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zu thematisieren und haben eine Ökotrophologin gebeten, das 
Thema aus ihrer Perspektive zusammenzufassen. Wir glauben, 
dass hier viel Potential für regionale, berufsgruppen- und fach-
übergreifende Kooperationen mit Praxen und Kliniken steckt. 
Vielleicht motiviert der Artikel den einen oder anderen, der-
artige Kooperationen zu initiieren. Neurologen sind angesichts 
der Bedeutung neurovaskulärer, aber auch neurodegenerati-
ver Erkrankungen durchaus prädestiniert, sich hier führend 
zu betätigen. 

Ein wichtiges Thema, das die Politik und die Gremien der 
ärztlichen Selbstverwaltung schon lange beschäftigt, ist die Ge-
staltung der Versorgungslandschaft im Hinblick auf Zustän-
digkeiten was die Grundversorgung und Spezialisierung anbe-
trifft und damit auch die Regelungen des Zugangs zu den je-
weiligen Versorgungsebenen. Hier geht es unter anderem um 
Versorgungsanreize und damit natürlich auch um das liebe 
Geld. Finanzielle Ressourcen sind begrenzt und die Frage der 
Allokation finanzieller Mittel steht immer im Hintergrund ge-
sundheitspolitscher Entscheidungen. Das ist nicht nur mikro-
ökonomische Realität in Klinik- und Praxisstrukturen, son-
dern selbstverständlich auch makroökonomische Perspektive 
in der Gesundheitspolitik und der Selbstverwaltung. Wir ha-
ben das Thema „Grundversorgung – Spezialisierung“ daher 
auch in das Zentrum unseres diesjährigen BDN-Forums ge-
stellt, einschließlich möglicher Ausprägungen und Auswirkun-
gen in den Bereichen neue Versorgungsformen, Weiterbil-
dungsordnung und Kooperationsstrukturen.

Wir würden uns sehr freuen, Sie auch auf unserer Mitglie-
derversammlung zahlreich begrüßen zu dürfen, die im An-
schluss an das BDN-Forum stattfinden wird

Nur wenn wir viele sind, können wir uns berufspolitisch 
stark aufstellen – von Neurologen für Neurologen. Wir bitten 
Sie daher um Ihre Unterstützung der berufspolitischen Arbeit, 
und sei es nur durch Ihre Mitgliedschaft!

Last but not least wünschen wir Ihnen einen erfolgreichen 
Kongressverlauf!

Mit besten Grüßen

W ährend wir in Praxen und Kliniken mit der Versorgung 
unserer Patienten beschäftigt sind, werden in der Politik 

für uns fast unmerklich Weichen gestellt und Sollwerte ver-
schoben, welche die politischen Rahmenbedingungen und da-
mit die Versorgungsrealitäten nachhaltig und in vielen Aspek-
ten unwiderruflich verändern werden. Das betrifft uns alle, ob 
wir wollen oder nicht. Es ist unsere Aufgabe im Berufsverband, 
diese Dinge sichtbar und unseren Einfluss geltend zu machen. 
Dieses Sonderheft zum DGN-Kongress 2013 und das diesjäh-
rige BDN-Forum möchten daher – wie in jedem Jahr – einen 
Teil des berufspolitischen Spektrums für die Neurologen auf-
greifen und transparent machen.

Die Bundestagswahlen 2013 fallen auf das Wochenende nach 
dem DGN-Kongress. Wir haben die Koinzidenz dieser Ereig-
nisse zum Anlass genommen, den politischen Parteien konkret 
Fragen zu stellen, die für unsere Patienten und für die Neuro-
logie relevant sind. Es haben sich alle angefragten Parteien ge-
meldet. Die Antworten werden hier 1 :1 und unkommentiert 
abgedruckt. Vielleicht hilft das dem einen oder anderen Kon-
gressteilnehmer bei der Entscheidung für das richtige Kreuz 
und der NeuroTransmitter ist am Ende sogar wahlentschei-
dend – wer weiß.

Neurologie in Bewegung, das bedeutet natürlich auch 
Nachwuchsarbeit. Zusammen mit der DGN tragen wir als Be-
rufsverbände die Aktionen zu den „Jungen Neurologen“. Wir 
haben den Aktivitäten und den Jungen Neurologen in diesem 
Heft viel Raum gegeben, weil wir glauben, dass dies eine äu-
ßerst wichtige politische, und wie wir finden, auch sehr kre-
ative und motivierende Arbeit ist. Danke an dieser Stelle da-
her an alle Jungen Neurologen, die sich für diese gute Sache 
engagieren!

Die Kooperation der Berufsverbände mit der DGN entwi-
ckelt sich weiterhin seit vielen Jahren sehr intensiv und man 
kann sagen routiniert auf allen Ebenen. Daher gilt unser Dank 
wie immer auch der DGN für die enge Zusammenarbeit und 
natürlich auch dafür, dass wir auf dem DGN-Kongress Raum 
für die Darstellung unserer Aktivitäten bekommen. Wir haben 
im Gegenzug der DGN die Möglichkeit gegeben, in diesem 
Sonderheft über ihre Kongressaktivitäten zu berichten. 

Im letzten Jahr hat Professor Wolfgang Oertel auf dem DGN-
Kongress in Hamburg auf die Bedeutung der Neuropräventi-
on hingewiesen. Wir glauben nicht nur in Anbetracht der 
jüngsten Verabschiedung des Präventionsgesetzes, sondern 
auch aus intrinsischer Überzeugung, dass wir diesem Thema 
mehr Aufmerksamkeit schenken sollten. Daher machen wir 
in diesem Heft einen zaghaften Anfang, die Ernährung im 
Kontext der kardio- und neurovaskulären Primärprävention 
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»Die DGN und die Berufsverbände können sicherlich noch viel  
voneinander lernen, aber entscheidend ist eine enge Kooperation,  
die wir pflegen und aus der eine große Schlagkraft entsteht.«

Prof. Dr. med. Martin Grond 
1. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN)

Dieser Kongress bedeutet Qualität, 
Unabhängigkeit und Transparenz 

A ls Vertreter der Deutschen Gesellschaft für Neurologie – 
DGN – möchte ich Sie ganz herzlich auf dem 86. Kongress 

der DGN in Dresden begrüßen. 
Auch in diesem Jahr bietet der DGN-Kongress als das größ-

te Neurologentreffen in Europa eine thematische Breite und 
Vielfalt wie kaum ein anderer Neurologie-Kongress: rund 300 
wissenschaftliche Vorträge, 380 Poster mit 28 Poster-Füh- 
rungen, 50 CME-zertifizierte Kurse mit 300 Vorträgen der 
DGN-Fortbildungsakademie, mehr als 20 Industriesymposien 
und mehr als 70 Aussteller, ein umfangreiches Nachwuchs- 
programm der „Jungen Neurologen“ und das zweitägige 

„DGN(forum“ zu medizinpolitischen Themen. Im DGN(forum 
kooperieren wir übrigens erstmals auch mit dem jährlichen Fo-
rum des BDN – nur eines von vielen Beispielen für die Schnitt-
stellen zwischen der DGN und den Berufsverbänden. Mit die-
ser fachlichen Intensität leistet der DGN-Kongress einen we-
sentlichen Beitrag zur flächendeckenden Qualitätssicherung in 
der neurologischen Versorgung – der dort stattfindende Wis-
senstransfer ist nicht hoch genug zu bewerten. Denn hier fin-
det die fachliche und kollegiale Diskussion zwischen mehr als 
5.000 Neurologinnen und Neurologen aus Praxen und Klini-
ken, aus Wissenschaft und Anwendung, aus Universitäten und 
nicht universitären Kliniken und aus den neuen sektorenüber-
greifenden Strukturen statt. In nur vier Tagen kann man sich 
aus erster Hand, authentisch und diskursiv über neue Entwick-
lungen und ihre praktische Relevanz informieren und die in 
der Medizin so wichtigen Erfahrungswerte austauschen.

Synergien durch Kooperation und Wachstum
Das Kongressmotto „Medizin in Bewegung“ trifft dabei auf un-
seren Fachbereich in vielerlei Hinsicht zu: Die neuen Zahlen 
der Bundesärztekammer belegen, dass die Neurologie das am 
schnellsten wachsende therapeutische Fachgebiet in der Medi-
zin ist. Die DGN gilt als Organisation, die die Neurologie in 
der Öffentlichkeit kommuniziert, repräsentiert und managt. 
Sie verzeichnete 2012 das größte Wachstum seit ihrer Grün-
dung und zählt jetzt mehr als 7.500 Mitglieder. Viele unserer 
Mitglieder werden auch von den Berufsverbänden vertreten, 
unter anderem, weil sie mit ihrer jahrelangen Erfahrung im 
dichten Dschungel der Gesundheitspolitik sehr erfolgreich 
agieren. 

Die DGN und die Berufsverbände können sicherlich noch 
viel voneinander lernen, aber entscheidend ist eine enge Ko-

operation, die wir pflegen und aus der eine große Schlagkraft 
entsteht. Dabei gilt es übrigens die traditionelle Vorstellung, 
der Berufsverband sei für die Niedergelassenen zuständig und 
die DGN für die Kliniker, zu überwinden. 

Transparenz und Unabhängigkeit ärztlichen Handelns
Ein Thema, bei dem wir jüngst mit dem BDN kooperiert haben 
und das untrennbar mit unserem Kongress verbunden ist, liegt 
mir persönlich sehr am Herzen: die Transparenz und Unab-
hängigkeit ärztlichen Handelns. Als klares Signal für eine Kul-
tur der Unabhängigkeit der ärztlichen Fortbildung werden alle 
Veranstaltungen des DGN-Kongresses, mit Ausnahme der 
Industrie symposien und der Industrieausstellung, wie immer 
ausschließlich durch das persönliche, ehrenamtliche Engage-
ment der Referenten ermöglicht und aus Mitteln der DGN 
finan ziert. Zahlreiche Maßnahmen wurden ergriffen, um auf 
dem Kongress nicht einen anderen Eindruck entstehen zu las-
sen. Das heißt aber nicht, dass die DGN beziehungsweise die 
Neurologie den Kontakt mit der Industrie scheut. Von den 
Unter nehmen gehen Innovationen aus, die wir als Ärzte im 
Sinne einer patientenorientierten Therapie unbedingt benöti-
gen, aber auch mitgestalten müssen. Dies bedeutet: Koopera-
tion, aber mit klaren Regeln und größtmöglicher Transparenz.

Orientiert an diesen Prinzipien bietet der Kongress ein  
außerordentlich attraktives und vielfältiges Programm, das 
Kongresspräsident Professor Heinz Reichmann, Direktor des 
Neurologischen Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 
Dresden und Past-Präsident der DGN, sowie Kongresssekretär 
Professor Alexander Storch gemeinsam mit der Programm-
kommission aus den vielen hervorragenden Vorschlägen un-
serer Kolleginnen und Kollegen in bewährter Qualität zusam-
mengestellt haben. Vielen Dank dafür! 

Ich freue mich auf einen spannenden Kongress in Dresden – 
auf dem auch wieder ein reger Austausch zwischen den Berufs-
verbänden und der DGN stattfindet!

Ihr 
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In dieser Sonderausgabe zum DGN-Kongress kurz vor der 
Bundestagswahl 2013 können Sie nachlesen, was uns die 
Parteien für die Zukunft versprechen. Auch hier wird sich 
wohl einiges bewegen.

Mit dieser Sonderausgabe wollen wir Sie aber auch auf 
den Kongressbesuch einstimmen. Ob neue oder jährlich 
wiederkehrende Veranstaltungen, Highlights aus der  
Wissenschaft und dem Rahmenprogramm – dieses Heft 
möchte Sie mit Empfehlungen aus der Sicht von BDN 
(Seite 11), DGN (Seite 36) und den Jungen Neurologen 
(Seite 50) ein wenig durch den Kongressdschungel lotsen.

Wie Sie uns erreichen
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Schriftleitung dieser Sonderausgabe: 
Dr. med. Uwe Meier 
Telefon: 02181 7054811, Fax: 02181 7054822 
E-Mail: umeier@t-online.de

Titelbild:  
© mr. markin / Fotolia.com
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Der BDN

Vorgestellt – Ihre Ansprechpartner  
beim BDN
Der Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN) vertritt die Interessen seiner Mitglieder im Hinblick  
auf die politischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen. Hier finden Sie die wichtigsten „Köpfe“  
und Ansprechpartner für Ihre Anliegen.

Der Vorstand des BDN  

Vorsitzender 
Dr. med. Uwe 
Meier
 
umeier@ 
t-online.de

Kassenwart 
Dr. med. Karl-
Otto Sigel

karl.sigel@ 
gmx.de

Vorsitzender 
Prof. Dr. med. 
Christian  
Gerloff

gerloff@ 
uke.de

Schriftleiter 
Prof. Dr. med.
Heinz Wiendl 
 
heinz.wiendl@ 
ukmuenster.de

Dr. med.  
Dipl.-Psych.  
Heinz Herbst

heinz.herbst@ 
t-online.de

Prof. Dr. med.  
Peter Berlit

peter.berlit@
krupp-kranken-
haus.de 

PD Dr. med. 
Elmar Busch

busch@ 
evk-ge.de

Dr. med. Frank 
Bergmann

bergmann@
bvdn-nord-
rhein.de

Beisitzer

Die BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg Dr. med. Wolfgang Freund (nom.) freund-ulm@t-online.de
Bayern Dr. med. Karl-Otto Sigel karl.sigel@gmx.de
Berlin Dr. med. Walter Raffauf raffauf@neuropraxis-mitte.de
Brandenburg Dr. med. Frank Freitag

Dr. med. Martin Delf
Freitag@nervenzentrum-potsdam.de
dr.delf@neuroprax.de

Bremen Dr. med. Helfried Jacobs cristina.helfried@t-online.de
Hamburg Dr. med. Heinrich Goossens-

Merkt 
dr.goossens-merkt@neurologie-hamburg.net

Hessen Dr. med. Thomas Briebach praxis@nervenarzt-friedberg.de
Mecklenburg- 
Vorpommern

Dr. med. Liane Hauk-Westerhoff liane.hauk-westerhoff@ 
nervenaerzte-rostock.de

Niedersachsen Dr. med. Elisabeth Rehkopf elisabeth.rehkopf@web.de
Nordrhein Dr. med. Uwe Meier umeier@t-online.de
Rheinland-Pfalz Dr. med. Günther Endrass g.endrass@gmx.de
Saarland Dr. med. Richard Rohrer rohrer@zns-igb.de
Sachsen Dr. med. Elke Wollenhaupt elke.wollenhaupt@web.de
Sachsen-Anhalt Dr. med. Michael Schwalbe schwalbenhorst@t-online.de
Schleswig-Holstein Dr. med. Uwe Meyer-Hülsmann uwemh@t-online.de
Thüringen Dr. med. Dirk Neubert dirk@neubert.net
Westfalen Dr. med. Martin Bauersachs info@klemt-bauersachs.de

Gesch äftsstelle
Die Geschäftsstelle des BDN, des BVDN und 
des BVDP finden Sie in Krefeld. 
Für die Belange der BDN-Mitglieder stehen 
Dagmar Differt-Fritz, Leiterin der Geschäfts-
stelle, und Thorsten Seehagen von Montag 
bis Freitag jeweils von 9.00 bis 17.00 Uhr zur 
Verfügung.
BDN-Geschäftsstelle
Gut Neuhof, Am Zollhof 2a
47829 Krefeld
Telefon 02151 45 46 920 
Telefax 02151 45 46 925
E-Mail: bdn-neurologen@t-online.de

Der BDN hat zusätzlich in den Räumen des 
DGN in Berlin eine Hauptstadtrepräsentanz, 
die für Kontakte, Gespräche mit Politikern 
und Arbeitssitzungen genutzt wird.
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Der BDN

Der BDN auf dem 86. DGN-Kongress 
2013 in Dresden 
Mitgliederversammlung
Anlässlich des 86. Kongresses der DGN 
in Dresden laden wir herzlich ein zur 
BDN-Mitgliederversammlung 2013 am 
Freitag, 20. September 2013,
10.30 bis 12.00 Uhr,
Saal St. Petersburg,
Börse Dresden.

BDN-Forum 2013 – berufspolitisches 
Update
Grundversorger und Spezialisten in Kli-
nik und Praxis – Entwicklung ambulan-
ter, stationärer und kooperativer Versor-
gungsstrukturen vor dem Hintergrund 
aktueller Gesetze und Reformen.
Vorsitz: C. Gerloff, Hamburg, U. Meier 
Grevenbroich
Podium und Referenten: G. Fink, Köln,  
F. Bergmann, Aachen, E. Busch, Gelsen-
kirchen, H. Wiendl, Münster

Die Versorgungsstrukturen differen-
zieren sich unter dem Aspekt von 
Grundversorgung und spezialisierter 
Versorgung. Im stationären Bereich ist 
diese Differenzierung über allgemeine 
Krankenhäuser und Unikliniken geleb-
te Praxis, wenn auch mit fließenden 
Übergängen. Im ambulanten Bereich ist 
durch geplante Honorarreformen eine 
vergleichbare Aufgabenteilung inten-
diert. Im Grenzbereich zwischen ambu-

lanter und stationärer Versorgung wird 
sich zusätzlich noch die ambulante spe-
zialfachärztliche Versorgung als voll-
ständig neuer Versorgungssektor plat-
zieren. Welche Auswirkungen hat dies 
für neurologische Krankenhäuser und 
Praxen 

 —unter dem Aspekt wachsender Ver-
sorgungsbedarfe und zunehmenden 
Ärzte mangel mit bereits jetzt schon 
überfüllten Ambulanzen und langen 
Warte zeiten sowie 
 —vor dem Hintergrund steigender An-
forderungen? 

Im diesjährigen BDN-Forum möchten 
wir mit Vertretern aus den unterschied-
lichen Versorgungsbereichen und be-
rufspolitischen Kommissionen zunächst 
in Impulsreferaten aktuell über ausge-
wählte berufspolitische Themen infor-
mieren. Von besonderer Aktualität sind 
hier die ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung, die neue Weiterbildungs-
ordnung, versorgungssteuernde Aspekte 
der Honorarentwicklung und sektoren-
übergreifende Kooperationsmodelle. 
Anschließend ist eine Podiumsdiskus-
sion mit den Referenten vorgesehen.
Freitag, 20. September 2013 
9.00 bis 10.30 Uhr 
Messe Dresden 
Classroom DGN(forum, Halle 1.3

Code of Conduct
Diskutieren Sie mit: Handlungsricht-
linien zum Umgang mit wirtschaftlichen 
Interessen.

Ob das DRG-System in den Kranken-
häusern oder die Gewinninteressen der 
Industrie – die Einflüsse, denen Ärzte 
ausgesetzt sind, stehen bisweilen der Un-
abhängigkeit medizinischen Handelns 
entgegen. Ein Komitee der DGN unter 
Beteiligung des BDN hat zu diesem in-
tensiv diskutierten und hochaktuellen 
Thema nun Handlungsrichtlinien er-
stellt, mit denen die neurologische Fach-
gesellschaft Position bezieht. Nachdem 
der Entwurf einen Monat lang im inter-
nen Mitgliederbereich der DGN-Web- 
site zur Diskussion stand, soll nun das 
Grundsatzpapier in der Veranstaltung 
„Interessen, Konflikte, Transparenz: Ist 
die ärztliche Entscheidungsfreiheit in 
Gefahr?“ öffentlich diskutiert und darü-
ber hinaus anschließend publiziert wer-
den. Alle Kongressteilnehmer sind herz-
lich eingeladen, Meinungen zu diesem 
brisanten Thema auszutauschen und 
mitzudiskutieren.
Freitag, 20. September 2013 
14.30 Uhr, Messe Dresden 
Classroom DGN(forum, Halle 1.3
Weitere Informationen: 
www.dgnkongress.org/2013/dgnforum
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Gesundheitspolitik

Wahlprüfsteine

Das versprechen die Parteien
 
Das Gesundheitssystem in Deutschland steht 
vor enormen Herausforderungen. Gesundheits
politische Weichenstellungen in der Vergangen
heit haben sich nicht immer als patienten
orientiert und zukunftstauglich erwiesen –  
gerade auch im Bereich von Neurologie und 
Psychiatrie. Pünktlich zur Wahl nehmen die  
Parteien (alphabetisch sortiert) zu wichtigen  
Fragestellungen der nächsten Legislaturperiode 
– unseren Wahlprüfsteinen – Stellung. 

Wahlprüfstein 1 
Die Sicherstellung einer angemessenen 
medizinischen Versorgung mit naturge-
mäß begrenzten Budgets ist gesund-
heitspolitisch eine Herausforderung, die 
aufgrund des demografischen Wandels 
und des medizinischen Fortschritts an 
Bedeutung zunehmen wird. 

Wie wollen Sie die Finanzierung des 
Gesundheitswesens zukunftsfest ge
stalten? Haben Sie politische Konzepte, 
die eine stille Rationierung verhindern 
soll? Wie steht Ihre Partei zu einer Pri
orisierung medizinischer Leistungen?

Wir wollen eine Bürger-
versicherung, in die 
auch Gutverdienende, 

Beamte und Selbstständige einbezogen 
werden. Zu ihrer Finanzierung beitra-
gen sollen auch Kapitaleinkommen und 
Gewinne. Die Diskussion über die Prio-
risierung halten wir für einen Irrweg. Sie 
verführt dazu, sich die Köpfe darüber 
heiß zu reden, wer welche Gesundheits-
leistungen erhält oder auch nicht. Wich-
tiger und zielführender ist es, das System 
durch Reformen auf der Finanzierungs- 
und Versorgungsseite leistungsfähiger 
zu machen und großes Gewicht auf die 

Gesundheitsförderung auch außerhalb 
des Gesundheitswesens etwa im Bil-
dungssystem, beim Städtebau oder in 
der Arbeitswelt zu legen.

Durch erfolgreiche Refor-
men haben CDU und CSU 
die Beiträge zur gesetzli-

chen Krankenversicherung stabil gehal-
ten. Krankenkassen und Gesundheits-
fonds haben erhebliche Rücklagen gebil-
det. Mit der erweiterten Möglichkeit der 
Krankenkassen, die Beiträge über Prä-
mienrückerstattungen sowie Zusatzbei-
träge zu gestalten, haben wir den Wett-
bewerb gestärkt. Wir bekennen uns zum 
Wettbewerb der Krankenkassen. Eine 
staatliche Einheitsversicherung für alle 
lehnen wir ab. Die private Krankenversi-
cherung mit ihren individuellen Kapital-
rücklagen, um steigende Kosten im Alter 
zu dämpfen, leistet einen wichtigen Bei-
trag zur Nachhaltigkeit und Umsetzung 
von Neuerungen im Gesundheitswesen. 

Das christliche Verständnis vom Men-
schen ist unsere ethische Grundlage für 
eine verantwortliche Politik. Gerade im 
Umgang mit Kranken, Älteren und 
Schwachen zeigt die Gesellschaft ihr so-

ziales Gesicht und ihr Wertefundament. 
Priorisierung medizinischer Leistungen 
lehnen wir ab. CDU und CSU wollen, 
dass auch in Zukunft jeder in Deutsch-
land Zugang zu einer guten medizini-
schen Versorgung hat, unabhängig von 
Einkommen, Alter oder gesundheitli-
chem Zustand. Wir stehen für ein leis-
tungsfähiges Gesundheitswesen, das 
Menschlichkeit, Qualität und Bezahl-
barkeit zusammenführt und zu einer 
hohen Lebensqualität in Deutschland 
beiträgt. CDU und CSU stehen ebenso 
für ein solidarisches Gesundheitswesen, 
in dem Hilfe für Kranke und Ältere so-
wie Eigenverantwortung zwei Seiten ein 
und derselben Medaille sind. Wir si-
chern ein Gesundheitswesen, in dem die 
Menschen darauf vertrauen können, 
dass alle Beteiligten in Medizin und 
Pflege ihre Verantwortung gegenüber 
Patienten sorgsam wahrnehmen. 

Angesichts der demografi-
schen Entwicklung und stei-
gender Ausgaben aufgrund 

des medizinisch-technischen Fort-
schritts brauchen die Krankenkassen 
eine solide Basis und Verlässlichkeit auf 
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der Einnahmenseite, um für künftige 
Herausforderungen gewappnet zu sein. 
Gleichzeitig müssen wir dafür sorgen, 
dass durch gezielte Gesundheitsförde-
rung und Prävention Krankheiten gar 
nicht erst entstehen oder in ihrem Ver-
lauf positiv beeinflusst werden und die 
Menschen gesund älter werden. Eine 
nachhaltige Finanzierung kann in einer 
älter werdenden Gesellschaft nur durch 
eine Abkoppelung der Krankenversi-
cherungsbeiträge von den Arbeitskos-
ten gelingen. Deswegen setzen wir auf 
eine stärkere Beitragserhebung über 
einkommensunabhängige Prämienan-
teile und gleichzeitigen Sozialausgleich 
aus Steuermitteln als Schutz vor Über-
forderung. Für die FDP hat oberste  
Priorität, dass auch in Zukunft alle 
Menschen unabhängig vom Einkom-
men wohnortnah Zugang zu einer 
hochwertigen medizinischen Versor-
gung haben. Eine qualitativ hochwerti-
ge Patientenversorgung setzt voraus, 
dass flächendeckend die notwendigen 
medizinischen Einrichtungen sowie 
eine ausreichende Zahl an gut ausgebil-
deten und motivierten Ärzten, Zahn-
ärzten und sonstigen Leistungserbrin-
gern zur Verfügung stehen. Eine Politik 
der Budgetierung wird im demografi-
schen Wandel zu einem Mangel an Ärz-
ten, Pflegekräften und anderen Leis-
tungsangeboten führen. Um auch in 
Zukunft eine gute Versorgung zu ge-
währleisten, brauchen wir leistungsge-
rechte Vergütungen und gute Arbeits-
bedingungen. Dazu gehören die Verein-
barkeit von Familie und Beruf ebenso 
wie effiziente Arbeitsabläufe und der 
Abbau unnötiger Bürokratie in den Pra-
xen und Gesundheitseinrichtungen. Die 
Regierungskoalition hat mit mehreren 
Reformgesetzen die richtigen Weichen 

gestellt. Diesen erfolgreichen Weg wol-
len wir fortsetzen. 

Gesundheit ist 
ein Grund- und 

Menschenrecht. Anspruch linker Ge-
sundheitspolitik ist es, allen Menschen 
in Deutschland unabhängig von der 
Größe des Geldbeutels eine hochwertige 
Gesundheitsversorgung zu ermöglichen. 
Jegliche (auch die stille) Rationierung 
und die Priorisierung medizinischer 
Leistungen verschärfen die bestehende 
gesundheitliche Ungleichheit. Stattdes-
sen macht DIE LINKE Vorschläge, wie 
die notwendigen Mittel für eine gute 
Versorgung gerecht erhoben werden 
können. In den letzten 30 Jahren ist der 
Anteil der GKV-Ausgaben am Brutto-
Inlandsprodukt weitgehend konstant ge-
blieben. Die relativ kleinen Schwankun-
gen sind zuvorderst auf konjunkturelle 
Gegebenheiten zurückzuführen, nicht 
vor allem auf medizinischen Fortschritt 
oder die demografische Entwicklung. 
Dass die Krankenkassen tendenziell un-
ter finanziellen Druck gestellt werden, 
liegt an der Prioritätensetzung der letz-
ten Bundesregierungen: Niedrigen Sozi-
alversicherungsbeiträgen wurde fast im-
mer Vorrang vor einer hochwertigen Ge-
sundheitsversorgung gegeben. Grund-
fehler der GKV-Finanzierung sind die 
Beschränkung auf Löhne und Gehälter, 
das Nebeneinander von privater und ge-
setzlicher Krankenversicherung sowie 
die Entlastung von Besserverdienenden 
durch die Beitragsbemessungsgrenze. 
Außerdem wurde die paritätische Finan-
zierung durch Sonder- und Zusatzbei-
träge und vielfach erhöhte Zuzahlungen 
ausgehöhlt. Eine unabhängige Studie hat 
bewiesen, dass mit einer solidarischen 
Bürgerversicherung nach dem Konzept 

der LINKEN nicht nur eine hochwertige 
Versorgung auch langfristig gesichert 
und trotzdem die Beiträge gesenkt wer-
den können. Allen Überlegungen, das 
Recht auf bestmögliche Gesundheit in-
frage zu stellen, erteilt DIE LINKE eine 
Absage. 

Die SPD setzt sich für die 
notwendige Weiterentwick-
lung der dualen Gesund-

heitsfinanzierung zu einer solidarischen 
Bürgerversicherung in der Kranken- und 
Pflegeversicherung ein, um in Zukunft 
die Finanzierung der Versorgung gerech-
ter zu gestalten. Dies ist notwendig, da 
uns der demografische Wandel und der 
medizinisch-technische Fortschritt vor 
enorme Herausforderungen stellt.

