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Prof. Dr. med. Christian Gerloff

Der Kongress-Freitag ist ,,BDN-Tag”

Liebe Kollegen und Kolleginnen, wir freuen uns, IThnen auch
in diesem Jahr wieder im Rahmen des DGN-Kongresses eine
NeuroTransmitter-Sonderausgabe mit ausgewahlten Themen
aus der Berufspolitik und unserer Verbandstitigkeit prasentie-
ren zu kénnen.

Die Beitrage haben wir diesmal in drei Hauptthemen zusam-
mengefasst. Ein erster Themenschwerpunkt beschiftigt sich
mit einem Megatrend in der Berufspolitik: Wie konnen wir eine
bedarfsgerechte Versorgung bei steigenden Bedarfen auch in
der Zukunft sicherstellen, im Hinblick auf die Basisversorgung
neurologischer Patienten sowie auf spezialisierte und superspe-
zialisierte Versorgungsangebote, die im Rahmen des medizi-
nischen Fortschrittes zwangsldufig zahlreicher und komplexer
werden. Das ist ein in der Politik und in den Institutionen der
arztlichen Selbstverwaltung heifd diskutiertes Thema, dem wir
mit eigenen Uberlegungen gegeniibertreten miissen und wol-
len, um den hieraus unweigerlich resultierenden Strukturwan-
del mitgestalten zu kénnen. Wir stellen das exemplarisch am
Beispiel der Vernetzung in der MS-Versorgung und in der
Schlaganfallakutbehandlung dar. Auch interdisziplindre The-
men wie die zentrale Notfallaufnahme, die Palliativmedizin
und die Neuropsychologie werden in diesem Kontext themati-
siert. Wahrend die Schlaganfall- und MS-Versorgung originir
neurologische Themen sind und bleiben, ist unser Engagement
in der Versorgung von palliativen und neuropsychologischen
Patienten dringend gefragt, weshalb wir alle Neurologen, auf-
fordern sich hier aktiv einzubringen.

Ein zweiter Themenkomplex umfasst berufspolitisch hoch-
relevante Fakten wie die neue Richtlinie zur Hirntoddiagnos-
tik, die wichtigsten Verdnderungen des Versorgungsstruktur-
gesetzes und natiirlich ein kurzes Update zur aktuellen Hono-
rarpolitik.

Ein dritter Themenschwerpunkt betrifft wie immer die Ver-
bandsarbeit unter anderem mit einem Auszug aus dem Spek-
trum unserer Offentlichkeits- und Pressearbeit.

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH1)

Wir méchten Sie auch gerne einladen, unser BDN-Forum am
Freitag, den 25. September, um 8.30 Uhr zu besuchen. Wir hal-
ten das diesjahrige Thema fiir ausgesprochen wichtig. Es geht
um nicht mehr und nicht weniger als um die Frage, wie frei wir
tatsachlich medizinisch handeln kdnnen, oder ob wir in unse-
ren medizinischen Entscheidungen beeinflusst werden. Wéh-
rend einige Sachzwinge und Einflussnahmen augenscheinlich
sind, beobachten wir mit grofler Sorge eine Einflussnahme
durch Gesetzgebung und Richtlinien, die unseren Handlungs-
spielraum zunehmend und systematisch einengen. Verwunder-
lich ist, dass eine 6ffentliche und kritische Diskussion hieriiber
praktisch kaum stattfindet. Das ist fiir uns Anlass, das Thema
im BDN-Forum im Rahmen eines Diskurses mit anschlief3en-
der Diskussion mit Thnen aufzugreifen. Im Anschluss an das
BDN-Forum méchten wir Sie ab 10.00 Uhr gerne auch zur Mit-
gliederversammlung begriifien.

Last not least mochten wie Sie auffordern, uns wihrend des
Kongresses am BDN-Stand zu besuchen. Denjenigen, die nicht
nach Diisseldorf kommen konnen, wiinschen wir Zeit und
Muf3e, um diese NeuroTransmitter-Sonderausgbabe zum dies-
jahrigen DGN-Kongress in Ruhe zu Hause zu lesen. Allen an-
deren wiinschen wir einen schénen Kongressverlauf!

Mit herzlichen Griifden,




» Ganz klar: Die Neurologie ist ein junges Fach mit grolSer Zukunft
und erhdlt mittlerweile auch vom Nachwuchs die Aufmerksamkeit,
die sie verdient. «

Prof. Dr. med. Ralf Gold, Bochum
1. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie (DGN)

Herzliche Einladung nach Dusseldorf

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Mitglieder des Berufsverbands der
Neurologen BDN,

seit der Neurowoche im September 2014 in Miinchen liegt wie-

der ein ereignisreiches Jahr hinter uns. Und gleichzeitig ein du-

Berst erfolgreiches: Die Bundesidrztekammer meldet, dass un-

ser Fach unter allen Gebietsbezeichnungen mit tiber 6% das

schnellste personelle Wachstum verzeichnet, ganz gleich ob im

klinischen Umfeld oder in der Praxis. Die Anzahl der Fachkol-

leginnen und -kollegen hat in Deutschland nun erstmals die
6.000er-Grenze iiberschritten, und mit mehr als 500 Zulassun-
gen zum Facharzt in einem Jahr ist ebenfalls ein neuer Hochst-

stand erreicht. Zur Erinnerung: 1993 waren wir noch 1.200

Neurologen. Genau ein Drittel aller Neurologinnen und Neu-

rologen ist heute jiinger als 50 Jahre. Ganz klar: Die Neurolo-

gie ist ein junges Fach mit grofler Zukunft und erhalt mittler-
weile auch vom Nachwuchs die Aufmerksamkeit, die sie ver-
dient.

