schaffen,
mit der wir gegen die
Unterfinanzierung der
arztlichen Leistung und
auch die Ungerechtig-
keit in der Verteilung
der Mittel kaimpfen
kdnnen.

Leistungen, die niedergelassene Arzte fiir
GKV-Patienten erbringen, nicht den Kri-
terien entsprechen, die der Kalkulation
des EBM zugrunde gelegt wurden. Zur
Erinnerung: Der EBM geht in der bishe-
rigen Kalkulation davon aus, dass ein Arzt
bei 51 Wochenstunden einen Uberschuss
von durchschnittlich 105.000 € erreichen
kann. Es wurden aber im Durchschnitt
nur knapp 92.000 € erzielt. Zurecht wies

daher der Vorstandsvorsitzende der KBV,
Dr. Andreas Kohler, darauf hin, dass eine
erhebliche Unterdeckung in Bezug auf
den drztlichen Uberschuss besteht, beson-
ders auch beziiglich der Refinanzierung
der jeweiligen Praxiskosten.

© Daniel Mock / Fotolia.com

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Betriebskosten (Gesamtaufwendun-
gen) stiegen von 2006 bis 2008 im Mittel
um 3,1 % je Praxisinhaber. Dabei stiegen
die Aufwendungen fiir angestelltes Perso-
nal mit 7,1 % iiberproportional. Daraus

ergab sich eine Verschirfung des Investi-
tionsstaus von 2006 bis 2010. Der offene

Investitionsbedarf fiir Neuanschaffungen

2010 wurde von den Teilnehmern auf
rund 21.000 € je Praxis geschitzt. Dieser
Betrag ist fast doppelt so hoch wie die

2008 tatsdchlich vorgenommenen Inves-
titionen. Das entspricht hochgerechnet

iiber alle Praxen einer Investitionsliicke

in der vertragsérztlichen Versorgung von

rund 2 Milliarden € im Jahr 2010. Waih-
rend die Betriebskosten in Einzelpra-
xen zwischen 2006 und 2008 fast kon-

tragt haben, in einem ZI-Praxis-Panel
(ZIPP) eine solche Datengrundlage zu
schaffen. Mit dem ZIPP-Jahresbericht
2010 wurde der erste Bericht einer kon-
tinuierlichen Erhebungswelle vorgestellt,
der die Ergebnisse der Berichtsjahre 2006,
2007 und 2008 zusammenfasst. Vorgese-
hen ist in Zukunft eine regelmaflige Be-
richterstattung des ZIPP iiber die Unter-
schiede zwischen den an der vertragsarzt-
lichen Versorgung beteiligten Fachgrup-
pen und Regionen. Damit soll ZIPP auf
notwendige Veranderungen des Vergii-
tungssystems hinweisen.

Die Ergebnisse dieser ersten Erhe-
bung, bei der Umsatz- und Kostendaten
von rund 4.200 Praxen in Deutschland

iele Jahre hat die KBV darauf hin-
V gewirkt, die Entwicklung der Inves-
titions- und Betriebskosten in Arzt-
praxen im Rahmen jahrlicher Anpassun-
gen der vertragsarztlichen Verglitungen zu
berticksichtigen. Dies hat der Gesetzgeber
mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsge-
setz umgesetzt, in dem Bewertungsaus-
schuss und Gesamtvertragspartner explizit
dazu aufgefordert wurden, im § 87 Abs. 2
g SGB V sowieim § 87 a Abs. 2 SGB V die
Entwicklung der Investitions- und Be-
triebskosten zu beriicksichtigen. Dazu ist
eine geeignete Datengrundlage erforder-
lich, so dass KVen und KBV bereits 2009
das ,Zentralinstitut fiir die kassendrzt-
liche Versorgung in Deutschland® beauf-
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Jahresiiberschiisse pro Praxispartner nach Abrechnungsgebiet

im Jahr 2008
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stant blieben, verzeichneten die Gemein-
schaftspraxen mit 7,6 % einen deutlichen
und im Vergleich zur allgemeinen Teue-
rungsrate {iberproportionalen Anstieg.
Nach Abzug von Altersvorsorge, Kran-
kenpflege, Versicherung und Einkom-
menssteuer blieb den teilnehmenden
Praxisinhabern ein monatlich verfiigba-
res Nettoeinkommen von rund 5.000 €.
Das entspricht bei einer durchschnitt-
lichen Arbeitszeit von 52 Wochenstun-
den einem Stundenlohn von 26 €.

Bedeutung der ZIPP-Daten

Die vom ZI erhobenen Daten sind des-
halb von grof3er Bedeutung fiir uns, da sie
auf einer sehr breiten Datengrundlage
eine Analyse der wirtschaftlichen Lage
der Praxen bieten kénnen. Die Erhe-
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Verdichteter Kreis Gesamt

bungen werden jéhrlich fortgefithrt. Da-
bei wird ein Panel von insgesamt rund
7.000 Praxen angestrebt. Vorgesehen ist,
dass das ZIPP in Zukunft in regelméfliger
Folge berichtet, welche Differenzen zwi-
schen den an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung beteiligten Fachgruppen und den
Regionen bestehen und wie sich diese Un-
terschiede im Honorar auswirken. Damit
soll das ZIPP auf notwendige Verinde-
rungen des Vergiitungssystems hinweisen.

Ein wichtiges Element des ZIPP ist
die Uberpriifung der Kalkulationskrite-
rien. Dabei wird jeweils fiir jede Fach-
gruppe iiberpriift, ob ein angemessener
Jahrestiberschuss (wie kalkuliert) bei einer
Normarbeitszeit wirklich erzielt wird. Es
wird daher eine Standardisierung mit der
Frage vorgenommen: Wird der kalkula-

torische Uberschuss von (derzeit) 105.000
€ erwirtschaftet, wenn die Praxis zum
einen ausschliellich GKV-Leistungen
erbringt und zum anderen eine Jahresar-
beitszeit von 140.148 Minuten vorliegt?
Die Standardisierung der Jahresiiber-
schiisse mit der Gegeniiberstellung des
Zielwertes von 105.000 € hat im Jahres-
bericht 2010 nicht nur gezeigt, dass die
meisten Praxen den kalkulatorischen Ziel-
wert nicht erreichen, sondern vor allem
grofle Unterschiede zwischen den einzel-
nen Fachgruppen deutlich gemacht. Den
standardisierten Jahresiiberschuss tiber-
schreiten bei dieser Betrachtungsweise
Fachgruppen wie Gastroenterologen, Hi-
matologen, Onkologen, Pneumologen
sowie Rheumatologen deutlich. Demge-
geniiber gehoren Nervenirzte, Neurolo-
gen und Psychiater mit diversen anderen
Fachgruppen zu denjenigen, die den Ziel-
wert bei weitem nicht erreichen. Wir er-
warten natiirlich mit Spannung die Er-
gebnisse der nichsten Erhebung, die sich
auf die Verdnderungen zum Jahr
200972010 beziehen, also nach der Hono-
rarreform, denn wir wollen wissen, wie
sich die zwischen den Berufsverbidnden
und der KBV besprochenen Verinde-
rungen im EBM ab dem Jahr 2009 auf die
Entwicklung der Honorare in neurolo-
gischen Praxen ausgewirkt haben.

lhre Teilnahme ist wichtig

Es ist sehr wichtig, dass die Neurologen
und Nervenirzte, die vom ZI angeschrie-
ben und um Teilnahme am Praxis-Panel
gebeten werden, an dieser Erhebung teil-
nehmen. Denn diese Daten werden in
den ndchsten Jahren nicht nur grofe Be-
deutung - auch in der Diskussion zur
Honorarverteilung - erlangen, sondern
insbesondere in der Uberarbeitung und
Weiterentwicklung des EBM. Zukiinftig
wird hoffentlich nicht nur die generelle
Unterfinanzierung der arztlichen Leis-
tung, sondern auch die Ungerechtigkeit
in der Verteilung und Zuweisung der
Mittel Thema sein - sei es zwischen den
Bundeslindern auf Ebene der KV-Ge-
samtvergiitungen, oder auch zwischen
den einzelnen Fachgruppen.

AUTOR

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
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BAK-Vorschlag zur neuen GOA

Von der Schatzometrie zur
betriebswirtschaftlichen Berechnung

© gonnermann / sudraumfoto/imago

Die aktuelle Gebiihrenordnung fiir Arzte - GOA - stammt im Wesentlichen aus dem Jahr 1983, in Internet-
Jahren gemessen also aus der grauen Vorzeit. Trotzdem muss diese GOA taglich bemiiht werden, um pas-
send zu machen was eigentlich nicht passt. Das Dickicht der Analogziffern ist oft nur fiir Spezialisten
durchschaubar, da sich die Leistungen und Arbeitsweisen im Gesundheitssystem in den letzten 30 Jahren
enorm verandert und entwickelt haben. Zudem ist die aktuelle GOA wirtschaftlich unbefriedigend. Seit
1983 wurde der Punktwert der GOA um 14 % angehoben - der Anstieg des Verbraucherpreisindexes be-
trug im Vergleichszeitraum demgegentiiber bezogen auf Dienstleistungen mehr als 50 %. Trotzdem lasst
die neue GOA fiir Arzte weiter auf sich warten.

der Gesetzgeber verantwortlich.

Sie muss vom Bundeskabinett, dem
Bundestag und dem Bundesrat fiir giiltig
erklart werden. Doch die Politik erwartet,
dass sich Arzte und Versicherer, das heift
die Bundesirztekammer (BAK) und der
Verband der Privaten Krankenversiche-

F iir die Verabschiedung der GOA ist

.\
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rung (PKV), in Verhandlungen auf
Grundziige der Neuausgestaltung einigen.
Dafiir hat die BAK einen umfassenden
Vorschlag fiir eine neue GOA und ihre
kontinuierliche Weiterentwicklung vor-
bereitet, von der PKV liegt dagegen bis-
lang nur ein Konzeptpapier vor. Dement-
sprechend werden die notwendigen Ver-

handlungen von der PKV auch immer
weiter verzogert.

In ihrem Argumentationspapier [1]
beschreibt die BAK die geleisteten Vorar-
beiten: Unter Einbeziehung der rund 160
verschiedenen drztlichen Berufsverbande
und medizinischen Fachgesellschaften hat
die BAK einen umfassenden Vorschlag

Auch neurologische Leistungen
werden in der neuen GOA besser

< abgebildet.
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fiir eine neue GOA erarbeitet. Der nun-
mehr rund 4.050 Gebithrenpositionen
umfassende Einzelleistungskatalog bildet
den modernen ,,State of the Art“ in arzt-
licher Diagnostik und Therapie ab. Neben
dem Einpflegen von Innovationen und
zielleistungsgerechter Straffung von kom-
plexeren Operationen und interventio-
nellen Mafinahmen wurde in dem Vor-
schlag das Leistungsspektrum der zuwen-
dungsintensiven Primirversorgung von
Patienten und der sogenannten spre-
chenden Medizin addquater und lei-
stungsgerechter als in der alten GOA
abgebildet.”