Unser Modell einer Bürgerversiche-
rung in der GKV setzt sich aus drei Bei-
tragssäulen zusammen: Bürger-, Arbeit-
geber- und Steuerbeitrag. Der Bürgerbei-
trag wird auf diejenigen Einkommens-
anteile erhoben, die sich aus selbststän-
diger und unselbstständiger Tätigkeit 
oder Rentenbezug ergeben. Die Beitrags-
bemessungsgrenze wird entsprechend 
dem heutigen Niveau beibe hal ten und 
entsprechend dem hergebrachten Ver-
fahren fortgeschrieben. Zusatz- und Son-
derbeiträge werden abgeschafft. PKV-
Versicherte – insbesondere Rentnerin-
nen und Rentner, die heute durch PKV-
Prämien enorm belastet sind – können 
über ihren Wechsel in die Bürgerversi-
cherung binnen einer festzusetzenden 
Frist selbstständig entscheiden.

Die Regelversorgung der GKV folgt 
den Kriterien der Notwendigkeit, 
Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit. 
Hieran wird auch nach Schaffung einer 
solidarischen Bürgerversicherung fest-
gehalten.

Wahlprüfstein 2 
Neurologische und psychiatrische Er-
krankungen machen allein über 25 % 
aller Morbi-RSA-Krankheiten aus. 
Neurologische Krankheiten führen 
quantitativ und qualitativ zu den 
schwersten Behinderungen und Teilha-
bestörungen. Sie gehören damit zu den 
teuersten und versorgungsintensivsten 

Erkrankungen überhaupt. Gleichzeitig 
haben Patienten mit Hirnschädigungen 
krankheitsbedingt weniger Möglichkei-
ten, ihre Interessen gegenüber Kran-
kenkassen, Institutionen und auch in 
der politischen Öffentlichkeit zu artiku-
lieren. Die Anzahl an Patienten mit 
Hirnschädigungen aufgrund von 

Schlaganfällen, degenerativen Krank-
heiten wie Parkinson oder Demenzen 
werden dramatisch zunehmen, das glei-
che gilt für psychische Erkrankungen, 
die bereits jetzt kaum noch angemessen 
versorgt werden können. 

Wie kann das Segment der neuro
logischen und psychiatrischen Ver
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sorgung (ein Drittel der Erkrankungen, 
rund ein Drittel der Kosten im Ge
sundheitssystem) – auch etwa im Ver
gleich zur Pallia tiv versorgung oder 
Schmerztherapie – strukturiert und 
gestärkt werden?

Im Bereich der Versor-
gung psychisch Kran-
ker gibt es auch nach 

unserer Wahrnehmung erhebliche  
Versorgungsdefizite. Wir drängen des-
halb auf ein gemeinsames, von Bund und 
Ländern unter Beteiligung aller Akteure 
zu entwickelndes Aktionsprogramm. Ob 
für den Bereich der Neurologie ähnlicher 

„außerordentlicher“ Handlungsbedarf 
besteht, wird zu erörtern sein.

CDU und CSU sehen die 
Versorgung der Men-
schen bei Krankheit als 

Ganzes. Jede Krankheit bedeutet je 
nach Schwere für den Einzelnen und die 
Gesellschaft eine Herausforderung. Von 
daher setzen wir uns auch weiterhin für 
eine umfassende Versorgung ein. Wenn 
für einzelne Bereiche gesonderte Kon-
zepte hilfreich sind, verschließen wir 
uns diesen nicht. Ein Beispiel ist die spe-
zialisierte ambulante palliativmedizini-
sche Versorgung, die die Versorgung in 
einem interdisziplinären Team regelt. 
Dagegen ist im Bereich der neurologi-
schen und psychiatrischen Versorgung 
der Rahmen durch die fachärztliche 
Leistung und die dafür entsprechenden 
Regelungen gesetzt. Darüber hinaus be-
stehen zum Beispiel mit Verträgen zur 
integrierten Versorgung oder der be-

sonderen ambulanten ärztlichen Ver-
sorgung Rechtsgrundlagen, um für ein-
zelne Indikation besondere Leistungs-
wege zu eröffnen. 

Psychische und neurologi-
sche Erkrankungen gewin-
nen in unserem Gesund-

heitswesen immer mehr an Bedeutung. 
Bei den betroffenen Menschen und ih-
ren Angehörigen führen sie zu großen 
Belastungen und Einschnitten der Le-
bensqualität. Deshalb setzt sich die FDP 
dafür ein, die Qualität der psychiatri-
schen und neurologischen Gesundheits-
versorgung weiter zu entwickeln und zu 
verbessern.

Momentan wird 
die ambulante 

psychotherapeutische Versorgung nicht 
ausreichend zielgerichtet erbracht. Es 
bleibt de facto dem Zufall überlassen, ob 
ein Mensch mit psychischen Problemen 
in die Behandlung einer ärztlichen Psy-
chotherapeutin oder eines psychologi-
schen Psychotherapeuten gerät. Auch 
die Therapierichtung hängt häufig da-
von ab, welcher Richtung die jeweilige 
Therapeutin oder der jeweilige Thera-
peut angehört. Für eine bestmögliche 
Versorgung sollte im Zuge einer grund-
legenden Reform der Bedarfsplanung 
(Bundestag-Drs. 17/3215) auch der Be-
darf an tiefenpsychologisch fundierten, 
psychoanalytischen und verhaltensthe-
rapeutischen Therapien ermittelt sowie 
die Therapieplätze zielgerichtet an die 
Patientinnen und Patienten vermittelt 
werden.

Neurologische und psychia-
trische Erkrankungen wer-
den in unserer älter werden-

den Gesellschaft eine wachsende Rolle 
spielen. Es gibt Studien, die belegen, dass 
psychische Störungen in Europa zur 
größten gesundheitspolitischen Heraus-
forderung des 21. Jahrhunderts gewor-
den sind. Gleichzeitig werden dramati-
sche Missstände in der Versorgung be-
obachtet. Weniger als ein Drittel aller  
Betroffenen wird den Studien zufolge 
überhaupt behandelt, zumeist nicht im 
Einklang mit fachlichen Richtlinien. An-
gesichts steigender Lebenserwartung 
und der damit einhergehenden Zunah-
me von Alterserkrankungen werden 
konzertierte Aktionen in der klinischen 
Grundlagen- und der Versorgungsfor-
schung gefordert, um Versorgung und 
Prävention zu verbessern und die ge-
sundheits-ökonomische Belastung nach-
haltig zu reduzieren. Die SPD unterstützt 
diese Forderungen. Wir werden neben 
ernsthaften Anstrengungen in der For-
schung auch intelligente Versorgungs-
konzepte benötigen, um einerseits die 
flächendeckende Versorgung sicherzu-
stellen, andererseits aber auch Zentren 
mit ausgewiesener Exzellenz aufzubauen. 
Hier sind vor allem die medizinischen 
Fachgesellschaften, KVen, Krankenhaus-
träger und Krankenkassen gefordert, 
Konzepte gemeinsam zu entwickeln und 
vertraglich umzusetzen. Die SPD wird 
diese Initiativen unterstützen und – wo 
erforderlich – die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen so anpassen, dass sie auch 
in die Versorgungsrealität überführt 
werden können.

Wahlprüfstein 3 
Jährlich erleiden viele tausend Men-
schen aller Altersgruppen eine Hirn-
schädigung mit bleibenden Behinde-
rungen. Es handelt sich um eine „stille 
Epidemie“ von Opfern aus Haushalt, 
Straßenverkehr und Sport sowie neuer-
dings auch wieder aus Militär- und 
Kriegseinsatz sowie auch durch häufi-
ger werdende chronische neurologische 
Krankheiten. 

Wie will Ihre Partei die seit Jahren 
überfällige Umsetzung des SGB IX – 

speziell auch für Menschen mit erwor
bener Hirnschädigung – fördern? 

Wie steht Ihre Partei im Lichte der 
UNBehindertenrechtskonvention 
zur Weiterentwicklung des SGB IX in 
der nächsten Legislaturperiode zu ei
nem praktisch wirksamen und justi
ziablen Leistungsgesetz der Rehabili
tation und Teilhabe? 

Wie können nach Ihrer Meinung die 
besonderen Belange, Rechte und 
Nachteilsausgleiche für Menschen mit 

erworbener Hirnschädigung besser 
Berücksichtigung finden?

Kurzfristig müssen die 
noch bestehenden Wi-
dersprüche zwischen 

SGB IX und den übrigen Sozialgesetz-
büchern beseitigt werden. Wir wollen 
die gemeinsamen Servicestellen stärken 
und unabhängige Beratungsstellen nach 
dem Vorbild der unabhängigen Patien-
tenberatung fördern. Vorhandene Hin-
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dernisse bei der Inanspruchnahme von 
persönlichem Budget und Leistungen 
der Frühförderung müssen beseitigt 
werden. Langfristig wollen wir die tat-
sächliche Zusammenfassung der Leis-
tungen zur Rehabilitation und Teilhabe 
bei einem Träger. 

Wir wollen die Schwerbehindertenver-
tretung zu einer Vertretung aller Be-
schäftigten mit Behinderungen weiter-
entwickeln und deren Beteiligungsrechte 
stärken. In großen Betrieben und Dienst-
stellen muss die Ausstattung dieser Mit-
arbeitervertretungen sowie die Regelung 
zur Freistellung verbessert werden. Wir 
werden prüfen, inwieweit eine Ausdeh-
nung der Schutzregelungen für schwer-
behinderte Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter auch auf Beschäftigte mit einem 
Grad der Behinderung von weniger als 
50 notwendig und sinnvoll ist.

CDU und CSU sind die 
Probleme der Menschen 
bekannt, die nach einem 

Unfall im Straßenverkehr, am Arbeits-
platz, im Haushalt oder bei Spiel und 
Sport, durch einen Schlaganfall, ein An-
eurysma, den Folgen eines operativen 
Eingriffes oder aus Militär- und Kriegs-
einsätzen ihr weiteres Leben mit Beein-
trächtigungen des zentralen Nervensys-
tems fortsetzen müssen. Das Rehabili-
tations- und Schwerbehindertenrecht 
ist als Neuntes Buch im Sozialgesetz-
buch verankert. Mit dem SGB IX hat die 
Politik einen wichtigen Meilenstein in 
der behindertenpolitischen Gesetzge-
bung markiert und einen Paradigmen-
wechsel eingeläutet. Der Mensch steht 
mit seiner Behinderung und seinen in-
dividuellen Bedürfnissen im Mittel-
punkt. Es soll nicht mehr allein der Be-
darf betrachtet werden. Im Zentrum 
stehen die Fähigkeiten. Die Orientie-
rung liegt auf der Chancengerechtigkeit. 
Aus der Sicht von CDU und CSU lautet 
die Frage nicht, was am Gesetz geändert 
werden muss, damit die betroffenen 
Menschen effizient und schnell ihre Hil-
fen erhalten. Wir brauchen vielmehr 
eine klare Antwort darauf, was in der 
Praxis geändert werden kann, damit die 
Umsetzungsdefizite abgebaut werden. 
Das betrifft das persönliche Budget, die 
Frühförderung von Kindern mit Behin-
derung und die Arbeit und Struktur der 

gemeinsamen Servicestellen. Aus unse-
rer Sicht ist die Idee der gemeinsamen 
Servicestellen – einer trägerübergrei-
fenden und unabhängigen Beratung aus 
einer Hand – der optimale Weg, um die 
Rehabilitation zu steuern.  

Die FDP setzt sich für eine 
Weiterentwicklung des SGB 
IX ein. So muss zum Beispiel 

die Inanspruchnahme des persönlichen 
Budgets ausgeweitet sowie die Arbeit 
der gemeinsamen Servicestellen verbes-
sert werden. Über die konkreten Maß-
nahmen sollte jedoch erst nach Vorlie-
gen der laufenden wissenschaftlichen 
Evaluation entschieden werden. Wir Li-
berale werden uns dafür einsetzen, den 
bereits bestehenden inklusiven Ansatz 
im SGB IX weiterzuentwickeln. Darü-
ber hinaus sollen die jetzigen Regelun-
gen zur Eingliederungshilfe in der 
nächsten Legislaturperiode durch ein 
Bundesleistungsgesetz ersetzt werden. 
Die FDP will die Leistungen für Men-
schen mit Behinderungen zusammen-
fassen und personenbezogen ausgestal-
ten. Das persönliche Budget soll ausge-
weitet und insbesondere durch Pau-
schalierung vereinfacht werden. Leis-
tungen, die die Nachteile der Behinde-
rung ausgleichen (Nachteilsausgleich), 
sollen einkommensunabhängig ge-
währt werden. Leistungen zum Lebens-
unterhalt hingegen werden, wie bei je-
dem anderen Leistungsempfänger auch, 
nach Bedürftigkeit gezahlt. 

DIE LINKE for-
dert in ihrem 

Antrag für ein Teilhabesicherungsge-
setz (BT-Drs. 17/7889) einkommens-
und vermögensunabhängige Leistun-
gen, um Menschen mit Behinderungen 
gemäß der UN-Behindertenrechtskon-
vention die volle Teilhabe am gesamt-
gesellschaftlichen Leben zu garantieren. 
Die zentrale Forderung in diesem 
Zusammenhang lautet, den Anspruch 
auf bedarfsgerechte, einkommens- und 
vermögensunabhängige persönliche 
Assistenz in jeder Lebenslage und -pha-
se sowie in jedem gesellschaftlichen Be-
reich festzuschreiben. Teilhabeleistun-
gen können sich aus einer Pauschale 
und/oder Personal- und Sachkosten 
(z. B. Hilfsmittel) zusammensetzen. Die 

gesetzliche Verankerung der Regelun-
gen des Teilhabesicherungsgesetzes 
sollte im SGB IX erfolgen. Die Normen 
zur Eingliederungshilfe sind dazu aus 
dem SGB XII herauszulösen, den mo-
dernen Anforderungen der UN-Behin-
dertenrechtskonvention anzupassen 
und ins SGB IX zu überführen. Das 
Teilhabesicherungsgesetz soll durch die 
Versorgungsämter oder neu zu schaf-
fende Teilhabeämter ausgeführt wer-
den. Diese sollen die Ansprüche und 
Bedarfe nach bundesweit einheitlichen 
Kriterien feststellen sowie die Leistun-
gen aus einer Hand gewähren. Eine rei-
bungslose und personenorientierte 
Leistungserbringung bedarf einer flä-
chendeckenden, sozial und inklusiv 
ausgestalteten Infrastruktur. Bestehen-
de Strukturen und Leistungen werden 
in diesem Sinne weiter ausgebaut. Eine 
unabhängige Beratung muss Teil des 
Anspruchs sein. 

DIE LINKE fordert den Behinde-
rungsbegriff im SGB IX sowie im Be-
hindertengleichstellungsgesetz (BGG) 
gemäß den Kriterien der „Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfähig-
keit, Behinderung und Gesundheit“ 
(ICF), der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) und Artikel 1 Satz 2 der UN-
Behindertenrechtskonvention neu zu 
fassen. Unstrittig ist natürlich, dass 
auch die von ihnen vertretene Perso-
nengruppe alle Nachteilsausgleiche er-
halten muss, um deren volle Teilhabe 
zu gewährleisten. Wir glauben, dass 
dies durch die Anpassung des SGB IX 
an die rechtsverbindliche UN-Behin-
dertenrechtskonvention und in diesem 
Zusammenhang die Verankerung ein-
kommens- und vermögensunabhän- 
giger Teilhabeleistungen gewährleistet 
wird. Auch sind die Mitbestimmungs-
möglichkeiten für Menschen mit Be-
hinderungen zu verbessern und ent-
sprechend die Informations-, Initiativ-, 
Beteiligungs- und Mitbestimmungs-
rechte von Betriebsräten und Schwer-
behindertenvertretungen (SBV) zu er-
weitern sowie für Werkstatträte sofort 
einzuführen. Für SBV ist ein Stimm-
recht in den Angelegenheiten, die be-
sonders Menschen mit Behinderun- 
gen betreffen, im Betriebsverfassungs-
gesetz, Personalvertretungsgesetz und 
im SGB IX zu verankern. Auch fordert 
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DIE LINKE die Festschreibung eines 
wirksamen Verbandsklagerechts im 
Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz 
(AGG) und im SGB IX (BT-Drs. 
17/9758). 

Für uns steht fest, dass das 
SGB IX in seiner Stellung 
im System der Rehabilitati-

on weiterhin eine zentrale Position ein-
nimmt und entsprechend der UN-Be-
hindertenrechtskonvention weiterentwi-
ckelt werden muss. Die SPD hat sich des-
halb im Regierungsprogramm zur Bun-
destagswahl 2013 darauf festgelegt, dass 
sie ein Bundesleistungsgesetz schaffen 
will, welches die Eingliederungshilfe in 
ihrer bisherigen Form ablösen wird. Ob 
diese neu zu gestaltende Leistungskom-
ponente für selbstbestimmte Teilhabe in 
das SGB IX integriert werden kann oder 
anderweitig eigenständig geregelt wird, 
ist Gegenstand der noch ausstehenden 
fachlichen Debatte und der Verhandlun-
gen mit den Bundesländern und Kom-
munen. Eine Verankerung im SGB IX 

wäre sicherlich als Stärkung der Prinzi-
pien desselben zu verstehen. Wobei auch 
dann die Leistungsträger weiterhin die 
Länder und Kommunen blieben.

Das Schwerbehindertenrecht im SGB 
IX muss den Anforderungen der UN-
Behindertenrechtskonvention gerecht 
und entsprechend überprüft und gege-
benenfalls geändert werden. Das 
Schwerbehindertenrecht im SGB IX re-
gelt aktuell unter anderem die Teilhabe 
von schwerbehinderten und gleichge-
stellten Menschen im Arbeitsleben. Die 
SPD hat das Ziel, das Schwerbehinder-
tenrecht inklusionsgerecht so weiter zu 
entwickeln, dass Menschen mit Behin-
derung generell in den Genuss von 
Nachteilsausgleichen kommen und 
nicht aufgrund der Schwere ihrer Behin-
derung diskriminiert oder bevorzugt 
werden.

Menschen mit erworbener Hirnschä-
digung haben nicht automatisch einen 
Grad der Behinderung, der ihnen nach 
jetziger Gesetzeslage eine Förderung 
der Teilhabe am Arbeitsleben garantiert. 

Das wollen wir ändern. Die SPD- 
Bundestagsfraktion hat in ihrem Bun-
destagsantrag (Drs. 17/9931) gefordert, 
dass die Ausweitung der Behinderten-
rechte und des UN-Übereinkommens 
über die Rechte von Menschen mit Be-
hinderungen vollständig in deutsches 
Recht umgesetzt werden muss und § 69 
Absatz 1 Satz 6 SGB IX wie folgt zu än-
dern ist: „Eine Feststellung ist zu tref-
fen, wenn ein Grad der Behinderung 
von wenigstens 10 vorliegt.“ Denn schon 
ein geringer Grad der Behinderung 
kann im Arbeitsleben zu Einschrän-
kungen führen und damit Teilhabe ver-
hindern. 

Weiterhin ist es uns ein Anliegen, 
dass die Betroffenen in die Angelegen-
heiten, die im zweiten Teil des SGB IX 
geregelt sind, verstärkt einbezogen wer-
den. Das heißt für uns, dass die Wahl-
freiheit der Beschäftigungsform (Werk-
statt, Integrationsprojekt, allgemeiner 
Arbeitsmarkt) und die Wahlfreiheit be-
züglich der Wohnform hergestellt wer-
den müssen.

Wahlprüfstein 4 
In Deutschland leben über 800.000 Men-
schen mit einer relevanten erworbenen 
Hirnschädigung, die nur regellos ver-
sorgt sind, sowie Millionen indirekt be-
troffene Angehörige. 

Wie steht Ihre Partei zu der Einfüh
rung eines eigenen teilhaberechtlichen 
Status MeH (Menschen mit erworbener 
Hirnschädigung) einschließlich des 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs „er
heblich eingeschränkte Alltagskompe
tenz“?

Welche Einflussmöglichkeiten will 
Ihre Partei nutzen, die Aufsichts und 
Gestaltungsgremien in der Selbstver
waltung der Sozialversicherungen, die 
Arbeitgeber und Arbeitnehmerbank 
und die beteiligten Leistungserbringer 
auf die besonderen störungsbildspezi
fischen Versorgungsbelange der Men
schen mit erworbener Hirnschädigung 
und ihrer Angehörigen hinzuweisen?

Unsere Erfahrung zeigt, 
dass die Ursache einer 
Beeinträchtigung be-

ziehungsweise Behinderung nur wenig 
über Umfang und Art der tatsächlichen 
Einschränkung der Teilhabemöglich-
keiten aussagt. Da die jetzigen Angaben 
zum Behindertenstatus in den Schwer-
behindertenausweisen oder Feststel-
lungsbescheiden zudem kaum leis-
tungsrechtliche Konsequenzen haben, 
stehen wir der Schaffung neuer Katego-
rien beziehungsweise Merkzeichen 
skeptisch gegenüber. Die bestehenden 
Versorgungsmängel können durch an-
dere Maßnahmen besser beseitigt wer-
den. Notwendig sind hier zum einen die 
bereits genannten Änderungen der 
Rechtslage und zum anderen Weiterbil-
dungen für die Mitar beiterrinnen und 
Mitarbeiter der zuständigen Stellen. 
Die Situation schädelhirnverletzter 
Menschen muss bei der Überarbeitung 
des Pflegebedürftigkeitsbegriffs be-
rücksichtigt werden.

Grundsätzlich obliegt es den Part-
nern der gemeinsamen Selbstverwal-
tung, die Rahmenbedingungen für eine 
bedarfsgerechte Versorgung zu ge-

währleisten. Der Versuch einer direk-
ten Einflussnahme von Parteien und 
Fraktionen auf die Selbstverwaltung 
würde von diesen zu Recht zurückge-
wiesen. Im Gesundheitsausschuss des 
Deutschen Bundestages stehen einzelne 
Indikationen und Versorgungsbereiche 
nur in Ausnahmefällen auf der Tages-
ordnung. Auslöser dafür können zum 
Beispiel der rasch steigende Verbrei-
tungsgrad einer Krankheit und/oder 
besondere Versorgungsprobleme sein, 
zu denen deshalb das Gespräch mit der 
Selbstverwaltung gesucht wird. Sollte 
sich herausstellen, dass die Verbreitung 
der ambulanten neuropsychologischen 
Therapie dauerhaft nicht vorankommt, 
wäre zu prüfen, ob ein solcher besonde-
rer Gesprächsbedarf besteht. Im Übri-
gen haben Sie als Zusammenschluss 
namhafter Fach- und Selbsthilfeorgani-
sationen auch die Möglichkeit, sich di-
rekt an die rund 100 Patientenvertrete-
rinnen und -vertreter im G-BA zu wen-
den. Deren Aufgabe besteht unter ande-
rem darin, den „Finger in die Wunde 



Gesundheitspolitik Wahlprüfsteine

22 NeuroTraNsmiTTer 2013; Sonderheft 1   

zu legen“ und Versorgungslücken zu 
thematisieren. 2003 haben wir gemein-
sam mit der SPD die Patientenvertre-
tung im G-BA eingeführt, deren Rech-
te wir weiter ausbauen wollen.

CDU und CSU wollen 
eine neue, differenzierte-
re Definition der Pflege-

bedürftigkeit, die auf den Grad der 
Selbstständigkeit und nicht ausschließ-
lich auf verrichtungsbezogene Bedarfe 
abstellt. Denn wir sehen, dass der beste-
hende Hilfe- und Betreuungsbedarf 
nach den bisherigen Regelungen oft-
mals nicht ausreichend bei der Begut-
achtung erfasst wird. Bereits im Vorgriff 
auf eine neue Begutachtung und Einstu-
fung nach dem überarbeiteten Pflege-
bedürftigkeitsbegriff haben wir deshalb 
mit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz 
Leistungsverbesserungen für Pflegebe-
dürftige geschaffen, die zu Hause be-
treut werden. So erhalten Menschen mit 
eingeschränkter Alltagskompetenz seit 
2013 zusätzlich zum Betreuungsgeld 
erstmals auch in der sogenannten Pfle-
gestufe 0 ambulante Sachleistungen 
oder Pflegegeld und in den Pflegestufen 
I und II entsprechende Aufschläge. 

Wir setzen auf die Bereitschaft zur 
Verantwortung und darauf, dass die Be-
teiligten in der Selbstverwaltung unse-
res Gesundheitssystems als Partner han-
deln und gemeinsam tragfähige Lösun-
gen finden und umsetzen. Wir wollen 
überprüfen, wo und wie Strukturen, 
Verfahren und Organisationsformen in 
der Selbstverwaltung als Verantwor-
tungsgemeinschaft weiterentwickelt 
werden können, um die Akzeptanz der 
Institutionen und die Sachbezogenheit 
der Entscheidungen weiter zu erhöhen. 
Dazu gehört auch die Bewusstseinsbil-
dung für die spezifischen Belange der 
Menschen mit erworbener Hirnschädi-
gung und ihrer Angehörigen. Denn nur 
eine durch transparente und nachvoll-
ziehbare Entscheidungen legitimierte 
Selbstverwaltung hat Akzeptanz bei den 
Betroffenen und kann somit ihre Funk-
tion im Gesundheitswesen erfüllen. Die 
Alternative dazu wäre eine durch Ver-
ordnungen und staatliche Bürokratie  
gesteuerte Staats- und Zuteilungsmedi-
zin, die letztlich zulasten der Patienten 
ginge.

Bei der Einführung der sozi-
alen Pflegeversicherung war 
es ein Fehler, die Pflegebe-

dürftigkeit einzig an körperlichen De-
fiziten zu messen. Kognitive Schwächen 
wie die erheblich eingeschränkte All-
tagskompetenz wurden gar nicht be-
rücksichtigt. Deshalb ist grundsätzlich 
ein neuer Pflegebedürftigkeitsbegriff 
notwendig. Der eigens dazu einberufe-
ne Expertenbeirat hat in diesem Som-
mer seinen Abschlussbericht vorgelegt. 
Die FDP wird sich dafür einsetzen, die 
darin unterbreiteten Vorschläge – auch 
zur erheblich eingeschränkten Alltags-
kompetenz – schnellstmöglich umzu-
setzen. 

Die Umsetzung 
des neuen Pfle-

gebedürftigkeitsbegriffs und damit ein-
hergehend eines umfassenden teilhabe-
orientierten Pflegebegriffs ist überfällig. 
Der derzeitige enge, verrichtungsbezo-
gene Pflegebegriff, welcher der Pflege-
versicherung zugrunde liegt, ist zu 
überwinden. Der geltende Pflegebegriff 
wird weder pflegewissenschaftlichen  
Erkenntnissen noch den Alltagserfor-
dernissen der Betroffenen (und ihrer 
Angehörigen) gerecht. Er bezieht sich 
einseitig auf die alltäglichen Verrich-
tungen; der allgemeine Bedarf an Beauf-
sichtigung und Betreuung sowie die 
Kommunikation werden nicht berück-
sichtigt. Pflege muss sich an den Men-
schen in ihrer jeweiligen Gesamtheit 
und damit am Grad ihrer individuellen 
Selbstständigkeit und individuellen 
Ressourcen orientieren und nicht an ih-
ren jeweiligen Defiziten sowie am Zeit-
faktor der alltäglichen Verrichtungen. 
Der Beirat zur Überprüfung des Pflege-
bedürftigkeitsbegriffs legte Anfang des 
Jahres 2009 einen Vorschlag vor, der ge-
eignet ist, diesen Paradigmenwechsel in 
der Pflege vorzunehmen. Doch die von 
der Bundesregierung vorgelegten Ver-
besserungen für Menschen mit Demen-
zerkrankungen können kaum als Trop-
fen auf den heißen Stein bezeichnet  
werden. Wir werden deshalb alles tun, 
um im Parlament, aber auch außerpar-
lamentarisch auf einen Paradigmen-
wechsel hinzuwirken und haben auch in 
der laufenden Legislaturperiode die nö-
tigen Gesetzesänderungen eingefordert 

(vergleiche Anträge der Linksfraktion 
„Pflege tatsächlich neu ausrichten – Ein 
Leben in Würde ermöglichen“, Bundes-
tag-Drs. 17/9393, „Teilhabesicherungs-
gesetz vorlegen“, Bundestag-Drs. 
17/7889). Dabei ist es nicht zielführend, 
einzelne chronische Erkrankungen 
und/oder Behinderungen besser zu stel-
len als andere. Allen Menschen muss 
ungeachtet von Krankheit, Behinde-
rung, Alter, Geschlecht etc. eine volle 
Teilhabe an der Gesellschaft ermöglicht 
werden. Dabei darf der individuelle 
Geldbeutel nicht ausschlaggebend sein. 
DIE LINKE steht dabei zu der Um- 
setzung der seit 2009 rechtsverbindli-
chen UN-Behindertenrechtskonvention 
und hat das fehlende Engagement der 
Bundesregierung immer wieder scharf 
kritisiert. 

Die SPD spricht sich für 
eine Weiterentwicklung der 
Pflegeversicherung aus. 

Dazu gehört auch die Einführung eines 
neuen Pflegebegriffes. Diese Forderung 
ist in unserem Wahlprogramm enthal-
ten. Die SPD-Bundestagsfraktion hat 
zudem einen umfangreichen Antrag 
(Drs. 17/9977) mit Reformvorschlägen 
in den Bundestag eingebracht. Darüber 
hinaus wird sich die Politik intensiv mit 
den Vorschlägen eines Expertenbeira-
tes beschäftigen müssen, der ebenfalls 
Vorschläge zur Reform der Pflegeversi-
cherung erarbeiten sollte. Die aus allen 
Bereichen der Pflege kommenden Ex-
perten haben sehr detailliert, teilweise 
auch streitig über die zukünftigen Än-
derungen diskutiert.