Das spiegelt sich auch bei den Innovationen und Erweite-
rung unserer Aufgaben wider:

—Die endovaskulire Therapie hat sich als Revolution in der
Akuttherapie des Schlaganfalls herausgestellt und stellt die
Versorgungslandschaft derzeit vor neue Herausforderungen.

—Seit dem 6. Juli muss bei der Hirntoddiagnostik immer ein
Neurologe oder Neurochirurg beteiligt sein.

—Ob Multiple Sklerose, Demenzen, Parkinson oder Epilepsie
- laufend kénnen wir Verbesserungen in der Therapie erzie-
len, im Detail nur graduell, in der Summe aber vielfach mit
einer deutlich besseren Lebensqualitit fiir unsere Patienten.

—Gleichzeitig riicken die geriatrische Neurologie und die Pal-
liativmedizin immer stérker in unseren Fokus — zwei Berei-
che, in denen unsere speziellen Kenntnisse so gefragt und
wichtig sind wie nie zuvor.

Mensch im Blick - Gehirn im Fokus

Alle diese Themen bildet der diesjahrige DGN-Kongress Ende
September in Diisseldorf unter dem Motto ,,Mensch im Blick
- Gehirn im Fokus® ab. Als Kongressprasidenten-Duo haben
Professor Hans-Peter Hartung aus Diisseldorf und ich zusam-
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men mit den Kongresssekretiren und der DGN-Programm-
kommission 91 wissenschaftliche Symposien fiir Sie zusam-
mengestellt. Daneben erwarten Sie 45 Fortbildungskurse, das
internationale Danube-Symposium und das DGN-Forum, das
sich - dhnlich wie das BDN-Forum - auf dem DGN-Kongress
aktuellen standespolitischen und gesellschaftlichen Themen
widmet.

Die Jungen Neurologen haben wieder ein duflerst attraktives
Programm fiir den Nachwuchs kreiert, das zahlreiche Assis-
tenzdrzte und inzwischen rund 300 an Neurologie interessier-
te Studierende der Humanmedizin anzieht - denn der DGN-
Kongress hat sich langst auch als Karriereborse etabliert. Viel-
leicht finden Sie in Diisseldorf Thren neuen Mitarbeiter. Auch
das weitere Vortragsprogramm mdochte ich Ihnen empfehlen:
Im Prasidentensymposium wird unter anderem die Rolle der
Neurologie in der NS-Zeit beleuchtet und in der Er6ffnungs-
veranstaltung berichten renommierte Max-Planck-Forscher
von neuen Erkenntnissen tiber den Einfluss der Darm-Mikro-
flora auf neurologische Erkrankungen.

Ich wiirde mich freuen, Sie in der Rheinmetropole Diissel-
dorf begriiflien zu diirfen.

Mit Griiflen von der Ruhr,

Thr

R



Mensch im Blick — Gehirn im Fokus

Der 88. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie mit Fortbildungsakademie findet vom 23. bis 26.
September 2015 in Disselsdorf statt. In mehreren Sympo-
sien wird besonderes Augenmerk auf die Rolle der
weiterhin dringend notwendigen translational orientier-
ten medizinischen Wissenschaft gelegt.

Ganz konkrete Hinweise zum Kongressbesuch aus der
Sicht des BDN, der DGN und der Jungen Neurologen
erhalten Sie mit dieser Sonderausgabe des
NeuroTransmitters.

Der Themenschwerpunkt des Heftes ,Neurologie 2020 -
Versorgungslandschaft im Wandel” behandelt Beispiele
aus der Versorgung von Patienten mit Schlaganfall bezie-
hungsweise mit MS und befasst sich mit der Situation in
der Notaufnahme sowie der Palliativmedizin und der
Neuropsychologie.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

Dr. rer. nat. Gunter Freese

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

Dr. rer. nat. Carin Szostecki
E-Mail: carin.szostecki@springer.com

Schriftleitung dieser Sonderausgabe:
Dr. med. Uwe Meier

Telefon: 02181 7054811, Fax: 02181 7054822
E-Mail: umeier@t-online.de

Titelbild: © vege / Fotolia.com
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Der BDN

lhre 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 ,Kopfe
und Ansprechpartner fiir Ihre Anliegen.