Betriebswirtschaftliche Kalkulation
jeder einzelnen Position

Im Anschluss an die Neubeschreibung
des adrztlichen Leistungsspektrums wur-
de jede einzelne Position des Leistungs-
katalogs betriebswirtschaftlich kalkuliert.
Bereits vorhandene Kalkulationsmodelle
wurden auf Stirken und Schwichen ge-
priift, zu einem sektoreniibergreifenden
Kalkulationsmodell weiterentwickelt
und fachgebietsspezifisch ausdifferen-
ziert, mit einer eigenstdndigen Datener-
hebung zu insgesamt 70.000 betriebs-
wirtschaftlichen Einzelparametern. Ex-
pertenangaben wurden auf Basis unab-
hingiger Recherchen gegengepriift, die
Kalkulationsergebnisse schliefllich an-
hand umfangreicher Abrechnungsstich-
proben plausibilisiert. Wo sich durch den
medizintechnischen Fortschritt zwi-
schenzeitlich Rationalisierungseffekte
ergeben hatten, wurden diese selbstver-
standlich beriicksichtigt. Damit konnte
insgesamt ein hoher Detaillierungsgrad
erreicht werden.

Neuer Bewertungsansatz

Neben der Bewertungsarchitektur ist
aber auch der Bewertungsansatz von
grofler Bedeutung: Die BAK fordert, dass
die Bewertungsfindung fiir die neue
GOA nicht von vornherein durch Top-
down-Budgetvorgaben verzerrt wird.
Die Kalkulation muss von Grund auf
sauber aufgebaut werden, unter Beriick-
sichtigung der perspektivisch notwen-
digen Ressourcen und Investitionen fiir
eine qualitativ hochwertige Leistungser-
bringung einschliellich Einpreisung
eines kalkulatorischen Unternehmer-
lohns, der der drztlichen Fachkompetenz

52

und Verantwortung fiir die Patientenver-
sorgung gerecht wird.

Deutlich bessere Darstellung der
neurologischen Leistungsziffern

Fir die Neurologie wurden die Arbeiten
zum GOA-Vorschlag der BAK ganz we-
sentlich von zwei Personen koordiniert
und geleistet: Professor Dr. Rolf Hagenah
aus Hamburg, und Privatdozent Dr. Hol-
ger Grehl aus Duisburg. Fiir die einzel-
nen Gebiithrenbereiche erhielten sie da-
fir professionelle Unterstiitzung durch
Experten aus den jeweiligen Fachgebie-
ten. Diese Experten wurden ad-hoc zur
Beratung und Berechnung miteinbezo-
gen. Durch dieses Vorgehen akzeptierte
die BAK schliefllich alle vorgeschlagenen
Anderungen und damit wurden die Ziele
aus neurologischer Sicht voll erreicht.
Insgesamt werden die Leistungsziffern
nach diesem Vorgehen auch in der Neu-
rologie deutlich hoher bewertet und wer-
den viel detaillierter abgebildet. Mit die-
ser deutlich verbesserten Darstellung der
Leistungen unseres Fachgebietes kann
die Neurologie sehr zufrieden sein.

Bei Einzelleistungen liberwiegend
finanzielle Verbesserungen

Auch wenn Einzelheiten der BAK-Vor-
schlage zum gegenwirtigen Zeitpunkt
nicht bekannt gegeben werden diirfen,
soviel kann verraten werden: Es gibt bei
den Einzelleistungen vor allem finanzi-
elle Verbesserungen, in Einzelfillen je-
doch auch Herabstufungen. Dies liegt an
der neuen betriebswirtschaftlichen Be-
rechnungsmethode, bei der alle mogli-
chen Aspekte einer einzelnen Leistungen
berticksichtigt werden. Neben den Arzt-
minuten enthélt die Berechnung jeder
Ziffer zum Beispiel auch anteilig die Kos-
ten fiir das beteiligte Personal und die
beteiligten Geriéte bis hin zur Raummie-
te. Die finanzielle Bewertung der Einzel-
ziffer richtet sich dann nach den tatsach-
lich durchschnittlich angefallenen Kos-
ten der genannten Bereiche plus dem
Honorar fiir die Arztminute. Die Kosten
einer Arztminute werden wiederum be-
rechnet, indem das zugrundegelegte Jah-
resbruttoeinkommen durch die Jahresar-
beitsminuten geteilt wird. Dabei wird die
Bewertung einer Arztminute noch abge-
stuft, je nachdem wie spezialisiert die
Leistung ist.

Keine detaillierten Anderungen mehr
Zu erwarten

Detaillierte Anderungen an dem Ge-
samtvorschlag der BAK und somit auch
den darin enthaltenen neurologischen
Leistungen sind jetzt nicht mehr zu er-
warten, moglicherweise aber noch gene-
relle Anderungen, die alle Fachgebiete
betreffen. Insgesamt ist mit dem Vor-
schlag der BAK eine Entwicklung von
der Schiatzometrie, die noch im Jahr 1983
dominierte, zu einer genau kalkulierten
betriebswirtschaftlichen Berechnung zu-
grundegelegt. Fundierter kann ein Vor-
schlag nicht sein. Die Bundesregierung
sollte auf dieser Basis die Verabschie-
dung der neuen GOA vorantreiben.

Arztetag appellierte an schnelle
Umsetzung des GOA-Vorschlags

Zuletzt hat der 115. Deutsche Arztetag
eine schnelle Umsetzung der neuen GOA
gefordert. Die Delegierten appellierten
erneut an die Bundesregierung, Einfluss
auf den PKV zu nehmen, damit die Ver-
handlungen zwischen BAK und PKV
nicht weiter verzogert werden. ,,Unab-
dingbar sind der Abschluss der Verhand-
lungen und die daraus folgende Verab-
schiedung einer neuen GOA noch im
Jahr 2013 und deren Inkrafttreten spétes-
tens zum 1. Januar 2014 heif3t es in ei-
ner EntschlieBung des Arztetages. Weiter
wird in der Entschlieung des Arztetages
festgestellt: ,,Die Arzte - aber auch die
Patienten — erwarten zu Recht klare, ein-
deutige Abrechnungsregeln und einen
verldsslichen Maf3stab fiir eine angemes-
sene Vergiitung arztlicher Leistungen.
Bendtigt wird eine transparente Abbil-
dung der modernen Medizin®

LITERATUR

1. Argumentationspapier der Bundesérzte-
kammer vom 12. Mai 2011

PD Dr. med. EImar W. Busch, Gelsenkirchen
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Kommunikation

Die wichtigsten Internetseiten
und Apps im Uberblick

Das Internet gehort inzwischen zum Alltag und der Gebrauch ist vielen von uns schon ins Blut (iberge-
gangen. Es gibt aber auch grof3e Unterschiede in der Nutzung des Internet. Dies hdngt haufig vom
Alter und der Gewdhnung der Nutzer ab, teilweise aber auch von der Unlbersichtlichkeit des Angebots.
Da wir Gber sogenannte Newsletter per E-Mail haufig mit Informationen zugeschiittet werden, erschei-
nen die Internetangebote oft als ungebandigtes Chaos, gegen das man sich wehren muss, um im Alltag
den Uberblick Giber das Informationsmeer zu behalten. Dabei soll der folgenden Artikel helfen.

rinzipiell kann man im Internet zwei

Funktionen unterscheiden: zum ei-
nen die ungeheuerliche Sammlung an
Texten, Fotos und Videos, die oft hervor-
ragend sind. Andererseits gibt es das In-
ternet als weltumspannende Zeitung, die
miniitlich das Neueste berichtet. Fiir die
Bibliotheksfunktion hat jeder seine Seiten,
mit denen man sich vertraut gemacht hat
und auf denen man gerne vorbeischaut,
um sich die notwendigen Informationen
aus dem Regal zu nehmen. Durch die
sofortige Zugriffsmoglichkeit im Alltag
kann das Handlungssicherheit schaffen
und dadurch ein entspannteres Arbeiten
ermoglichen. Fiir die Zeitungsfunktion
ist es schwieriger - wo finde ich das Neu-
este in komprimierter und redaktionell
bearbeiteter Form, neutral von kommer-
ziellen Interessen? Wie kann ich mit dem
Internet Informationszeit sparen statt Zeit
verschwenden? Welchen Quellen kann
ich bei der Bewertung von Sachverhalten
trauen? Eine Schulung tiber Informati-
onsstrategien hat wohl kaum einer erhal-
ten, obwohl es als eine lehrbare Kunst
erscheint, sich dosiert iiber das Wichtigste
und die eigenen Interessenschwerpunkte
durch das Internet belehren zu lassen. Im
Folgenden werden interessante und wich-
tige Angebote fiir Neurologen nach rein
subjektiver Auswahl und ohne jeden An-
spruch auf Vollstandigkeit benannt.

Webseiten fiir Neurologen und ihre
Patienten

Einen besonderen Stellenwert haben die
Seiten der DGN und des BDN. Dazu

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12012

Ob per Computer
oder Smartphone -
fiir Neurologen gibt
es viele interessante
Seiten und Applika-
tionen.

kommen die Neurologen und Psychiater
im Netz und die Seiten der einzelnen
Fachgesellschaften, zum Beispiel der
Deutschen Schlaganfallgesellschaft. Fiir
Patienten ist es besonders schwer, gute
Informationen im Internet zu finden. Da-
her ist es sinnvoll, im Rahmen der Patien-
tenberatung bei entsprechendem Interes-
se Hinweise auf niitzliche Seiten zu geben
(siehe Tabelle 1).

Niitzliche Apps fiir Neurologen

Die Revolution der Smartphones fand
erst vor finf Jahren statt. Trotzdem gibt
es mittlerweile eine ungeheure Fiille an
medizinischen Apps, auch fiir Neuro-

logen. Ideal eignen sich Apps zum Ler-
nen fiir eine Priifung und dementspre-
chend gibt es die Multiple-Choice-Prii-
fungsfragen inzwischen auch gegen die
Langeweile zwischendurch (,Medi-
script®), kostenpflichtig im Paket fiir je-
weils 100 Prifungsfragen. Einige Apps
bieten die gesamte Neuroanatomie zum
Lernen an. Fir den Alltag im Kranken-
haus ist der Ifap-Index als App sehr niitz-
lich, sofern keine WLAN-Visite moglich
ist. Fast alle Fragen zu Medikamenten
koénnen damit sofort am Patientenbett
beantwortet werden. Zahlreiche Medi-
zin-Rechner sind auch als App verfiigbar
und leiten den Nutzer Feld fiir Feld
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Internetseiten fiir Neurologen und neurologische Patienten

Anbieter

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN)

Berufsverband Deutscher Nervenarzte (BVDN)

Neurologen und Psychiater im Netz

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)

Deutsche Parkinson-Gesellschaft (DPG)

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG)

Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft

(DMKG)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensiv- und
Notfallmedizin (DGNI)

American Academy of Neurology (AAN)

American Stroke Association (ASA/AHA)

European Stroke Association (ESO)

Junge Neurologen

durch die Formeln. Am héufigsten
kommt hier wohl der BMI-Rechner zum
Einsatz. Man kann sich aber auch die re-
levantesten Skalen auf das Smartphone
legen, zum Beispiel den EDSS oder UP-
DRS-Score. Lastiges Verschieben der
Skalenerhebung bis Papierbogen zur
Hand sind entfillt damit.