Sowohl die stationäre als auch die 
ambulante Versorgung von Patientin-
nen und Patienten mit neurologischen 
Schädigungen ist auf einem guten Weg 
und wird von uns aufmerksam beglei-
tet. Mit Blick auf eine Weiterentwick-
lung der Versorgung in naher Zukunft 
ist es unser erklärtes Ziel, für eine Stär-
kung der Versorgungsqualität in allen 
Leistungsbereichen zu sorgen. Um Pa-
tientinnen und Patienten einen passge-
nauen Zugang zu medizinischen Leis-
tungen zu ermöglichen, die auch in 
Einklang mit ihrem Alltag gebracht 
werden können, setzen wir verstärkt 
auf ambulante und wohnortnahe 
Strukturen.
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Wahlprüfstein 5 
Wie steht Ihre Partei dazu, für betrof
fene Menschen mit erworbener Hirn
schädigung ein neutrales einheitliches 
System der Fallsteuerung mit Budget
verantwortung und der durchgängigen 
Rehabilitation und Nachsorge, in Wei
terentwicklung des in der gesetzlichen 
Unfallversicherung praktizierten Sys
tems, auch bei den übrigen gesetzli
chen Rehabilitationsträgern nach SGB 
V und VI zu entwickeln?

Das Reha-Management 
der gesetzlichen Unfall-
versicherung könnte 

Vorbildfunktion etwa auch für die ge-
setzlichen Krankenkassen haben. Aller-
dings haben diese aktuell keine finanzi-
ellen Anreize, in die Rehabilitation ihrer 
Versicherten zu investieren. Denn für 
mögliche Folgekosten durch Pflegebe-
dürftigkeit sind die Pflegeversicherung 
und gegebenenfalls die Sozialhilfeträger 
zuständig. An diesem Anreizproblem 
würde auch ein eigenständiges System 
der Fallsteuerung wenig ändern. Denn 
dessen Finanzierung müsste durch die 
Sozialversicherungsträger erfolgen. Auf 
die Agenda gehört deshalb eine verbes-
serte Abstimmung insbesondere zwi-
schen der Kranken- und der Pflegever-
sicherung. Dies könnte durch eine (teil-
weise) Integration der beiden Sozialver-
sicherungssysteme, aber auch durch  
finanzielle Ausgleichszahlungen zwi-
schen beiden Systemen geschehen. In 
der nächsten Wahlperiode ist dazu ein 
Diskussionsprozess zu organisieren. 

Nach Auffassung von 
CDU und CSU soll das 
Recht der Rehabilitation 

im SGB IX so weiterentwickelt werden, 
dass das selbstbestimmte Leben von 
Menschen mit Behinderung maßgeblich 
durch eine umfassende Anwendung des 
persönlichen Budgets verstärkt werden 
soll. Dazu muss ein Umdenken bei den 
Leistungsträgern für mehr vernetztes 
Arbeiten erfolgen.

Die gesetzliche Unfallversi-
cherung leistet bei Rehabili-
tationsmaßnahmen effektive 

und gute Arbeit. Weil erfolgreiche Sys-

teme für die FDP immer Vorbildcharak-
ter haben, sollten bei der Weiterentwick-
lung der Rehabilitationsmaßnahmen 
nach SGB V und VI diese Erfahrungen 
berücksichtigt werden.

Wir sehen Nach-
sorge und Reha-

bilitation vorrangig als Hilfe für kranke 
Menschen, nur in zweiter Linie als Kos-
tenfaktor. Fallpauschalen oder eine 
Fallsteuerung allein zur Kostensenkung 
haben vor allem die Leistungsmenge im 
Blick und sind dadurch oft hinderlich 
zur Verbesserung der Versorgung. Wir 
brauchen dringend ein System, in dem 
nicht nur die Menge, sondern gute Qua-
lität bezahlt wird und unterschiedliche 
Anforderungen vor allem in ländlichen 
Räumen und großen Städten berück-
sichtigt werden. Selbstverständlich 
müssen Kosten und Nutzen in einem 
Solidarsystem in einem vernünftigen 
Verhältnis zueinander stehen, denn ver-
schwendete Beiträge sind keine Privat-
angelegenheit. Deshalb setzt sich DIE 
LINKE für evidenzbasierte Leitlinien 
ein. 

Die Gesundheits- und Pflegeversor-
gung verstehen wir als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe und damit als Teil 
der öffentlichen Daseinsvorsorge. Diese 
soll gerecht und solidarisch, effektiv 
und menschenwürdig sein und sich an 
den individuellen Bedürfnissen ausrich-
ten. Die wichtigste Herausforderung für 
die nächsten Jahre ist die Sicherstellung 
einer hochwertigen und zuzahlungsfrei-

en Gesundheitsversorgung durch eine 
solide und gerechte Finanzierung. Die 
solidarische Gesundheitsversicherung 
ist daher das zentrale gesundheitspoli-
tische Projekt der LINKEN. Alle Men-
schen in Deutschland zahlen nach ihren 
Möglichkeiten ein und erhalten eine 
Versorgung nach dem aktuellen Stand 
des Wissens. Das unsinnige Nebenein-
ander von privater und gesetzlicher 
Krankenversicherung wollen wir been-
den, indem die private Krankenversi-
cherung auf Zusatzversicherungen be-
schränkt wird.

Das bessere Versorgungsni-
veau der gesetzlichen Un-
fallversicherung im Bereich 

der Rehabilitation und der Nachsorge 
gegenüber den entsprechenden Leistun-
gen der gesetzlichen Renten- und Kran-
kenversicherung erklärt sich auch aus 
dem zentralen Ziel dieser Sozialversiche-
rung: „Nach Eintritt von Arbeitsunfäl-
len oder Berufskrankheiten (ist) die Ge-
sundheit und die Leistungsfähigkeit der 
Versicherten mit allen geeigneten Mit-
teln wiederherzustellen“ (§ 1 SGB VII). 
Im Gegensatz dazu sind bei Maßnah-
men der Renten- und Krankenversiche-
rung auch die Grundsätze der Wirt-
schaftlichkeit zu beachten, so dass ein 
hohes Maß an Wahrscheinlichkeit be-
stehen muss, dass die entsprechenden 
Rehabilitationsmaßnahmen zum ange-
strebten Erfolg führen. Allerdings ist es 
richtig, dass die Zweige der Sozialversi-
cherungen voneinander lernen müssen. 

Anzeige
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Dazu gehört insbesondere auch, dass Er-
folge in der medizinischen Versorgung, 
die sich durch ein effizienteres Fallma-

nagement ergeben, in allen Zweigen der 
Sozialversicherung erreicht werden soll-
ten. Die SPD setzt sich dafür ein, dass 

sowohl die zuständigen Fachressorts als 
auch die Selbstverwaltung sich dieser 
Fragen annehmen müssen.

Wahlprüfstein 6 
Wie steht Ihre Partei zur schulischen, 
universitären und beruflichen Inklu
sion von Kindern und Jugendlichen 
mit erworbener Hirnschädigung? 
Welche Maßnahmen zu einer Aufsto
ckung der personellen, strukturellen 
und Sachmittelressourcen hält ihre 
Partei für notwendig und wird diese 
unterstützen?

Ein inklusives Bil-
dungssystem von der 
Krippe bis zur Hoch-

schule und ein inklusiv gestalteter Ar-
beitsmarkt sind zwei der wesentlichen 
Elemente zur Verwirklichung umfas-
sender Teilhabe. Die Hauptverantwor-
tung hierfür liegt bei den Ländern be-
ziehungsweise Arbeitgebern. Wir sind 
jedoch bereit, diese bei der Verwirkli-
chung des Ziels zu unterstützen. Unter 
anderem deswegen fordern wir die Auf-
hebung des grundgesetzlich veranker-
ten Kooperationsverbots zwischen 
Bund und Ländern in der Bildung. Die 
Teilhabe am Arbeitsleben muss zum ei-
nen durch den gezielteren Einsatz der 
bereits im System befindlichen Mittel 
verbessert werden. Zum anderen wer-
den wir mit dem Teilhabeleistungsge-
setz die Leistungsansprüche bei einer 
schulischen oder universitären Aus- 
oder Weiterbildung verbessern und mit 
dem „Budget für Arbeit“ Alternativen 
zur Beschäftigung in einer Werkstatt 
für behinderte Menschen ermöglichen.

Für CDU und CSU haben 
das Wohl des Kindes und 
das Elternrecht oberste 

Priorität. Das Schicksal von hirngeschä-
digten Kindern liegt uns besonders am 
Herzen. Sie bedürfen individueller För-
derung. Daher sollte aus Sicht von CDU 
und CSU die stärkere Einbeziehung be-
hinderter Kinder in den Regelunterricht 
dem Ansatz „So viel Integration wie 
möglich – so viel separate Förderung 
wie nötig“ folgen. 

Wir verstehen unter Inklusi-
on die Forderung, das Indi-
viduum, mit all seinen Ei-

genheiten, Fähigkeiten, Problemen und 
Defiziten in den Mittelpunkt der gesell-
schaftlichen Betrachtung zu rücken. 
Dies bedeutet letztlich, dass wir – auch 
mit Blick auf Kinder und Jugendliche 
mit erworbener Hirnschädigung – keine 
unreflektierte Sonderung vornehmen 
würden. Vielmehr wäre es an den Be-
troffenen, der Bildungseinrichtung und 
gegebenenfalls entsprechenden Sachver-
ständigen darüber zu befinden, wie eine 
sinnvolle individuelle Förderung erfol-
gen kann. Für uns steht fest, dass wir dif-
ferenzierte Angebote und flexible Hand-
lungsansätze benötigen, da Einheitskon-
zepte und -institutionen den Bedürfnis-
sen sehr unterschiedlicher Menschen 
nur selten gerecht werden können. 

Die FDP hat dazu beigetragen, dass 
die Bundesinvestitionen für Bildung 
und Forschung auf die Rekordhöhe von 
über 14 Milliarden Euro gesteigert wor-
den sind. Mittlerweile liegt das Ausga-
benniveau für diesen Zukunftsbereich 
um 40 % über dem Stand zur Zeit der 
letzten rot-grünen Regierung. Wir wer-
den auch künftig diesen Weg beschrei-
ten und setzen uns dafür ein, dass auch 
auf Länder ebene und in den Kommunen 
ähnlich verfahren wird. Im Zeitraum 
von 2010 bis 2016 hat der Bund Länder 
und Gemeinden um 62 Milliarden Euro 
entlastet. Dieser deutlich gestiegene fi-
nanzielle Handlungsspielraum muss 
nun auch von den zuständigen Akteuren 
sinnvoll für den Ausbau der Bildungsin-
frastruktur genutzt werden. Länder und 
Kommunen stehen in der Verantwor-
tung. Sie müssen der ihnen vom Grund-
gesetz überantworteten Kernaufgabe 

„Bildung“ gerecht werden.

DIE LINKE will 
das grundge-

setzliche Verbot der Bildungszusam-
menarbeit zwischen Bund und Ländern 

(Kooperationsverbot) ohne Einschrän-
kungen aufheben. Die Gemeinschafts-
aufgabe Bildung soll grundgesetzlich 
verankert werden (vergleiche Antrag 

„Gemeinsam lernen – Inklusion in der 
Bildung endlich umsetzen“/BT-Drs: 
17/11143). Nur, wenn auch der Bund sei-
ne Verantwortung für die Herstellung 
von Chancengleichheit im Bildungssys-
tem wahrnimmt, kann es im deutschen 
Bildungssystem einen Paradigmenwech-
sel in Richtung Inklusion geben. Darü-
ber hinaus fordert DIE LINKE ein um-
fassendes Gesetzesscreening, um alle 
Gesetze und Verordnungen auf Bundes-
und Landesebene an inklusive Bildungs-
maßstäbe anzupassen. 

Inklusion gelingt nur, wenn alle Bar-
rieren (bauliche, kommunikative, admi-
nistrative oder in den Köpfen) umfas-
send beseitigt werden. Deshalb fordert 
DIE LINKE ein Investitionsprogramm 

„inklusive Bildung“, um bestehende Bil-
dungseinrichtungen schnellstmöglich 
barrierefrei umzugestalten. Dabei geht 
es um umfassende Barrierefreiheit, also 
auch um Verkehrswegeplanung, öffent-
lichen Nahverkehr sowie barrierefreie 
Kommunikation und Beratungsleistun-
gen – unabhängig von der Behinde-
rungsart. 

DIE LINKE fordert, dass die Arbeit 
mit Kindern und Jugendlichen in allen 
Lebensbereichen inklusiv ausgerichtet 
wird. Dies ist im SGB VIII mit Rechts-
anspruchscharakter anzusiedeln in Ver-
bindung mit dem im SGB IX festzu-
schreibenden Anspruch auf bedarfsge-
rechte, einkommens- und vermögen-
sunabhängige persönliche Assistenz 
und Hilfsmittel – auch über den ersten 
berufsqualifizierenden Abschluss hin-
aus (BT-Drs. 17/7889). Darüber hinaus 
werden eine Qualitätsoffensive für in-
klusive Bildung in der Aus- und Weiter-
bildung von Lehrenden in allen Berei-
chen sowie die Ausarbeitung vergleich-
barer Standards für eine inklusive Schu-
le gemeinsam mit allen Beteiligten 
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(Schülern, Eltern, Behindertenverbän-
den, Gewerkschaften, der Wissenschaft 
etc.) benötigt. 

DIE LINKE fordert, einen Rechtsan-
spruch des Kindes auf ganztägige und 
gebührenfreie inklusive Betreuung in 
Kindertageseinrichtungen, unabhängig 
vom sozialen Status der Eltern bundes-
gesetzlich festzuschreiben und dafür 
vergleichbare Mindestqualitätsstan-
dards zu erarbeiten. Es müssen wirksa-
me Nachteilsausgleiche für Studierende 
mit Behinderungen geschaffen sowie 
Mehrbedarfe für behinderungsbedingte 
Ausgaben berücksichtigt und vom 
BAföG abgedeckt werden. Bei der beruf-
lichen Inklusion muss die Beschäftigung 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Vor-
rang haben, hierfür bedarf es umfang-
reicher Maßnahmen und Veränderun-
gen (Antrag „Gute Arbeit für Menschen 
mit Behinderung“, BT-Drs. 17/9758): 
Schaffung von Rahmenbedingungen für 

eine inklusive Arbeitswelt, Anhebung 
der Beschäftigungsquote und Aus-
gleichsabgabe, Förderungen langfristig 
und trägerübergreifend ausgestalten, 
einheitliche und kompetente Beratung 
und Vermittlung durch die Bundesagen-
tur für Arbeit. Wem die Teilhabe am all-
gemeinen Arbeitsmarkt nicht zu ermög-
lichen ist oder bei eigenem Wunsch, 
müssen andere Angebote wie beispiels-
weise ein Platz in einer Werkstatt für be-
hinderte Menschen geprüft werden. Die 
Übergänge sind flexibel zu gestalten und 
ein Rückkehrrecht ohne Verlust der er-
worbenen Ansprüche ist zu gewährleis-
ten. Die Unterscheidung in „werkstatt-
fähig“ und „nicht werkstattfähig“ muss 
aufgehoben und eine tarifliche Entloh-
nung gewährt werden. 

Wir arbeiten an der Ver-
wirklichung einer inklusi-
ven Gesellschaft. Menschen 

mit Behinderungen aller Altersklassen 
benötigen die für sie notwendige Ver-
sorgung, die nach ihren spezifischen Er-
fordernissen weiterzuentwickeln ist. 
Wir haben in unserem Antrag „UN-
Konvention jetzt umsetzen – Chancen 
für eine inklusive Gesellschaft nutzen“ 
(BT-Drs. 17/7942) einen umfassenden 
Maßnahmenkatalog vorgelegt, den wir 
nach unserer Regierungsübernahme 
umsetzen werden. Der Antrag geht de-
zidiert auf Fragen des selbstbestimmten 
Lebens mit Behinderung und chroni-
scher Erkrankung, der Assistenz oder 
Mobilität sowie auf die Herausforderun-
gen im Arbeitsleben, der beruflichen 
Rehabilitation und sozialen Sicherung 
ein. 

Sie finden unseren Antrag „UN-Kon-
vention jetzt umsetzen – Chancen für 
eine inklusive Gesellschaft nutzen“ (BT-
Drs.: 17/7942) unter folgendem Link: 
http://bit.ly/17e9QPg.

Wahlprüfstein 7 
Es gibt zunehmend mehr Kliniken, in 
denen hohe Renditeerwartungen von 
Krankenhausträgern zulasten der neu-
rologischen Patientenversorgung und 
zulasten der Arbeitsbedingungen für 
medizinisches Personal in der Neurolo-
gie gehen. Geknüpft an Bonusverträge 
von leitenden Kaufleuten und Ärzten, 
werden Planungshorizonte immer kür-
zer, meist überschreiten sie nicht einmal 
ein Jahr. Langfristige Planungen mit in-
haltlichen, patientennahen Konzepten 
werden dadurch erschwert. Vor allem 
seltene, komplexe Erkrankungen, die im 
DRG-System nur ungenügend abgebil-
det werden, sind häufig auch nicht mehr 
Teil des Leistungsspektrums von Maxi-
malversorgern. 

Haben Sie politische Konzepte, wie 
Renditeorientierung und Kurzfristig
keit der strategischen Planung in 
Krankenhäusern begrenzt werden 
kann?

Der von Ihnen geschil-
derten Kurzfristpers-
pektive lässt sich nach-

haltig nur mit einer stärkeren Anbin-
dung der Krankenhausvergütung an die 

Ergebnisqualität begegnen. Eine bessere 
medizinische, pflegerische und psycho-
soziale Versorgung, eine intensivere 
Vorbereitung der Patientinnen und Pa-
tienten auf die Zeit nach dem Kranken-
hausaufenthalt und ihre Befähigung zu 
einem gesundheitskompetenten Verhal-
ten müssen sich für die Krankenhäuser 
lohnen. Dabei ist ein besonderes Augen-
merk auf die langfristige Ergebnisquali-
tät zu legen. In die Vergütung sollte auch 
der Gesundheitszustand der Patientin-
nen und Patienten nach einem Kranken-
hausaufenthalt eingehen.

Die Sicherung einer 
wohnortnahen medizini-
schen und pflegerischen 

Versorgung vor allem in ländlichen Re-
gionen, aber auch in strukturschwäche-
ren Stadtteilen, ist für CDU und CSU 
ein besonderes Anliegen. Daher werden 
wir zukünftig die Krankenhausstruktur 
insgesamt in den Fokus unserer Be-
trachtung stellen. Die Leistungsangebo-
te müssen aufeinander abgestimmt wer-
den, um sicherzustellen, dass auch zu-
künftig jeder Bürger die Leistungen, die 
er benötigt, in der gebotenen Qualität in 

zumutbarer Entfernung von seinem 
Wohnort erhält. Fehlanreize durch 
nicht morbiditätsbedingte Mengenaus-
weitung sind zu vermeiden. Angesichts 
der seit Jahren kontinuierlich rückläu-
figen Investitionsmittel der Bundeslän-
der ist auch die bestehende Trennung 
zwischen Betriebs- und Investitionskos-
tenfinanzierung auf ihre Zukunftstaug-
lichkeit hin zu überprüfen. In diesem 
Zusammenhang ist dann allerdings 
auch über neue Formen der Bedarfspla-
nung und Verantwortung in der Versor-
gungssteuerung zu diskutieren.

Eine hochwertige Kranken-
hausversorgung, auch bei 
seltenen und komplexen Er-

krankungen, setzt voraus, dass den 
Krankenhäusern ausreichende finanzi-
elle Mittel zur Verfügung stehen, um 
die notwendigen Investitionen zu täti-
gen und attraktive Arbeitsbedingungen 
für gut ausgebildete und motivierte 
Mitarbeiter zu schaffen. Die Regie-
rungskoalition hat kurzfristig wirksa-
me Finanzhilfen für die Krankenhäuser 
auf den Weg gebracht, die die Kranken-
häuser in den Jahren 2013 und 2014 um 
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insgesamt rund 1,1 Milliarden Euro ent-
lasten. Neben den kurzfristigen Finanz-
hilfen brauchen wir in der mittleren 
Perspektive strukturelle Reformen. In 
diesem Zusammenhang werden auch 
die besonderen Belastungen von Kran-
kenhäusern durch Behandlungsfälle 
mit erheblicher Kostenunterdeckung, 
die wirtschaftlich für ein Krankenhaus 
nicht zu verkraften sind, zu diskutieren 
und Lösungen für eine sachgerechte 
Vergütung zu entwickeln sein. Um hier 
zügig voranzukommen, haben wir 
gleichzeitig mit der Verabschiedung der 
kurzfristigen Finanzhilfen die Selbst-
verwaltungspartner auch beauftragt, ei-
nen Prüf- und Entwicklungsauftrag an 
das DRG-Institut zur systematischen 
Prüfung der Belastungen von Kranken-
häusern mit Kostenausreißern zu verge-
ben. Die weiteren politischen Entschei-
dungen müssen dann auf der Grundla-
ge der Ergebnisse dieses Auftrags getrof-
fen werden.

DIE LINKE hat 
die zunehmende 

Privatisierung der Krankenhausland-
schaft immer kritisiert und fordert eine 
Rekommunalisierung. Insbesondere 
wenden wir uns auch gegen die Privati-
sierung von Uni-Kliniken, da hier letzt-
lich neben hochspezialisierten Behand-
lungen auch die Forschung und Lehre mit 
privatisiert wird. DIE LINKE sieht 
marktwirtschaftliche Anreize im Ge-
sundheitswesen grundsätzlich kritisch. 
Gesundheit im umfassenden Sinne ist ein 
Grund- und Menschenrecht und wichti-
ger Teil der Daseinsvorsorge. Daher wen-
den wir uns gegen die Privatisierung und 

Kommerzialisierung der Gesundheits-
versorgung, denn diese wirken immer 
zulasten der Patientinnen und Patienten. 
Stattdessen muss die Versorgungsqualität 
im Mittelpunkt stehen und damit die Pa-
tientinnen und Patienten. Grundsätzlich 
sehen wir den Wettbewerb nicht als ge-
eignetes Mittel, um eine effiziente und 
umfassende Versorgung zu gewährleisten 
und erst recht ist er kein Mittel, um gute 
Arbeitsplätze an den Krankenhäusern be-
reitzustellen. DIE LINKE sieht die DRGs 
als Finanzierungsinstrument kritisch, 
weil die erwarteten positiven Effekte aus-
geblieben, aber einige der befürchteten 
negativen Effekte eingetreten sind. 

DIE LINKE fordert, die Finanzierung 
des Gesundheitssystems so zu gestalten, 
dass die Versorgung am medizinischen 
Bedarf der Patientinnen und Patienten 
orientiert ist. Das Fallpauschalenystem, 
das vorzeitige Entlassungen und die 
Nichtaufnahme wirtschaftlich uninter-
essanter Fälle fördert, ist unvereinbar 
mit Sinn und Zweck von Einrichtungen 
der Daseinsvorsorge. Es wird unsere 
Aufgabe in der nächsten Wahlperiode 
sein, Alternativen zu den DRGs zu ent-
wickeln. Die Linksfraktion hat als einzi-
ge Fraktion auch die analoge PEPP-Ein-
führung in psychiatrischen Kliniken 
kritisiert. Denn gerade psychiatrische 
Behandlungen können nicht pauscha-
liert werden, vor allem nicht in Bezug 
auf die Verweildauer. Es wird auch un-
sere Aufgabe in der nächsten Wahlperi-
ode sein, Alternativen zu PEPP/DRGs zu 
entwickeln, damit Ärztinnen und Ärzte 
sich ohne wirtschaftlichen Druck der 
guten Versorgung ihrer Patientinnen 
und Patienten widmen können. 

Krankenhäuser brauchen 
eine leistungsgerechte und 
planbare Finanzierung. Die 

SPD-Bundestagsfraktion hat ein umfas-
sendes Konzept zur Krankenhausreform 
und zur Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen in der Pflege vorgelegt, in dem 
der wesentliche Handlungsbedarf kon-
kret beschrieben ist. Die Qualität der Be-
handlung und ihr gesundheitlicher Nut-
zen für Patientinnen und Patienten müs-
sen in das Zentrum aller Überlegungen 
zur Weiterentwicklung der finanziellen 
und ordnungspolitischen Rahmenbe-
dingungen für die medizinische Versor-
gung insgesamt gerückt werden.

Für die Krankenhäuser dürfen nicht 
allein zusätzliche Leistungen lohnens-
wert sein. Stattdessen muss es sich loh-
nen, dass die Behandlung auf einer indi-
viduell richtigen Diagnose für die Pati-
entin oder den Patienten beruht und in 
einer nachweisbar hohen Qualität er-
bracht wird. Es ist in diesem Zusam-
menhang auch sicherzustellen,  dass Bo-
nusvereinbarungen zwischen Kliniklei-
tungen und ihren Ärztinnen und Ärzten, 
die ausschließlich die Steigerung von be-
stimmten Operationszahlen zum Ziel 
haben, unterbleiben. Sie gefährden Pati-
entinnen und Patienten. Sie führen zu 
unnötigen Behandlungen und Operati-
onen, deren Kosten die Versichertenge-
meinschaft aus ihren Beitragsgeldern zu 
tragen hat. Und es bleibt die Aufgabe, 
das DRG-Fallpauschalensystem und die 
Kalkulation der DRGs mit dem Ziel der 
Vergütungsgerechtigkeit weiterzuent-
wickeln. Das gilt vor allem auch für die 
Hochleistungsmedizin und die Extrem-
kostenfälle.

Wahlprüfstein 8 
Der völlig berechtigte Wunsch nach Kos-
tenkontrolle für innovative Medikamen-
te oder Verfahren hat zu einem Verfah-
ren geführt, das viel Kritik hervorgeru-
fen hat (AMNOG). Kritisch betrachtet 
kann es zu einem Attraktivitätsverlust 
des Standorts Deutschland für präklini-
sche Entwicklungsprogramme sowie für 
die klinische Studien- und Forschungs-
landschaft und damit letztlich langfristig 
auch zu Nachteilen für Patienten führen. 

Gerade Patienten mit ZNS-Erkrankun-
gen wie MS, Parkinson oder Demenz 
sind auf innovative Weiterentwicklun-
gen auch in der pharmakologischen For-
schung und Entwicklung angewiesen.

Wie steht Ihre Partei zur Sicherung 
einer internationalen Spitzenstellung 
des Forschungs und Innovationsstand
ortes Deutschland im Gesundheitswe
sen? Wie wollen sie Nachteile für Stand
ort und Patienten verhindern? 

Wir begrüßen die mit 
dem AMNOG einge-
führte Nutzenbewer-

tung. Von einem Preisfindungssystem, 
das diese Bewertungsergebnisse ver-
wendet, können nach unserem Dafür-
halten – anders als von der freien Preis-
bildung auf Herstellerebene – auch 
wichtige Innovationsimpulse ausgehen. 
Wir werden an diesem System grund-
sätzlich festhalten. Wichtig ist aber 



Gesundheitspolitik Wahlprüfsteine

28 NeuroTraNsmiTTer 2013; Sonderheft 1   

selbstverständlich, dass bei der Weiter-
entwicklung auch die Interessen der 
Hersteller berücksichtigt werden.

Die Investitionen in For-
schung und Entwicklung 
von heute bedeuten mor-

gen Arbeitsplätze, Wohlstand und Le-
bensqualität für die Menschen. Es ist 
deshalb gut, dass in Deutschland noch 
nie so viel für Forschung und Entwick-
lung ausgegeben wurde wie in dieser 
Wahlperiode. Die Zielmarke von 3% des 
Bruttoinlandsproduktes haben wir so 
gut wie erreicht. Diesen erfolgreichen 
Weg wollen CDU und CSU fortsetzen. 
Das federführende Forschungsministe-
rium BMBF fördert die Gesundheits 
forschung im Zeitraum von 2011 bis 
2014 mit rund 5,5 Milliarden Euro. Mit 
dem 2010 verabschiedeten „Rahmenpro-
gramm Gesundheitsforschung“ richtet 
die Bundesregierung die Gesundheits-
forschung neu aus und legt den Schwer-
punkt auf die Erforschung der soge-
nannten Volkskrankheiten Krebs, Stoff-
wechselstörungen, Herz-Kreislaufleiden, 
Demenz oder Lungenerkrankungen. 
Wie genau die Mittel angelegt werden, 
wird in einem eigens eingerichteten Ge-
sundheitsforschungsrat diskutiert.  

CDU und CSU wollen, dass in 
Deutschland die neuesten und besten 
Therapien und Medikamente entwickelt 
werden, um diese Krankheiten zu be-
kämpfen. Wir setzen auf die forschen-
den Arzneimittelhersteller, deren lange 
Erfahrung und großen Anstrengungen, 
um neuen Therapien zum Durchbruch 
zu verhelfen. Wir werden weitere Deut-
sche Zentren der Gesundheitsforschung 
gründen sowie neue integrierte For-

schungs- und Behandlungszentren aus-
schreiben. 