"

Der Vorstand des BDN

2. Vorsitzender ]
Kassenwart

1. Vorsitzender Prof. Dr. med. Schriftfihrer
Dr. med. Christian Dr. med. Prof. Dr. med.
Uwe Meier Gerloff Martin Delf Heinz Wiend|
umeier@ gerloff@ dr.delf@ heinz.wiendl@
t-online.de uke.de neuroprax.de ukmuenster.de
Beisitzer
Dr. med. Prof. Dr. med. Dr. med. Frank
Dipl.-Psych. PD Dr. med. Peter Berlit Bergmann
Heinz Herbst Elmar Busch
peter.berlit@ b bergmann@
heinz.herbst@ busch@ krupp-kranken- bvdn-nord-
t-online.de evk-ge.de haus.de rhein.de
Die BDN-Landessprecher Ansprechpartner flr
Baden-Wiirttemberg Dr. med. Wolfgang Freund freund-ulm@t-online.de Themenfelder

Bayern Dr. med. Karl-Otto Sigel karl.sigel@gmx.de IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

Berlin Dr. med. Walter Raffauf raffauf@neuropraxis-mitte.de GOA/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier,

Brandenburg Dr. med. Martin Paul mail@neurologe-luebben.de Holger Grehl

Bremen Dr. med. Helfried Jacobs cristina.helfried@t-online.de nglitétsmanagement: TS

Hamburg 'I\)Are ::ted. Heinrich Goossens- dr.goossens-merkt@neurologie-hamburg.net CR;;:,?:E::E;:Qf;:i::\c/)grzlc?:geBr;\kj‘
DRG: Reinhard Kiefer

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

Mecklenburg- Dr. med. Liane Hauk-Westerhoff liane.hauk-westerhoff@ . .

Vorpommern nervenaerzte-rostock.de Deleg Ierte In

Niedersachsen Dr. med. Elisabeth Rehkopf elisabeth.rehkopf@web.de Kommissionen der DGN

Nordrhein Dr. med. Uwe Meier umeier@t-online.de Leitlinien: Uwe Meier

Rheinland-Pfalz Dr. med. Gilinther Endrass g.endrass@gmx.de Versorgungsforschung: Uwe Meier

Saarland Dr. med. Richard Rohrer rohrer@zns-igb.de Weiterbildung/Weiterbildungsermachtigung:
Sachsen Dipl. med. Mario Meinig mario.meinig@t-online.de Rolf Hagenah

Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Westfalen

10

Dr. med. Michael Schwalbe
Dr. med. Uwe Meyer

Dr. med. Dirk Neubert

Dr. med. Martin Bauersachs

schwalbenhorst@t-online.de
uwemh@t-online.de
dirk@neubert.net
info@klemt-bauersachs.de

Anhaltszahlen/Qualitatssicherung:
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer
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Alle unter einem Dach -
Synergieeffekte inklusive

Der BDN

Die Geschaftsstelle in Krefeld

ie gemeinsame Geschiftsstelle der
Berufsverbédnde fiihrt zu Synergie-
effekten nicht nur im Bereich der Mit-
gliederverwaltung, sondern auch in der

Organisation und Durchfithrung von

Veranstaltungen auf Landes- und Bun-

desebene. Wir organisieren zum Beispiel

den jéhrlich stattfindenden Neurologen-
und Psychiatertag und die Veranstal-
tungsreihe ,,Coaching-Kompetenz fiir

Fachirzte®.

Unter dem Dach der Geschéftsstelle in
Krefeld werden die Interessen von insge-
samt etwa 3.500 Mitgliedern aus folgen-
den Organisationen vertreten:
—Berufsverband Deutscher Neurologen

(BDN)

—Berufsverband Deutscher Nervenirz-
te (BVDN)

—Berufsverband Deutscher Psychiater
(BVDP)

—Bundesverband Ambulante NeuroRe-
habilitation (BV ANR)

— Verband fiir Qualitatsentwicklung in
Neurologie und Psychiatrie
(QUANUP)

— Spitzenverband ZNS (SPiZ).

Der SpiZ ist der Zusammenschluss
bundesweit organisierter Berufsverbéan-
de, die gemif3 ihrer Satzung ein Gebiet
aus dem neurologisch-psychiatrischen

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH1)

Konferenzraum fiir Veranstaltungen mit bis zu zwdlf Personen

Versorgungsspektrum reprasentieren
und der die Interessen seiner Mitglieder
und somit die Interessen der in den Mit-
gliedern organisierten Arzte auf der
fachérztlichen Versorgungsebene biin-
delt, um sie koordiniert gegeniiber Poli-
tik, Selbstverwaltung und Offentlichkeit
zu vertreten. Mitglieder des SPiZ unter
dem Vorsitz von Dr. Frank Bergmann
sind: BDN, BVDN, BVDP, BKJPP (Be-
rufsverband fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie in Deutschland) und BPM (Berufs-
verband der Facharzte fiir Psychosoma-

Dagmar Differt-Fritz

Leiterin der Geschéftsstelle
Geschaftsfiihrerin der CORTEX
Management GmbH
bdn-neurologen@t-online.de

BDN-Geschiftsstelle

Gut Neuhof, Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.:02151 45 46 920/921, Fax: 02151 45 46 925
E-Mail: bdn-neurologen@t-online.de

tische Medizin und Psychotherapie
Deutschlands).