Einen tollen Uberblick iiber medizi-
nische Apps, auch geordnet nach Spezia-
litdten, bietet ,iMedical Apps®, am besten
tiber die Website auf dem Normalrechner
anzuschauen. Dort gibt es Rankings und
Reviews zu den einzelnen Applikationen,
zum Beispiel einen Vergleich der Medi-
zin-Rechner-Apps (siehe Tabelle 2).

Webportale zu Materialsammlungen

Webportale bieten Zugang zu grofien
Materialsammlungen. Ein gutes Beispiel
ist ,Medscape®, das umfangreiche Mate-
rialien sowohl iiber das Internet als auch
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Webadresse

www.dgn.de

www.neuroscout.de
www.bv-neurologe.de
www.bvdn.de

www.neurologen-und-psy-
chiater-im-netz.de

www.dsg-info.de
www.parkinson-
gesellschaft.de
www.dmsg.de
www.dmkg.de
www.dgni.de

Www.aan.com

www.strokeassociation.org

www.eso-stroke.org

www.junge-neurologen.de

Besonderheiten

Leitlinien, Stellenmarkt, Kongresse und Fortbildungs-
veranstaltungen

Alles Notwendige fiir strategische Entwicklungen der Neurolo-
gen (siehe auch Beitrag S. 58 in dieser Ausgabe)
Wie BDN, mit psychiatrischen Themen

Krankheitsinfos fiir Patienten mit weiterfiihrenden Links (siehe
auch Beitrag S. 60 f. in dieser Ausgabe))

Karte der Stroke Units, Antrage zur Zertifizierung,
Kodierrichtlinien, Foliensatze fiir Fortbildungen

Pragnante Linksammlung

Sehr gute, ausfiihrliche und aktuelle
Informationen fiir Patienten

Tabellarische Therapieempfehlungen fiir Patienten,
etwas trocken aufbereitet

Termine, Infos zur ANIM

Sehr reichhaltige Seite mit erschlagendem Angebot,
eigener ,Store” fiir Neurologen

Amerikanische Patientenseite, strotzt vor Motivationshilfen

Foliensatze der europdischen Guidelines

Frische Informationen fiir Studenten und Assistenzarzte (siehe
auch Beitrag S. 24 f. in dieser Ausgabe)

Niitzliche Apps fiir den Medizineralltag

Was
Ifap-Index

Medizin-Rechner

Neurologie pocketcard
Set

Thieme Verlag, DGN
Dr. Marcus Neureither

Movement Disorders
Society

Hortest

iMedicalApps

Name der App

Arznei aktuell

Besonderheiten

Umsonst, jederzeit auf Visite verfligbar

Calculate, Heme Calc,
MediMath

Neurologie i-pocket-
cards

DGN-Leitlinien
EDSS Rechner
MDS UPDRS

Hoertest

www.imedicalapps.com

Sammlungen sehr vieler Formeln, den
BMI braucht man immer

Pocketcards fiir das Smartphone,
viele Erweiterungen,
vom BB-Verlag

DGN-Leitlinien tberall
EDSS leicht zu berechnen
UPDRS Rechner

Direkt anwendbarer Hortest

Ranking und Reviews von medizi-
nischen Apps, auf Englisch; am besten
tiber die Website auf dem Rechner
ansehen
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Webportale

Name Website

Medscape Neurology ~ www.medscape.com/
neurology

Journal watch http://neurology.
jwatch.org

Medlink Neurology www.medlink.com

Pubmed www.pubmed.org

Elektronische Zeit- http://ezb.uni-regens-

Besonderheiten

Kostenfrei, grolRe Fiille an Material, Nach-
richten, Reviews, unabhangige Informati-
on von fiihrenden Experten

Kommentierte Zusammenfassung wich-
tiger neurologischer Papers aus 250 Zeit-
schriften mit PowerPoint-Folien

Wie ein mehrbandiges Lehrbuch auf Eng-
lisch, das fortlaufend aktualisiert wird;
angereichert mit Videos und Materialien;
gut fiir den Unterricht; regelmaRige Re-
views als E-Mail; Abonnement notwendig

Quelle fiir medizinische Wissenschaft
schlechthin, alle Abstrakts und Querver-
bindungen; Hinweis und Link auf kosten-
lose Publikationen

Alle medizinischen Zeitschriften mit Ver-

schriftenbibliothek burg.de fligbarkeitsampel
Datenbanken
Embryotox www.embryotox.de Umfassende und detaillierte Bewertung fast

http://ihs-classifica-
tion.org/de/

Internationale Kopf-
schmerzklassifikation

als App zur Verfiigung stellt. Die Unab-
héngigkeit ist durch namenhafte Exper-
ten sichergestellt. Die groflen Webpor-
tale (siehe Tabelle 3) bieten inzwischen
Rubriken mit fortlaufend aktuellen me-
dizinisch-wissenschaftlichen Nachrich-
ten, Zusammenfassungen wichtiger Stu-
dien und Reviews, Schulungsmaterialien
und Newsletter mit wihlbaren Inhalten.
Oft sind auch Berichte und Videos der
wichtigsten Konferenzen integriert.
»Journal watch® ist dagegen auf die Ex-
trakte aus der wissenschaftlichen Litera-
tur spezialisiert und kostenpflichtig. Im
Bereich Neurologie werden hier iiber
250 verschiedene Zeitschriften einge-
pflegt und ausgewertet. Diese Zusam-
menfassungen kann man sich wochent-
lich zuschicken lassen oder auf der Web-
site ansehen. Zusatzlich ist es moglich,
sich beim Neurologie-Abonnement auch
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aller Medikamente zum maglichen Ge-
brauch in der Schwangerschaft

Sehr brauchbar, auch auf deutsch

Zusammenfassungen der wichtigsten
Artikel aus der gesamten medizinischen
Fachwelt zusenden zu lassen.

Einen ganz anderen Ansatz hat

»Medlink Neurology“ Dort wurde eine
systematische Datenbank neurologischen
Wissens aufgebaut, die einem ausfiithr-
lichen, mehrbdndigen, englischspra-
chigem Lehrbuch entspricht. Zudem sind
die Artikel mit Videomaterial angerei-
chert, das sehr gut zu Lehrzwecken ein-
gesetzt werden kann. Wochentlich wer-
den systematische Reviews per E-Mail
versandt. Das hervorragende Angebot
von Medlink Neurology ist leider nicht
kostenfrei.

Die Quelle fiir die gesamte medizi-
nische Wissenschaft schlechthin ist ,,pub-
med® geworden. Die Recherche in der
Weltliteratur ist damit fast jedermann
moglich. Durch die Verkniipfung der Pa-

pers tber die ,,related articles“-Funktion
kann die gesuchte Information meist
schnell und konzentriert zusammenge-
stellt werden. Informationen zur Verfiig-
barkeit elektronischer Zeitschriften bietet
die Bibliothek der Universitit Regensburg.
Dort kann anhand einer Ampel fiir alle
Zeitschriften rasch die Verfiigbarkeit ein-
gesehen und bei Bedarf die Bestellung
eines Artikels eingeleitet werden.

Eine auch fiir Neurologen niitzliche
Datenbank ist ,, Embryotox“ (siche Tabel-
le 4), da sich hédufig die Notwendigkeit
zur Medikamentenauswahl bei Kinder-
wunsch oder in der Schwangerschaft, zum
Beispiel bei MS oder Epilepsie, stellt. Die
einzelnen Medikamente sind dort er-
schopfend bewertet. Schon ist auch die
inzwischen leichte Verfiigbarkeit der ,,In-
ternationalen Kopfschmerzklassifikation®
iiber das Internet. Gerade fiir junge Kol-
legen ist damit die Orientierung iiber
Kopfschmerzformen deutlich erleichtert.

Schwierig: Systematische Suche nach
Videos

Kompliziert bleibt die systematische Su-
che nach Videos. Dies gleicht einem zeit-
raubenden Gliicksspiel. Gibt man zum
Beispiel bei youtube ,,Nystagmus® ein,
kommen viele kuriose Beitrége, aber ein
schones Lehrvideo ist gerade nicht dabei.
Ergiebiger ist es, sich Benachrichtigun-
gen aus den Tiefen des Internet selbst
zusammenzustellen. Manche lassen sich
die Inhaltsverzeichnisse ihrer Lieblings-
zeitschriften zuschicken. Umfassender
ist die Information direkt von Google,
wenn man dort den Nachrichtendienst
»Alerts“ nutzt. Die Ergebnisse kommen
per E-Mail in gewtiinschter Frequenz und
Relevanz. Mit dem Suchwort ,,Schlagan-
fall“ ist man dann zum Beispiel tdglich
bestens tiber alles zum Schlaganfall in
Deutschland informiert. Natiirlich gibt
es noch viel mehr und wahrscheinlich
auch Besseres im weiten Internetmeer.
Fiir Hinweise, die dann in ein Update des
Artikels eingearbeitet werden kénnen,
bedankt sich der Autor.

AUTOR

PD Dr. med. EImar W. Busch, Gelsenkirchen
E-Mail: busch@evk-ge.de
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www.neuroscout.de

Plattform flr BDN-Mitglieder

EBM-Schulungen, Positionspapiere, Fachvortrage und vieles mehr: Der BDN informiert seine Mitglieder
Uber www.neuroscout.de einfach und aktuell Giber seine Termine und Projekte.

ehr als 12.000 Zugriffe auf den
M internen Bereich verzeichnet

das BDN-Infoportal fiir Mit-
glieder ,www.neuroscout.de“ in jedem
Monat (siehe Abbildung 1). In den Mo-
naten Juni bis Dezember wurden die Be-
sucherzahlen aus 2010 tiberboten.

Die Kernpunkte sind neben der Ei-
gendarstellung des Berufsverbandes und
seiner Strukturen selbstverstandlich die
verschiedenen Projekte des BDN. Zum
Beispiel finden Mitglieder unter ,,Projekte®
unter ,NUP 2012 Konzepte und Pldne
der Berufsverbénde zur neuropsychiat-
rischen Préavention in der Arbeitswelt. Die
Website dokumentiert dort unter ande-
rem auch die Vortrige des Neurologen-
und Psychiatertages. So bietet er den
BDN-Mitgliedern Hintergrundmaterial
und Anregungen dazu, wie Neurologen
und Nervenirzte Betriebe bei immer wei-
ter steigenden Fehlzeiten aufgrund von
ZNS-Erkrankungen unterstiitzen konnen.

Ausfiihrliche Empfehlungen zur
Privatabrechnung

Die Mitglieder finden im Bereich ,,Pro-
jekte“ auflerdem auch die ausfiihrlichen
Ausarbeitungen und Empfehlungen von
Professor Rolf Hagenah zum Thema Pri-
vatabrechnung. Unter dem Meniipunkt
»Projekte® und dann ,DIQN“ (fir
Deutsches Institut fiir Qualitat in der
Neurologie) sind fiir Mitglieder Grafiken
zur Versorgungssituation und Epidemio-
logie von ZNS-Erkrankungen hinterlegt,
die sie fiir eigene Vortrage oder zur Infor-
mation nutzen koénnen. Zudem werden
auf den Homepages Termine fiir Fortbil-
dungen, Symposien und politische Ver-
anstaltungen des Verbandes publiziert.