Die FDP setzt sich für den Er-
halt einer hochwertigen und 
innovativen Arzneimittel-

versorgung in Deutschland ein. Patien-
ten brauchen schnellen Zugang zu inno-
vativen Arzneimitteln, gleichzeitig müs-
sen Arzneimittel aber auch bezahlbar 
bleiben. Die vor diesem Hintergrund 
neu eingeführte Nutzenbewertung se-
hen wir als lernendes System, das wir da, 
wo es sich als notwendig erweist, weiter-
entwickeln wollen.

Deutschland ist 
nach wie vor ein 

guter Forschungsstandort – zumindest 
für die kommerzielle Pharmaforschung. 
Während das entsprechende For-
schungsvolumen in der EU insgesamt 
deutlich abgenommen hat, ist es in 
Deutschland auf hohem Niveau stabil 
geblieben. Die nichtkommerzielle For-
schung hat es dagegen schwer. Wir be-
obachten auch in den Forschungsinhal-
ten eine Schieflage. DIE LINKE fordert 
daher jährlich einen Steuerzuschuss in 
Höhe von 500 Millionen Euro für eine 
unabhängige und bedarfsgerechte klini-
sche und präklinische Forschung (ver-
gleiche Bundestag-Drs. 17/11515). 

Auch wenn das Preisbildungskonzept 
der LINKEN weiter geht (vergleiche An-
trag der Linksfraktion „Für ein moder-
nes Preisbildungssystem bei Arzneimit-
teln“ Bundestag-Drs. 17/2324), sehen 
wir das AMNOG doch als Schritt in die 
richtige Richtung an. Der Nutzen eines 
neuen Arzneimittels und vor allem der 
Zusatznutzen im Vergleich zur Stan-
dardtherapie sind mit der Arzneimittel-
zulassung nicht belegt. Praktisch alle 
Länder Europas haben daher eine nut-
zenbasierte Bewertung zwischenge-
schaltet, meist mit einer entsprechen-
den behördlichen Preisfestsetzung. 
Deutschland hat sich mit dem AMNOG 
gerade einmal auf europäisches Mittel-
maß gehoben, denn vorher waren nicht 
nur die Preise neuer Arzneimittel gänz-
lich unreguliert, sondern der Markt 
wurde auch überflutet von Scheininno-
vationen, die mit viel Marketing an die 
Patientin beziehungsweise an den Pati-
enten gebracht wurden. Dass diese 

Scheininnovationen jetzt in Einzelfäl-
len nicht mehr auf den deutschen Markt 
finden, bedeutet keine Beeinträchtigung 
der therapeutischen Möglichkeiten. 
Eine nutzenbasierte Preisfindung für 
neue Arzneimittel ist der beste Anreiz 
für innovative Arzneimittel. Neue 
Wirkstoffe, die für die Therapie einen 
echten Fortschritt bringen, werden ho-
noriert – unabhängig vom aufgebrach-
ten Forschungsvolumen. Scheininnova-
tionen haben es dagegen schwer, denn 
sie dürfen nicht mehr kosten als die 
gleich gute, etablierte Therapie. Für die 
frühe Nutzenbewertung wird in einer 
systematischen Recherche das weltweit 
verfügbare Wissen über das neue Arz-
neimittel ermittelt und anschließend 
ausgewertet. Grundsätzlich hat das 
Land, in dem die klinischen Prüfungen 
für ein zuzulassendes Arzneimittel 
durchgeführt werden, daher nichts mit 
der frühen Nutzenüberprüfung, dem 
AMNOG-Verfahren, zu tun. 

Das Ziel der Nutzenbewer-
tung besteht grundsätzlich 
darin, dass für innovative 

Arzneimittel, die für die Patientinnen 
und Patienten einen zusätzlichen Nut-
zen im Vergleich zur zweckmäßigen 
Therapie nachweisen können auch ent-
sprechend höhere Preise gezahlt werden 
können, die die Innovationsleistung die-
ser Arzneimittel honorieren. Das geht 
verständlicherweise nur, wenn im Er-
gebnis der Nutzenbewertung auch ent-
sprechend niedrigere Preise für Arznei-
mittel ohne Zusatznutzen zustande 
kommen können. Insgesamt profitieren 
Patientinnen und Patienten davon, wenn 
wir mehr Klarheit darüber haben, wel-
che Arzneimittel ihnen einen größeren 
Nutzen geben und welche nicht. Es soll-
te auch im Interesse der forschenden 
Pharmahersteller sein, dass wirkliche 
Innovationen einen höheren, wegen ih-
res belegten Zusatznutzens aber auch 
angemessenen Preis erzielen können. In-
soweit teilt die SPD die vielfach geäußer-
te Befürchtung nicht, dass eine Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln For-
schung und Entwicklung in Deutsch-
land behindern könnten. Das Gegenteil 
sollte der Fall sein, wenn es gelingt, ech-
te Innovationen von Schein innovationen 
zu unterscheiden,   
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Rund um den Beruf

Honorarentwicklung

Was sich ab Oktober ändert 
In die Honorarsituation der neurologischen Versorgung kommt Bewegung. Ab 1. Oktober 2013 profitieren 
Neurologen von der Pauschale zur Förderung der fachärztlichen Grundversorgung (PFG). Bei der Weiterent-
wicklung des neurologischen Kapitels im EBM hat die KBV entgegenkommen signalisiert.

Keine hochfliegenden Forderungen: Ver-
sorgung von Patienten mit Erkrankungen 
des ZNS muss in einem eigenständigen 
Honorarbereich abgebildet und mit  
festen Preisen vergütet werden.
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Fachgebiete „Neurologie“, „Nervenheil-
kunde“ und „Psychiatrie“ mit je 3,50 €. 
Der prozentuale Honorarzuwachs für 
unser Gebiet Neurologie errechnet sich 
mit durchschnittlich 5,2 %. In vielen 
Bundesländern wird genau dieser Betrag 
auch zur Auszahlung kommen, ist je-
doch abhängig von den jeweils gültigen 
regionalen Regelungen des Honorarver-
teilungsmaßstabes.  

Ab Oktober 2013 sollen die einzelnen 
Facharztkapitel des EBM unter Einbe-
ziehung der Berufsverbände weiterent-
wickelt werden. Die KBV hat ausdrück-
lich zugesagt, die in der Vergangenheit 
an sie gerichteten Forderungen der Be-
rufsverbände in die Verhandlungen und 
Anpassungen mit einzubeziehen. Im 
neurologischen Kapitel betrifft dies vor 
allem die Forderung nach besserer Be-
wertung technischer Leistungen, insbe-
sondere zum Beispiel der elektrophysio-
logischen Diagnostik, aber auch Berück-
sichtigung neuer Leistungen, wie der Bo-
tox-Therapie, ferner die bessere Vergü-
tung von Gesprächsleistungen auch im 
neurologischen Kapitel. Nicht vergessen 
ist die dringende Forderung nach grund-
sätzlicher Anhebung und Verbesserung 
der neurologischen Vergütung, die in 
vielen Bundesländern mit der Vergütung 
in anderen fachärztlichen Kapiteln – 
auch im Vergleich zu der Gruppe der 
Nervenärzte – nicht adäquat weiterent-
wickelt wurde. 

Über die Verzögerungen bei der Ein-
führung der ambulanten spezialärzt-
lichen Versorgung (ASV), für die eben-
falls ein eigenständiger EBM-Abrech-
nungsbereich geschaffen werden soll, ha-
ben wir bereits berichtet. Die Entwick-
lung eines „allgemeinen Paragrafen-
teils“, aber auch Verzögerungstaktik der 
Verhandlungspartner haben dafür ge-
sorgt, dass die Einführung der ASV nur 

D ie Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hatte eine Revision des 

EBM für das Jahr 2014 angekündigt. 
Nun sind erste Schritte getan, mit dem 
Ziel die haus- und fachärztliche Grund-
versorgung zu stärken. Mit der Pauscha-
le zur Förderung der fachärztlichen 
Grundversorgung (PFG) wird ab 1. Ok-
tober 2013 ein neuer Zuschlag einge-
führt. Hintergrund ist die Tatsache, dass 
grundversorgende konservative Fächer 
in den vergangenen Jahren an Attrak-
tivität verloren haben, weil die Fachärzte 
der Grundversorgung in Konkurrenz 
mit den Spezialisten in den vergangenen 
Jahren kaum von Honorarzuwächsen 
profitiert haben. Dies will die KBV mit 
Hilfe der PFG kompensieren. Die zu-
künftige Pauschale für die fachärzt-
lichen Grundversorger wird einmal pro 
Quartal für jeden Behandlungsfall ge-
zahlt, bei dem keine spezialisierten Leis-
tungen durchgeführt werden. Nach der-
zeitigem Kenntnisstand gelten für das 
Fachgebiet „Neurologie“ ausschließlich 
Ultraschalluntersuchungen der Gefäße 
als spezialisierte Leistungen.

Woher kommt das Geld für die PFG?
Zur Finanzierung der PFG wird zusätz-
liches Geld bereitgestellt: Verwendet 
werden Honorarsteigerungen, die für 
das Jahr 2013 verhandelt wurden – unter 
anderem circa 20 Millionen € aus Ein-
sparungen bei Dialysesachkosten –, 
100 % des auf den fachärztlichen Versor-
gungsbereich entfallenden Honorarzu-
wachses aus der Veränderungsrate in 
2013 in Höhe von rund 119 Millionen € 
sowie der fachärztliche Anteil der Ein-
sparungen aus der Umstellung der Ab-
rechnung des Wirtschaftlichkeitsbonus 
(ab April 2013) in Höhe von etwa 73,3 
Millionen €. Dies führt zu einer Bewer-
tung der PFG auf Bundesebene für die 

schleppend vorankommt. Für die neu-
rologische Versorgung stehen die 
Indika tionen „MS“ und „Epilepsie“ auf 
der Agenda. Wir sind in gutem Kontakt 
mit dem G-BA und werden Sie über wei-
tere Entwicklungen auf dem Laufenden 
halten. 

Wir bleiben bei unserer Forderung: 
Die Versorgung von Patienten mit Er-
krankungen des ZNS muss in einem  
eigenständigen Honorarbereich abge-
bildet und mit festen Preisen vergütet 
werden. Wir akzeptieren nicht, dass un-
sere Vergütung auch abhängig ist von 
den Leistungsmengen in anderen Fach-
gebieten. 
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Ambulante spezialfachärztliche Versorgung (ASV)

Es gibt noch viel zu tun ...
Bereits auf der DGN-Tagung 2012 war die Neufassung des § 116b SGB V im Rahmen des Gesetzes zur  
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) ein Thema. 
Ziel ist die Weiterentwicklung der bisherigen § 116b-Ambulanzen zu einem neuen sektorenübergreifenden  
Versorgungsbereich. Was ist der derzeitige Stand der Entwicklung? 

D ie Neufassung des § 116b SGB V im 
Rahmen des Gesetzes zur Verbes- 

serung der Versorgungsstrukturen in 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-VStG) ist am 1. Januar 2012 in 
Kraft getreten und ersetzt die bisherigen 
Regelungen zu den § 116b-Ambulanzen. 
Der Gesetzgeber hat den Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) mit der Erstel-
lung einer Richtlinie beauftragt, in der 
die Zugangsvoraussetzungen und Qua-
litätskriterien definiert werden. Diese 
Richtlinie sollte laut Gesetz bis zum 31. 
Dezember 2012 fertiggestellt werden. Es 
war allerdings schon früh klar, dass der 
G-BA aufgrund der Komplexität des 
Themas diesen Termin niemals hätte 
einhalten können. Die Berufsverbände 
hatten innerhalb der letzten zwölf Mo-
nate zwei Termine mit dem Unteraus-
schuss „Ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung“ des G-BA und konnten ihre 
Vorstellungen von der weiteren Ent-
wicklung der Qualitätsanforderungen 
darlegen. Zudem ist zwischenzeitlich am 
21. März 2013 eine Änderung der Richt-
linie ASV § 116b SGB V – ASV-RL vor-

genommen worden, die am 20. Juli 2013 
in Kraft getreten ist. Die Richtlinie 
nimmt nunmehr unter anderem konkret 
Stellung zu den Rechtsgrundlagen und 
zu den personellen, sachlichen sowie or-
ganisatorischen Voraussetzungen. Auch 
wenn wir jetzt anhand der Richtlinie 
konkretere Vorstellungen zur Leistungs-
erbringung sowie zur Struktur- und 
Prozessqualität bekommen haben, sind 
diese noch von allgemeiner und forma-
ler Natur. Die für die neurologischen 
Krankheitsbilder entscheidenden Aus-
formulierungen stehen noch aus und 
werden künftig in entsprechenden An-
lagen publiziert. Leider ist derzeit noch 
nicht absehbar, wann die neurologischen 
Krankheitsbilder bearbeitet werden. 
Von Seiten des G-BA hat man uns wei-
terhin eine enge Zusammenarbeit zuge-
sichert. 

Die neurologischen Berufsverbände 
und Fachgesellschaften stimmen sich 
hierzu inhaltlich ab, um mit dem G-BA 
in Kontakt zu treten. Für die Multiple 
Sklerose wurde von den Verbänden und 
der DGN die Taskforce „Versorgungs-

strukturen“ der KKNMS mit Vertretern 
von DGN, DMSG, BDN und BVDN 
mandatiert. Namentlich sind dies Pro-
fessor Ralf Gold, Professor Hans Wiendl, 
Professor Bernhard Hemmer, Professor 
Bernd Kieseier, Professor Flachenecker, 
Dr. Michael Lang und meine Person. Für 
die Epilepsie koordinieren Professor Fe-
lix Rosenow und Dr. Ralf Berkenfeld die 
Absprachen zwischen den Berufsver-
bänden und Fachgesellschaften. Ein ers-
tes Treffen dieser Arbeitsgruppen wurde 
für den 4. September 2013 angesetzt 
(nach Redaktionschluss dieser Ausgabe). 
Über die Ergebnisse werden wir die Mit-
glieder der Berufsverbände und der 
Fachgesellschaften wie gewohnt infor-
mieren. 

Politischer Hintergrund
Hintergrund der Weiterentwicklung des 
§ 116b sind ganz allgemein die demogra-
fiebedingte Zunahme von komplexen 
Erkrankungen und der hierdurch stei-
gende Bedarf an interdisziplinär abge-
stimmten Versorgungsformen. Der Ge-
setzgeber hat ein besonderes Interesse an 
einer Konvergenz des Leistungsgesche-
hens an der Schnittstelle ambulant-sta-
tionär einerseits und an einer Förderung 
des Wettbewerbs an dieser Schnittstelle. 
Die wichtigste Erneuerung des § 166b ist 
aus diesem Grund die „Öffnung“ der 
§ 116b-Ambulanzen für Vertragsärzte 
mit einheitlichen Qualitätsanforderun-
gen an Krankenhäuser und Vertragsärz-
te nach dem Motto „Jeder, der kann, der 
darf!“. Hierzu wird auch eine einheit- 
liche Vergütungssystematik geschaffen. 
Eine Budgetbereinigung ist vorgesehen, 
allerdings nicht zulasten der haus- und 
fachärztlichen Grundversorgung. Der 
Gesetzgeber hat also die § 116b-Ambu-
lanzen zu einem neuen sektorenüber-

Der Versorgungsauftrag 
der ambulanten spezial - 
ärztlichen Versorgung 
gilt für die Diagnostik 
und Behandlung kom-
plexer, schwer thera-
pierbarer Krankheiten. 
In der Neurologie be-
trifft es die Diagnosen 
Multiple Sklerose und 
Epilepsie.
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greifenden Versorgungsbereich weiter-
entwickelt. Mit der ASV ist damit de fac-
to ein neuer Versorgungssektor geschaf-
fen worden (Abbildung 1). 

Definition
Die ambulante spezialärztliche Versor-
gung ist für die Diagnostik und Behand-
lung komplexer, schwer therapierbarer 
Krankheiten vorgesehen. Es sind drei 
Fallgruppen vorgesehen: erstens schwe-
re Verlaufsformen von Erkrankungen 
mit besonderen Krankheitsverläufen, 
zweitens seltene Erkrankungen und Er-
krankungszustände mit entsprechend 
geringen Fallzahlen sowie drittens hoch-
spezialisierte Leistungen. Für die Neu-
rologie ist der erste Bereich relevant, zu-
nächst rein mengenmäßig die Multiple 
Sklerose und die Epilepsie. Es können 
also demnächst nicht mehr nur Patien-
ten behandelt werden, die eine entspre-
chende ICD-Diagnose haben, sondern 
nur noch Patienten mit entsprechend 
schweren Verläufen, was der G-BA in 
den entsprechenden Anlagen noch spe-
zifizieren wird. Der MDK wird mit qua-
litätskontrollierenden Maßnahmen be-
auftragt werden.

Neues aus der Richtlinie vom  
21. Juli 2013 
Die wichtigste Teilnahmevoraussetzung 
und das entscheidende Qualitätsmerk-
mal ist das Vorhalten eines interdiszip-
linären Teams, das auch im Rahmen 
von vertraglich vereinbarten Koopera-
tionen tätig werden kann. Es werden 
drei Ebenen des interdisziplinären 
Teams definiert: die Teamleitung, das 
Kernteam und die bei medizinischer 
Notwendigkeit zeitnah hinzuzuziehen-
den Fachärzte. Die Teamleitung hat da-
bei die Aufgabe, die spezialfachärztliche 
Versorgung der Patienten fachlich und 
organisatorisch zu koordinieren und ge-
hört dem Kernteam an. Die Mitglieder 
des Kernteams sind Fachärzte, deren 
Kenntnisse und Erfahrungen zur Be-
handlung in der Regel eingebunden 
werden müssen. Sie müssen die spezial-
fachärztlichen Leistungen am Tätig-
keitsort der Teamleitung (mindestens 
an einem Tag in der Woche zu festgeleg-
ten Zeiten) erbringen, wobei an immo-
bile Apparate gebundene Leistungen so-
wie die Aufbereitung und Untersuchung 

von Patientenprobenmaterial von dieser 
Regelung ausgenommen sind. Der Ort 
der Leistungserbringung muss für Pati-
enten dennoch in angemessener Entfer-
nung vom Tätigkeitsort der Teamlei-
tung erreichbar sein, in der Regel sollte 
dies innerhalb von 30 Minuten möglich 
sein. Dies gilt auch für die hinzuzuzie-
henden Fachärzte, deren Kenntnisse 
und Erfahrungen in Abhängigkeit vom 
jeweiligen Krankheitsverlauf typischer-
weise bei einem Teil der Patienten er-
gänzend benötigt werden. 

Es gilt der Facharztstatus
Eine wichtige Qualitätsanforderung be-
trifft den Facharztstatus. Die Diagnose-
stellung und leitenden Therapieentschei-
dungen sind im Rahmen der ASV durch 
die Mitglieder des interdisziplinären 
Teams persönlich zu treffen, das heißt, 
es gilt der Facharztstatus. Eine Vertre-
tung der Mitglieder ist nur durch Fach-
ärzte möglich, welche die in dieser 
Richtlinie normierten Anforderungen 
an die fachliche Qualifikation und an die 
organisatorische Einbindung erfüllen. 
Für andere Tätigkeiten, also nicht leiten-
de Therapieentscheidungen, reicht der 
Facharztstandard. Hier können also 
auch Ärzte in Weiterbildung entspre-
chend dem Stand ihrer Weiterbildung 
unter Verantwortung eines zur Weiter-
bildung befugten Mitglieds des interdis-

ziplinären Teams zur Durchführung 
ärztlicher Tätigkeiten in die ASV einbe-
zogen werden. 

Weitere erkrankungs- oder leistungs-
bezogene Anforderungen wie das Vor-
halten bestimmter Bereiche (z. B. Inten-
sivstation, Notfalllabor, bildgebende 
Diag nostik, 24-Stunden-Notfallversor-
gung) werden erst in den Anlagen gere-
gelt werden. Soweit erforderlich, kann 
dies grundsätzlich auch im Rahmen ei-
ner vertraglich vereinbarten Koopera-
tion erfolgen. Auch die Frage der Min-
destmenge ist noch nicht konkretisiert 
worden. Die aktualisierte Richtlinie 
nimmt aber Stellung zur Teilnahme an 
Studien. Demnach sollen die Leistungs-
erbringer geeignete Patienten über nati-
onale und internationale klinischen Stu-
dien informieren und ihnen die Teilnah-
me ermöglichen, was die Kenntnis rele-
vanter laufender Studien, einschließlich 
der jeweiligen Ein- und Ausschlusskri-
terien und der Studienprotokolle sowie 
die Beratung der Patienten über die Stu-
dienteilnahme erfordert. Auch ist eine 
enge und kontinuierliche Zusammenar-
beit mit den Patienten- und Selbsthilfe-
organisationen vorgesehen.  
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Mit der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) ist de facto ein neuer 
Versorgungs sektor geschaffen worden.

– Abbildung 1 –      
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Weiterbildungsordnung

Wir müssen uns der  
Herausforderung stellen
Derzeit findet die Überarbeitung der Musterweiterbildungsordnung durch die Bundesärztekammer statt,  
beauftragt vom Deutschen Ärztetag. Erstmalig erfolgt die Novellierung über eine im Internet eingerichtete 
Plattform (WIKI-BÄK) unter Einbeziehung der beteiligten ärztlichen Organisationen, also für das neurologi-
sche Fachgebiet unter der Beteiligung von DGN, BDN und BVDN. 

D ie Weiterbildungskommission der 
DGN unter der Leitung von Profes-

sor Gereon Fink und unter Mitarbeit von 
BDN und BVDN hat Ende April einen 
Vorschlag auf die Plattform gestellt, der 
nunmehr zwischen den Landesärzte-
kammern und der Bundesärztekammer 
abgestimmt wird. Im Frühjahr 2014 soll 
dieser Prozess abgeschlossen sein.

Das Ziel unserer Vorschläge war, das 
gesamte Spektrum der Neurologie in der 
Musterweiterbildungsordnung abzubil-
den. Dies stellt für die Weiterbildungser-
mächtigten durchaus eine Herausforde-
rung dar. Aber wir müssen uns dieser 
Herausforderung wie in der Vergangen-
heit stellen, da auch weiterhin gilt, dass 
die Neurologie nur das für sich reklamie-
ren kann, was auch in der Weiterbil-
dungsordnung verankert ist. 

Da Wissen und erforderliche Fertigkei-
ten unseres Fachgebietes kontinuierlich 
wachsen, müssen wir uns von dem Ge-

danken lösen, dass wir nach Abschluss 
der Facharztausbildung das Fach Neuro-
logie in allen Facetten beherrschen. Das 
ist utopisch und kann auch nicht das Ziel 
der Facharztweiterbildung sein. Der Er-
werb von Spezialwissen und besonderen 
Fertigkeiten ist auch nach der Facharzt-
prüfung angesagt und ist ein lebenslanger 
Prozess. Dies ist gut und richtig so, aber  
wir sollten uns insbesondere vor einer 
Überregulierung hüten. DGN und Be-
rufsverbände sind sich weiterhin darin ei-
nig, dass wir Zertifizierungen und Zu-
satzbezeichnungen nur dort zulassen 
sollten, wo eine politische Notwendigkeit 
besteht, wie etwa bei der Zertifizierung 
von Stroke Units. Ansonsten sollten wir 
uns nicht selbst unnötig reglementieren. 

Was die Weiterbildungsordnung an-
geht, gibt es in zwei Bereichen Hand-
lungsbedarf. Der eine betrifft die Geria-
trie. Vonseiten der Internisten ist hier 
eine Facharztbezeichnung avisiert, die 

die Neurologen herausfordert. Schließ-
lich ist die Mehrheit der geriatrischen 
Erkrankungen neurologisch und selbst-
verständlich hat ein Parkinson- oder De-
menzpatient ein Anrecht darauf, mit 
fachärztlich-neurologischer Kompetenz 
behandelt zu werden, auch wenn er ein 
geriatrisches Alter erreicht hat. Welche 
Lösung sich hier anbahnt, hängt nun-
mehr vom Verlauf der weiteren Abstim-
mungen ab. Wir werden versuchen, hier 
eine „neurologengerechte“ Lösung her-
beizuführen und über den weiteren Ver-
lauf berichten. 

Übergangsregelung in Sicht
Ein zweites Arbeitsfeld betrifft die Neu-
ropsychologie. Wie an verschiedenen 
Stellen berichtet, ist die neuropsycholo-
gische Therapie Kassenleistung gewor-
den, die von Neuropsychologen, Neuro-
logen und Psychiatern mit entsprechen-
der Qualifikationen geleistet werden 
kann. Welches diese Qualifikationen im 
Einzelnen sind, ist für die Psychologen 
recht eindeutig definiert, für die Ärzte 
noch nicht. Insbesondere ist unklar, was 
bereits durch die Facharztqualifikation 
abgedeckt ist und was noch durch zu-
sätzliche Weiterbildung erworben wer-
den muss. Wir haben die neuropsycho-
logischen Weiterbildungsinhalte im 
Rahmen der neuen Musterweiterbil-
dungsordnung unter diesen Gesichts-
punkten noch einmal überarbeitet und 
werden Vorschläge für eine Übergangs-
regelung vorlegen. 
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Handlungsbedarf 
in Sachen Weiter
bildungsordnung 
gibt es vor allem 
in den Bereichen 
Geriatrie und 
Neuropsycholo
gie. Die Weiter
bildungskommis
sion der DGN 
unter Mitarbeit 
von BDN und 
BVDN arbeitet 
daran.  
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DGN-Kongress 

Interview mit dem Kongresspräsidenten

Medizin in Bewegung 
Vor fast genau 106 Jahren, am 14. September 1907, wurde die Deutsche Gesellschaft für Neurologie als  
„Gesellschaft Deutscher Nervenärzte“ in Dresden ins Leben gerufen. Es gibt aber noch andere Gründe,  
warum der 86. DGN-Kongress 2013 in Dresden eine besondere Bedeutung für die gesamte Neurologie hat. 

?Herr Professor Reichmann, das dies-
jährige Motto des DGN-Kongresses in 

Dresden lautet „Medizin in Bewegung“. 
Warum? 
Reichmann: Durch meine Kongressprä-
sidentschaft lag es nahe, dass das wis-
senschaftliche Programm durch meinen 
Forschungsschwerpunkt Bewegungs-
störungen mitgeprägt wird. Das war der 
Anfang dieser Idee. Aber das Motto hat 
natürlich noch weitere Bedeutungen: 
Die Neurologie ist ohne Zweifel eine 
„Medizin in Bewegung“, mit zahlrei-
chen innovativen Therapien, mit einem 
außergewöhnlich hohen Anteil junger 
Kollegen, mit dem größten prozentua-
len Zuwachs an Fachpersonal unter al-
len therapeutischen Fächern, mit inzwi-
schen mehr als 5.000 Besuchern des 
DGN-Kongresses!  

?Sie waren sechs Jahre lang im Vor-
stand der DGN tätig. Nun richten Sie 

als Kongresspräsident den 86. Kongress 
der Deutschen Gesellschaft für Neurolo-
gie in Ihrer langjährigen Wirkungsstätte 
Dresden aus. Was bedeutet das für Sie 
persönlich?
Reichmann: In Dresden wurde die Deut-
sche Gesellschaft für Neurologie im Jahr 
1907 als „Gesellschaft Deutscher Ner-
venärzte“ gegründet. Der Freistaat Sach-
sen und speziell auch die medizinische 
Fakultät der Universität in Dresden ha-
ben sich in den vergangenen 20 Jahren 
zu einem Top-Standort für die For-
schung und medizinische Versorgung 
etabliert. Darauf bin ich persönlich stolz 
und freue mich, täglich in einem solchen 
Umfeld wirken zu dürfen. Und jetzt 
kommt ein hochkarätiger Kongress an 
einen hochkarätigen Standort.

?Warum sollte man unbedingt den 
Kongress besuchen?

Reichmann: Der Kongress ist ohne 
Zweifel das wichtigste Wissenschafts-, 
Fortbildungs- und Diskussionsforum in 
unserem Fachgebiet. Er zählt heute, ge-
messen an der Anzahl Besucher, zu den 
zwei, drei größten neurologischen Kon-
gressen weltweit und wahrscheinlich zu 
den fünf größten medizinischen Kon-
gressen in Deutschland. Für die Fort-
schritte der neurologischen Wissen-
schaft und Versorgung im deutschspra-
chigen Raum ist die Bedeutung des 
Kongresses nicht hoch genug einzu-
schätzen. Nirgendwo anders erhält man 
so dicht und intensiv ein Update zur 
ganzen Bandbreite der Neurologie in 
nur vier Tagen. Das Publikum reicht 
von Neurologen aus dem klinischen Be-
reich über niedergelassene Fachärzte bis 
zu Kollegen aus benachbarten Fachge-
bieten. 

Ich kann jedem Kollegen nur empfeh-
len, sich hier über aktuelle Therapiemög-
lichkeiten zu informieren und die Gele-
genheit zu nutzen, das eigene Wissen auf 
den neuesten Stand zu bringen.

?Welches sind 2013 die Schwerpunkte 
im wissenschaftlichen Programm?

Reichmann: Im wissenschaftlichen Pro-
gramm werden wir die neuesten Er-
kenntnisse zum Schlaganfall, zur Par-
kinson-Erkrankung, zur Multiplen Skle-
rose, peripheren Nervensystemstörun-
gen und Muskelerkrankungen diskutie-
ren. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf 
der translationalen Neurologie mit Zell-
ersatz und gentherapeutischen Ansät-
zen. Zwei neue Formate bieten noch 
mehr Aktualität: „Late-Braking-News“ 
mit kürzlich publizierten Erkenntnissen 
zu klinisch relevanten Themen und 
„Spotlight 2013 – Höhepunkte des wis-
senschaftlichen Programms“ als Zusam-
menfassung wichtiger freier Beiträge. 