Der BDN ist auf folgenden jdhrlich
stattfindenden Kongressen vertreten, wo
wir Thnen gerne fiir Fragen und Anre-
gungen zur Verfiigung stehen:

— Hauptstadtkongress Medizin und Ge-
sundheit,

—DGN-Kongress,

—DGPPN-Kongress.

Alle Informationen finden Sie natiir-

lich auch auf der Homepage unter:

www.bv-neurologe.de

Thorsten Seehagen
bdn-neurologen@t-online.de

bvdn.bund@t-online.de

bvanr@t-online.de

Wir stehen lhnen von Montag bis Freitag in
der Zeit von 8.30 - 17.30 Uhr zur Verfiigung.

1



88. DGN-Kongress 2015 in Duisseldorf

Hohepunkte und Empfehlungen

88. Kongress
der DGN 2015

Mensch
im Blick

Gehirn
im Fokus

23. - 26. September | Dusseldorf

wei Kongressprasidenten biindeln

2015 ihre Krifte: Professor Ralf
Gold, Bochum, gleichzeitig 1. Vorsitzen-
der der DGN, und Professor Hans-Peter
Hartung, Diisseldorf. Sie verbinden mit
dieser Kooperation nicht allein geogra-
fisch Rhein und Ruhr - fachlich sind sie
schon sehr lange durch die Therapie und
Pathogenese von ZNS-Autoimmuner-
krankungen eng verbunden. Gemein-
sam mit der Programmkommission der
DGN und den Kongresssekretiren ha-
ben sie ein hochkaritiges Programm zu-
sammengestellt, das in nur vier Tagen
das gesamte Spektrum der Neurologie
umfasst.
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Der 88. DGN-Kongress findet vom 23. bis 26. September 2015 in Diissel-
dorf statt. Auch in diesem Jahr werden wieder mehr als 6.000 Kollegen
aus der Neurologie und angrenzenden Disziplinen sowie Neurowissen-
schaftler erwartet. Den Besuchern wird ein hochkaratiges Programm
geboten: 91 Sessions mit mehr als 500 wissenschaftlichen Vortragen,
320 Poster, 23 Industriesymposien, eine Fachausstellung mit tGber 80
Unternehmen und 20 Non-Profit-Organisationen, das Nachwuchspro-
gramm der Jungen Neurologen sowie 45 Kurse und insgesamt 270
Vortrage der industrieunabhangigen DGN-Fortbildungsakademie.

Wissenschaftliches Programm
Entsprechend dem Kongressmotto
»Mensch im Blick - Gehirn im Fokus®
behandeln einige Themen im wissen-
schaftlichen Programm systemische Be-
einflussungen und die Bedeutung von
Umweltfaktoren wichtiger neurologi-
scher Erkrankungen. Etwa die Frage, ob
und in welchem Umfang Lebensstilfak-
toren das Risiko beeinflussen, an Alz-
heimer oder Parkinson zu erkranken -
gerade fiir diese beiden neurodegenera-
tiven Erkrankungen liegen interessante
Daten vor.

Fir die Schlaganfallpravention sind
die Effekte ausfithrlich untersucht und

diskutiert — wie Umweltfaktoren die Re-
habilitation beeinflussen, wird derzeit
intensiv untersucht.

Bei der Multiplen Sklerose steht neben
Umweltfaktoren wie Rauchen und Vita-
min-D-Mangel als Risikofaktoren neu-
erdings die mogliche Rolle der individu-
ellen Darmflora im Fokus. Ein besseres
Verstindnis der Interaktionen zwischen
dem darmassoziierten Immungewebe
und einer systemischen Immunreaktion
hitte nicht nur Implikationen fir die
Multiple Sklerose, sondern weitreichen-
de Folgen fiir das Verstindnis der meis-
ten immunvermittelten chronischen Er-
krankungen.

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH1)



Pionierforschung fiir neue
Therapien

Den festlichen Auftakt des DGN-Kon-
gresses bildet die Er6ffnungsveranstal-
tung (Donnerstag, 24. September 2015,
10.30-12.30 Uhr) mit den beiden Kon-
gressprasidenten. Im Rahmen der Ver-
anstaltung werden herausragende Leis-
tungen von Kolleginnen und Kollegen
mit der Wilhelm Erb-Gedenkmiinze,
dem Erb-Becher, dem Heinrich Pette-
Preis und der Ehrenmitgliedschaft der
DGN gewiirdigt.

Weitere Hohepunkte sind die Vortra-
ge der beiden renommierten Key-Note-
Speaker: Professor Klaus-Armin Nave,
Direktor der Abteilung Neurogenetik
am Max-Planck-Institut fiir Experimen-
telle Medizin in Géttingen, geht in sei-
nem Vortrag ,,Myelin Matters - von
Menschen und Mdusen® auf die lang un-
terschitzte Funktion von Gliazellen ein.
Sie beschleunigen nicht nur die Fortlei-
tung von neuronalen Signalen, sondern
versorgen die Axone auch mit Energie
und sind damit wichtig fiir deren physi-
sches Uberleben und ein interessantes
Target fiir neue Therapien.