Wer sein Biiro nicht mit Bergen von

Papier belasten mochte, der kann im Mit-
gliederbereich der Homepage auch den
Neurotransmitter lesen — dazu wird die
aktuelle Version zeitnah eingestellt und
bleibt im Archiv verfiigbar, so dass Mit-

Abbildung 1

Seit 2007 monatliche Besucher ohne Mehrfachbesucher
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(eindeutige Besucher monatlich seit 2007, wiederkehrende Besucher werden nicht mitgezéhlt)
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So sieht die Homepage aus, auf der sich Mit-
glieder des BDN iiber Termine und Projekte
informieren konnen (Ausschnitt).

glieder jederzeit auch auf vergangene
Ausgaben zugreifen kénnen.

Finanzierung der Homepage und
Werbung
Die Finanzierung der Verbands-Home-
page erfolgt iiber Sponsorengelder. Die
Sponsoren iiben dabei keinen Einfluss
auf redaktionelle Inhalte der Seiten aus.
Selbstverstandlich erfolgt auch keine
»Schleichwerbung® Insgesamt ist die Pré-
senz der Sponsoren auf der Homepage
sehr zuriickhaltend: Lediglich die
Hauptsponsoren Biogen Idec und TAD-
Pharma erhalten auf der Verbandsseite
den Platz fiir ein Logo, blinkende und
sich abwechselnde Banner gibt es nicht.
Auflerdem steht der Industrie der Be-
reich ,Markt und Forschung® zur Verfii-
gung, auf der sie - wie auch in den Fach-
zeitschriften tblich - Studienergebnisse
und gegebenenfalls Presseinformationen
veroffentlichen konnen. Alle Firmen, die
sich finanziell am Aufbau und Erhalt der
Seiten beteiligen, sind fiir Interessierte
im Bereich Sponsoren dargestellt.

AUTOR

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn
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Neurologen und Psychiater im Netz

Patienteninformationsportal
mit neuem Auftritt

Im November ist es soweit — das Patienteninformationsportal der neurologischen und psychiatrischen
Berufsverbande und Fachgesellschaften in Kooperation mit der DGN ,www.neurologen-und-psychiater-
im-netz.de” geht mit einem neuen, modernen Layout, aktualisierten Informationen und zahlreichen
neuen Inhalten online. Lesen Sie hier vorab bereits die wichtigsten Anderungen.

Suchbegriffe eingeben, wird die

Homepage ,www.neurologen-und-
psychiater-im-netz.de® in Zukunft besser
bei den Suchmaschinen platziert. Damit
werden die Voraussetzungen dafiir ge-
schaffen, die Position der ,,Neurologen
und Psychiater im Netz“ (NPIN) als die
am meisten besuchte und bekannteste
deutschsprachige Internetseite zu neuro-
logischen und psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Themen nicht nur zu si-
chern, sondern weiter auszubauen.

I nsbesondere wenn Krankheiten als

2011 knapp zwei Millionen Besucher
Seit dem Start der Website im Jahr 2004
wurde die Zahl der Besucher in jedem

Jahr gesteigert. So wurden 2011 knapp
zwei Millionen Besucher gezdhlt - ge-
geniiber dem Vorjahr ein Anstieg um
rund 20 %. Auch in den ersten sechs Mo-
naten des laufenden Jahres setzte sich
dieser positive Trend fort. In diesem
Zeitraum wurde die Seite bereits mehr
als 1.000.000 Mal von Patienten, ihren
Familienangehdrigen und an den Fach-
gebieten interessierten Laien, aber auch
von Arzten, Studenten und Krankenpfle-
gepersonal aufgerufen. Die Entwicklung
bei den Zugriffszahlen verdeutlicht auch
das zunehmende Interesse an neurolo-
gischen Themen in der Bevolkerung.
Eine ganz wesentliche Rolle spielt hier
die aktive Presse- und Offentlichkeitsar-

Der Vorhang fiir das neue Layout der Homepage www.neurologen-und-psychiater-im-netz.de
wird sich im November 6ffnen.
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beit fiir die neurologischen und nerven-
arztlichen Berufsverbiande sowie die
neurologische Fachgesellschaft.

Ansprechpartner der Medien:
Neurologen im Netz

Das Ergebnis der Kooperation der ,,Neu-
rologen im Netz“ mit den beiden grofiten
deutschen Nachrichtenagenturen DPA
und DAPD waren 35 Agenturmeldungen
zu neurologischen Themen, die an Pres-
se, Rundfunk- und Fernsehredaktionen
verteilt wurden. Mit mindestens 45 Arti-
keln in Zeitung und Zeitschriften wur-
den mehr als zehn Millionen Leser er-
reicht. Diese Zahlen ermittelte ein Clip-
pingdienst - die tatsachlichen Zahlen der
veroffentlichten Artikel und der erzielten
Leserreichweite liegen aber um ein Viel-
faches hoher, da der Clippingdienst nur
Artikel erfasst, die die ,Neurologen im
Netz* als Quelle angeben. Eine von der
Redaktion durchgefithrte Recherche
kommt zu dem Ergebnis, dass bis jetzt
nur etwa 5-15 % der verdffentlichten Ar-
tikel einen Hinweis auf die ,,Neurologen
im Netz“ enthalten. Bei konservativer
Schitzung koénnen die vom Clipping-
dienst ermittelten Werte mit dem Faktor
drei multipliziert werden, um das Bild
etwas realistischer zu machen.

Praxis-Homepage fiir Neurologen

Das grofite neurologische Patientenpor-
tal im deutschsprachigen Raum ist auch
die ideale Plattform fiir Neurologen, um
sich mit einer Praxis-Homepage zu pra-
sentieren. Sie informiert beispielsweise
iiber Leistungsspektrum, Behandlungs-
schwerpunkte, Praxiszeiten und vieles

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12012



© www.neurologen-und-psychiater-im-netz.de

So sieht die viel besuchte Homepage derzeit noch aus. Ab November erwartet die User ein

neues Layout.

mehr. Bilder des Praxisteams und der Be-
handlungsraume vermitteln einen visu-
ellen Eindruck von der Praxis. Wer be-
reits iiber eine Praxis-Homepage im In-
ternet verfiigt, kann sich eine Startseite
in der Arzteliste der Patientenplattform
einrichten lassen und diese mit seiner
bereits bestehenden Homepage verlin-

Neurologen und Psychiater im Netz | Kommunikation

ken. Damit wird auch die Auffindbarkeit
der bereits bestehenden Homepage iiber
Suchmaschinen erheblich verbessert.
Die monatlichen Abonnementkosten fiir
eine Praxis-Homepage bei den ,,Neuro-
logen im Netz“ liegen zwischen 3,75 und
10 € plus Mehrwertssteuer. Bei einer An-
meldung bis zum 30. November 2012 ist

Tan B4R [ )

e s mancren o
[T

die Homepage-Erstellung kostenfrei
(siehe Anmeldeformular unten).

AUTOR

Jochen Lamp, Frankfurt am Main

- Anmeldecoupon

, @ | ‘4\ fur Ihre Praxis-Homepage bei

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

Titel, Vorname, Name

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort

Telefon, Fax

E-Mail, Internetadresse

(Landes)-Arztekammer, Kassenarztliche Vereinigung

Sprechzeiten

Ich/Wir bestatige/n Mitglied in einer der oben genannten
Fachorganisationen zu sein.

D Ich zahle per Bankeinzug von meinem Konto
Bei Nichtteilnahme am Bankeinzugsverfahren werden
Bearbeitungsgebuhren von 10, Euro berechnet

Geldinstitut

Bankleitzahl Kontonummer

Datum, Unterschrift

Widerrufsrecht: Sie kénnen Ihre Bestellung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Griinden schriftlich widerrufen

Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung an Monks - Arzte im Netz GmbH, Tegernseer Landstr. 138, 81539
Miunchen. Datenschutz: Ihre Daten werden von uns zur Durchfithrung des Vertrages gespeichert. Sie kénnen jederzeit der
Nutzung durch eine schriftliche Benachrichtigung an uns widersprechen. Monks - Arzte im Netz GmbH, Tegernseer Landstr.
138, 81539 Munchen, Geschaftsfiihrer: Sean Monks, Amtsgericht Miinchen, HRB 160883, USt-IDNr.: DE 246543509

Herausgegeben von den Berufsverbinden und
Fachgesellschaften fiir Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie:

BDN, BKJPP, BVDN, BVDP, DGGPP,

DGKJP, DGN, DGPPN, SGPP, SGKJPP, OGPP, SIP

Sonderaktion bis 30.11.2012

Kostenfreie Erstellung Ihrer Praxis-Homepage

%)

JA, ich melde eine Praxis-Homepage an fur:

D Einzelpraxis ohne bestehende Homepage
7,50 €/ Monat zzgl. MwsSt.

Einzelpraxis mit bestehender Homepage
3,75 €/ Monat zzgl. MwsSt.

Gemeinschaftspraxis / andere Organisationsformen
ohne bestehende Homepage
10,— €/ Monat zzgl. MwSt.

Gemeinschaftspraxis / andere Organisationsformen
mit bestehender Homepage
5,- €/ Monat zzgl. MwsSt.

JA, aktivieren Sie folgende kostenlose
Zusatztools auf meiner Praxis-Homepage:

[ ]

[ ]
[ ]

Schicken Sie lhre Anmeldung an:
Fax 089 / 64 20 95 29

Monks - Arzte im Netz GmbH

“Neurologen und Psychiater im Netz"”
Tegernseer Landstrae 138 ¢ 81539 Munchen
Tel. 089 /64 24 82 12 * E-Mail: support@npin.de

Aktuelle Meldungen von
www.neurologen-und-psychiater-im-netz.de

Besucherstatistik
Kontaktformular

Weitere Informationen und Online-Anmeldung unter
www.neurologen-und-psychiater-im-netz.de/
onlineanmeldung
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Kompetenznetz MS

Bilanz erster Forderperiode und
Ausblick auf zuklUnftige Projekte

Seitdem sich das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)

vor drei Jahren dazu entschieden hat, Multiple Sklerose (MS) in sein
Programm der medizinischen Kompetenznetze zu integrieren und zu
fordern, ist im Bereich der MS-Forschung viel passiert: Das erste orale

MS-Medikament ist auf dem Markt, neue Antikorpertests und Diagno-

sekriterien haben sich etabliert und es gibt neue Anhaltspunkte zur MS-Pa-
thogenese. Das ,Krankheitsbezogene Kompetenznetz Multiple Sklerose” hat mit 7
9 Publikationen und drei Patenten einen wichtigen Beitrag dazu geleistet. Die MS-Forschung im
Kompetenznetz wird daher vom BMBF fiir weitere drei Jahre finanziell unterstiitzt.