?Was hat der Kongress dem Neuro-
logennachwuchs zu bieten?

Reichmann: Der DGN-Kongress ist seit 
etwa drei Jahren speziell für den Nach-
wuchs eine wichtige Plattform, um sich 
zu informieren und auszutauschen, 
Kontakte zu knüpfen und einen umfas-
senden Einblick in das Fachgebiet zu er-
halten. Er hat sich dadurch immer mehr 
auch als Jobmesse etabliert. So mancher 
Chef hat hier schon seine künftigen Mit-
arbeiter kennengelernt. Die Nachwuchs-
organisation Junge Neurologen organi-
siert für Medizinstudierende, PJler und 
Assistenzärzte ein eigenes umfassendes 
Workshop- und Vortragsprogramm, 
teilweise mit Partnern wie der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG) 
und ist mit einem eigenen Messestand 
vertreten.  

Video zum DGN-Kongress 2013: www.dgn.org

INTERVIEW

Frank A. Miltner, DGN-Pressestelle

 
©

G
us

t /
 D

G
N

Prof. Dr. med. Heinz Reichmann
DGN-Kongresspräsident 2013



36 NeuroTraNsmiTTer 2013; Sonderheft 1   

DGN-Kongress 

86. DGN-Kongress 2013 in Dresden

Empfehlungen für den Kongressbesuch 
Der DGN-Kongress zählt zu den größten Medizinkongressen in Deutschland und zu den größten neurolo-
gischen Kongressen weltweit. Da heißt es nicht den Überblick zu verlieren. Wir lotsen Sie hier zu einigen 
Höhepunkten und Neuerungen des Programms.

Eröffnungsveranstaltung mit 
prominenten Gästen 
Die Eröffnungsveranstaltung am Don-
nerstag, 19. September, von 11.00 bis 
13.15 Uhr gilt als Festakt für alle, die sich 
für die großen Zusammenhänge in der 
Neurologie interessieren. Neben der Be-
grüßung durch den Kongresspräsiden-
ten und die Oberbürgermeisterin von 
Dresden, Helma Orosz, wird der 1. Vor-
sitzende der DGN, Professor Martin 
Grond, das Jahr Revue passieren lassen 
und die strategische Ausrichtung der 
DGN und der Neurologie in einer 
Grundsatzrede erläutern. Zwei besonde-
re Gäste sind Professor Karl Max Ein-
häupl, Vorstandsvorsitzender der Chari-
té in Berlin und ehemaliger Vorsitzender 
des Wissenschaftsrates, der in seiner 
Keynote die Möglichkeiten und Grenzen 
neurologischer Spitzenmedizin auslotet, 
und Professor Thomas Brandt, Lehrstuhl 
für Klinische Neurowissenschaften, 
Ludwig-Maximilians-Universität Mün-
chen, der neue wissenschaftliche Er-

kenntnisse des noch wenig erforschten 
Höhenschwindels vorstellt.

Präsidentensymposium
Im Präsidentensymposium am Don-
nerstagnachmittag unter dem Titel 
„Neurologie in Bewegung: Fortschritte 
in der Erforschung der Neurodegenera-
tion“ hält der meistzitierte klinische Par-
kinson-Forscher, Professor Andrew 
Lees, London, seinen Gastvortrag „In 
Search of the Lost Mystery of Neuro- 
logy“. Lees ist Ehrenmitglied der DGN 
und erhielt im vergangenen Jahr von der 
DGN den Dingebauer-Preis. Unter Vor-
sitz von M. Grond, H. Reichmann und 
A. Storch bereichern G. Kempermann 
(Dresden), K. Beyreuther (Heidelberg), 
A. C. Ludolph (Ulm) und T. Klockgether 
(Bonn) dieses Symposium.

DGN(forum: Medizin in Bewegung – 
wohin geht die Neurologie?
Raum für Gespräche über berufspoliti-
sche und ethische Themen, über Trends 

in Beruf und Gesellschaft bietet das 
DGN(forum mit einem vielfältigen Dis-
kussions- und Vortragsprogramm. Die 
DGN möchte in offenen Foren einige ak-
tuelle, politisch brisante und zukunfts-
weisende Themen diskutieren und Sze-
narien entwerfen, wie sich bestimmte 
Bereiche in den nächsten Jahren entwi-
ckeln. Dabei treten Fragen auf: Was sind 
die aktuellen Trends und wie kann stra-
tegisches Handeln diese unterstützen 
oder ihnen entgegenwirken? In welchen 
Bereichen muss sich die Neurologie en-
gagieren, in welchen vielleicht nicht? 
Dies betrifft fachliche Themen genauso 
wie die Medizinethik oder die zukünfti-
ge Arbeit der DGN. Alle Veranstaltun-
gen im DGN(forum finden in Halle 1.3 
im Classroom 1 statt. In Halle 1.3. finden 
sich außerdem Informationsstände von 
DGN, Stellenmarkt Neurologie und 
nichtkommerziellen Ausstellern. Auch 
die „Jungen Neurologen“ präsentieren 
sich mit ihrem Nachwuchsprogramm 
(siehe auch Seite 50 in dieser Ausgabe) 
und einem eigenen Informationsstand.

Fortbildungsakademie: Wissen auf 
dem neuesten Stand
Gelegenheit, das eigene Wissen ständig 
zu aktualisieren, bietet die renommierte 
Fortbildungsakademie auf dem DGN-
Kongress in Dresden – mit rund 50 Kur-
sen und fast 300 Vorträgen, unabhängig 
und in höchster wissenschaftlicher Qua-
lität. Im vergangenen Jahr wurden hier 
mehr als 6.000 zertifizierte Fortbildun-
gen gebucht. Kurse und Vorträge zu den 
wirtschaftlichen Stützpfeilern der neu-
rologischen Kliniken fehlen ebenso we-
nig wie zur neurologischen Betreuung 
von Patienten mit körperlichen und 
mentalen Behinderungen, zur Neuro-
chirurgie sowie Kinder- und Jugendneu-
rologie. Ein aktuelles Thema ist die Al-

Tagungsort 
Messe Dresden 

– auf über 
23.000 Quadrat-
metern Fläche 
informieren 
sich mehr als 
5.000 Fachbesu-
cher über die 
neuesten Ent-
wicklungen in 
der Neurologie. 
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tersmedizin, auf die die Fortbildungs-
akademie mit drei Kursen eingeht: „Cur-
riculum Kognitive Neurologie: Altern 
und Demenzen“, „Neurologie-Geriatrie“ 
und „Gerontoneurologie“.

Das im vergangenen Jahr eingeführte 
neue System für CME-Punkte ermög-
licht die schnelle und unkomplizierte 
Verbuchung ohne lange Wartezeiten. 
Auch die 2012 entwickelte und erfolg-
reich eingesetzte Videoplattform, auf der 
registrierte Teilnehmer nach dem Kon-
gress alle Vorträge und Kurse nochmals 
online ansehen können, wird es wieder 
geben. 

Neurologenlauf 
Am Mittwoch, den 18. September 2013 
ab circa 11.30 Uhr wird die Tradition ei-
nes Kongresslaufes reaktiviert, um die 
Botschaft „Medizin in Bewegung“ in die 
Öffentlichkeit zu tragen. Der Start der 
maximal 8 Kilometer langen Strecke ist 
an der Messe Dresden. Ortskundige Kol-
legen werden an der Elbe entlang und an 
schönen Plätzen der Stadt in angemesse-
nem Lauftempo vorbeiführen und Er-
läuterungen geben. Mit dabei ist auch 
der „Brainrunner“ Jürgen Petersen mit 
Tipps, wie man beim Laufen die Mne-
motechnik trainiert. Für Dusch- und 
Umkleidemöglichkeiten ist gesorgt, bei 
der Rückkehr erwartet die Teilnehmer 
eine kleine Erfrischung. Weitere Infor-
mationen und Anmeldung unter www.
dgnkongress.org.

Benefiz-Fußballspiel der 
Neurologen-
Nationalmannschaft
Der FSV Deutsche Neu-
rologen e.V. hat Motorik, 
Koordination und räumliche Orientie-
rung schon gegen BFC Dynamo, FC Bar-
celona und andere Proficlubs bewiesen. 
Auf dem DGN-Kongress in Dresden 
kickt die Neurologenmannschaft gegen 
überregional und international bekannte 
Fußballer aus dem Nationalteam Sach-
sen Oldstars zugunsten der Deutschen 
Kinderkrebsstiftung Sonnenstrahl e.V. 
am Donnerstag, 19. September 2013, ab 
18.00 Uhr, Heinz-Steyer-Stadion, Pies-
chener Allee 1, 01067 Dresden. Informa-
tionen zum Kartenvorverkauf auf www.
dgnkongress.org oder direkt bei Frau H. 
Geidel, Telefon 035209 27778.

Get-together mit Partynight
Zeit zum kollegialen Networking bietet 
das Get-together mit Partynight am 
Donnerstag, den 19. September 2013, ab 
20.00 Uhr. Erstmals ist mit der Erlwein-
Capitol-Eventhalle und der Outdoor 
Area im Ostrapark, direkt gegenüber 
der Messe, eine Location außerhalb des 
Kongressgeländes gebucht. Geboten 
werden ein mediterranes Grillbuffet 
und fünf Bars. Jeder Gast erhält zwei 
Getränkegutscheine für Bier, Wein, Sekt 
oder Softgetränke. Ab 21.00 Uhr öffnen 
sich die Türen der Eventhalle. Eine An-
meldung zum Get-together mit Party-
night ist im Rahmen der Online-Anmel-
dung auf www.dgnkongress.org not-
wendig.

Publikumsveranstaltung 
Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen, 
dass körperliche Aktivität von der Ju-
gend bis ins hohe Alter die Bildung neu-
er Nerven im Gehirn stimuliert und vor 
neurologischen Erkrankungen wie 
Schlaganfall oder Demenz schützen 
kann. In einer Publikumsveranstaltung 
„Sport & Gehirn: Bewegung als Medi-
zin“ am Dienstag, den 17. September 
2013 von 18.30 bis 20.30 fassen Profes-
sor Reichmann, Professor Storch, Pro-
fessor Kempermann und Dr. Ulf Bo-
dechtel die aktuellen Erkenntnisse für 
Laien zusammen. Zum Abschluss ver-
rät der Gedächtnisgroßmeister und 
Marathonläufer Jürgen Petersen Tipps, 
wie man Zeit beim Joggen gleichzeitig 
für das Gedächtnistraining nutzen 
kann. Moderiert wird diese Veranstal-
tung durch den ARD/MDR-Sportre-
porter Tomas Püschel. Statt findet sie 
im Zentrum für Regenerative Therapi-
en Dresden (CRTD). Der Eintritt ist 
kostenlos, es ist keine Voranmeldung 
notwendig.

Industriesymposien und 
 -ausstellung 
Das Kongressprogramm wird durch 23 
Industriesymposien ergänzt. 76 kom-
merzielle Aussteller ermöglichen den di-
rekten fachlichen Austausch. Alle Indus-
trieprogramme sind deutlich gekenn-
zeichnet sowie räumlich und inhaltlich 
klar getrennt vom wissenschaftlichen 
Programm und den Fortbildungsveran-
staltungen. 

DGN(forum
Donnerstag, 19. September 2013
14.00 – 14.45 Uhr  
Vorstellung und Diskussion 
Die neue Muster-Weiterbildungsord-
nung – die Weichen werden gestellt 
Vorsitz: M. Grond, G. Fink

14.45 – 15.30 Uhr 
Vorstellung und Diskussion 
Update Geriatrie: Wie positioniert sich 
die Neurologie? 
Vorsitz: M. Grond

16.00 – 17.00 Uhr 
Impulsvorträge und Diskussion,  
gemeinsam mit DGNI  
Neurointensivmedizin – Neurologie im 
Abwind oder im Aufwind? 
Vorsitz: A. Ferbert 

17.00 – 18.00 Uhr 
Impulsvorträge und Diskussion 
Wo führt das noch hin? Medizin versus 
Ökonomie im Klinikum 
Vorsitz: W. Heide, F. Erbguth

Freitag, 20. September 2013
9.00 – 10.30 Uhr 
BDN-Forum 2013 – berufspolitisches  
Update 
Grundversorger und Spezialisten in Kli-
nik und Praxis – Entwicklung ambulan-
ter, stationärer und kooperativer Versor-
gungsstrukturen vor dem Hintergrund 
aktueller Gesetze und Reformen 
Vorsitz: C. Gerloff, U. Meier  
Näheres siehe Seite 11 in dieser Ausgabe

14.30 – 16.15 Uhr 
Impulsvorträge und moderierte Diskussion 
Interessen, Konflikte, Transparenz: Ist 
die ärztliche Entscheidungsfreiheit in 
Gefahr? 
Vorsitz: G. Deuschl, T. Lempert

Weitere Vorträge von: G. Maio, Medizin-
ethiker, Freiburg, M. Klein, Vorstandsvor-
sitzender FSA e. V. und VP Pfizer Deutsch-
land GmbH

16.30 – 17.00 Uhr 
Quo vadis DGN? Vorstand und  
Geschäftsführung beantworten Fragen 
und diskutieren die aktuellen und zu-
künftigen Aufgaben der DGN 
Vorsitz: T. Thiekötter, M. Grond
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Neurologen im Netz 

Öffentlichkeitsarbeit

Mit Internetaktivitäten weiter  
auf der Erfolgsspur

 
Als Informations- und Such-
medium ist das Internet die 
Nummer 1. Das offene Web-
Angebot des BDN gemeinsam 
mit neun weiteren neurolo-
gischen und psychiatrischen 
Berufsverbänden und Fach-
gesellschaften findet in der 
Öffentlichkeit regen Anklang.
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Das Internetnetzwerk „Neurologen 
und Psychiater im Netz“ (NPIN) 

www.neurologen-und-psychiater-im-
netz.org hatte im Jahr 2012 mehr als 2,1 
Millionen Besucher. Mit steigenden Be-
sucherzahlen im ersten Halbjahr 2013 
kündigen sich bereits neue Rekorde an: 
Von Januar bis Juni riefen mehr als 1,2 
Millionen Besucher die Internetseite auf. 
Damit sind die „Neurologen und Psych-
iater im Netz“ nach wie vor die am meis-
ten besuchte Internetseite zu neurologi-
schen und psychiatrisch-psychothera-
peutischen Themen im deutschsprachi-
gen Raum. Durch den Eintritt der  
Fachgesellschaften aus der Schweiz, Ös-
terreich und Südtirol beträgt die poten-
zielle Reichweite der Website nun rund 
100 Millionen Menschen. 

Zusammenarbeit mit 
Nachrichtenagenturen und Presse 
Im Jahr 2012 wurden im Rahmen der 
Kooperation mit der Deutschen Presse-
agentur (DPA) und der Nachrichten-
agentur DAPD 34 Agenturmeldungen zu 
neurologischen Themen und mindestens 
72 Artikel in Zeitungen und Zeitschrif-

ten veröffentlicht mit einer Reichweite 
von mehr als 14 Millionen Lesern. Die 
tatsächlichen Zahlen der veröffentlich-
ten Artikel und der erzielten Leserreich-
weite liegen aber um ein Vielfaches hö-
her, da der Clippingdienst nur Artikel 
erfasst, die als Quelle die „Neurologen 
im Netz“ angeben. Eine von der Redak-
tion durchgeführte Recherche kommt zu 
dem Ergebnis, dass mittlerweile nur 
etwa 5–15 % der veröffentlichten Artikel 
einen Hinweis auf die „Neurologen im 
Netz“ enthalten. Bei konservativer 
Schätzung können die vom Clipping-
dienst ermittelten Werte mit dem Faktor 
drei multipliziert werden, um ein etwas 
realistischeres Bild zu erhalten. 

Im November des vergangenen Jahres 
wurde die Patienteninformationsplatt-
form relauncht. Die Website erhielt ein 
modernes, ansprechendes Layout, die In-
halte wurden überarbeitet und aktuali-
siert sowie das Ranking der Site bei den 
Suchmaschinen verbessert. Auch Infor-
mationen für Angehörige, wichtige Ad-
ressen und Literatur zum Thema sind ver-
fügbar. Ziel war es, mehr Menschen mit 
unserem Informationsangebot zu errei-

chen sowie neurologische Themen noch 
stärker in die Öffentlichkeit zu tragen.  

Der Ort für Ihre Praxis-Homepage  
Das Ärzteverzeichnis wird besonders 
häufig von den Besuchern genutzt. Über 
das Kapitel „Arztsuche“ können Patien-
ten einen Arzt in ihrer näheren Umge-
bung finden. Mittlerweile sind auf der Pa-
tientenplattform mehr als 300 Neurolo-
gen, Nervenärzte, Psychiater sowie Kin-
der- und Jugendpsychiater mit einer eige-
nen Praxis-Homepage vertreten und in-
formieren dort unter anderem über ihr 
Praxis team, Sprechzeiten, ihr Leistungs-
angebot und die Praxisschwerpunkte, um 
den Patienten ein Bild von der Praxis zu 
vermitteln. Wer über eine Praxis-Home-
page bei den „Neurologen im Netz“ ver-
fügt, dessen Praxis wird nicht nur über 
eine Suche im Ärzteverzeichnis der Inter-
netseite sondern auch bei einer Suchma-
schinen-Recherche, wie zum Beispiel 
über Google, schnell gefunden. Auch für 
diejenigen, die bereits über eine Home-
page im Netz verfügen, bietet eine Praxis-
Homepage bei www.neurologen-und-
psychiater-im-netz.org Vorteile, da durch 
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Internetseiten der Berufsverbände

Alle Infos auf Smartphone und Tablet-PC
Zur DGN-Tagung präsentieren 
BDN, BVDN und BVDP ihre von 
Grund auf renovierten Internet-
auftritte. Die wichtigsten Neue-
rungen: Die Websites sind 
künftig Smartphone- und Tablet-
tauglich. Außerdem informiert 
ein Newsletter die Mitglieder 
über wichtige berufspolitische 
Aktivitäten der Verbände.

D ie Berufsverbände haben Ihre Inter-
netpräsenz seit 2001 im regelmäßi-

gen Rhythmus ergänzt und angepasst. 
Nach dem letzten großen grafischen Re-
launch vor drei Jahren war jetzt eine 
grundlegende Überarbeitung nötig. 
„Neue Techniken ermöglichen es, die 
Kommunikation mit den Mitgliedern 
noch einfacher zu gestalten. Vor allem 
den breiten Trend zum mobilen Internet 
wollen wir natürlich nutzen“, erläutert 

eine Verlinkung mit Ihrer bereits beste-
henden Homepage die Auffindbarkeit  
Ihrer Praxis erheblich verbessert wird. 

Im Rahmen der diesjährigen Herbst-
aktion ist die Erstellung Ihrer Praxis-
Homepage bei Anmeldung bis zum 30. 
November 2013 kostenfrei. Die monat-
lichen Abonnementkosten liegen zwi-
schen 8 und 12 €, je nachdem, ob es sich 
um eine Einzel- oder Gemeinschaftspra-
xis handelt. Bei weiteren Fragen zum 
Leistungsumfang Ihrer Praxis-Home-
page im Ärzteverzeichnis können Sie 
gerne anrufen: Telefon 089 642482-12. 
Mit dem Formular auf Seite 41 können 
Sie sich für eine Praxis-Homepage bei 
www.neurologen-und-psychiater-im-
netz.org anmelden. 

AUTOR

Jochen Lamp, Frankfurt

www.neurologen-
und- psychiater-
im-Netz.org 
(NPIN) ist nach wie 
vor die am meis-
ten besuchte In-
ternetseite zu  
neurologischen 
und psychiatrisch-
psychotherapeu-
tischen Themen 
im deutsch- 
sprachigen Raum. 
2012 hatte sie be-
reits mehr als 2,1 
Millionen Besucher.
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Junge Neurologen und „Med.-Wiss.“

Journal Club – mitdiskutieren erwünscht

Der Internetauftritt der Jungen Neu-
rologen www.junge-neurologen.de 

ist ein gemeinsames Projekt der DGN, 
des BDN und des BVDN. Hier bieten die 
„Jungen Neurologen“ einen besonderen 
Service: Eine elfköpfige Redaktion fasst 
aktuelle wissenschaftliche Veröffentli-
chungen in kurzen Artikeln zusammen 
und bewertet sie kritisch. Weiterhin ver-
weisen die Autoren auf zusätzliche Infor-
mationsquellen zum Thema und es be-
steht die Möglichkeit, in einem interak-
tiven Blog über die Ergebnisse und The-
sen des Papers zu diskutieren. Dies steht 
allen registrierten Nutzern unserer Web-
site kostenlos zur Verfügung!

Gestartet ist die neue medizinisch-
wissenschaftliche Redaktion im März 
mit dem Thema „Gibt es bald eine effek-
tiver systemische Thrombolyse?“. Seither 
haben die Jungen Neurologen die mög-
lichen Vorteile einer mobilen Stroke 
Unit, die Therapie des Status epilepticus, 
und Präventionsstrategien gegen Alzhei-
mer-Demenz diskutiert – immer auf der 
Basis hochrangig publizierter Beiträge. 

Für den Beitrag des Journal Clubs gilt 
das Sechs-Augen-Prinzip: Neben dem 
Autor und dem „Med.-Wiss.“-Leiter liest 
ein weiterer „Junger Neurologe“ den Bei-
trag gegen, bevor er online erscheint – 
und dann kann die Diskussion starten ...

Junge Neurologen und Social Media

I think I spider: Die JuNo-Facebook-Seite 

Neben der offiziellen Homepage der 
Jungen Neurologen (JuNos) dient 

der Facebook-Auftritt der JuNos als zu-
sätzliches multimediales Instrument, 
um Studierende und Assistenten anzu-
sprechen. Kurze prägnante Beitrage sol-
len die Kommunikation in der Commu-
nity der Jungen Neurologen fördern. Der 
Facebook-Auftritt unterstützt über ver-
linkte Beiträge stets den Transfer auf die 
Homepage. Das soziale Netzwerk ist für 
viele eine gute Eintrittspforte, um mit 

den JuNos Kontakt aufzunehmen. Vor 
allem soll Facebook aber im Voraus 
Summer-School-Teilnehmern und Stu-
dierenden, die mit einem Stipendium 
zum DGN-Kongress kommen, ermögli-
chen, miteinander in Kontakt zu treten 
und zum Beispiel Mitfahrgelegenheiten 
und Unterkünfte zu verabreden. Damit 
wird der Zusammenhalt bereits vor Be-
ginn der Veranstaltung gestärkt und es 
werden Unklarheiten vermieden. Außer-
dem erhoffen sich die Jungen Neurolo-

gen über Umfragen noch mehr Rück-
meldungen zu unseren Angeboten. 

Übrigens: Mit mehr als 400 „Gefällt-
Mir-Klicks“ nimmt die Follower-Zahl 
stetig zu: Schauen Sie auch einmal auf 
dem JuNo-Facebook-Auftritt vorbei und 
liken Sie das Angebot. 

AUTORIN

Eileen Gülke, Hannover  

Betreuerin des JuNo-Facebook-Auftritts

der BDN-Vorsitzende Dr. Uwe Meier, 
Grevenbroich. Dafür haben die Verbän-
de ihre Internetseiten auf eine vollstän-
dig neue technische Plattform aufge-
setzt (Content Management System). 
Die Benutzeroberfläche orientiert sich 
aber an dem bislang Bekannten. Neu für 
die Mitglieder ist, dass die Webseiten 
künftig als mobile Versionen auch auf 
dem Smartphone und Tablett laufen 
werden. So ist es jederzeit bequem mög-

Die „Med.-Wiss.“ ist übrigens kein  
exklusiver Club von Wissenschaftlern. 
Wir haben neben Assistenzärzten unter-
schiedlichen Ausbildungsstandes Medi-
zinstudierende und einen Arzt in der 
Grundlagenforschung im Team. Wer 
Inter esse hat, sich an der „Med.-Wiss.“ zu 
beteiligen, findet die Kontaktdaten  
über www.junge-neurologen.de/journal-
club. 

AUTOR

Anselm Angermaier, Greifswald 

Leiter Med.-Wiss.

lich, Termine, News oder Beiträge anzu-
schauen. Außerdem werden die Verbän-
de ihren Mitgliedern in regelmäßigen 
Abständen Newsletter mit wichtigen 
Hinweisen senden, angedacht ist dafür 
ein zweimonatlicher Rhythmus. Selbst-
verständlich bleiben bewährte Rubriken 
der alten Homepages weiter verfügbar, 
zum Beispiel die Projekte der Berufsver-
bände, das NeuroTransmitter-Ar-
chiv, die Informationen zur Privatab-

rechnung, Termine für Fortbildungen, 
Symposien und politische Veranstaltun-
gen des Verbandes.

Bereits zur DGN-Tagung können die 
Mitglieder einen ersten Blick auf die neu-
en Webseiten werfen, im Oktober werden 
dann alle Inhalte umgezogen sein. 

AUTOR

Dr. med. Arne Hillienhof, Köln
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Junge Neurologen

Junge Neurologen – Der Blick zurück ...

Nachwuchsgewinnung gelingt nicht 
ohne Nachwuchsförderung

D ie Jungen Neurologen haben un
gemein durch die Persönlichkeiten 

gewonnen, die in den letzten Jahren zur 
Kerngruppe dazu gestoßen sind und sie 
mit eigenen Ideen und Projekten berei
chert haben. Damit ist das Spektrum 
ganz unterschiedlicher Ansätze in der 
Nachwuchsarbeit deutlich vielseitiger 
geworden. Dies ist nicht zuletzt auch der 
Tatsache geschuldet, dass die Leiter der 
einzelnen Arbeitsbereiche und Projekte  
eigenständig mit maximalem Gestal
tungsspielraum agieren. Das dabei 
nichts aneinander vorbeiläuft, verdan
ken die Jungen Neurologen ihrem orga
nisatorischen Schmelztiegel Dr. Arne 
Hillienhof, der stets ein wachsames 
Auge auf die internen Abläufe hat. 

Vernetzung stand im Vordergrund
In den letzten zwei Jahren stand der Aus
bau der Vernetzung im Vordergrund. 
Ein neuer JournalClub, in dem Monat 
für Monat ein Schwerpunktthema auf
gegriffen, eine aktuelle Veröffentlichung 
zusammengefasst und interessante wei
terführende Links eingestellt werden, 
lädt über eine Kommentarfunktion zum 
Mitdiskutieren ein (siehe auch Seite 43). 
Das Hochschulnetzwerk wird weiterhin 
gepflegt, ein Netzwerk unter Assistenten 
ist im Aufbau. Die Präsenz in den sozia
len Netzwerken wurde verstärkt und 
wird insbesondere im Hinblick auf den 
kommenden Kongress der DGN sehr 

nützlich sein. Wir laden alle Interessier
ten ein, die FacebookSeite der Jungen 
Neurologen (siehe auch Seite 43) zu be
suchen und zu liken! 

Die Gestaltung und technische Betreu
ung der Website übernehmen die Mitar
beiter von AlbertZWEI, die offen und 
mit viel Kreativität eigene Ideen einbrin
gen und die Jungen Neurologen mit viel 
Herzblut unterstützen. Starken Support 
bekommen die Jungen Neurologen seit 
jeher durch den Vorstand der DGN und 
insbesondere durch ihren Geschäftsfüh
rer Dr. Thomas Thiekötter sowie durch 
den BDN und den BVDN. Allen diesen 
tatkräftigen Unterstützern sei an dieser 
Stelle nochmals herzlichst gedankt. Oh
nehin ist die Arbeit der Jungen Neurolo
gen geprägt durch eine enge Zusammen
arbeit mit den erfahrenen Kollegen der 
Neurologie. Ein siebenköpfiges Team von 
Chefärzten hat die Idee der durch die 
Jungen Neurologen seit Beginn ihres Be
stehens organisierten Summer Schools 
aufgegriffen und weiterentwickelt. Dar
aus entstanden ist eine „Clinical Summer 
School“, die beide Male kurz nach Be
kanntwerden des Termins im Frühjahr 
ausgebucht war (siehe auch Seite 46). 

Studierende früh begeistern  
Nach wie vor ist Ziel der Arbeit der Jun
gen Neurologen, Studierende frühzeitig 
für unser Fach zu begeistern. Dazu wur
de seitens der DGN ein Stipendienpro

gramm geschaffen, über das PJStudie
rende mit Hilfe von Chefärzten bezie
hungsweise Kliniken, die sich mit 150 € 
am Stipendium beteiligen, auf den DGN
Kongress fahren können. Das eigene Pro
gramm der Jungen Neurologen auf dem 
Kongress ist speziell auf Studierende und 
junge Assistenzärzte abgestimmt (siehe 
auch Seite 50). 