Im Vortrag von Professor Hartmut
Wekerle, Hertie-Senior Professor am
Max-Planck-Institut fiir Neurobiologie
in Miinchen, mit dem Titel ,MS und
Darmflora — Bakterieller Bioreaktor als
Motor einer autoimmunen Hirnerkran-
kung?“ geht es um die aktuellen Er-
kenntnisse zum Einfluss der bakteriellen

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH1)

Fiir den DGN-Kongress 2015 sind 320
Poster angemeldet.

Darmflora auf autoimmune Erkrankun-
gen wie MS und deren Konsequenzen
fiir Verstandnis, Diagnose und Therapie.

Prasidentensymposium -

zwei Schwerpunktthemen

Das Prasidentensymposium (Donners-
tag, 24. September 2015, 17.00-20.00
Uhr) ist in diesem Jahr zwei Schwer-
punktthemen gewidmet: Im ersten Teil
»Neurologie in der NS-Zeit - eine Be-
standsaufnahme®, unter dem Vorsitz von
DGN-Past-Prisident Professor Martin
Grond, prisentieren Professor Heiner
Fangerau, Professor Axel Karenberg und
Dr. Michael Martin vom Institut fiir
Geschichte und Ethik der Medizin der
Universitdt zu Koln die ersten Erkennt-
nisse ihrer wissenschaftsgeschichtlichen
Analyse der Rolle der deutschen Neuro-
logie in der NS-Zeit. Diese Untersu-
chung war im vergangenen Jahr von der
DGN in Auftrag gegeben worden, um
Antworten auf bis heute ungeklérte Fra-
gen zu erhalten.

Der zweite Teil, ,Neurologie im Span-
nungsfeld zwischen Inflammation und
Degeneration®, unter Vorsitz der beiden
Kongressprasidenten, widmet sich dem
wissenschaftlichen Spannungsfeld zwi-
schen Immunologie und Neurodegene-
ration. Fortschritte im Bereich der mo-
lekularen und zelluldren Forschung ha-
ben diese auf den ersten Blick kontrér
erscheinenden Bereiche einander ange-
nédhert, mit therapeutisch interessanten

© DGN/ S.Bratulic

Kongresslotse

47. Danube-Symposium

Angebunden an den 88. Kongress der DGN
findet am Freitag, 25. September, und
Samstag, 26. September, in Raum 18/19
des Congress Center Diisseldorf das

47. Danube Symposium statt. Diese jahrli-
che internationale Tagung hat eine lange
Tradition. Urspriinglich initiiert zum wis-
senschaftlichen Austausch west- und ost-
europadischer Neurologen hat sie sich zu
einer festen paneuropdischen Plattform
klinisch und wissenschaftlich tatiger Neu-
rowissenschaftler etabliert. Der diesjahri-
ge Wechsel von der Donau an den Rhein
unterstreicht diesen paneuropdischen
Gedanken. Die Anbindung an den gleich-
zeitig stattfindenden DGN-Kongress bietet
eine weitere Mdglichkeit der engen Zu-
sammenarbeit von Neurologen tiber Lan-
desgrenzen hinweg in einem vereinten
Europa.

Das Symposium beschéftigt sich mit den
aktuellen Entwicklungen in allen relevan-
ten Krankheitsgebieten der Neurologie
unter besonderer Beriicksichtigung aktu-
eller Diagnosekriterien und Therapiemdg-
lichkeiten.

|
Networking@Rheinterrasse

Neue Kontakte kniipfen und alte Kontakte
pflegen - diese Gelegenheit bietet sich am
Donnerstag, 24. September, ab 20.00 Uhr,
in lockerer Atmosphaére. Die Veranstaltung
findet im Radschldgersaal der Rheinterras-
se Duisseldorf (Joseph-Beuys-Ufer 33) statt,
bei gutem Wetter auch im Biergarten. Der
Eintritt ist kostenfrei, Speisen und Getran-
ke werden auf Selbstzahlerbasis angebo-
ten. Eine Voranmeldung ist nicht notwen-
dig, die Zahl der Sitzplatze ist allerdings
begrenzt.