Multiple Sklerose

N eben Forschungsprojekten zu
Krankheitsentstehung, Diagnose
und Therapie hat sich das ,,Kompetenz-
netz Multiple Sklerose® auch weiterhin
auf die Fahnen geschrieben, fiir einen
schnellen Wissenstransfer in die Praxis
zu sorgen. Bereits in der ersten Forder-
periode hat das ,Krankheitsbezogene
Kompetenznetz Multiple Sklerose (KKN-
MS) zu diesem Zweck gemeinsam mit den
neurologischen Berufs- und Standesor-
ganisationen DGN, BDN/BVDN sowie
der Interessenvertretung fiir Patienten,
der DMSG, die Arbeitsgruppe Task Force
~Versorgungsstrukturen geschaffen. Ziel
ist es, gerade vor dem Hintergrund der
neuen, zum Teil sehr risikobehafteten
MS-Medikamente, Qualitatskriterien fiir
die Versorgungslandschaft zu definieren.
Dazu gehort das Erarbeiten von Leitlinien,
Stellungnahmen oder Therapieempfeh-
lungen.

MS-Leitlinie setzt Standard bei
Diagnose und Therapie

Im vergangenen Jahr hat das Netzwerk
von der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rologie (DGN) den Auftrag bekommen,
die neue MS-Leitlinie zu erarbeiten, die
im April 2012 veroffentlicht wurde. Erst-
mals entspricht die Leitlinie S2e-Niveau,
das heifdt sie ist von hoherer Qualitit als
die vorangegangene Version, da eine
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systematische, evidenzbasierte Recher-
che und Einordnung wissenschaftlicher
Publikationen und Studien durchgefiihrt
wurde.

In der neue Leitlinie werden die ver-
schiedenen Behandlungsméglichkeiten
in Schub-, Basis- und Eskalationstherapie
ausfithrlich erortert. Dazu hat die Arbeits-
gruppe ,,Leitlinie* des KKNMS ein neues
Stufenschema entwickelt. Erstmals um-
fasst die Leitlinie auch die symptoma-
tische Therapie und gibt Handlungsemp-
fehlungen fiir die Behandlung von Pati-
enten in Spezialsituationen — wie zum
Beispiel in der Schwangerschaft oder bei
Neuromyelitis optica.

Auflerdem hat das KKNMS zwei
Qualitatshandbiicher zu den in der MS-
Eskalationstherapie eingesetzten Medika-
menten Natalizumab und Fingolimod mit
dem jeweiligen Leitlinienkapitel, Patien-
tenaufkldarungsbogen, einer Checkliste
und Workflowtabelle herausgegeben. Seit
der Erstauflage im Herbst 2011 sind bei-
de Handbiicher 4.500-mal verteilt worden.
Drei neue Broschiiren zum Medikament
Mitoxantron, das ebenfalls in der Eskala-
tionstherapie zum Einsatz kommt, zur
Schubtherapie und zur Therapie in Spe-
zialsituationen, wie zum Beispiel der
Schwangerschaft, erscheinen im Rahmen
des 85. Kongresses der DGN in diesem
Jahr.

Neue App rundet Angebot ab
Da Papier auch in Arztpraxen und Kli-
niken zunehmend durch digitale An-
gebote ersetzt wird, stellt das KKNMS
piinktlich zum DGN-Kongress eine
neue App zu den Handbiichern Fingoli-
mod und Natalizumab vor. Kern ist die
interaktive Umsetzung der Workflowta-
bellen, auflerdem ist eine automatische
Berechnung des Behinderungsgrads
(EDSS) nach Kurtzke und eine SOP zur
MS-Erstdiagnose Bestandteil der App.
Sie ist fur alle Smartphones mit iOS-
und Android-Betriebssystem verfiigbar
und kann im App-Store beziehungswei-
se Android-Market kostenlos herunter-
geladen werden.
KKNMS-Vorstandssprecher Profes-
sor Heinz Wiendl hofft, dass Neurologen
damit ein gutes Rund-um-Paket fiir den
Praxis- und Klinikalltag an die Hand ge-
geben wird. Fir die zweite Forderperiode
sei geplant, an diese Entwicklung anzu-
kniipfen und Projekte noch versorgungs-
orientierter aufzustellen.

In zweiter Forderperiode noch
versorgungsorientierter

Dazu werden die drei Forschungsver-
biinde, UNDERSTANDMS, CON-
TROLMS und CHILDRENMS aus der ers-
ten Forderperiode aufgeldst und durch
Projektallianzen, die noch stirker auf
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Vernetzung ausgerichtet sind, ersetzt.
Die Projekte sind zwei Hauptbereichen
(A und B) zugeordnet, mit denen im We-
sentlichen folgende Kernziele erreicht
werden sollen:

__Besseres Verstindnis der MS-Patho-
genese durch einen engen Aus-
tausch zwischen Grundlagen- und
klinischer Forschung. Darauf auf-
bauend sollen spezifische MS-Thera-
pien entwickelt werden.

__Identifizierung von Biomarkern, die
die MS-Diagnose vereinfachen und
mit denen sich der Krankheitsverlauf
besser vorhersagen lasst. Weiterhin
suchen die Wissenschaftler nach
Responsemarkern, mit denen sich
das Ansprechen auf eine Therapie
besser einschétzen ldsst sowie nach
potenziellen Risikofaktoren, mit de-
ren Hilfe Nebenwirkungen bei Im-
muntherapien der MS frithzeitig er-
kannt werden kénnen. Dies soll da-
bei helfen, die MS-Therapien noch
stiarker an die individuellen Bediirf-
nisse der Patienten anzupassen.

__Besseres Verstandnis des natiirlichen
Krankheitsverlaufs der MS auch un-
ter Berticksichtigung bisher wenig
beachteter Symptome wie Kogniti-
onsstorungen und Schmerz sowie
Nebenwirkungen gangiger MS-The-
rapien. Ziel ist, Patienten dadurch
besser beraten zu kénnen und sie in
den Behandlungsprozess aktiv einzu-
binden.

Die Teilprojekte im Uberblick

Im Mittelpunkt von Teilbereich A stehen
klinische Studien sowie die zentrale In-
frastruktur des Netzwerks, zu der IT und
Biobanken gehoren. Kernprojekt des
KKNMS ist die Kohortenstudie, in die
1.000 Patienten mit klinisch isoliertem
Syndrom beziehungsweise frither MS
eingeschlossen werden sollen. Derzeit
rekrutieren 19 Zentren fiir dieses Projekt,
bei dem alle Probanden einmal jahrlich
untersucht und insgesamt iiber zehn Jah-
re begleitet werden.

Um die Versorgungsforschung weiter
zu starken, wird in der zweiten Forderpe-
riode auflerdem ein Immuntherapiere-
gister (REGIMS) ins Leben gerufen, um
bei allen Patienten, die mit Immunthera-
peutika behandelt werden, mogliche
schwerwiegende Komplikationen recht-
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zeitig zu erkennen. Dazu ist eine Koope-
ration mit der Pharmaindustrie und dem
Paul-Ehrlich-Institut geplant. Ein weiteres
Projekt aus dem Bereich der Versorgungs-
forschung untersucht mithilfe einer mul-
tizentrischen, prospektiven Studie die
Auswirkung von verbesserter Information
auf die Therapieentscheidung und Adha-
renz von Patienten (DECIMS).

Im Fokus von Teilbereich B stehen
die Biomarkerforschung und die Entwick-
lung neuer Diagnose- und Therapie-
Modelle sowie neuroprotektive Ansitze.
Alle Einzelprojekte sind sowohl unterein-
ander als auch tibergreifend mit Part A
vernetzt. So arbeitet ein Projekt zur Im-
munvigilanz eng mit dem Registerprojekt
zusammen, um Risikofaktoren und Re-
sponsemarker der Immuntherapien mit
Natalizumab und Fingolimod zu identi-
fizieren. Einige Projekte aus der ersten
Forderperiode, die sich mit Ursache und
Entstehung der MS befassen, werden fort-
gesetzt.

Da die MRT-Untersuchung unerlass-
lich fiir die Diagnose und die Bewertung
der MS-Krankheitsaktivitit ist, widmen
sich mehrere Projekte auch diesem The-
ma. So wollen die KKNMS-Forscher in
MRT-Scans nach potenziellen neuen Bio-
markern fahnden, mit deren Hilfe sich
Multiple Sklerose besser von der Neuro-
myelitis optica (NMO) abgrenzen lésst.
Eine frithe und korrekte Unterscheidung
ist fiir die Therapie der NMO-Patienten
extrem wichtig, da die bei der klassischen
MS eingesetzten Inmunmodulatoren hier
nicht anschlagen.

Auch das neue Projekt PATTERNMS
sucht in MRT-Bildern nach relevanten
Biomarkern, mit denen das Anschlagen

von Therapien bei festgelegten MS-Er-
scheinungsmustern vorab eingeschitzt
werden kann. Weiterhin versuchen die
Forscher Algorithmen zu entwickeln, mit
denen sich grofle Mengen von MRT-
Scans, wie sie bei der Kohortenstudie
vorliegen, automatisch auswerten lassen.
Zudem gehoéren zum Netzwerk nun zwei
Pilotprojekte, die iiberpriifen werden, in-
wieweit Liquor als Biomarker bei der MS
infrage kommt. Fiir all diese Projekte liegt
dem KKNMS bereits die Férderempfeh-
lung der Gutachter des BMBF vor.

Verein sichert Zukunft des KKNMS
Damit die Arbeit des Netzwerks auch
iiber die BMBF-Forderung hinaus si-
chergestellt ist, haben die Mitglieder
frithzeitig den Verein Kompetenznetz
Multiple Sklerose e. V. gegriindet. Er ga-
rantiert als eigene juristische Person die
notige Handlungsfahigkeit des Netz-
werks. Privatpersonen, Unternehmen
und offentliche Einrichtungen kénnen
den Verein als fordernde Mitglieder aktiv
unterstiitzen. Vereinsarbeit und alle ad-
ministrativen und operativen Aufgaben
des Netzwerks werden durch die Ge-
schaftsstelle, am Klinikum rechts der Isar
in Miinchen, abgewickelt.

AUTOR

Prof. Dr. med. Heinz Wiendl, Miinster

Kontakt

Das, Krankheitsbezogene Kompetenznetz
Multiple Sklerose” (KKNMS) ist eines von bun-
desweit 21 Kompetenznetzen in der Medizin,
die vom BMBF gefdrdert werden. Sie alle ver-
folgen das Ziel, Forscher zu spezifischen
Krankheitsbildern bundesweit und interdis-
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Neues orales MS-Therapeutikum mit positiven
Daten aus Phase-llI-Studie

[> Die Ergebnisse der CONFIRM-Studie, die
auf der diesjahrigen Jahrestagung der Ame-
rican Academy of Neurology (AAN) in New
Orleans vorgestellt wurden, zeigen eine hohe
Wirksamkeit sowie ein glinstiges Sicherheits-
und Vertrdglichkeitsprofil des derzeit in der
Zulassung befindlichen oralen MS-Medika-
ments BG-12 (Dimethylfumarat). Die Studie
bestatigt damit das Profil, das BG-12 wahrend
seines klinischen Entwicklungsprogrammes
gezeigt hat.