Nach dem Eintritt in die Arbeitswelt 
wartet weiterhin das Mentorenpro
gramm, über das junge Kollegen über 
Jahre von einer erfahrenen Neurologin 
oder einem Neurologen in der beruf
lichen Entwicklung begleitet werden 
(Seite 55). Der intensive Austausch und 
die bessere Vernetzung mit den jungen 
Assistenzärzten tritt mehr und mehr in 
den Vordergrund, da deutlich wird: 
Nachwuchsgewinnung gelingt nicht 
ohne Nachwuchsförderung! Studierende 
halten sich oft die Entscheidung zwi
schen zwei Fächern bis nach dem Prak
tischen Jahr offen. In die Entscheidung 
für eine Fachdisziplin fließt die Gestal
tung der Facharztweiterbildung und die 
Einhaltung eines Curriculums unmittel
bar mit ein. Im nächsten Schritt werden 
sich die Jungen Neurologen hier ver
stärkt einbringen, es gibt also noch ge
nug zu tun für die nächsten Jahre!  

AUTOR

Dr. med. Helge Hellriegel, Kiel  
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Von Herbst 2011 bis zur DGN-Tagung in diesem Jahr 
hat Dr. Helge Hellriegel (Bildmitte, im Gespräch mit 
jungen Kollegen auf dem DGN-Kongress 2012) die 
Jungen Neuro logen als Sprecher begleitet und unter-
stützt. Er fasst zusammen, was in dieser Zeit alles  
geschehen ist und wie die Jungen Neurologen 
vorangekommen sind.
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... und nach vorne

„Das Fach ist einfach grandios!“
Gestern noch Teilnehmerin bei einer Summer School der Jungen Neurologen, heute 
an der Spitze der Kerngruppe: Dr. Christiana Ossig aus Dresden ist die neue Sprecherin der 
Jungen Neurologen.
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Dr. med. Christiana Ossig 
Nach der Schulzeit in Siegen und Köln 
Medizinstudium, in Hamburg
Promotion am Institut für Neuro-
anatomie des Universitätsklinikums 
Hamburg.
Im Dezember 2010 Beginn der Weiter-
bildung an der Universitätsklinik 
Dresden bei Professor Reichmann.
Nach einem Jahr klinischer Arbeit folg-
te ein Jahr Forschung zum Thema 
Transplantation von Stammzellen in 
einem Parkinson-Tiermodell, gefördert 
durch die Deutsche Forschungsge-
meinschaft (GEROK-Rotation).
Seit März 2013 wieder klinische Arbeit.

?Von Herbst 2013 an sind Sie jetzt für 
zwei Jahre Sprecherin der Jungen Neu-

rologen. Wie sind Sie zu der Nachwuchs-
organisation gestoßen?
Ossig: Ich habe 2009 an einer Summer 
School der JuNos in Dresden bei Dr. 
Martin Wolz teilgenommen. Großartig! 
Das war eine sehr spannende und inten
sive Woche – sozusagen Neuro satt! 
Nach dem Beginn meiner Assistenzarzt
zeit in Dresden habe ich dann selbst die 
dortige Summer School erst mit und 
dann allein organisiert.

?Was ist das Besondere an den Jungen 
Neurologen?

Ossig: Ganz sicherlich, dass wir das Al
lermeiste aus uns selbst heraus organi
sieren und gestalten. Natürlich haben 
wir dabei viel Unterstützung der DGN 
und der Berufsverbände, aber letztlich 
sind die JuNos eine BottomUpInitiati
ve von Studierenden und Nachwuchs
neurologen. Und das Fach ist ja sowieso 
einfach grandios!

?Was sind die wichtigsten Projekte der 
JuNos?

Ossig: Die Summer Schools sind schon 
eine wichtige Triebfeder der Nachwuchs
arbeit. Wir erreichen jedes Jahr rund 150 

junge Leute an der Schwelle zu ihrem Be
rufsstart direkt, die Breitenwirkung ist 
aber noch viel größer. Das sieht man 
zum Beispiel daran, dass sich für die Cli
nical Summer School im März 120 Leu
te angemeldet hatten …

Eine besonders schöne Erfahrung bei 
den Summer Schools ist übrigens auch 
die Zusammenarbeit mit den Referenten, 
die alles ehrenamtlich machen, obwohl 
sie natürlich in ihren Kliniken auch ex
trem gefordert und eingebunden sind.

?Was sind Ihre Projekte für die kom-
menden zwei Jahre?

Ossig: Wir haben in diesem Sommer in 
der Kerngruppe der Jungen Neurologen 
Zukunft sprojekte zusammengetragen. 
Auf der DGNTagung werden wir das 
besprechen und eine Agenda festlegen. 
Da geht es zum Beispiel um Wissen
schaft scoaching, um mehr Famulaturen 
in Praxen, einer engeren Verzahnung 
mit der Vorklinik und vieles andere. Was 
wir dann wie umsetzen werden, ent
scheiden natürlich alle gemeinsam.
 

INTERVIEW

Dr. med. Arne Hillienhof, Köln

Die Jungen Neurologen stellen sich vor

Studierende für das Fach Neurologie 
gewinnen, Netzwerke schaff en, Be-
dürfnisse identifi zieren, Nachwuchs-
kräfte in ihrer Weiterbildung unter-
stützen und die Faszination des Be-
rufsfeldes Neurologie vermitteln – 
das sind die Ziele der Jungen Neuro-
logen. 

Diese unabhängige, mit viel ehrenamtlichem Engagement betriebe-
ne Community ist die Nachwuchsorganisation der Deutschen Gesell-
schaft für Neurologie (DGN) in Zusammenarbeit mit dem Berufsver-
band Deutscher Neurologen (BDN) sowie dem Berufsverband Deut-
scher Nervenärzte (BVDN) und besteht aus Medizinstudierenden, 
Assistenz- und Fachärzten. Die Jungen Neurologen sind kein ge-
schlossener Club, sondern eine off ene Initiative, an der sich alle Inte-
ressierten beteiligen können.



46 NeuroTraNsmiTTer 2013; Sonderheft 1   

Junge Neurologen

Zukunft braucht Neurologen

Viel Wissen, viel Spaß – die Summer 
Schools der Jungen Neurologen
Grundlagenwissen und das Neueste aus dem Fach eine Woche lang spannend und anschaulich nahe
gebracht – das ist das Konzept der Summer Schools. 2008 haben die Jungen Neurologen mit den  
Veranstaltungen begonnen, in diesem Jahr liefen deren sechs – in sechs verschiedenen Städten. 

„Referenten aus der Klinik und der niedergelassenen Praxis haben auch in diesem Jahr 
wieder insgesamt über 150 Nachwuchsärzte und wissenschaftler in den Summer 
Schools unterrichtet. Nach ihren themenbezogenen Veranstaltungen standen sie den 
Teilnehmern für Gespräche zu Bewerbungen und Karrierewegen in der Neurologie zur 
Verfügung. Die JuNos bedanken sich bei allen, die in diesem Jahr dafür wieder einmal 
ehrenamtlich zur Verfügung standen und nicht nur Lehrer, sondern auch Botschafter 
für die Neurologie waren.“

Dr. med. Christiana Ossig, Sprecherin der Jungen Neurologen und Organisatorin der Summer 
School in Dresden.

Die Studenten der Clinical  Summer School 2012 in Dresden.  
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Getreu dem Motto „Zukunft braucht 
Neurologen“ bringen seit 2008 die 

Summer School West, Ost, Nord und 
Süd in Köln, Dresden, Kiel und Tübin-
gen Nachwuchstalente mit erfahrenen 
Dozenten aus Klinik und Praxis zusam-
men. Weitere Veranstaltungen sind seit 
2012 die Clinical Summer School in 
Lüne burg und in diesem Jahr erstmals 
eine Summer School Neurologie in Göt-
tingen. Die jeweils rund 25 Teilnehmer, 

in aller Regel fortgeschrittene Studieren-
de und Berufsanfänger, haben die Mög-
lichkeit, Kontakte zu erfahrenen Spezia-
listen zu knüpfen, Tipps aus langjähriger 
Praxiserfahrung zu sammeln und un-
verstandene Zusammenhänge genauer 
zu erfragen. 

Auf dem Programm stehen Über-
blicksbeiträge zu den großen Themen 
der Neurologie, praktische Übungen 
und Erfahrungswissen aus der klini-

schen Praxis. Die Rückmeldungen der 
Teilnehmer zeigen dabei immer wieder: 
Die Referenten schaffen es, das riesige 
Fachgebiet der Neurologie in einem 
spannenden wie lehrreichen Abriss ver-
stehbar und interessant zu machen. An-
gefangen bei Grundlagen neurologischer 
Untersuchungstechniken erhält der Teil-
nehmer auch das Wichtigste zur aktuel-
ler Forschung und den neuesten klini-
schen Standards. Dabei kommen auch 
pathophysiologische Hintergründe zu 
ausgewählten Schwerpunkten von Be-
wegungsstörungen, Schlaganfall, Kopf-
schmerz und vielen anderen Indikatio-
nen zur Sprache. 

Ein Konzept, viele Formen
Die einzelnen Summer Schools setzen 
individuelle Schwerpunkte: In einigen 
Veranstaltungen teilen sich die Besucher 
zum Beispiel in Workshops auf. Um den 
Brückenschlag zwischen Forschung und 
Klinik zu verbessern, besteht etwa in 
Tübingen für eine Kleingruppe die 
Möglichkeit, als Laborgruppe im Hertie-
Institut für klinische Hirnforschung 
Seminare zum neurowissenschaftlichen 
Arbeiten zu besuchen. Lehrvisiten, 
Fallvorstellungen und spannende Dis-
kussionen runden die Vorträge zu einem 
gelungenen Gesamtpaket ab. 

Rundum-Betreuung
Doch auch neben der Wissensvermitt-
lung sind die Summer Schools eine 
rundum durchdachte Veranstaltung, in 
Göttingen von Professor Paul Lingor, in 
Tübingen von Dr. Silke Klamer, in Dres-
den von Dr. Christiana Ossig, in Kiel von 
Dr. Helge Hellriegel und in Köln von 
Linnéa Grindegård organisiert. Sie sor-
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Die Studenten der 
Clinical  Summer 
School 2013  
in Lüneburg mit 
den Organisato-
ren.
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Wie kann man teilnehmen? 

Wer jetzt Lust auf mehr bekommen hat, 
kann sich auf der Junge Neurologen- 
Homepage über die Programme in den 
einzelnen Städten und die Bewerbung 
informieren: www.junge-neurologen.de, 
dann den großen Summer-School-Banner 
anklicken.

gen nicht nur für das wissenschaftliche 
Programm, sondern auch für eine nahe 
und kostengünstige Unterbringung so-
wie die Verpflegung während der Lern-
woche. Die Summer Schools bieten den 
Interessierten aber auch abends ein ab-
wechslungsreiches Programm: Stadtfüh-
rungen, Baden und Grillen an der Ost-
see, gemeinsames Essengehen oder 
Bootsfahrten auf dem Neckar stehen auf 
den Programmen. So ist ein ideales Um-

120 Bewerber aber nur 24 Plätze:  
Die Clinical Summer School ist beliebt

Ende Februar fand in Lüneburg und 
anschließend in verschiedenen nord- 

und westdeutschen Kliniken zum zwei-
ten Mal die Clinical Summer School 
Neurologie statt, federführend organi-
siert von Professor Henning Hennings-
en, Lüneburg, und mir. Fünf weitere 
Chefärzte aus Oldenburg, Gummers-
bach, Osnabrück, Lemgo und Meppen 
waren als Dozenten beteiligt. Über 120 
Studierende hatten sich beworben, 24 
von ihnen konnten teilnehmen.

Die Finanzierung der Veranstaltung 
erfolgte durch die beteiligten Kliniken 
und deren Drittmittel, die organisatori-
sche Unterstützung durch die Berufsver-
bände BDN und BVDN sowie durch die 
DGN-Geschäftsstelle. Die Teilnehmer 
waren zwischen dem siebenten und 
zehnten Semester, fünf von ihnen waren 
schon im praktischen Jahr (PJ). Rund die 
Hälfte hatte neurologische Vorerfahrung 
durch Famulaturen, Dissertationen oder 
PJ. Eine Minderheit hatte sich bereits zu 
einer Tätigkeit in der Neurologie ent-
schieden, die meisten wollten die Sum-
mer School nutzen, um die Neurologie 
besser kennenzulernen. 

Die ersten drei Tage der Summer 
School fanden mit gemeinsamen Mahl-
zeiten in einem Tagungsraum der Ju-
gendherberge Lüneburg statt. Wechseln-
de Referenten gaben einen Überblick 
über die wichtigsten Gebiete der klini-
schen Neurologie, eingeleitet durch Im-
pulsreferate, warum die klinische Neu-

feld geschaffen, dass neben der Wissens-
vermittlung Platz zum gegenseitigen 
Kennenlernen und zum Erfahrungsaus-
tausch lässt. 

AUTOR 
 
Thomas Ihl, Berlin 
Teilnehmer der Summer School 2012 in Dresden

rologie so spannend ist. Die meisten Vor-
träge waren kasuistisch orientiert, mit 
vielen eindrucksvollen Beispielen aus der 
Praxis. Darüber hinaus gab es Vorträge 
über den Tellerrand hinaus, zum Beispiel 
zur „Faszination Gehirn“, „Plastizität“, 
„Multitasking“ und Resilienzstrategien 
bei schweren neurologischen Erkran-
kungen. Die Tage wurden intensiv ge-
nutzt für lebhafte Diskussionen zwischen 
Dozenten und Studenten, die beim ge-
meinsamen Abendessen im historischen 
Braurestaurant Mälzer in der Lünebur-
ger Altstadt fortgesetzt wurden.

Inklusive Unterricht am Krankenbett
An zwei Tagen reisten die Studierenden 
in Vierergruppen mit den einzelnen 
Chefärzten zu deren Kliniken und erhiel-
ten dort Einblicke in die praktische Neu-
rologie: Untersuchungskurs, Unterricht 
am Krankenbett, Fallvorstellungen 
durch die Studenten, Hospitation auf der 
Stroke Unit, in den neurologischen 
Funktionslabors, der Neuroradiologie 

und Neurochirurgie sowie in der Notauf-
nahme standen auf dem Programm.

Das Echo der Teilnehmer in den Eva-
luationsbögen war überwältigend posi-
tiv: Elf von ihnen fühlten sich durch die 
Clinical Summer School überzeugt be-
ziehungsweise bestärkt, beruflich in die 
Neurologie zu gehen, fünf weitere waren 
schon überzeugt aufgrund positiver Er-
fahrungen in Vorlesung, U-Kurs oder PJ. 
Alle gaben an, insbesondere durch die 
vielen videobasierten Fallbeispiele deut-
lich mehr praktische Einblicke in die kli-
nische Neurologie gewonnen zu haben. 
Es seien Inhalte vermittelt worden, die in 
keinem Lehrbuch zu finden seien und die 
Veranstaltung stets spannend gehalten 
haben. Die Gruppengröße wurde als ide-
al bewertet und die vielfältigen Möglich-
keiten zum persön lichen Austausch mit 
den Dozenten wurden sehr geschätzt. 

AUTOR 
 
Prof. Dr. med. Wolfgang Heide, Celle   
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DGN-Kongress 2013

Wo muss ich hin? – 
Medizin und mehr für kluge Köpfe

Die „Jungen Neurologen“ haben 2013 ihr bislang umfangreichstes 
Programm auf einer DGN-Tagung zusammengestellt. Im Mittel-
punkt stehen Einführungen in die klinische Praxis („state of the 
art“) mit vielen hochkarätigen Experten, das Thema „Karriere in 
der Forschung“ zusammen mit der Deutschen Forschungsge-
meinschaft und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Hier ein 
Überblick der Veranstaltungen.

W issen erweitern, Erfahrungen aus
tauschen, junge und alte Kollegen 

kennenlernen sowie Ideen für For
schungsprojekte sammeln – der jähr
liche DGNKongress ist für Medizin
studierende, PJler und Assistenzärzte 
eine wichtige Plattform für den Start  
in die Neurologie. Daher sind die „Jun
gen Neurologen“ (JuNos) als Nach
wuchsorganisation in Dresden mit ei
nem umfangreichen eigenen Vortrags 
und WorkshopProgramm vertreten 
(im DGN(forum (Halle 1.3.).

Lassen Sie sich vom Kongressguide 
führen
Bei der Fülle an Veranstaltungen und 
Beiträgen ist es für Studierende und jun
ge Ärzte oft schwierig, das wirklich 
Spannende zu finden. Die JuNos haben 
eine Vorauswahl getroffen und infor
mieren die Neurologieneulinge am 19. 
und 20. September jeweils von 9.00 bis 
10.00 Uhr über die spannendsten Termi
ne auf dem DGNKongress 2013, geben 
Tipps, wie die Restplatzbörse funktio
niert und wie man seine Kongresszeit 
optimal ausnutzt. Wer sich fragt: „Wo 
soll ich heute hin?“ – der findet hier 
kompetente Antworten, Insidertipps in
klusive.

Begleitete Postersession 
Die JuNoPostersession eignet sich gut 
zum Einstieg in die Welt der Wissen
schaft. Drei junge DGNPosterpreisträ
ger von 2012 werden diesmal auf der an
deren Seite stehen und als „Posterchairs“ 
durch die spannendsten Poster des 
DGNKongresses leiten. Ziel ist, eine un
gezwungene Diskussionsrunde zu schaf
fen und ohne Befangenheit Fragen zum 
Poster stellen zu können. Studierende 
und junge Ärzte können sich so auf die 
eigene künftige Postervorführung vor
bereiten oder einfach einen Überblick 
über die interessantesten Poster aus al
len Themengebieten bekommen.

„JuNos International“
Die Jungen Neurologen sind interna 
tional vernetzt. In der Veranstaltung 
„JuNos International“ werden Insider
Tipps zu Auslandsaufenthalten aller Art 
geteilt. Insbesondere verraten die Refe
renten, wie man sich am besten eine ge
eignete Klinik oder Forschungsstätte im 
Ausland sucht und welche Unterstüt
zung es zur Finanzierung gibt. Des Wei
teren werden Möglichkeiten aufgezeigt, 
wie man sich als Student oder Arzt bei 
den europäischen und internationalen 
jungen Neurologen beteiligen kann, um 
regelmäßig europäische Kongresse mit 
zu organisieren und viele engagierte 
Kollegen aus ganz Europa kennenzu
lernen.

Principles and practice of clinical 
research
Ein Gemeinschaftsprojekt zwischen der 
Medizinischen Fakultät der Technischen 
Universität Dresden und der Harvard 
Medical School wird Dr. Timo Siep
mann aus Dresden vorstellen. Harvard
Dozenten stellen über das Internet die 
Methoden klinischer Forschung dar. 
Dabei erarbeiten die Referenten interak
tiv mit den Teilnehmern zum Beispiel 
folgende Themenbereiche: Wie konzipie
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re ich eine klinische Studie? Wann wen
de ich welchen statistischen Test an? Was 
ist beim Publizieren zu beachten? Siep
manns Vortrag auf der DGNTagung 
gibt einen Überblick über diese interna
tionale Veranstaltung.  

„Ethik in der Medizin“ mit  
Professor Karl Max Einhäupl
Ein weiteres Highlight des diesjährigen 
JuNoProgramms ist der Vortrag des 
Vorstandsvorsitzenden der Charité und 
ehemaligen Vorsitzenden des Wissen
schaftsrates, Professor Max Einhäupl, 
Berlin. Nach einer Einführung in das 
Thema wird Einhäupl mit den Zuhörern 
ethische Fragen in der Medizin disku
tieren.

State of the art – von Koryphäen 
lernen 
Ursprünglich lautete diese Veranstal
tung „Wie überlebe ich meinen ersten 
Nachtdienst?!“ Erfahrene Neurologen 
geben Studierenden und Berufseinstei
gern einen Überblick über die wichtigs
ten neurologischen Erkrankungen. Bei 
der Weiterentwicklung dieser erfolgrei
chen Veranstaltung geht es nicht um die 
Wiederholung des Lehrbuchwissens, 
sondern um praktische Anleitungen 
und Tipps, wie junge Neurologen (und 
solche, die es werden wollen) etwa in 
der Notfallambulanz vorgehen sollten. 
Was mache ich mit einem Parkinson
Patienten in der akinetischen Krise? 
Wie behandle ich einen Patienten mit 
generalisiertem Krampfanfall? Und was 
kann eigentlich alles hinter „Schwin
del“ stecken? Ein Leitfaden für jeden 
Jungneurologen! (19. September, Teil 1: 
Epilepsie, Kopfschmerz, Schlaganfall; 
Freitag, 20. September, Teil 2: Bewe
gungsstörungen, MS, Schwindel)

Treffen der Generationen – 
Erfahrungen teilen 
Familie und Beruf, Wissenschaft und 
Freizeit – es ist bekanntlich oft schwie
rig, alles unter einen Hut zu bringen. 
Die Jungen Neurologen haben Leute 
eingeladen, die es tagtäglich schaffen, 
ihren Weg im Berufsdschungel zu  
finden und gleichzeitig die WorkLife
Balance zu halten – und die ihre Erfah
rungen gerne mit den zukünftigen Kol
legen teilen. 

Spotlight 2013: Höhepunkte des 
Wissenschaftlichen Programms 
Die Jungen Neurologen freuen sich aud 
die in diesem Jahr zum ersten Mal statt
findende Veranstaltung mit dem Kon
gresspräsidenten Professor Dr. Heinz 
Reichmann und dem Kongresssekretär 
Professor Dr. Alexander Storch. In drei 
Themenblöcken geht es um die wissen
schaftlichen Highlights des Posterpro
gramms: Grundlagenforschung – Bild
gebung – klinische Forschung. Der 
scheidende JuNoSprecher Dr. Helge 
Hellriegel aus Kiel leitet die Veranstal
tung mit.

DFG und die Jungen Neurologen – 
Intensive Förderung
Das wissenschaftliche Highlight des 
diesjährigen Programms der Jungen 
Neurologen ist die gemeinsame Veran
staltung mit der Deutschen Forschungs
gemeinschaft (DFG). Spannende Vorträ
ge zu Themen wie „Förderungsmöglich
keiten der DFG“, „Klinische Forschung“, 
sowie „Grundlagenforschung und 
Translation“ stehen auf dem Programm. 
Neben den Vorträgen ist aber auch der 
direkte Kontakt und Austausch zwi
schen Nachwuchswissenschaftlern und 
DFGVertretern besonders wichtig! Da
her haben Junge Neurologen und DFG 
Zeit und Räume für Einzelgespräche 
eingeplant. Unbedingt vormerken!

Speed-Dating für Nachwuchs-
neurologen und Chefärzte
Eine unkonventionelle Gelegenheit zum 
Networking für Repräsentanten aus For
schung und Kliniken und Nachwuchs

Neurologen, speziell PJStudierende be
ziehungsweise frisch approbierte Kolle
ginnen und Kollegen, bietet die neue 
SpeedDatingAktion, organisiert von 
den Jungen Neurologen und der DGN. 
Wer passt in welches Team? Wie sehen 
die Weiterbildungsprogramme oder die 
Schlüsselqualifikationen aus? Welcher 
Weg führt in die Forschung? Wer ist sich 
spontan sympathisch? Im Gespräch 
können sich beide Seiten gegenseitig auf 
den Zahn fühlen und ihre Erwartungen 
abgleichen – von A wie Arbeitsbedin
gungen über W wie Wissenschaft bis Z 
wie Zusatzqualifikationen. „Damit bie
ten wir eine unkonventionelle Gelegen
heit zum Networking zwischen Exper
ten und Nachwuchsneurologen“, erläu
tert Dr. Lorenz Müller aus dem Organi
sationsteam der Jungen Neurologen. Die 
Gespräche sind zeitlich begrenzt, nach 
wenigen Minuten wird rotiert. Inhaltlich 
wird es zwei Runden geben: Runde eins 
dreht sich um das Thema „Karriere in 
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Nachwuchskräfte treffen: auf dem Kon
gress der DGN. 

Details zum Ablauf auf www.junge
neurologen.de, www.dgn.org und auf 
www.stellenmarktneurologie.de. Tele
fonische Rückfragen unter 089 46148624. 
Es sind noch Plätze frei!

Junge Neurologen Social Club
Nicht zu vergessen: Der Junge Neurolo
gen Social Club! Informelles Getto
gether außerhalb des Kongressgeländes 
im Carolaschlösschen, Dresden. Hier 
können zum Auftakt und Einstimmen 
erste Kontakte geknüpft und ausgebaut 
werden. 

AUTOREN
 
Dr. med. Christiana Ossig, Dresden
Xenia Kobeleva, Hannover
Sandra Wilcken, München
Dr. med. Lorenz Müller, Rostock
Felix Bernhard, Tübingen
Anselm Angermaier, Greifswald
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Impressionen von JuNo-Veranstaltungen des DGN 2012 in Hamburg. Links: Loungebereich für informelle Gespräche, hier mit DGN-
Geschäftsführer Dr. Thomas Thiekötter (links). Rechts: Am Abend trafen sich zum ersten Mal die DGN-Stipendiaten zum JuNo Social Club 
in der Bar „Die Herren Simpel“.
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Veranstaltungen der Jungen Neurologen auf dem DGN-Kongress

Mittwoch, 18. September 2013

ab 19.00 Uhr 
Junge Neurologen Social Club  
im Carolaschlösschen, Dresden 

Donnerstag, 19. September 2013

9.00 – 10.00 Uhr Kongress Guide

10.00 – 11.00 Uhr 
Vortrag und Diskussion  
Principles and Practice of Clinical Research, 
Kooperation mit Harvard Medical School 
Vorsitz: T. Siepmann 
Parallel: JuNos Postersession  
(in der Posterausstellung)

13.30 – 14 Uhr 
JuNos International 

14.00 – 15.00 Uhr 
Vortrag und Diskussion 
Ethik in der Medizin  
mit K. M. Einhäupl

15.00 – 17.00 Uhr 
State of the Art für Berufseinsteiger Teil I 
Epilepsie: C. Elger, Bonn 
Schlaganfall: J. Roether, Hamburg 
Kopfschmerz: H. C. Diener, Essen 
Vorsitz: H. Hellriegel

17.00 – 19.00 Uhr 
Treffen der Generationen – Können wir die 
Vereinbarkeit von Familie und Beruf in der 
Neurologie gemeinsam gestalten? Oder: 
Warum die Neurologie für die Work-Life- 
Balance gut ist

Freitag, 20. September 2013

9.00 – 10.00 Uhr Kongress Guide

10.00 – 12.00 Uhr 
Spotlight 2013: Highlights aus dem  
wissenschaftlichen Programm 
Vorsitz: A. Storch, H. Hellriegel 
in Halle 3 Ost

12.00 – 14.00 Uhr 
Meet & Greet: SpeedDating für Chefs  
und Nachwuchs-Neurologen in Klinik  
und Wissenschaft  
im Saal Straßburg

14.00 –16.00 Uhr 
State of the Art für Berufseinsteiger  
Teil II

16.00 – 18.00 Uhr 
„Forschungsblock“ 
Junos und Deutsche Forschungsgemein-
schaft (DFG): Karriere in Klinik und Forschung

Wenn nicht anders angegeben alle Veranstaltungen im DGN(forum, Halle 1.3, im JuNo-Classroom

der Klinik“, in Runde zwei gibt es ein 
„Science SpeedDating“ für Nachwuchs
forscher in Kooperation mit der Deut
schen Forschungsgemeinschaft. Ziel der 
Veranstaltung ist, dass sich Chefärzte, 

Klinik und Personalvertreter sowie an
gehende PJler und frisch approbierte 
Ärzte persönlich kennenlernen können 
– und zwar auf eine effiziente Weise dort, 
wo sich die meisten Neurologen und 



NeuroTraNsmiTTer 2013; Sonderheft 1    55

Junge Neurologen

Exzellente Nachwuchsförderung

Im Idealfall der Beginn einer 
wunderbaren Freundschaft 
Das Mentorenprogramm der Jungen Neurologen hat sich seit dem Start 2011 zu einer wichtigen  
Säule der Nachwuchsarbeit mit Breitenwirkung entwickelt.

MentorInnen helfen  
BerufsanfängerIn-
nen, sich in der  
klinischen und  
akademischen  
Arbeitswelt zurecht-
zufinden und die 
richtigen Weichen 
für ihre berufliche 
Laufbahn zu stellen.  
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Seit 2011 haben die Jungen Neurolo-
gen und die DGN jedes Jahr zehn bis 

fünfzehn neue Mentees und Mentoren 
in das Mentorenprogramm aufgenom-
men. Die Grundidee des Programms ist, 
jungen Assistenzärzten und begabten 
Studierenden berufliche Orientierungs- 
und Entwicklungshilfen durch einen er-
fahrenen Arzt oder Wissenschaftler zu 
bieten. Gerade Berufsanfängern kann es 
schwer fallen, sich in der klinischen und 
akademischen Arbeitswelt zurechtzufin-
den und die richtigen Weichen für ihre 
berufliche Laufbahn zu stellen. Die Er-
fahrung älterer Ärzte kann besonders 
wertvoll sein. Die Mentoren sind daher 
Chefärzte, Ordinarien oder Praxisinha-
ber. Sie sind in der klinischen Neuro-
logie, aber auch in der Wissenschaft aus-
gezeichnet vernetzt und können ihren 
Mentees strategische Hinweise geben 
und Kontakte vermitteln.