Schnittmengen. Professor Albert Lu-
dolph von der Klinik fiir Neurologie des
Universitatsklinikums Ulm wird auf das
aktuelle Verstindnis der Pathogenese
klassisch neurodegenerativer Erkran-
kungen sowie die Fortschritte in der
Identifikation therapeutischer Angriffs-
punkte eingehen. Die neuesten Erkennt-
nisse im Bereich der Immungenetik der
Multiple Sklerose wird Professor Lars
Fugger, Neuroimmunologe an der Uni-
versitidt Oxford, darlegen.
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Empfehlungen
DGN-Kongress und
Fortbildungsakademie

Mittwoch, 23. September 2015

10.00-13.00 Uhr
DGN-Fortbildungsakademie:
Neuroonkologie

10.00-13.30 Uhr
DGN-Fortbildungsakademie: Bewe-
gungsstorungen - ein Videoseminar

13.30-16.30 Uhr
DGN-Fortbildungsakademie: Neuro-
rehabilitation in Klinik und Praxis:
kontrovers betrachtet

Donnerstag, 24. September 2015

10.30-12.30 Uhr
Er6ffnungsveranstaltung mit den
Kongressprasidenten Prof. Gold und
Prof. Hartung

Key-Note-Speaker: Prof. Klaus-Armin Nave,
Gottingen und Prof. Hartmut Wekerle,
Miinchen

17.00-20.00 Uhr
Prasidentensymposium

»Neurologie in der NS-Zeit - eine
Bestandsaufnahme”
Vorsitz: DGN-Past-Prasident Prof. Martin
Grond

»Neurologie im Spannungsfeld zwischen
Inflammation und Degeneration”
Vorsitz: Prof. Ralf Gold und
Prof. Hans-Peter Hartung

7.30-10.30 Uhr
DGN-Fortbildungsakademie: Kinder-
und Jugendneurologie: Wandel neuro-
logischer Krankheitsbilder vom Kindes-
zum Erwachsenenalter

Freitag, 25. September 2015

8.30-11.30 Uhr
DGN-Fortbildungsakademie:
Neurotraumatologie

16.30-18.00 Uhr
DGN-Fortbildungsakademie:
Kurs Hirntoddiagnostik

Samstag, 26. September 2015

8.30-11.30 Uhr
DGN-Fortbildungsakademie (gemein-
sam mit der DGNI): Curriculum Notfall-
medizin: Leitsymptome in der Notauf-
nahme

Fiir Veranstaltungshinweise der
Jungen Neurologen siehe Seite 38 f.
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DGN-Fortbildungsakademie

Die DGN-Fortbildungsakademie bietet
in diesem Jahr 45 Kurse mit mehr als 270
Vortrdgen an - intensiv, anspruchsvoll
und unabhingig. Alle CME-Fortbil-
dungskurse der DGN sind frei von
Industriesponsoring und allein aus den
moderaten Kursgebithren und DGN-
Mitteln finanziert. Die zahlreichen
Referenten arbeiten ehrenamtlich. Nur
mit dieser solidarischen Leistung vieler
DGN-Aktiven ist es moglich, dass die
DGN-Fortbildungsakademie heute zu
den grofiten Anbietern unabhingiger
arztlicher Fortbildungen in Deutsch-
land zédhlt und einen wichtigen Beitrag
zum Fortschritt und zur Qualitatssiche-
rung in der neurologischen Versorgung
leistet.

Ein Highlight im Programm, mit dem
die Fortbildungsakademie kurzfristig
auf die neue Richtlinie der Bundesarz-
tekammer reagiert, ist der neue Kurs
Hirntoddiagnostik (Freitag, 25. Septem-
ber 2015, 16.30 - 18.00 Uhr): Seit 6. Juli
2015 muss einer der beiden begutach-
tenden Arzte im Rahmen einer bevorste-
henden Organentnahme ein Facharzt fiir
Neurologie oder Neurochirurgie sein.

DGN(forum: Neurologie im Diskurs

- spannend, kontrovers, strategisch
Das DGN(forum ergénzt das Wissen-
schafts- und Fortbildungsprogramm um
berufs- und gesellschaftspolitische The-
men sowie Fragen der strategischen Aus-
richtung der Neurologie. Das Diskus-
sions- und Vortragsprogramm bietet
von Mittwoch bis Freitag Gelegenheit
zum Meinungsaustausch mit Kollegen,
fithrenden Experten, dem DGN-Vor-
stand sowie anderen Fachgesellschaften.
Die Besucher sind ausdriicklich aufge-
fordert, sich in die Diskussion einzumi-

schen und ihre Erfahrungen mit den Re-
ferenten zu diskutieren. Zentrale The-
men sind unter anderem: Endovaskulare
Therapie und ihre Konsequenzen fiir die
Versorgung, Treffen der Generationen -
Vereinbarkeit von Beruf und Familie,
Palliativmedizin in der Neurologie, neue
Richtlinie zur Hirntoddiagnostik, Neu-
rologie in Europa: European Academy of
Neurology.

Menschen, Medizin, Machbarkeit -

Forschung am Gehirn 2.0

Was kann die Neurologie heute schon?
Was wird in Zukunft méglich sein?
Und: Diirfen wir alles, was wir kénnen?
Diesen und anderen Fragen der Offent-
lichkeit stellen sich fithrende deutsche
Neurologen und Neurowissenschaftler
am Dienstag, 22. September 2015, von
19.00-21.00 Uhr im Max-Haus in Dis-
seldorf, in der Schulstrafle 11. Sie présen-
tieren die bemerkenswerten Fortschritte
der Neurologie und ihre Méglichkeiten
und Grenzen und wagen den Blick in die
Zukunft der modernen Neuromedizin.
Diese Informationsveranstaltung der
DGN richtet sich an interessierte Laien
und neugierige Professionals. Platzreser-
vierungen sind moglich per E-Mail an
presse@dgn.org.