CONFIRM ist eine zweijahrige, randomisierte,
multizentrische, doppelblinde, placebokon-
trollierte Vergleichsstudie zur Untersuchung
der Wirksamkeit und Sicherheit des oralen
MS-Wirkstoffs BG-12. Dabei wurde BG-12
(Dimethylfumarat 240 mq) in zwei Dosie-
rungen (2x/d sowie 3x/d) mit Placebo ver-
glichen. Zusatzlich gab es eine Referenzgrup-
pe, die mit Glatimeracetat (GA) 20 mg (s.c.)
behandelt wurde. Die Studie war nicht auf
den Nachweis einer Uberlegenheit oder
Nicht-Uberlegenheit von BG-12 gegeniiber

Patienten profitieren
Zusatztherapie

[® Erste Zwischenergebnisse der VITOBA-
Studie (Vimpat added to one baseline AED)
bestatigen die in den klinischen Studien
nachgewiesene Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit des Antiepileptikums Lacosamid
(Vimpat®).

Die VITOBA-Studie ist eine nicht-interven-
tionelle Beobachtungsstudie, in der Vertrag-
lichkeit und Wirksamkeit von Lacosamid als
Zusatztherapie zur einem Basisantiepilepti-
kum bei Epilepsiepatienten mit fokalen An-
fallen mit oder ohne sekundare Generalisie-
rung in der tdglichen klinischen Praxis unter-
sucht werden. In die Studie sollen insgesamt
500 auswertbare Patienten tiber sechs Mo-
nate mit drei Visiten beobachtet werden. Dr.
Thomas Mayer, Chefarzt am Sachsischen
Epilepsiezentrum Radeberg, stellte eine In-
terimsanalyse mit den Ergebnissen der ers-
ten 100 eingeschlossenen Patienten (Durch-
schnittsalter 44,6 Jahre, 46,8 % Manner) vor.
Im Median waren die Patienten seit 13 Jahren
an Epilepsie erkrankt und litten an 2,0 Anfal-
len/Monat. Die Atiologie war bei 57 % symp-
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GA ausgelegt. Insgesamt nahmen {iber 1.400
MS-Patienten an der Studie teil.

BG-12 erreichte den primaren Endpunkt der
Studie und reduzierte die jahrliche Schubrate
im Vergleich zu Placebo signifikant um 44 %
(2x/d) beziehungsweise 51% (3x/d) (jeweils
p<0,0001). GA reduzierte die jahrliche
Schubrate im Vergleich zu Placebo um 29 %
(p = 0,0128). Auch der Anteil an Patienten
mit Schiiben sank unter BG-12 im Vergleich
zu Placebo um 34 % (2x/d, p = 0,0020) bezie-
hungsweise 45 % (3x/d, p < 0,0001) signifi-
kant. GA erreichte im Vergleich zu Placebo
eine Reduktion von 29% (p = 0,0097) .
BG-12 erfiillte auch die radiologischen Ziel-
kriterien. Neben einem signifikanten Effekt
auf die durch die MS verursachten Entziin-
dungsherde im Gehirn (T2-hyperintense
Lasionen, Gadolinium-aufnehmende Lasi-
onen sowie T1-hypointense Lasionen) konn-
te auch eine Reduktion der Entziindungs-
herde innerhalb des ersten Therapiejahres
nachgewiesen werden. Die Werte blieben

tomatisch, bei 41,3 % unbekannt. Die Reten-
tionsrate nach sechs Monaten betrug 82,6 %.
Die meisten Patienten erhielten Lacosamid

in einer Dosierung bis 400 mg/d, wobei 23 %

<200mg/d, 48 % zwischen 200 und 300 mg/d

und 26 % zwischen 300 und 400 mg/d ein-
nahmen.

Wirkprinzip des Kombinationspartners
beriicksichtigen

Bei rund 78 % der Patienten wurde die An-
fallshaufigkeit um mindestens 50 % reduziert,
43,4% wurden anfallsfrei. Die Wirksamkeit
von Lacosamid war besonders ausgepragt,
wenn die Patienten &lter waren, wenn sie
noch nicht so lange an der Erkrankung litten
und nicht vielfach vorbehandelt waren. Dies
weist nach Aussage von Mayer darauf hin,
dass eine friihe Therapie mit Lacosamid ei-
nen héheren Nutzen fiir den Patienten auf-
weist.

Patienten, die ein Basisantiepileptikum ohne
Natriumkanal-modulierende Wirkung er-
hielten, sprachen besser auf Lacosamid an

auch im zweiten Jahr der Behandlung kon-
stant. Die Ergebnisse der Studie zeigten au-
RBerdem, dass BG-12 das Risiko einer Behin-
derungsprogression im Vergleich zu Placebo
um 21% (2x/d, p = 0,2536) beziehungsweise
24% (3x/d, p=0,2041) reduziert. GA erreichte
im Vergleich zu Placebo eine Risikoreduktion
um 7% (p = 0,7036).

Zu den hdufigsten unerwiinschten Ereignis-
sen zahlten Flush-Symptomatik, Kopf-
schmerzen, Durchfall und Mudigkeit. Insge-
samt war die Rate unerwiinschter und
schwerwiegender unerwiinschter Ereignisse
in allen Studiengruppen einschlieBlich Pla-
cebo vergleichbar.

Der Hersteller, Biogen Idec, hat die Zulassung
fiir BG-12 fiir die Therapie der schubférmigen
MS bei den Arzneimittelbehdrden in den USA
und Europa eingereicht. Mit der Zulassung
in Europa wird im zweiten Quartal 2013 ge-
rechnet. red

Nach Informationen von Biogen Idec

von friher antiepileptischer

als Patienten mit Natriumkanal-modulie-
rendem Antiepileptikum als Kombinations-
partner. Dies bestatigt im Trend die Befunde

einer retrospektiven Analyse der gepoolten

Daten von Phase-II- und Phase-lIl-Studien zu

Lacosamid [Sake JJ et al. CNS Drugs 2010; 24:

1055-68].

Die Therapie musste in der VITOBA-Studie

bei 9% der Patienten wegen unerwiinschten

Wirkungen abgebrochen werden, in den

zulassungsrelevanten Studien war dies bei

17 % der Fall gewesen. Die mit 31 % haufigste

unerwiinschte Wirkung in den zulassungs-
relevanten Studien - Schwindelgefiihl - wur-
de in VITOBA von 10 % der Patienten berich-
tet. Dr. Susanne Heinzl

Satellitensymposium ,Epilepsietherapie: Kom-
bination von Wirkmechanismen - vom Experi-
ment zur klinischen Praxis” veranstaltet von
UCB bei der 51. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Epileptologie, Stuttgart,

2. Marz 2012
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Manual soll Neurologen in der Parkinson-Therapie unterstitzen

[ Eine auf die Anforderungen des Parkin-
son-Patienten ausgerichtete Kommunikation
kann sich positiv auf das Arzt-Patienten-
Verhaltnis, die Lebensqualitat und die Adha-
renz auswirken. Dies ergab eine Umfrage, an
der sich 300 Neurologen beteiligten. Als Kon-
sequenz daraus wurde das Kurzmanual
»Multimodales Therapiekonzept bei Morbus
Parkinson” erarbeitet, das fir jede Krank-
heitsphase Empfehlungen fur eine patien-
tenzentrierte Kommunikation, zur medika-
mentdsen Therapie und zu nicht-medika-
mentdsen Begleitaspekten gibt.
Wie die Umfrage ergab, schatzten 58 % der
befragten Neurologen den Leidensdruck der
Patienten bereits im Friihstadium der Erkran-
kung als,méaBig hoch” bis,sehr hoch” ein, im
Spatstadium beobachteten 94 % einen ,ho-

hen” bis,sehr hohen” Leidensdruck. Zudem
gaben 92 % der Neurologen an, dass einer
empathischen Gesprachsfihrung und der
sorgfaltigen Auswahl der kommunizierten
Inhalte im Hinblick auf die Entwicklung eines
Vertrauensverhaltnisses zwischen Arzt und
Patient eine ,hohe” bis ,sehr hohe” Bedeu-
tung zukommt. Dariliber hinaus wirkt sich
die Arzt-Patienten-Kommunikation nach
Auffassung von 90 % ebenfalls positiv auf die
Lebensqualitat der Patienten aus. 95 % der
Arzte nehmen sich deshalb fiir das Diagno-
segesprach mindestens 20 Minuten Zeit.
,Ein optimales Management der Erkrankung
besteht aus einer medikamentdsen Therapie
in Verbindung mit kdrperlicher Betatigung
sowie je nach Bedarf Psycho- oder Verhal-
tenstherapie und einem kognitiven Training’,

sagte Professor Wolfgang Jost, Wiesbaden.
Auch bei der Wahl der Medikation gelte es,
die Bedirfnisse des Patienten zu beriicksich-
tigen. So hatten Studien [Grosset D. et al. Mov
Disord 2009; 24: 826 -32] gezeigt, dass sich
die Patienten weniger krank fihlen, je weni-
ger Tabletten sie einnehmen. Mit Pramipexol
(Sifrol® Retard) stehe ein Dopaminagonist fiir
die einmal tagliche Therapie zur Verfligung.
Dr. Ralph Hausmann

Presseworkshop:,,Morbus Parkinson - Stellen-
wert eines integrierten, phasenabhangigen
Krankheitsmanagements®,

Frankfurt, 15. Mai 2012

Veranstalter: Boehringer Ingelheim

Patienten mit MS-induzierter Spastik unterversorgt

[ Nach den Ergebnissen der deutschen
Querschnittsstudie MOVE 1 leiden mehr als
zwei Drittel der Patienten mit Multipler Skle-
rose (MS) dauerhaft unter Spastizitat. Bei drei
Vierteln war die Symptomatik laut Arzturteil
mittelschwer oder schwer ausgeprdgt, am
haufigsten waren die Beine betroffen. Zwar
wurde die Mehrzahl (60,9 %) der Patienten
mit antispastischen Medikamenten behan-
delt, Patienten und Arzte waren mit der Wirk-
samkeit aber oftmals nicht zufrieden.

Die wichtigsten Ergebnisse aus MOVE 1 stell-
te Professor Peter Flachenecker, Chefarzt des
Neurologischen Rehabilitationszentrums
Quellenhof in Bad Wildbad, vor. Er betonte,
dass MS-induzierte Spastiken die Aktivitaten

des tdglichen Lebens erheblich beeintrach-
tigen.

Grundlage der Studie waren retrospektiv
erhobene Daten aus den vergangenen zwolf
Monaten sowie das Arzturteil und Patienten-
angaben bei Visiten zu verschiedenen Zeit-
punkten. An der Studie nahmen 414 Pati-
enten an 42 Zentren teil. Die Patienten waren
im Mittel 48,6 (+ 9,6) Jahre alt und im Schnitt
13,9 (+ 8,6) Jahre an MS erkrankt. Die Pati-
enten litten im Mittel seit 8,2 (+ 5,9) Jahren
an Spastiken. 68,6 % der Patienten hatten
dauerhaft spastische Symptome, bei 28,7 %
waren diese schwer, bei 44,0 % mittelschwer
und bei 27,3% leicht ausgepragt. Am hau-
figsten waren die Beine betroffen (56,3 % der

Zufriedenheit mit der antispastischen Medikation (MOVE 1)

Abbildung 1
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Patienten mit Paraspastik). Als am starksten
beeintrachtigende Symptome der Spastik
nannten die Patienten Muskelsteifigkeit
(74,4%), eingeschrankte Mobilitét (66,2 %),
Erschopfung/Fatigue (48,1 %), Blasensto-
rungen (45,2%) und Schmerzen (44,4 %).
Diese Einschatzung deckte sich in hohem
MaBe mit dem Arzturteil.
Zunehmende Spastizitat war mit einem ho-
heren Behinderungsgrad und geringerer
Lebensqualitét korreliert. Insgesamt wurden
60,9 % der Patienten medikamentds antispa-
stisch behandelt, 37,2% nicht. Sogar Pati-
enten mit schwerer Spastik erhielten zu
16,9 % keine antispastische Medikation. Pa-
tienten und Arzte waren mit der Wirksamkeit
der antispastischen medikamentdsen The-
rapie mehrheitlich nicht oder nur teilweise
zufrieden (Abbildung 1).
Die MOVE 1-Studie spiegelt Art, Merkmale
und Belastung durch die Spastizitat bei MS-
Patienten vor der Einflihrung des Endocan-
nabinoidsystem-Modulators Sativex® (Wirk-
stoffe: Delta-9-Tetrahydrocannabinol, THC,
und Cannabidiol, CBD) wider. Die derzeit
laufende Studie MOVE 2 soll die Situation
nach der Einfiihrung ermitteln.