Das Mentoring erfolgt bei persön-
lichen Treffen, welche halbjährlich statt-
finden. Förderer und junge Ärzte kön-
nen sich bei der DGN für das Programm 
bewerben. Bei der Zuordnung wird die 
räumliche Nähe von Mentor und Men-
tee berücksichtigt. Fachliche Präferen-
zen, Alter, Geschlecht oder Religion 
spielen hierbei keine Rolle. Ein Ziel des 
Mentorings ist explizit auch die Förde-
rung junger Kolleginnen. 

Die Mentorbeziehung soll jedoch 
nicht von rein geschäftlicher Qualität 
sein. Im Idealfall entwickelt sich zwi-
schen Mentor und Mentee eine persön-
liche vertraute Beziehung. Auch für den 
Mentor ist diese Beziehung dann eine 
Bereicherung. 

Losgelöst vom beruflichen Alltag
Doch welchen Sinn hat eine externe För-
derung, wenn junge Ärzte bereits an ih-

rem Arbeitsplatz unter der Supervision 
eines erfahrenen Kollegen – zum Bei-
spiel ihres Oberarztes – stehen? Das 
Mentorenprogramm soll und kann kein 
Ersatz für die Arbeitsbeziehung vor Ort 
sein – und es soll natürlich auch keine 
Konkurrenz zu dieser darstellen. Viel-
mehr soll es die Förderung der jungen 
Ärzte um eine Komponente erweitern. 
Die Mentorenbeziehung ist daher losge-
löst vom beruflichen Alltag und inneren 
Arbeitsangelegenheiten. Mentee und 
Mentor können Probleme in einem per-
sönlichen und vertraulichen Rahmen 
besprechen. Die Mentoren sind zum 
Stillschweigen verpflichtet und Abwer-
bungsversuche sind untersagt. 

Die vorläufigen Ergebnisse einer Eva-
luation des Mentorenprogramms zeigen 

die positive Rezeption: Sechs der bislang 
acht eingegangenen Bewertungen durch 
Mentoren geben dem Programm eine 
Schulnote „Zwei“ oder „Eins“. Auch von 
den Mentees wird die Initiative vielfach 
positiv angenommen. Fünf der bislang 
sieben eingegangenen Bewertungen ha-
ben das Programm als eine sinnvolle Ini-
tiative begrüßt. 

Weitere Informationen zum Mento-
renprogramm und eine Übersicht über 
die Bewerbungsmodalitäten finden Sie 
unter: www.junge-neurologen.de/men-
torenprogramm. 

AUTOREN

Dr. med. Haidar Dafsari, Köln
Dr. med. Arne Hillienhof, Köln
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„Dein Tag in der Neurologie“

Real Life für Studenten – Chance für Kliniken
Weiterhin beliebt ist die 2010 ins Leben gerufene Aktion „Dein Tag in der Neurologie“. Studierende 
gewinnen so einen Einblick in die Arbeit des Krankenhauses. Kliniken haben die Gelegenheit, sich als 
künftiger Arbeitgeber vorzustellen. 

Was erwartet mich in der Facharzt-
ausbildung zum Neurologen? Wie 

sieht der Alltag auf einer neurologischen 
Station aus? Antworten auf diese und 
weitere Fragen erhalten Medizinstuden-
ten bei „Dein Tag in der Neurologie“. 
Kliniken laden acht bis zehn Studieren-
de ein und gestalten mit ihnen einen 
Praxistag mit Übungen am Kranken-
bett, Diskussionen und nicht zuletzt ei-
ner Vorstellung der Klinik. Interessierte 
� nden Informationen zum Ablauf und 

Erfahrungen von Kliniken und Teilneh-
mern auf der Website der Jungen Neu-
rologen (www.junge-neurologen.de).

Kliniken, die Nachwuchskrä� e su-
chen und Medizinstudenten für die 
Neurologie begeistern möchten, werden 
bei der Organisation eines „Tags in der 
Neurologie“ von den Jungen Neurolo-
gen mit Rat und Tat unterstützt. Eine 
neurologische Abteilung kann Studie-
rende einer benachbarten medizini-
schen Fakultät einladen, die Fahrtkos-

ten übernimmt die ausrichtende Klinik. 
Zur Bekanntmachung des Kliniktages 
stellen die Jungen Neurologen Plakate 
und Postkarten zur Verfügung und ver-
mitteln den Kontakt zur entsprechen-
den Fachscha� . 

AUTOR

Adnan Labedi, St- Josef Hospital, Klinikum der 
Ruhr-Universität Bochum
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Kardio- und neurovaskuläre Primärprävention

Ernährung ist auch ein Thema  
für Neurologen
Die World Health Organization (WHO) macht in ihrem Bericht „Diet, Nutrition and the Prevention of  
Chronic Diseases“ [1] kardiovaskuläre Erkrankungen und deren Folgen für ein Drittel aller Todesfälle  
verantwortlich. Dabei handelt es sich um multifaktorelle Erkrankungen, die nicht unmittelbar in Erschei-
nung treten, sondern erst nach mehrjähriger Verzögerung. Nach heutigen Erkenntnissen sind sie stets  
auch als Ergebnis langjähriger (Fehl-) Ernährung zu sehen. Neurologen in Praxis und Klinik könnten in  
interdisziplinären Teams auch mit Ökotrophologen einen wichtigen Beitrag zur Primärprävention leisten. 
REGINA FISCHER, GREVENBROICH

D erzeit werden in den meisten Praxen 
und Kliniken überwiegend die Pa-

tienten behandelt, die bereits mit Symp-
tomen wie Übergewicht, Hyperlipopro-

teinämie etc. erscheinen. Eine Beratung 
zur Primärprävention sollte aber eigent-
lich schon bei jungen Patienten erfolgen, 
um das Ausmaß der Schäden rechtzeitig 

zu minimieren und das Gesundheitssys-
tem zu entlasten. 

Das Risiko für Herz- und Gefäßer-
krankungen lässt sich durch eine recht-

Gefäßprotektion 
durch Ernährung 
sollte im Kindes-
alter beginnen.  
Das klappt eher, 
wenn‘s schmeckt 
und Spaß macht!
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zeitige interdisziplinäre Zusammenar-
beit mit Ärzten, Ökotrophologen und 
Sportwissenschaftlern senken und kann 
darüber hinaus die Lebensqualität des 
Patienten steigern. 

Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
Für die Entstehung von kardiovaskulä-
ren Krankheiten konnten mehrere Risi-
kofaktoren etabliert werden. Hierzu ge-
hören nicht beeinflussbare wie das Alter, 
das Geschlecht und eine positive Fami-
lienanamnese. Die Ernährung und der 
Lebensstil zählen dagegen zu den beein-
flussbaren Faktoren: eine fett-, kalorien-
reiche und ballaststoffarme Kost, ein ho-
her Alkoholkonsum in Kombination mit 
einer geringen körperlichen Aktivität, 
Übergewicht, Hypertonie, Diabetes mel-
litus, Dyslipoproteinämie und Niko-
tinkonsum [2, 3].

Zur Beurteilung des Gesamtrisikos 
für kardiovaskuläre Erkrankungen kann 
mit dem PROCAM(Prospective Cardio-
vascular Münster)-Algorithmus oder 
der Risikotabelle für die deutsche Bevöl-
kerung „SCORE-Deutschland“ gearbei-
tet werden. Im Gegensatz zu PROCAM 
wird die SCORE-Tabelle zur Primärprä-
vention eingesetzt und kann zusätzlich 
das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen einschließlich Schlaganfällen 
anzeigen. Zur sicheren Risikoabschät-
zung sollte diese Methode in den Arzt-
praxen an Bedeutung gewinnen [4]. 

Früh übt sich
Mit der Prävention gegenüber Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sollte rechtzei-
tig begonnen werden. In der PDAY 
(Pathobiological Determinants of Athe-
rosclerosis in Youth)-Studie zeigten sich 
anhand von 3.000 Autopsien von Perso-
nen im Alter zwischen 15 und 34 Jahren 
deutliche Hinweise darauf, dass mit zu-
nehmender Körperfettmasse bereits im 
Kindesalter atherosklerotische Läsionen 
entstehen. Atherome und Fettstreifen 
waren bei jungen Männern mit einem 
Body Mass Index (BMI) > 30 kg/m² zwei- 
bis dreimal häufiger anzutreffen als bei 
denjenigen mit einem BMI < 25 kg/m². 
Somit lässt sich vermuten, dass junge 
adipöse Personen ein signifikant höheres 
Risiko aufweisen, an Atherosklerose zu 
erkranken, als junge Erwachsene mit 
Normalgewicht [3].

Ernährung zählt!
Es gilt als gesichert, dass Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu den ernährungsab-
hängigen Erkrankungen gehören [1]. 
Mithilfe der Ernährungsumstellung 
kann das Risiko für Herz-Kreislauf-Er-
krankungen um etwa 30 % reduziert 
werden [3]. Die Deutsche Gesellschaft 
für Ernährung bestätigt, dass die Evi-
denz für eine primäre Prävention der  
koronaren Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen aufgrund unterschiedlicher Studien 
überzeugend ist [6].

Folgende Empfehlungen gelten in der 
Ernährungsberatung zur Primärpräven-
tion kardiovaskulärer Erkrankungen: 

Energieaufnahme erheben 
Die individuelle Kalorienmenge sollte 
ermittelt werden. Bei bestehendem 
Übergewicht sollte der Patient eine Re-
duktionskost erhalten, um das Normal-
gewicht (Körpergröße in cm – 100) be-
ziehungsweise einen BMI < 25 kg/m2 zu 
erreichen [5]. 

Weniger und andere Fette 
Eine fettarme Kost mit einem geringen 
Anteil an gesättigten Fettsäuren (10 % der 
Gesamtkalorienmenge) ist anzustreben. 
Die Gesamtfettaufnahme sollte 30 % der 
täglichen Kalorienmenge nicht überstei-
gen [3]. Hierbei ist auch auf versteckte 
Fette, wie sie in Wurst, Käse, Gebäck und 
Fertiggerichten vorkommen, zu achten. 
Die Gesamtcholesterinaufnahme mit der 
Nahrung sollte unter 300 mg/d liegen. 
Damit dies gelingt, sollten Fleisch und 
Wurstwaren nicht täglich konsumiert 
werden [5]. Positiv wirkt sich eine Kost 
mit Omega-3-Fettsäuren aus, die 1 % der 
täglichen Kalorienaufnahme ausmachen 
sollten. Eine Nahrungsquelle hierfür 
sind besonders die fettreichen Seefische. 
Zugunsten der Blutfettwerte sollten die 
gesättigten Fettsäuren gegen einfach- 
und mehrfach ungesättigte Fettsäuren 
ausgetauscht werden [3]. 

Transfettsäuren reduzieren
Es ließ sich ein signifikanter Zusammen-
hang in zahlreichen Studien (Seven 
Countries Study, Nurses Health Study, 
Framingham Follow-Up-Study) zwi-
schen einer erhöhten Aufnahme von 
Transfettsäuren und dem Anstieg eines 
Risikos für Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen feststellen [6]. Transfettsäuren ent-
stehen auf unterschiedlichste Weise in 
Lebensmitteln tierischer Herkunft. Sie 
werden einerseits durch Bakterien im 
Pansen von Wiederkäuern gebildet und 
sind im Milchfett, Fleisch und Fleisch-
produkten anzutreffen. Darüber hinaus 
entstehen Transfettsäuren bei der che-
mischen Härtung von festen oder halb-
festen Fetten und sind daher auch in 
Margarinen oder Backfetten zu finden. 
Zu berücksichtigen ist, dass sich Trans-
fettsäuren beim starken Erhitzen von 
Ölen bilden können. In Fertiggerichten 
wie Pommes frites oder Tütensuppen 
und Backwaren (Plätzchen, Waffeln, Ku-
chen, Zwieback) variiert der Gehalt an 
Transfettsäuren erheblich (1–30 % des 
Gesamtfettes) und ist abhängig von der 
Art des verwendeten Fetts. 

Transfettsäuren führen nicht nur zu 
einem erhöhten LDL(Low Density Lipo-
protein)-Cholesterinspiegel, sondern 
senken gleichzeitig das HDL(High Den-
sity Lipoprotein)-Cholesterin im Serum. 
Daher können die Transfettsäuren als 
Risikofaktor für die Entstehung von ko-
ronaren Herzkrankheiten angesehen 
werden [7]. Bei täglicher Aufnahme von 
5 g Transfettsäuren steigt das Risiko für 
einen Myokardinfarkt um 25 % [3]. 

Der Klient muss in der Ernährungs-
beratung darüber informiert werden, 
welche Produkte von Natur aus reich an 
Transfettsäuren sind und welche Le-
bensmittel zugesetzte Transfettsäuren 
enthalten. Darüber hinaus sollte auf  
die Lebensmittelkennzeichnungsver-
ordnung (Anlage 1 zu § 6 Abs. 4 Nr. 1) 
hingewiesen werden. Gemäß der Ver-
ordnung müssen gehärtete Fette und 
Öle auch mit der Bezeichnung „gehär-
tet“ kenntlich gemacht werden [8].

Mehr komplexe Kohlenhydrate 
Kohlenhydrate sollten den Hauptener-
gieanteil mit etwa 50–55 % der Gesamt-
energiemenge ausmachen. Dabei sind 
komplexe Kohlenhydrate mit einem ho-
hen Vollkornanteil zu bevorzugen. Eine 
kohlenhydratbetonte Kost reich an raffi-
nierten Kohlenhydraten und Süßigkei-
ten führt zur Zunahme der Triglycerid-
werte [3]. 

Einen positiven Effekt üben Ballast-
stoffe aus. Daher sollte ihr Anteil über 
20 g/d liegen [3]. Sowohl lösliche als auch 
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unlösliche Ballaststoffe verringern mit 
wahrscheinlicher Evidenz das Risiko für 
koronare Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
Zellulose- und Hemizellulose-Ballast-
stoffe werden der Gruppe der unlösli-
chen Ballaststoffe zugeordnet. Bakteriell 
werden Ballaststoffe dieser Gruppe 
kaum abgebaut und zum größten Anteil 
mit dem Stuhl ausgeschieden. Die was-
serlöslichen Ballaststoffe, die sich in 
Pflanzen und Obst wiederfinden, wer-
den zum größten Teil bereits durch die 
Darmflora abgebaut [9]. Eine gepoolte 
Auswertung von zehn prospektiven Ko-
hortenstudien zeigte, dass lösliche Bal-
laststoffe eine stärkere kardiovaskulär 
protektive Wirkung haben als unlösliche 
(Pereira MA et al. 2004, zitiert nach 
[10]). In den Leitlinien der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung wird eine ge-
steigerte Aufnahme von Ballaststoffen 
als Mittel zur Vorbeugung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ausdrücklich 
vorgeschlagen [10].

Pflanzliche Proteine gefragt
Der Eiweißanteil sollte bei 15 % der Ge-
samtenergie liegen. Um diesen Bedarf 
abzudecken, sollten vorrangig einweiß-
reiche pflanzliche Lebensmittel (Nüsse, 
Hülsenfrüchte) oder Fisch verzehrt wer-
den. Auch bei Fleisch sollte die Auswahl 
auf helle Fleischsorten wie Geflügel an-
stelle von dunklem, fettreichem Fleisch 
fallen. Die Sojabohne hat einen beson-
ders günstigen Effekt auf das kardiovas-
kuläre Erkrankungsrisiko: Sie führt zur 
Senkung des Gesamtcholesterins, des 

LDL-Cholesterins und der Triglyceride 
um etwa 10 % und bewirkt gleichzeitig 
einen Anstieg des HDL-Cholesterins um 
ungefähr 4 % [3]. 

Alkohol in Maßen
Immer mehr Patienten wollen wissen, ob 
ein Glas Wein oder eine Flasche Bier er-
laubt ist. Ein moderater Alkoholkonsum 
von etwa 15 g Alkohol/d übt keinen ne-
gativen Effekt auf das Gesamtrisiko aus 
[5]. Einige Studien belegen, dass ein mä-
ßiger Alkoholkonsum eventuell das kar-
diovaskuläre Risiko verringern kann. 
Der positive Effekt ist allerdings zum 
Teil dadurch bedingt, dass Personen aus 
einer höheren Sozialschicht mit einem 
auch sonst tendenziell gesünderen Le-
bensstil einen moderaten Alkoholkon-
sum praktizieren [11]. Das Risiko für 
Herz-, aber auch Gefäßerkrankungen 
steigt jedenfalls mit einem hohen Alko-
holkonsum an. Die konkreten Empfeh-
lungen bezüglich des Alkoholkonsums 
lauten aktuell: unter 30 g/d bei Männern, 
unter 20 g/d bei Frauen. Zu bedenken ist 
außerdem der relativ hohe Kalorienan-
teil des Alkohols [3]. 

Vegetarier machen es vor 
Eine vegetarische Ernährungsweise be-
achtet die hier aufgeführten Punkte. Sie 
liefert durch den Fleischverzicht nicht 
nur weniger tierische und gesättigte Fet-
te, sondern ist gleichzeitig reich an kom-
plexen Kohlenhydraten und Ballaststof-
fen. Dank eines hohen Wasseranteils im 
Gemüse ist diese Ernährungsweise zu-

dem in der Regel kalorienarm und durch 
pflanzliche Lebensmittel wie Nüsse und 
Pflanzenöle reich an ungesättigten Fett-
säuren. In einer zwölfjährigen prospek-
tiven Studie war die Mortalitätsrate für 
isch ämische Herzkrankheiten bei Vege-
tariern signifikant geringer (28 %) als bei 
Fleisch essenden Probanden (51 %) [12]. 

Alternative Mittelmeerküche
Eine weitere alternative Ernährungs-
form stellt die Mittelmeerdiät dar. In 
Studien konnte der positive Effekt für 
Herz- und Gefäßkrankheiten nachge-
wiesen werden. Gekennzeichnet ist die 
traditionelle Mittelmeerdiät durch den 
Verzehr von Olivenöl (reich an einfach 
ungesättigten Fettsäuren), Hülsenfrüch-
ten, Vollkornprodukten sowie reichlich 
Obst und Gemüse (welche eine gute Ver-
sorgung an Mikronährstoffen sicherstel-
len). Zudem stehen Fisch und fettarme 
Milchprodukte, Geflügelfleisch und 
Nüsse auf dem Speiseplan. Rotes Fleisch 
und Süßigkeiten werden selten verzehrt 
[13]. Bevorzugt werden regionale und 
saisonale Lebensmittel verwendet, die 
meist frisch zubereitet werden [14]. Das 
hat den Vorteil, dass hochwertige Pflan-
zenöle und weniger gesättigte und ge-
härtete Fette konsumiert werden. Die 
Mittelmeerküche bietet durch das reich-
haltige Angebot an Hülsenfrüchten, Ge-
flügel, Fisch und Nüssen wertvolles Ei-
weiß ohne die nachteiligen gesättigten 
Fettsäuren zu liefern [3].

Bewegung ist wichtig
Neben der Ernährungsumstellung trägt 
auch der eigene Lebensstil zur Prophy-
laxe bei. Das Herz-Kreislauf-Risiko kann 
um 15 % reduziert werden, wenn 1,5 
Stunden pro Woche eine mäßige sport-
liche Aktivität hinzugezogen wird. All-
tagsaktivitäten sollten für den Patienten 
zur Gewohnheit werden, beispielsweise 
sollten Treppen statt Aufzug genommen 
werden. Der Patient sollte sich dabei an 
seine persönliche Leistungsgrenze her-
antasten, aber die üblichen Regeln be-
achten. So sollten die sportlichen Akti-
vitäten eine parallele Unterhaltung noch 
möglich machen [5]. 

Antioxidantien
In einer randomisierten Studie mit 
20.536 Probanden zwischen 40 und 80 

 
– Tabelle 1 –      

Ernährungsempfehlung zur Primär- oder Sekundärprävention  
bei Herz- und Gefäßerkrankungen (nach [3])

Evidenzklasse Ernährung/Maßnahmen

I a Kaloriengerecht
> 20 g Ballaststoffen/d
< 10 % der Kalorien gesättigte Fettsäuren
< 300 mg Nahrungscholesterin
hoher Anteil an ein- oder mehrfach ungesättigten Fettsäuren
hoher Anteil an Omega-3-Fettsäuren

I b Durchführung von Kocheinheiten mit Einbezug der Lebenspartner
Ernährungsschulung während rehabilitativer Maßnahmen

I c Individuelle Ernährungsberatung bei Fehlernährung
Einbezug des Lebenspartners bei Beratungen
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Jahren wurde die Wirkung von Anti-
oxidantien auf kardiovaskuläre End-
punkte untersucht. Die eine Hälfte der 
Probanden erhielt täglich eine Mischung 
aus 600 mg Vitamin E, 250 mg Vitamin 
C und 20 mg β-Carotin, die andere Pla-
cebo. Die Mortalität in der Placebogrup-
pe lag bei 13,5 %, in der Vitamingruppe 
bei 14,1 % – nach dieser Studie hat die 
Supplementation dieser Antioxidantien 
weder positive, noch negative Einflüsse 
auf den Verlauf von kardiovaskulären 
Krankheiten [15]. Die Deutsche Gesell-
schaft für Kardiologie – Herz- und 
Kreislauferkrankungen rät sogar aus-
drücklich von einer Supplementierung 
mit hochdosierten Antioxidantien und 
Vitaminen ab [11], da ein Verdacht be-
steht, dass das Risiko für einige Krebs-
erkrankungen steigt [3]. Bei einer oralen 
Aufnahme von Antioxidantien und Vi-
taminen durch natürliche Lebensmittel 
bestehen jedoch keine Einwände [11]. 
Eine Lebensmittelauswahl, die reich an 
Antioxidantien wie Flavonoiden (Tee, 
rotem Traubensaft) ist, verbessert zudem 
die Endothelfunktion bei Menschen mit 
Gefäßerkrankungen [3]. 

Relevanz für die Praxis 
Es ist bekannt, dass eine hyperkalorische 
Ernährung in Zusammenhang mit einer 
geringen körperlichen Aktivität zur För-
derung von ernährungsabhängigen Er-
krankungen wie Herz- und Gefäß-
krankheiten führt. Zur Entlastung des 
Gesundheitssystems sollte eine gezielte 
Ernährungsaufklärung bereits im Kin-
desalter erfolgen. Um sich vor Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu schützen, 
bestätigen zahlreiche Studien, dass eine 
gesunde Ernährung, zum Beispiel nach 
den Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft für Ernährung, vorbeugende 
Wirkungen hat. Dabei muss der Patient 
keine strikte und einseitige Diät einhal-
ten. Die Ernährung nach der traditionel-
len Mittelmeerküche wirkt sich positiv 
auf das Herz und die Blutgefäße aus. 
Demnach sollte die Kost reich an kom-
plexen Kohlenhydraten und von Natur 
aus kalorienarmen Lebensmitteln wie 
Obst und Gemüse bestehen. Magere und 
pflanzliche Eiweißträger sind gegenüber 
fettreichen und tierischen Eiweißliefe-
ranten zu bevorzugen, hier stellen insbe-
sondere Hülsenfrüchte, Nüsse und Fi-

sche eine geeignete Alternative dar. 
Backwaren, Süßigkeiten, aber auch Fer-
tiggerichte sollten insbesondere wegen 
der enthaltenen Transfettsäuren gemie-
den werden, denn diese üben einen dop-
pelt negativen Einfluss aus, indem Sie 
das LDL-Cholesterin anheben und das 
HDL-Cholesterin senken. Infolge dessen 
sollten gesättigte und insbesondere Le-
bensmitteln mit Transfettsäuren mög-
lichst durch einfach- und mehrfach un-
gesättigte Fettsäuren ersetzt werden. 

Der Einfluss einer frühzeitigen Ernäh-
rungsberatung sollte nicht unterschätzt 
werden. Zur Senkung des kardiovasku-
lären Risikos sollten folgende Punkte in 
der Beratung Beachtung finden: 

 —kaloriengerechte Ernährung, 
 —ballaststoffreiche Kost, 
 —geringer Anteil an gesättigten Fettsäu-
ren, Transfettsäuren und Cholesterin. 

Dem Patienten sollte in der Ernährungs-
beratung anschaulich aufgezeigt werden, 
welche Lebensmittel und Rezepte für ihn 
besonders geeignet sind. Über die Er-
nährungsberatung hinaus könnte ein ge-
meinsamer Kochabend oder ein Ein-
kaufstraining angeboten werden. In der 
Tabelle 1 werden die aktuellen Empfeh-
lungen entsprechend ihrer Evidenzklas-
se zusammengefasst. 

Alle behandelnden Therapeuten vom 
Arzt bis hin zum Sportwissenschaftler 
sollten ein gemeinsames Ziel verfolgen: 
Die Compliance und die Einsicht der 
Notwendigkeit einer Prävention beim 
Patienten zu steigern. Eine genaue Auf-
klärung über die möglichen Maßnah-
men wie eine Ernährungsumstellung 

zur Vorbeugung sind unerlässlich. Dabei 
sollten dem Patienten keine strikten Ver-
bote, sondern vielmehr Gebote an die 
Hand gegeben werden. Die Ernährungs-
umstellung nimmt hier einen zentralen 
Stellenwert ein, da sich damit zahlreiche 
Risikofaktoren (Übergewicht, Bluthoch-
druck, Hyperlipoproteinämien) ein-
dämmen lassen.   

LITERATUR
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Regina Fischer 
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Neue Wirkstoffe in der MS-Therapie bieten 
mehr Auswahl in der Therapie

 Was die MS-Therapie angeht, ist das 
Unternehmen Genzyme mit dem monoklo-
nalen Antikörper Alemtuzumab und dem 
Immunmodulator Teriflunomid bestens für 
die Zukunft gerüstet.

Alemtuzumab
Bei einer MS-Therapie ist es nicht nur wichtig, 
neue Schübe zu verhindern, sondern auch 
das Fortschreiten der Behinderungen zu 
bremsen, noch besser den Grad der Behin-
derungen zu reduzieren. Dies ist bei vielen 
Patienten mit dem monoklonalen Antikörper 
Alemtuzumab in den zwei Zulassungsstudi-
en CARE-MS I (noch unbehandelten Patien-
ten mit einem EDSS-Wert bis 3) und CARE-MS 
II (vorbehandelte Patienten, die unter der 
bisherigen Therapie Schübe zeigten, EDSS-
Wert bis 5) der Fall gewesen, erklärte Profes-
sor Tjalf Ziemssen, TU Dresden. 
Insgesamt über 1.400 Patienten mit schub-
förmiger MS erhielten in beiden Studien 
entweder Infusionen mit Alemtuzumab an 
fünf aufeinander folgenden Tagen zu Thera-
piebeginn sowie an drei aufeinander folgen-
den Tagen ein Jahr später, oder sie bekamen 
44 µg Interferon beta-1a dreimal die Woche. 
Nach zwei Jahren hatte sich die jährliche 
Schubrate mit 12 mg Alemtuzumab in bei-
den Studien im Vergleich zu Interferon etwa 
halbiert (0,18 vs. 0,39 in CARE-MS I, 0,26 vs. 
0,52 in Care MS II). In CARE-MS II kam es auch 
zu einer signifikanten Reduktion der Behin-
derungsprogression: Eine anhaltende Akku-
mulation von Behinderungen wurde nur bei 
12,7% der Patienten mit Alemtuzumab, aber 
bei 21,1% unter Interferon beobachtet. 
Interessant, so Ziemssen, ist auch ein ver-
stärkter Rückgang der Behinderungen. Eine 
über sechs Monate anhaltende Verbesse-
rung ließ sich in CARE-MS II bei 29% der 
Patienten mit Alemtuzumab zeigen, eine 
über drei Monate anhaltende Verbesserung 
sogar bei 35%. Unter Interferon gelang das 
jeweils nur bei 13% beziehungsweise 19% 
der Patienten. Dies wirkte sich auch auf den 
mittleren EDSS-Wert aus: Er hatte mit dem 
Interferon nach zwei Jahren leicht zugenom-
men (+0,24 Punkte), mit Alemtuzumab da-
gegen etwas abgenommen (–0,17 Punkte). 
Der Unterschied war ebenfalls signifikant.
Die Zulassung des Antikörpers zur MS-The-
rapie wird noch in diesem Jahr erwartet.