Alle Informationen zum Kongress-
programm, zur Registrierung und Bu-
chung von Fortbildungskursen und Ho-
tels sowie Anreise-Specials finden Sie
unter www.dgnkongress.org. Hier kon-
nen Sie sich auch in den Kongress-
Newsletter eintragen, um stindig aktu-
elle Informationen zum Kongress zu er-
halten.

AUTOR

Frank Miltner, Pressestelle der DGN
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Kongresslotse

Der Kongress-Freitag ist ,BDN-Tag”. Im Anschluss
an das BDN-Forum treffen sich die Mitglieder zu
ihrer Jahresversammlung.

Das BDN-Forum auf dem DGN-Kongress

Arzte, Krankenkassenvertreter und Politiker fordern uni-
sono, dass der ,,Patient im Mittelpunkt steht und prokla-
mieren Leitlinienstandards fiir die Patientenversorgung. Aber
wie frei sind wir in den therapeutischen Entscheidungen im
Spannungsfeld zwischen Einflussnahme durch Industrie, 6ko-
nomischen Kennzahlen und Richtlinien? Welche Auswirkun-
gen haben 6konomische, institutionelle und industrielle Ein-
flisse auf die Therapiefreiheit? Definieren Institutionen wie das
IQWiG und der G-BA ohne jedes Erfahrungswissen medizini-
sche Standards oder behalten Fachgesellschaften die Deutungs-
hoheit? Welchen Einfluss haben Vorgaben von Krankenhaus-
verwaltung und -controllern auf 4rztliche Entscheidungen?
Schiitzt uns das Sozialgesetz oder konterkarieren staatliche
Eingriffe das Berufsrecht? Was kommt mit dem Versorgungs-
strukturgesetz auf uns zu?

Arzte handeln nicht in idealen, sondern in Wirklichkeitsriu-
men mit juristischen und 6konomischen Zwangen. Das wissen
wir, wenn wir uns ambulant wie stationér in Vertragsbeziehun-
gen begeben. Dennoch sind wir es unseren Patienten und uns
schuldig, einen kritischen und vor allem ehrlichen Diskurs tiber
die Abhingigkeiten drztlichen Handelns zu fiihren. Allzu oft
wird diese Diskussion in der Offentlichkeit scheinheilig oder
geschont gefithrt oder schlichtweg ausgeblendet. Das diesjih-
rige BDN-Forum widmet sich dieser Diskussion aus mehreren
Griinden: Nur wenn wir unsere Abhéngigkeiten durchschauen
und die Spielregeln unserer Vertragsbeziehungen verstehen,
kennen wir unsere Spielraume und kénnen selbstbestimmt
handeln. Transparenz und Selbstwirksamkeit sind zudem eine
gute Medizin gegen Verbitterung. Dies hilft uns auch wieder
das vermehrt zu fokussieren, wofiir wir mal angetreten sind:
gutes drztliches Handeln.

Uwe Meier, Grevenbroich
Christian Gerloff, Hamburg
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Programm

Freitag, 25. September 2015

8.30-10.00 Uhr
Raum 7

8.30 Uhr
8.35 Uhr

8.45 Uhr

9.00 Uhr

9.10 Uhr

9.20 Uhr

9.30 Uhr

9.40 Uhr

10.00-11.30 Uhr
Raum 7

BDN-Forum: Leitlinienstandards und arztliche
Therapiefreiheit - Mythos oder gelebte Praxis?
Vorsitz: U. Meier (Grevenbroich)

C. Gerloff (Hamburg)

BegriiBung und Einleitung

Arztliche Therapiefreiheit im Spannungsfeld von
Berufs- und Sozialrecht
I. Pflugmacher, Bonn

Das AMNOG-Verfahren zur Nutzenbewertung von
Arzneimitteln

S. Steiner, Berlin

Wirtschaftlichkeitspriifungen, Richtgroen und
Regresse — Notwendige Ausgabensteuerung oder
systematische Verangstigung?

U. Meier, Grevenbroich

Arztliche Entscheidungsfreiheit und Industrie
P. Berlit, Essen

Therapieentscheidungen zwischen Leitlinien,
institutioneller Deutung und Industrie: Wer hat
die Deutungshoheit in der Neurologie?