Dr. Gunter Freese

Fachpresse-Roundtable ,MS-induzierte
Spastik: der Patient im Fokus”,
Hamburg, 31.5.2012

Veranstalter: Almirall
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__ Die Europdische Kommission hat die
EU-Marktzulassung fiir den Einsatz von
Perampanel (Fycompa®) als Zusatz-
behandlung von fokalen Anféllen mit
oder ohne sekundare Generalisierung
bei Epilepsiepatienten ab zwolf Jahren
erteilt. Perampanel greift als bisher
einziges Antikonvulsivum selektiv an
glutamatergen AMPA-Rezeptoren an.
AufBlerdem hat der Ausschuss fir Huma-
narzneimittel (CHMP) der Europaischen
Arzneimittelagentur die Zulassung des
einmal taglich einzunehmenden Anti-
epileptikums Zonisamid (Zonegran®) als
Monotherapie zur Behandlung von fo-
kalen Anfallen mit oder ohne sekundare
Generalisierung bei Erwachsenen mit
neu diagnostizierter Epilepsie erteilt.

Nach Informationen von Eisai

— ,Neue Horizonte in Diagnostik und
Therapie” ist das Thema des 9. Hennig-
Vertigo-Symposiums, das am 5. und
6.10.2012 in Berlin stattfindet. Pro-
gramm und Anmeldeformular unter
www.hennig-am.de.

Nach Angaben von Hennig Arzneimittel

__ Mit Fortschreiten des idiopathischen
Parkinson-Syndrom:s stellen sich oft-
mals Komplikationen wie Dyskinesien
und Wirkfluktuationen im Sinne eines
Wearing-off ein. Die medikamentose
Therapie der motorischen und asso-
ziierter nicht-motorischer Symptome
sollte auf den einzelnen Patienten pass-
genau zugeschnitten werden. Eine The-
rapieoption ist die Behandlung mit der
Kombination des COMT-Hemmers Enta-
capon mit Levodopa/Carbidopa in einer
Tablette (Stalevo®). Da das Praparat
inzwischen in sieben Dosisstarken (mit
50 mg, 75 mg, 100 mg, 125 mg, 150 mg,
175 mg und 200 mg L-Dopa) verfligbar
ist, lasst sich die L-Dopa-Therapie auch
mit der Kombinationstablette fein
titrieren.

Nach Informationen von Orion Pharma
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Frihe Therapie auch bei CIS glinstig

[ Der friihe Therapiestart mit Interferon

beta-1a s.c. verringert bei Patienten mit

einem klinisch isoliertem Syndrom (CIS) si-
gnifikant das Risiko, innerhalb von 36 Mona-
ten eine klinisch gesicherte Multiple Sklero-
se (MS) zu entwickeln. Das zeigen erste Er-
gebnisse der REFLEXION-Studie, die auf dem

64. Jahreskongress der American Academy

of Neurology (AAN) vorgestellt wurden.

Die Langzeitstudie REFLEXION (REFLEXex-
tens-ION) stellt eine Extension der zwei-
jahrigen Studie REFLEX (REbif FLEXible do-
sing in early MS) dar, die Uber weitere drei

Jahre lauft. Gemaf der ersten Interimsana-
lyse konnte die friihe Therapie mit Interferon

beta-1a s.c. (Rebif®) 3 x 44 ug/Woche das

Risiko fiir den Ubergang in eine klinisch ge-
sicherte MS (CDMS) um 44,5 % gegeniiber
der spéteren Therapie (ebenfalls 3 x 44 pg/
Woche) signifikant (p = 0,002) senken [Comi

Getal,AAN 2012,5LB001.014].,Das ist nicht
nur statistisch hochsignifikant, sondern auch

klinisch relevant’, hob Professor Friedemann

Paul, Berlin, hervor. Bei der friihen Therapie

war das Interferon bereits bei einem CIS und

mindestens zwei MS-typischen, klinisch

stummen Ldsionen im T2-gewichteten MRT-
Scan noch vor Erfiillen der McDonald-Krite-
rien von 2005 gegeben worden, beim spaten

Beginn wurde spéatestens nach zwei Jahren

GAD: Ausstieg aus der

mit Benzodiazepinen

[® Im Rahmen des internationalen Exper-
tenmeetings,Managing Anxiety in Practice”
im April 2012 in London/UK stellte Professor
Jorge Cervilla, Granada/Spanien, eine Studie
vor, in der unter Umstellung auf Pregabalin
(Lyrica®) eine Langzeittherapie der generali-
sierten Angststérung (GAD) mit Benzodiaze-
pinen beendet werden konnte.

106 Patienten, die unter chronischer GAD
litten und Uber 8 bis 52 Wochen mit einem
Benzodiazepin behandelt wurden, waren in
die doppelblinde, placebokontrollierte Stu-
die eingeschlossen worden [Hadley SJ et al.,
J Psychopharmacol 2012; 26: 461-70]. Zu
Beginn erhielten die Patienten 2 bis 4 Wo-
chen Alprazolam (1-4 mg/d), im weiteren
Verlauf Pregabalin (300-600 mg/d) oder
Placebo. Die Dosis von Alprazolam wurde

von Placebo auf dreimal wochentlich Inter-
feron beta-1a s.c. umgestellt.
Die Konversion zur MS nach den McDonald-
Kriterien von 2005 nahm bei dreimal wo-
chentlicher Dosierung um 49,2% (p < 0,001)
ab. Die Nebenwirkungen entsprachen dem
bekannten Sicherheitsprofil. Die REFLEXION-
Studie bestatigt damit die Ergebnisse der
REFLEX-Studie Uiber einen langeren Zeitraum.
REFLEX hatte Anfang 2012 zur EU-Zulassung
der dreimal wochentlichen Gabe fiir die CIS-
Therapie geflhrt. In ihr konnte die Zeit bis
zur Konversion zur MS nach den McDonald-
Kriterien von 2005 gegeniiber Placebo unter
dreimal wochentlicher Dosierung signifikant
um 213 Tage (p < 0,001) hinausgezdgert
werden [Comi G et al.,, Lancet Neurol 2012;
11: 33-41]. Paul halt es basierend auf den
heutigen Kenntnissen fiir sinnvoll, eine MS
maoglichst friih effektiv zu behandeln, um die
Langzeitprognose zu verbessern.

Petra Eiden

Presseclub ,Science up to date — Neues vom
AAN: Friih einsteigen, konsequent behandeln:
Erfolgsfaktoren fiir die MS-Therapie”,

Berlin, 23.5.2012

Veranstalter: Merck Serono

Langzeittherapie

zunachst um 25 % wochentlich verringert,
der eine sechswochige Benzodiazepin-freie
Phase folgte. Mit Pregabalin behandelte Pa-
tienten konnten 1,39-mal haufiger alsin der
Placebogruppe die Therapie mit Benzodia-
zepinen beenden. Dies war bei etwa der
Halfte der Verumpatienten der Fall. Unter
Pregabalin war die Entzugssymptomatik
weitaus geringer ausgepragt als unter
Placebo.

Umgang mit Therapieversagen

Einem Therapieversagen kénnen bei der GAD
unterschiedliche Ursachen wie Arzneimittel-
interaktionen, eine Fehldiagnose, mangeln-
de Compliance, eine zu geringe Therapie-
dauer oder inadaquate Dosierungen zugrun-
de liegen. Sind diese ausgeschlossen worden

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2012



und ist von einer Therapierefraktivitat aus-
zugehen, kdnnen als Behandlungsversuche
die Kombination der bestehenden Medika-
tion mit einem weiteren Anxiolytikum, eine
Dosissteigerung oder ein Medikamenten-
wechsel erwogen werden, sagte Professor
Borwin Bandelow, Géttingen. Als Zusatzme-
dikation konne lediglich fiir Pregabalin auf
tragféhige klinische Daten zuriickgegriffen
werden. So seien in einer doppelblinden,
placebokontrollierten Studie 356 Patienten
untersucht worden, die trotz mindestens
zweier Therapieversuche mit einem SSRI oder
SNRI auf der Hamilton Rating Scale for Anxi-
ety (HAM-A) einen Wert > 16 zeigten [Rickels

Pharmaforum | Kurz & Knapp

K et al., Int Clin Psychopharmacol 2012; 27:
142 -50]. Zusatzlich zu der bereits bestehen-
den Therapie der GAD erhielten 180 Pati-
enten Pregabalin (150-600 mg/d), 176 Pla-
cebo. Nach acht Wochen hatte sich der mitt-
lere HAM-A-Wert in der Pregabalin-Gruppe
signifikant starker verbessert als in der Pla-
cebogruppe (-7,6 vs. -6,4; p < 0,005). Die
Ansprechraten waren unter der Begleitthe-
rapie mit Verum signifikant hoher (47,5% vs.
35,2 %; p=0,0145). red

Managing Anxiety in Practice (MAP
Meeting ,The GAD Patient in Focus”,
London, 20.-21. April 2012

Patienten profitieren von frither Gabe der

oralen MS-Therapie

[® Bei MS-Patienten lohnt sich ein frither
Therapiebeginn mit Fingolimod (Gilenya®)
- sie bleiben damit langer schubfrei als bei
einem spéateren Therapiebeginn. Neue Daten
bestatigen zudem eine gute kardiale Sicher-
heit auch bei Patienten mit Bradykardie und
bekanntem AV-Block.