Teriflunomid
Die beiden Zulassungsstudien TEMSO und 
TOWER haben bereits demonstriert, dass 
sich bei MS-Patienten mit dem neuen oralen 
Medikament Teriflunomid sowohl die 
Schubrate als auch die Behinderungspro-
gression deutlich reduzieren lässt. Offenbar 
kann das Arzneimittel auch bei Patienten 
mit einem ersten klinisch isolierten Schub 
die Konversion zu einer klinisch manifesten 
MS aufhalten. Dazu stellte Professor Patrick 
Vermersch, Uniklinik Lille/Frankreich, erste 
Daten der TOPIC-Studie vor, an der 618 Pati-
enten mit einem ersten demyelinisierenden 
Ereignis teilnahmen. Je etwa ein Drittel von 
ihnen bekam Placebo, 7 mg/d oder 14 mg/d 
Teriflunomid. Primärer Endpunkt war die 
Konversion in eine klinisch manifeste MS 
während der zweijährigen Studiendauer. 
Unter Teriflunomid 7 mg war die Konversi-
onsrate um 37% geringer als unter Placebo, 
in der Gruppe mit 14 mg sogar um 43%. 
Therapieabbrüche aufgrund unerwünschter 
Wirkungen erfolgten in allen Gruppen ähn-
lich häufig. Insgesamt, so Vermersch, deute 
das umfangreiche Studienprogramm zu 
Teriflunomid mit über 5.000 Patienten und 
zum Teil über zehn Jahren Beobachtungszeit 
auf ein sehr gutes Sicherheitsprofil hin.
Auch bei einer Langzeittherapie mit dem 
Medikament sei es nicht zu einer erhöhten 
Rate von Tumoren oder schweren Infektio-
nen gekommen. Blutbildanalysen hätten 
auch keine Hinweise auf eine Immunsup-
pression ergeben. Etwas häufiger als mit 
Placebo kam es in Studien unter Terifluno-
mid zu Durchfall, Übelkeit, verminderter 
Haardichte und Leberwerterhöhungen. Die 
Effekte seien aber in der Regel leicht bis 
moderat gewesen und waren meist auf die 
ersten Therapiewochen und -monate be-
grenzt. 
In den USA und Australien ist Teriflunomid 
(Aubagio®) bereits zugelassen. Die Europä-
ische Arzneimittelagentur (EMA) hat eine 
positive Stellungnahme abgegeben.
 Thomas Müller

Satellitensymposium „Current challenges  
of MS therapy: accepted”. Kongress der  
European Neurological Society (ENS) in  
Barcelona, 10.6.2013 
Veranstalter: Genzyme – A Sanofi Company

Patientenvorträge leicht 
gemacht

 — Eine neue Power-Point-Foliensamm-
lung zu Parkinson bietet Neurologen 
eine umfangreiche Basis für Vorträge, 
Schulungen und Veranstaltungen mit 
Patienten und Angehörigen. Das „Pati-
enten-Slidekit Parkinson“ umfasst rund 
100 Folien, die noch verändert werden 
können. Es ist in Form eines USB-Sticks 
kostenlos erhältlich über den Außen-
dienst von Teva.

Nach Informationen von Teva

Atomoxetin für Klein und Groß

 — Strattera® (Atomoxetin) hat die deut-
sche Zulassung für den Beginn einer Be-
handlung von Erwachsenen mit einer 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS) erhalten. Damit  
ist Strattera® das erste und einzige in 
Deutschland zugelassene Nichtstimu-
lanz für die Behandlung von ADHS im 
Kindes- und Jugend- sowie auch im  
Erwachsenenalter.

Nach Informationen von Lilly

Datensatz zu Epilepsie

 — UCB und IBM starteten ein Projekt, 
das die Leistungsfähigkeit elektronischer 
Analysefunktionen nutzt, um Ärzte bei 
der Bereitstellung personalisierter Ver-
sorgungskonzepte für Epilepsie-Patien-
ten zu unterstützen. Ziel des Projekts ist 
die Schaffung eines interaktiven Sys-
tems, das aus großen Mengen an Patien-
tendaten und wissenschaftlicher Fach-
literatur dem Arzt wertvolle Informatio-
nen bereitstellt, die patientenrelevante 
Erkenntnisse liefern und ihn bei der Aus-
wahl der geeigneten Therapie mit Me-
thoden der „prädiktiven Analytik“ unter-
stützen können.

Nach Informationen von UCB und IBM
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Hinter somatischen Beschwerden 
verbergen sich psychische Symptome  

 Im ersten Patientenkontakt klingen die 
Beschwerden oft unspezifisch: Schlaflosig-
keit, Reizdarm oder Atemnot. Aber nach 
genauer Exploration der affektiven Kern-
symptomatik könnten die Symptome auf 
zugrunde liegende psychische Ursachen 
hinweisen, erläuterte Professor Jens Kuhn, 
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
der Uniklinik Köln. 
Im Rahmen einer Depression gerät die 
neuroendokrine Stressachse aus den Fugen 
und die Synthese von Neurotrophinen wird 
herunterreguliert. Laut Kuhn scheint das 
auch beim Burnout-Syndrom der Fall zu 
sein. Eine ausreichende Zahl an Neurotro-
phinen sei aber Voraussetzung dafür, auf 
ZNS-Ebene die neuronale Plastizität zu ge-
währleisten. Ziel einer jeden Pharmakothe-

rapie müsse die vollständige Remission, also 
die uneingeschränkte Wiedererlangung der 
Alltagsfähigkeiten sein. Nach einer Meta-
analyse von 117 randomisierten Studien 
zeichnet sich unter den zur Verfügung ste-
henden Antidepressiva Escitalopram (Cip-
ralex®) durch das beste Wirksamkeits-Ak-
zeptanz-Profil aus [Cipriani A et al. The 
Lancet 2009; 373: 756–58]. Dies schlägt sich 
auch in einer geringen Therapieabbruch-
Quote nieder [Khan A et al. Clin Drug Invest 
2007; 27: 481–92].
 Ursula Hilpert

Lunchsymposium im Rahmen der  
119. DGIM-Jahrestagung, Wiesbaden, 8.4.2013 
Veranstalter: Lundbeck

150 Jahre „Erfinder-Unternehmen“ Bayer
 Schrecksekunde für den Arzt Dr. Dimit-

ris Voliotis: Während einer Konferenz zu 
den Studien zum Krebsmittel Nexavar ® in 
einem New Yorker Hotel sagt ein Sprecher 
des Prüfkomitees: „Meine Damen und 
Herren, wir müssen die Testreihe stoppen.“ 
Doch schnell folgt die Erlösung. „Die Ergeb-
nisse sind positiv.“ Das Medikament soll so 
schnell wie möglich allen Patienten zu-
gänglich gemacht werden. 

Alle Arzneimittelinnovationen in 
einem Buch dokumentiert 
Diesen Tag werde er nie vergessen, berich-
tet der Leiter der klinischen Entwicklung 
für Krebsmedikamente bei Bayer in dem 
Buch „Das Erfinder-Unternehmen“, das der 
Leverkusener Konzern anlässlich des 
150-jährigen Jubiläums herausgegeben 
hat. „Man muss sich vorstellen, dass der 
Druck vieler Monate, sogar Jahre, die Er-
wartung, die Anspannung, die Skepsis, die 
Zweifel in einem Moment von einem abfal-
len“, sagt der Arzt, der in Köln Medizin 
studiert hat und heute im US-Bundesstaat 
New Jersey lebt. Die Gewissheit, mit neuen 
Medikamenten Menschen helfen zu kön-
nen, sei für ihn jeden Tag aufs Neue ein 
Ansporn, so Voliotis.
Nexavar®, das 2005 auf den Markt gekom-
men ist, ist eine der vielen Innovationen im 

Arzneimittelbereich, die zum Erfolg und zur 
weltweiten Bekanntheit von Bayer beige-
tragen haben. An erster Stelle steht natür-
lich Aspirin® aus dem Jahr 1899 – mit den 
Worten von Bayer-Vorstandschef Dr. Marijn 
Dekkers „ein echter Weltstar“. Jetzt ruhen 
große Hoffnungen auf dem Gerinnungs-
hemmer Xarelto® aus dem Jahr 2008.
Auf den Erfolgen dürfe sich Bayer nicht 
ausruhen. „Im Gegenteil, wir müssen in den 
kommenden Jahren noch einen Zahn zule-
gen“, mahnte Dekker. Gefordert sind nach 
seiner Einschätzung nicht nur neue Mole-
küle und Produkte, sondern innovative 
Prozesse, kreative Ideen und bessere 
Dienstleistungen. Dafür sei die Innovati-
onskultur von zentraler Bedeutung.
Bundeskanzlerin Angela Merkel (CDU) 
macht sich um die Zukunft von Bayer – „ein 
Symbol für den Innovations- und High 
Tech-Standort Deutschland“ – offenbar 
keine Sorgen. „Ein Unternehmen, das auf 
eine 150-jährige Geschichte blicken kann, 
blickt auch weit in die Zukunft“, sagte sie. 
Der Name Bayer habe einen festen Platz in 
der deutschen Industriegeschichte und 
stehe für den Erfolg. 
 Ilse Schlingensiepen

Festakt „150 Jahre Bayer“; Köln, 16.7.2013 
Veranstalter: Bayer AG;

Drittes Triptan im Portfolio

 — Neu im Portfolio von neuraxpharm  
ist ab sofort neben Naratriptan-neurax-
pharm® und Zolmitriptan-neuraxpharm® 
auch Sumatriptan-neuraxpharm® zur 
akuten Behandlung von Migräneanfällen 
mit oder ohne Aura als Filmtabletten  
(50 mg und 100 mg). Es bietet den gene-
rischen Preisvorteil (Preisstand Lauer- 
Taxe 1.7.2013) zum Erstanbieterprodukt 
Imigran®.

Nach Informationen von neuraxpharm

Vorübergehend außer Vertrieb

 — Eisai wird Fycompa® (Perampanel)  
in Deutschland vorübergehend außer 
Vertrieb setzen, da das Unternehmen 
die im Rahmen des Arzneimittelmarkt-
Neuordnungsgesetzes (AMNOG) getrof-
fene Beurteilung, dass für dieses inno-
vative Medikament gegenüber einer 
nicht sinnvollen Vergleichstherapie kein 
Zusatznutzen belegt sei, nicht akzeptie-
ren kann. Eisai hofft, dass dieser Zustand  
vorübergehend ist und wird Fycompa® 
zum frühest möglichen Zeitpunkt für 
eine Neubewertung einreichen. Das  
Medikament wird bis zum Jahresende 
erhältlich sein.

Nach Informationen von Eisai

Unabhängige MS-Studie

 — Nach der vollständig vom National 
Institute of Health (NIH) finanzierten 
doppelblinden, randomisierten Com-
biRx-Studie [Lublin F et al. Annals of  
Neurology 2013. DOI: 10.1002/ana. 
23863] hat bei der Behandlung der Mul-
tiplen Sklerose die Kombination von 
Glatirameracetat (Copaxone®) und Inter-
feron beta-1a im Head-to-head-Ver-
gleich zur Monotherapie mit Glatiramer-
acetat keinerlei klinische Vorteile, ist 
aber der Monotherapie mit Interferon 
überlegen.

Nach Informationen von Teva
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Alkoholtherapie: Schrittweise zur Abstinenz
 Trotz hoher Relevanz ist die Behand-

lungsquote von Alkoholabhängigen im 
Sinne einer Abstinenz mit unter 10 % extrem 
niedrig. Die jährlich stattfindenden AktivA-
Symposien möchten dazu beitragen, Alko-
holabhängigkeit zu thematisieren und die 
Therapie von Alko hol abhängigen zu ver-
bessern.
„AktivA – Initiative für eine aktive Alkohol-
therapie“ ist ein Zusammenschluss von 
Personen aus Praxis und Wissenschaft, die 
„um die hohe Brisanz und Relevanz der Al-
koholerkrankung bei Erwachsenen wissen, 
und die Herausforderungen sowie Proble-
me in der derzeitigen Alkoholtherapie 
kennen.“ Erklärtes Ziel der Symposien ist, 
den aktiven und offenen Umgang mit Alko-
holabhängigkeit anzustoßen und die Be-
handlungssituation von Alkoholkranken zu 
verbessern. 

Das diesjährige dritte Symposium fand am 
Weltdrogentag in Berlin statt. Experten aus 
Praxis, Wissenschaft, Politik und Kranken-
kassenvertretern diskutierten darüber, 
welche Voraussetzungen notwendig sind, 
um die dramatische Unterversorgung von 
Alkoholabhängigen zu verbessern. Im Fo-
kus der Diskussion standen Überlegungen, 
das bisherige Ziel der ausschließlichen Ab-
stinenz hin zu einer schrittweisen Vorge-
hensweise zu modifizieren und welche Vo-
raussetzungen hierfür geschaffen werden 
müssten.
Das Ziel der Abstinenz ist in einer Gesell-
schaft, in der Alkohol ein fester Bestandteil 
ist, für viele Alkoholiker nicht realistisch, sie 
wünschen sich häufig eine Reduktion der 
Trinkmenge. Insbesondere die Alkoholiker, 
die im sozialen Leben integriert sind und 
keine abstinente Lebensweise wünschen, 

könnten nach Professor Falk Kiefer, Heidel-
berg, durch die Reduktion der Trinkmenge 
profitieren, da die Menge des Alkohols im 
Zusammenhang mit somatischen Erkran-
kungen und sozialen Problemen steht. 
„Durch das Reduktionsangebot ist der Arzt 
im Kontakt mit dem Patienten“, so der 
Suchtexperte weiter. Entsprechend hoch 
stuft Kiefer ein effektives Therapiemonito-
ring durch den Arzt ein; es ist das zentrale 
Element der schrittweisen Vorgehensweise 
hin zur Abstinenz.  
 Dr. Claudia-Viktoria Schwörer

AktivA – 3. Symposium für eine aktive  
Alkoholtherapie „Alkoholabhängigkeit bei  
Erwachsenen – Zeit für neue Versorgungszie-
le?“ Berlin, 26.6.2013; Veranstalter: AktivA – 
Initiative für eine aktive Alkoholtherapie 

MS: Früh mit Therapie beginnen und im Dialog bleiben  
 Die Diagnose MS kann heute bereits 

nach dem ersten klinischen Schub gestellt 
werden. „Der Zeitgewinn durch die frühere 
Diagnosestellung kann therapeutisch ge-
nutzt werden, um eine Akkumulation von 
Behinderungen zu vermeiden“, berichtete 
Professor Michael Sailer, Median Klinik NRZ 
Magdeburg. Bereits im Frühstadium sind 
entzündliche Prozesse mit irreversiblen 
axonalen und neuronalen Schädigungen 
assoziiert und die Schubzahl zu Krankheits-
beginn korreliert mit einer beschleunigten 
Behinderungsprogression. Das sei auch die 
Rationale für einen frühzeitigen Therapie-
beginn mit einer stark wirksamen Dosie-

rung von Interferon beta (IFNβ-1a), erläu-
terte Professor Friedemann Paul von der 
Charitè Berlin. Der Nutzen einer Frühthera-
pie zeigte sich auch in der IMPROVE-Studie 
[De Stefano N et al. Mult Scler 2010; 16: 
888–92]: Bei Patienten mit schubförmig 
remittierender MS, die mit subkutanem 
IFNβ-1a (Rebif® 44 µg; dreimall wöchent-
lich) behandelt wurden, war die durch-
schnittliche Anzahl kombinierter einzelner 
aktiver Gehirnläsionen nach 16 Wochen um 
69% reduziert (p < 0,001). Neben einer 
frühen Diagnose der MS und einer rasch 
wirkenden immunmodulatorischen Basis-
therapie können ein vertrauensvoller Arzt-

Patienten-Kontakt und die Unterstützung 
durch MS-Schwestern zu einer dauerhaften 
Therapieadhärenz beitragen. Dazu gehört 
auch die Verwendung des patientenfreund-
lichen elektronischen Injektors (Rebi-
Smart™) in Verbindung mit einem Betreu-
ungsprogramm wie dem zertifizierten 
RebiSTAR™-Programm. 
 Abdol A. Ameri

Meet-the-Clinic „Mehr Dialog für mehr  
Adhärenz: Wie MS-Patienten länger im  
grünen Bereich bleiben“ Berlin, 11.6.2013 
Veranstalter: Merck-Serono

Praxisstudie untersucht Add-on-Therapie bei Epilepsie-Patienten
 Die prospektive Beobachtungsstudie 

VITOBA (Vimpat Added to One Baseline AED) 
untersucht die Wirksamkeit und Verträglich-
keit von Lacosamid bei Epilepsie-Patienten 
mit fokalen Anfällen als Add-on zu einem 
Basis-Antiepileptikum. Daten der zweiten 
Interimsanalyse (n = 329) zeigen: Die An-
sprechraten in der Praxisanwendung über-
treffen die bereits in klinischen Studien ge-
zeigten Raten [Ben-Menachem E et al. Epi-
lepsia 2007; 48 (7): 1308–17; Halász P et al. 
Epilepsia 2009; 50 (3): 443–53; Chung S. et al. 

Epilepsia 2010; 51 (6): 958–67]. So konnten 
unter Lacosamid (Vimpat®) schon bei relativ 
niedriger Dosis (mittlere Tagesdosis 250 mg) 
hohe Responderraten erzielt werden. Die 
50%-Responderrate (definiert als mindes-
tens 50%-ige Anfallsreduktion) betrug nach 
sechs Monaten unter Praxisbedingungen 
70%. Diese hohe Ansprechrate übertrifft die 
in den Zulassungsstudien von Lacosamid 
(400 mg/d) erreichte Rate von knapp 45% 
[McShea C et al. Poster AAN 2013]. Entspre-
chend wurden 63,4% der Patienten von den 

Studienärzten als sehr stark oder stark ver-
bessert eingestuft (Clinical Global Impressi-
on, CGI). Ein weiterer Vorteil von Lacosamid 
für den Praxis alltag ist das niedrige Interak-
tionsrisiko. Studien in der Vergangenheit 
zeigten keine statistisch signifikanten Inter-
aktionen [Krämer G. Interaktions-Prävention 
Antiepileptika-Interaktionen, Hippocampus 
Verlag, 2009]. Das macht Lacosamid zu ei-
nem idealen Kombinationspartner.  red

Nach Presseinformationen von UCB Pharma
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RLS – Beschränkte Therapieoptionen für 
eine häufige Erkrankung

 Das Restless-Legs-Syndrom (RLS) erfährt 
in den letzten Jahren zunehmende Auf-
merksamkeit. Für die Therapie des RLS ste-
hen jedoch aktuell nur dopaminerge Subs-
tanzen (L-Dopa und Dopaminagonisten) zur 
Verfügung. 
Zu den Problemen der dopaminergen The-
rapie zählte Professor Magdolna Hornyak, 
Algesiologikum/Zentrum für Schmerzmedi-
zin, München, die nachlassende Wirkung 
am Morgen (End-of-Dose-Rebound) und 
Rebound-Phänomene bei Reduktion oder 
Absetzen der Medikation. Als schwerste 
Nebenwirkung dopaminerger Substanzen 
gilt die Augmentation, bei der gleichzeitig 
ein Wirkungsverlust der Therapie und eine 
Zunahme der Symptomatik auftreten. PD 
Dr. Ilonka Eisensehr, Bonomed Studienzen-
trum München, machte darauf aufmerksam, 
dass es unter der dopaminergen Medikation 
auch zu Blutdruckregulationsstörungen mit 
Hypotonie sowie zu Zwangs- und Suchtver-
halten (z.B. Spiel- und Kaufsucht) kommen 
könne. 
Da in vielen Fällen kein ausreichender The-
rapieerfolg zu erzielen sei, so Hornyak, muss 

der Arzt nicht zugelassene Medikamente – 
häufig Opioide und Anti epileptika – als 
Off-Label-Use verordnen. Niedrig dosierte 
Opioide hätten sich in der Praxis als „klinisch 
gut wirksam“ gezeigt. Für die Kombination 
aus redardiertem Oxycodon und Naloxon 
(Targin®) zur Behandlung des RLS läuft ak-
tuell ein Zulassungsverfahren.
Auf die aktuellen Leitlinien verwies Profes-
sor Svenja Happe, Klinik Maria Frieden, 
Telgte. Bei RLS-Patienten sei ein Ferritin-
Zielwert von mindestens 50 μg/l definiert 
[http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/ 
030-081.html]. In der Praxis werden oft 
50 – 100 μg/l angestrebt. Ein Eisenmangel 
zähle zu den Auslösefaktoren für RLS und 
erhöhe das Augmenta tionsrisiko. In den 
Leitlinien wird auch auf weitere auslösende 
Faktoren einschließlich Medikamente wie 
Mirtazapin oder Citalopram hingewiesen, 
erinnerte Happe. 
 Dr. Andreas Fischer

Pressekonferenz „RLS-Behandlung heute:  
Therapieziele erreicht?“, München, 28.6.2013 
Veranstalter: Mundipharma

Erstes Trancylopromin-
Generikum 

 — Ab sofort ist Tranylcypromin-neurax-
pharm® (in den Wirkstärken 10 und 20 
mg) zur Behandlung von depressiven 
Syndromen unabhängig ihrer nosologi-
schen Einordnung erhältlich. Die viertel-
bare 20-mg-Filmtablette ermöglicht es, 
im gesamten Therapieverlauf nur eine 
Tablettenform einzusetzen.

Nach Informationen von neuraxpharm 

Schlaganfallprävention bei 
Vorhofflimmern 

 — Die Herausforderungen einer effekti-
ven Antikoagulation zur Schlaganfallprä-
vention bei Patienten mit Vorhofflimmern 
diskutierten Experten im Rahmen eines 
Klinikworkshops am Vivantes-Klinikum 
Neukölln. Für Professor Harald Darius, 
Chefarzt der Kardiologie, hat die Anwen-
dung von Dabigatranetexilat im klini-
schen Alltag einen hohen Stellenwert er-
reicht. Die Praxiserfahrung beträgt inzwi-
schen über zwei Millionen Patientenjahre 
in allen zugelassenen Indikationen welt-
weit. „Die Herausforderung in der Praxis 
besteht darin, einerseits das Gehirn wirk-
sam vor einem ischämischen Schlaganfall 
zu schützen und andererseits zugleich 
möglichst wenige extra- und intrakraniel-
le Blutungen hervorzurufen“, so Darius. 
Ein Wirkstoff für die Schlaganfallpräven- 
tion bei Vorhofflimmern, der diese Krite-
rien erfüllt, steht mit Dabigatranetexilat 
(Pradaxa®) zur Verfügung: In der RE-LY®-
Studie reduzierte Dabiga tranetexilat in 
der Dosierung 150 mg zweimal täglich 
verglichen mit Warfarin die Rate von 
Schlaganfällen und systemischen Embo-
lien, sowie ischämischen Schlaganfällen 
signifikant. Ebenso sank die Rate an intra-
kraniellen Blutungen signifikant, bei einer 
mit Warfarin vergleichbaren Rate schwe-
rer Blutungen. Laut Professor Darius Na-
bavi, Chefarzt der Neurologie, könnte das 
geringere Blutungsrisiko dazu beitragen, 
die Therapieadhärenz der Patienten zu 
steigern – das wäre von großem Vorteil, 
denn die Schlaganfallprävention bei Vor-
hofflimmern sollte eine Dauertherapie 
sein.

Nach Informationen von  
Boehringer Ingelheim

Zwei Jahre Fingolimod bei MS 
 Wirkt die immunmodulierende Basisthe-

rapie bei Multipler Sklerose unzureichend 
oder lässt ihre Wirkung nach, steht im Rah-
men der sogenannten Eskalationstherapie 
seit zwei Jahren mit Fingolimod, dem ersten 
oralen MS-Therapeutikum, eine weitere ef-
fektive Option zur Verfügung. Mit dem Se-
cond-Line-Medikament Fingolimod (Gile-
nya®) lässt sich nicht nur die Schubrate 
deutlich effektiver senken als mit Interfero-
nen, erklärte Professor Hans-Peter Hartung, 
Neurologische Universitätsklinik Düsseldorf. 
Auch die Progression der Behinderung und 
der Hirnatrophie können gebremst werden. 
Wie die Ergebnisse der zweijährigen place-
bokontrollierten FREEDOMS-Studie [Kappos 
L et al. NEJM 2010; 362: 387–401] und der 
einjährigen Interferon-beta-1a i.m.-kontrol- 
lierten TRANSFORMS-Studie [Cohen JA et al. 
NEJM 2010; 362:402–415] mit Fingolimod 
zeigen, ist die Marke der möglichen Schub-
reduktion auf über 50 % gestiegen. Das Risi-
ko für ein Fortschreiten des Behinderungs-

grads war in der Fingolimod-Gruppe um 
30 % geringer, und auch das Risiko für einen 
Verlust von Hirnvolumen war signifikant 
niedriger. Beide Studien wurden offen um 
ein Jahr verlängert, das heißt, bei Patienten 
der Fingolimod-Gruppe wurde die Therapie 
fortgesetzt und Patienten der Kontrollgrup-
pen wurden auf Fingolimod umgestellt. 
Sowohl bezüglich der Schubrate als auch der 
Progression von Behinderung und Hirnatro-
phie waren die Patienten, die kontinuierlich 
Fingolimod erhalten hatten, im Vorteil. „Dies 
spricht eindeutig dafür, dass Fingolimod 
umso effektiver ist, je früher es eingesetzt 
wird“, betonte Professor Tjalf Ziemssen, MS-
Zentrum am Zentrum für Klinische Neuro-
wissenschaften, Dresden.
 Martin Bischoff

Pressegespräch „Normal leben mit MS? –  
Therapie nachhaltig optimieren mit Gilenya®“, 
München, 16.5.2013 
Veranstalter: Novartis Pharma 
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand/Beirat 
1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Paul Reuther, 
Bad-Neuenahr-Ahrweiler
Sektion neue Bundesländer: N.N.
Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Paul Reuther, 
Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Gisela Damaschke
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern: 
Ramon Meißner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Helmut Storz
Sachsen: Babette Schmidt
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz König
Thüringen: Volker Schmiedel
Westfalen: Rüdiger Saßmanshausen

Ansprechpartner für Themenfelder
Neue Medien: Arne Hillienhof
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung: 
Thomas Krichenbauer
Forensik und Gutachten Psychiatrie: 
P. Christian Vogel
Gutachten Neurologie:  
Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie:  
Joachim Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. – Neurologie: Friedhelm Jungmann

Ausschüsse
Akademie für Psychiatrische und  
Neurologische Fortbildung:  
Albert Zacher, Uwe Meier
Ambulante Neurologische Rehabilitation: 
Paul Reuther
Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Mönter
Weiterbildungsordnung:
Frank Bergmann, Uwe Meier,  
Christa Roth-Sackenheim, Wolfhard Lünser,  
P. Christian Vogel
Leitlinien: Frank Bergmann, Uwe Meier, 
Christa Roth-Sackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und  
Angehörigengruppen: Vorstand

Referate
Demenz: Jens Bohlken
Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:  
Matthias Freidel
Neuroorthopädie: Bernhard Kügelgen

Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann 
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prävention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prävention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz, Wolfhard Lünser
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,  
Monika Körwer
Schmerztherapie Psychiatrie: Roland Wörz
Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter, Rolf Peters
Umweltmedizin Neurologie: Matthias Freidel

Geschäftsstelle des BVDN
D. Differt-Fritz
Gut Neuhof, Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -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 Geschäftsstelle BVDN

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
2. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftführer: Heinz Wiendl, Münster
Kassenwart: Karl-Otto Sigel, München
Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch, 
Gelsenkirchen; Peter Berlit, Essen; Heinz Herbst, 
Stuttgart

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg; Peter 
Franz, München; Matthias Freidel, Kaltenkirchen; 
Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst, Stuttgart; 
Fritz König, Lübeck; Frank Reinhardt, Erlangen; 
Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner für Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther
GOÄ/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier, Holger Grehl
Qualitätsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Öffentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier
Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermächtigung: 
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitätssicherung: 
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur
CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften 
oder Verbänden
DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Friedhelm Jungmann

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: 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: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Elke Wollenhaupt
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Meyer-Hülsmann
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs, Klaus Gorsboth

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach
Stellvertretender Vorsitzender: 
Christian Vogel, München
Schriftführer: Sabine Köhler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg; 
Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate
Soziotherapie: Sybille Schreckling
Sucht: Greif Sander
Psychotherapie/Psychoanalyse: Hans Martens
Forensik: P. Christian Vogel

Übende Verfahren – Psychotherapie: Gerd Wermke
Psychiatrie in Europa: Gerd Wermke
Kontakt BVDN, Gutachterwesen:  
Frank Bergmann
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
PTSD: Christa Roth-Sackenheim  
Migrationssensible psych. Versorgung:  
Greif Sander

BVDP-Landessprecher
Bayern: Hans Martens, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Falk von Zitzewitz,  
Birgit Imdahl, Thomas Hug
Berlin: Norbert Mönter 
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
Thüringen: Lutz Bode
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen
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Ich will Mitglied werden!
   An die Geschäftsstelle der Berufsverbände BVDN, BDN, BVDP Krefeld 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.V. (BVDN) 
(Mitgliedsbeitrag meist 485 bis 580 €, je nach Landesverband, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 € für Chefärzte/Niedergelassene; 440 € für Fachärzte an Kliniken; Ärzte in Weiterbildung 90 €;  
Senior 60 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN –  zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 580 €.

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP) 
(Mitgliedsbeitrag 580 € für Chefärzte/Niedergelassene; 440 € für Fachärzte an Kliniken; Ärzte in Weiterbildung 90 €;  
Senior 60 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 580 €.

☐    Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT – BVDN, BDN und BVDP – zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 720 €.

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

Tel.-Nr.____________________________       Fax _____________________________________ 

E-Mail/Internet:  

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe

☐    Chefarzt

☐    Nervenarzt

☐    Facharzt

☐    Psychiater

  ☐    in Gemeinschaftspraxis tätig mit:  ________________     ☐    in MVZ tätig mit: ___________________________

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

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Aktuelle Neurologie

☐    Psychiatrische Praxis 

☐    Psychotherapie im Dialog
Es ist nur eine Auswahl pro 
Mitglied möglich.

☐    PPmP – Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie ☐    Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOÄ, Gutachten, IGeL, Richtgrößen etc.).

☐    Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewünscht

☐    Kostenloser Mailservice „Das muss man wissen ...“ gewünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

Konto-Nr.: ________________________________________________

bei der ___________________________________________________ BLZ _____________________________________

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 

Verpflichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)
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