Eine Therapie mit Fingolimod kann die jahr-
liche Schubrate sowohl im Vergleich zu Pla-
cebo als auch zu einer Basistherapie mit In-
terferon beta-1a um mehr als die Halfte re-
duzieren - das haben Phase-II- und Phase-
lll-Studien klar ergeben. Daran hat Professor
Finn Sellebjerg von der Universitét in Kopen-
hagen erinnert. Von der Therapie scheinen
besonders auch solche Patienten zu profitie-
ren, die trotz einer Interferon-Behandlung
eine hohe Krankheitsaktivitat zeigen. So gab
es in dieser Gruppe von Patienten in der Zu-
lassungsstudie TRANSFORMS nach einem
Jahr unter Fingolimod 61 % weniger Schiibe
als unter Interferon beta-1a, sagte Sellebjerg
beim ENS-Kongress in Prag. Flinfjahresdaten
der Studie FREEDOMS deuten zudem darauf,
dass Patienten umso mehr von dem Sphin-
gosin-1-Phosphat-Rezeptormodulator pro-
fitieren, je friher sie damit behandelt wer-
den. So blieben 59% der Patienten mit initi-
aler Fingolimod-Therapie tber funf Jahre
hinweg anfallsfrei. Wurden die Patienten je-
doch zundchst zwei Jahre mit Placebo und
dann mit Fingolimod behandelt, waren nach
funf Jahren nur 37 % ohne weitere Anfalle.
Werden Patienten neu auf Fingolimod ein-
gestellt, reicht bei 95% die empfohlene
sechsstiindige EKG-Uberwachung nach der

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1-2012

ersten Dosis aus, so Professor Ralf Gold, Bo-
chum. Das lasst sich aus der Studie FIRST
schlieBen, an der Uiber 2.400 Patienten unter
Praxisbedingungen teilnahmen. In die Studie
wurden gezielt auch solche MS-Patienten
aufgenommen, die in den Zulassungsstudien
ausgeschlossen worden waren, also Diabe-
tiker, Asthmatiker, Patienten unter Beta- und
Kalziumkanalblockern sowie Patienten mit
bekanntem AV-Block und Bradykardie. Sie
bekamen 16 Wochen lang Fingolimod und
wurden wahrend der ersten Dosis streng
kardial iberwacht. Dabei kam es in den ers-
ten sechs Stunden nur bei 1,3 % zu eine leich-
ten bis moderaten Bradykardie (unter 45
bpm), aber bei keinem Patienten sank der
Puls unter 30 bpm. Von den Patienten mit
kardialen Risikofaktoren zeigten 3,7 % einen
AV-Block Grad | (Typ Mobitz) vor Therapie-
beginn und 4,4% nach der ersten Dosis. Ein
asymptomatischer Grad-lI-Block trat hier bei
0,7% vor und 1,7% nach der ersten Dosis auf.
Insgesamt wurden nur bei 5% der Patienten
am ersten Therapietag EKG-Veranderungen
beobachtet; diese waren mild bis moderat
ausgepragt, verschwanden in der Regel wie-
der spontan und erforderten keine pharma-
kologische Intervention. Die FIRST-Studie, so
Gold, konnte also auch unter Alltagsbedin-
gungen eine gute kardiale Sicherheit bele-
gen. Thomas Miiller

Symposium,Growing clinical experience
with oral fingolimod in MS”, ENS-Kongress,
Prag, 11. Juni 2012

Veranstalter: Novartis Pharma

— Nach den Ergebnissen der ACTOR-
Studie, die im Rahmen des diesjahrigen
internationalen Kongresses der Move-
ment Disorders Society (MDS) in Dublin
prasentiert wurden, ist der MAO-B-
Hemmer Rasagilin (Azilect®) hinsicht-
lich des Nebenwirkungsprofils dem
Dopaminagonisten Pramipexol nicht
unterlegen. Die ACTOR-Studie [Viallet F
et al., Abstract 450, MDS-Kongress Du-
blin/Irland, Juni 2012], die von einem
franzosischen Team aus Forschern rund
um Dr. Francois Viallet durchgefiihrt
wurde, hatte die Sicherheit und Ver-
traglichkeit von Rasagilin bei frihem
Parkinson im Vergleich zu Pramipexol
untersucht. Von insgesamt 109 Pati-
enten, die im Durchschnitt 63 Jahre alt
und seit 3,4 Monaten erkrankt waren,
erhielt die Halfte der Teilnehmer 1 mg/d
Rasagilin, wéahrend die andere Halfte
1,5 mg/d Pramipexol einnahm. Wah-
rend der 15-wéchigen multizentrischen,
randomisierten, doppelblinden Studie
mit parallelen Gruppen berichteten
44,6 % der Patienten unter Pramipexol
von mindestens einer signifikanten
unerwiinschten Nebenwirkung, wie
gastrointestinale Stérungen (Ubelkeit,
Verdauungsbeschwerden, Erbrechen
etc.), wahrend diese Zahl unter einer
Behandlung mit Rasagilin bei etwa
einem Drittel der Patienten lag (31,2 %).
Insgesamt konnte mit der Differenz ge-
zeigt werden, dass Rasagilin hinsichtlich
des Nebenwirkungsprofils Pramipexol
nicht unterlegen ist.

Weitere Informationen zu Rasagilin und
Parkinson unter www.azilect.de und
www.leben-mit-parkinson.de.

Nach Informationen von Teva

__ Das Unternehmen neuraxpharm hat
seine ZNS-Palette erweitert. Ab sofort
sind Naratriptan-neuraxpharm® und
Zolmitriptan-neuraxpharm® zur akuten
Behandlung der Migréne mit oder
ohne Aura verfligbar. Zolmitriptan-neu-
raxpharm® gibt es in den Wirkstarken
2,5mg und 5mg und Naratriptan-neu-
raxpharm® in der Wirkstarke 2,5 mg.

Nach Informationen von neuraxpharm
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Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfiithrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Paul Reuther,
Bad-Neuenahr-Ahrweiler

Sektion neue Bundesldnder: N.N.

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Paul Reuther,

Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbédnde
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Gisela Damaschke
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Peter LaB3-Tegethoff
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon MeiB3ner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass
Saarland: Helmut Storz

Sachsen: Babette Schmidt
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz Konig
Thiiringen: N. N.

Westfalen: Riidiger Sassmanshausen

Ansprechpartner fiir Themenfelder
Neue Medien: A. Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Th. Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:
P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie: F. Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: J. Elbrachter
Fortbildung Assistenzpersonal:
R.Urban

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: R. Urban
U.E.M.S. - Neurologie: F. Jungmann

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und Neurologische
Fortbildung: A. Zacher, U. Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
P.Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie:

N. Ménter

Weiterbildungsordnung:

F.Bergmann, U. Meier, C. Roth-Sackenheim,

W. Lunser, Ch. Vogel

Leitlinien: F. Bergmann, U. Meier,

C. Roth-Sackenheim

Kooperation mit Selbsthilfe- und Angehérigen-
gruppen: Vorstand

Referate

Demenz: J. Bohlken

Epileptologie: R. Berkenfeld

Neuroangiologie, Schlaganfall: P. Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie: M. Freidel
Neuroorthopaédie: B. Kiigelgen
Neuropsychologie: P. Reuther

Neuroonkologie: W. E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: G. Nelles
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Pharmakotherapie Psychiatrie: R. Urban
Pravention Psychiatrie: C. Roth-Sackenheim
Pravention Neurologie: P. Reuther

Schlaf: R. Bodenschatz, W. Liinser
Schmerztherapie Neurologie: U. Meier, M. Kérwer
Schmerztherapie Psychiatrie: R. Worz
Suchttherapie: U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie: M. Freidel

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschéftsstelle

Geschéftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

Gut Neuhof, Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: 02151 4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Bankverbindung: Sparkasse Neuss

Kto.-Nr.: 800 920 00, BLZ 305 500 00

BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschéftsstelle BVDN

& BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen
® www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
2.Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer: Heinz Wiend|, Miinster

Kassenwart: Karl-Otto Sigel, Miinchen

Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; EImar Busch, Gel-
senkirchen; Peter Berlit, Essen; Heinz Herbst, Stuttgart

Beirat: Elmar Busch, Gelsenkirchen; Andreas Engel-
hardt, Oldenburg; Peter Franz, Miinchen; Matthias
Freidel, Kaltenkirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz
Herbst, Stuttgart; Fritz Konig, Liibeck; Frank Reinhardt,
Erlangen; Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder
IV und MVZ: U. Meier, P. Reuther
GOA/EBM: R. Hagenah, U. Meier, H. Grehl
Qualitétsmanagement: U. Meier
Risikomanagement: R. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: R. Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: U. Meier

Versorgungsforschung: U. Meier
Weiterbildung/Weiterbildungserméchtigung:
R.Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:

F. Reinhardt, P. Reuther

Rehabilitation: H. Masur

CME: F. Jungmann, P. Reuther

DRG: R. Hagenah, R. Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbanden

DGNR: H. Masur / AG ANR: P. Reuther

BV-ANR: P. Reuther / UEMS: F. Jungmann

BDN-Landessprecher

Baden-Wiirttemberg: N. N.

Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf, Frank Freitag

Bremen: Helfried Jacobs

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt, Peter Emrich
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf

Nordrhein: Uwe Meier

Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass

Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Elke Wollenhaupt

Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Meyer-Hilsmannl
Thiiringen: Dirk Neubert

Westfalen: Martin Baursachs, Klaus Gorsboth

Berufsverband Deutscher Psychiater

= www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

Schriftfithrer: Sabine Kohler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg;

Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Sehnde

Referate

Soziotherapie: S. Schreckling

Sucht: G. Sander
Psychotherapie/Psychoanalyse: H. Martens
Forensik: C.Vogel

Ubende Verfahren - Psychotherapie: G. Wermke
Psychiatrie in Europa: G. Wermke

Kontakt BVDN, Gutachterwesen: F. Bergmann
ADHS bei Erwachsenen: B. Otto

PTSD: C. Roth-Sackenheim

Migrationssensible psych. Versorgung: G. Sander

BVDP-Landessprecher

Bayern: Hans Martens, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: F. von Zitzewitz, Birgit Imdahl,
Thomas Hug

Berlin: Norbert Monter

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen:n.n

Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Peter Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: Christine Lehmann
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Christian Raida

Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach

Saarland: Gerd Wermke

Sachsen: Bennemann

Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert

Thiiringen: Lutz Bode

Westfalen: Rudiger Sassmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

\ Ich will Mitglied werden!

. B An die Geschiaftsstelle der Berufsverbande BVDN, BDN, BVDP Krefeld
- Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45 46 925

O Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 300-500 EUR, je nach Landesverband).

O Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 485 EUR fiir Chefarzte/Niedergelassene; 350 EUR fiir Fachérzte an Kliniken/Gemeinschafts-
praxismitglieder; 90 EUR fiir Arzte in Weiterbildung).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 485 EUR.

O Hiermit erklédre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 485 EUR fiir Chefarzte/Niedergelassene; 350 EUR fiir Fachirzte an Kliniken/Gemeinschafts-
praxismitglieder; 90 EUR fiir Arzte in Weiterbildung).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 485 EUR.
O Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 625 EUR.

Zusatztitel oder -qualifikation (z.B. Psychotherapie, Sonografie):
Tel.-Nr. Fax
! E-Mail/Internet:

Ich bin O niedergelassen O inder Klinik tatig O Chefarzt O Facharzt

O Weiterbildungsassistent [ Neurologe O Nervenarzt O Psychiater

| O in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

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

O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie O Aktuelle Neurologie
Es ist nur eine Auswahl

! O Klinische N hysiologie, EEG-EM O Psychiatrische Praxi
! inische Neurophysiologie, EEG-EMG sychiatrische Praxis pro Mitglied maglich.

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog

O PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie n Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht

O Kostenloser Mailservice,,Das muss man wissen ...” gewiinscht

} EINZUGSERMACHTIGUNG

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

Konto-Nr.:

; bei der BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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