Am Beispiel Schlaganfall: Neue Antikoagulantien
C. Gerloff, Hamburg

Am Beispiel Inmuntherapeutika bei MS

H. Wiend|, Munster

Diskussion
Moderation: F. Bergmann, Aachen

BDN-Mitgliederversammlung
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Schwerpunktthema

Neurologie 2020 -

Versorgungslandschaft im Wandel

Ein versorgungspolitisches Schwerpunktthema wird die
Berufspolitik in den néchsten Jahren thematisch kontinu-
ierlich begleiten und die Versorgungsstrukturen ambu-
lant wie stationdr nachhaltig verandern. Es handelt sich
um die Frage, wer kiinftig die Grundversorgung der Pati-
enten leistet und wie und an welchen Institutionen spezi-
alisierte und hochspezialisierte Leistungen erbracht wer-
den. Der medizinische Fortschritt in Diagnostik und The-
rapie fUhrt unweigerlich zu einer Zunahme der Behand-
lungskomplexitdt, dem die Versorgungsstrukturen Rech-
nung tragen missen. In dem Malle, in dem hochspeziali-
sierte Zentren besondere Leistungsangebote erbringen,
braucht es Zentren, die die wohnortnahe Grundversor-
gung sicherstellen und bedarfsgerecht Zuweisungen er-
moglichen. Hinzu kommt der Trend zur Ambulantisie-
rung. Viele Erkrankungen werden stationar gar nicht
mehr gesehen, weil die Versorgung ambulant in Praxen
oder Spezialambulanzen erfolgt. Andererseits sind die
Notfallambulanzen in neurologischen Kliniken von Pati-
enten Uberlaufen, die eigentlich in Praxen versorgt wer-
den sollten (Seite 22). Die hiermit verbundenen Heraus-
forderungen etwa in der Gestaltung der Weiterbildung
einerseits und die Notwendigkeit einer intelligenten Ver-
netzung andererseits sind offensichtlich. Die Schaffung
neuer Versorgungssektoren wie die ,Ambulante Spezial-
facharztliche Versorgung” und die Férderung der Tele-

16

medizin leisten dieser Entwicklung weiteren Vorschub.
Eine derartige Differenzierung von Versorgungsstruktu-
ren sehen wir beispielsweise im ambulanten Bereich in
der MS-Behandlung (Seite 20). Konnte bis 2006 zur Zeit
der fast ausschlieBlichen ,Spritzentherapien” praktisch
jede neurologische Praxis MS-Patienten behandeln, kon-
nen heute nur wenige Praxen das gesamte Spektrum der
Immuntherapien anbieten. Dies hat einerseits mit den
besonderen Strukturvoraussetzungen im Hinblick auf die
Uberwachungserfordernisse von Infusionstherapien zu
tun, andererseits fehlt besonders in strukturschwacheren
Regionen einfach die Zeit fur aufwédndige Therapien, weil
der Versorgungsdruck durch steigende Pravalenzen neu-
rologischer Krankheiten kaum noch Luft fir die Grund-
versorgung lasst. Der medizinische Fortschritt macht
auch in der Schlaganfallversorgung einen Strukturwandel
erforderlich (Seite 17). Die leitliniengerechte Akutversor-
gung von Schlaganfallpatienten mit Etablierung der me-
chanischen Thrombektomie wird kiinftig nur noch in so-
genannten neurovaskuldren Netzwerken sichergestellt
werden kénnen. Ahnliche Beispiele lieBen sich im Bereich
der Parkinson- oder Demenzversorgung beschreiben.
Beispiele fiir die Notwendigkeit einer facher- und berufs-
gruppeniibergreifenden Vernetzung finden sich auch in
der Palliativmedizin (Seite 27) oder in der Neuropsycholo-
gie (Seite 25).

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH1)
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Schlaganfall

Versorgungslandschaft

Stroke Units und neurovaskulare Netze -
wer versorgt kiinftig die Patienten?

Seit Ausbau der Stroke Units hat die Versorgung von Schlaganfallpatienten in Deutschland einen
zunehmend hohen Stellenwert erlangt. Wahrend bis in die 1980er- und 1990er-Jahre Patienten mit
Schlaganfall bestenfalls ,eingestreut” auf internistischen oder neurologischen Normalstationen lagen
und dort nicht-evidenzbasierte Therapien wie Aderlasse erhielten, gibt es heute lber 270 zertifizierte
Stroke Units, deren einzige Aufgabe es per definitionem ist, eine qualitativ hochwertige, evidenzbasierte
Schlaganfalltherapie zu gewahrleisten. Wie sieht deren Zukunft aus?

D ie Einrichtung von Stroke Units ist

eine grofie Errungenschaft und de-

ren Nutzen gut belegt [1]. Stroke Units
folgen einem umfassenden Regelwerk.

Die Deutsche Schlaganfallgesellschaft

(DSG) unterscheidet im Zertifizierungs-

verfahren zwischen regionalen Stroke

Units (R-SU) und tiberregionalen Stroke

Units (UR-SU). Wesentliche Unterschie-

de im Anforderungskatalog liegen in

der Mindestgrole (R-SU: vier Betten,

UR-SU: sechs Betten), der jihrlichen

Mindestfallzahl (R-SU: 250 Patienten,

UR-SU: 500 Patienten), der personellen

Ausstattung und der Verfiigbarkeit von

kollaborierenden Abteilungen und der

damit verbundenen Diagnostik rund
um die Uhr (24 Stunden an sieben Tagen
der Woche: ,,24/7°).

Einen besonderen Stellenwert nimmt
dabei die Neuroradiologie ein. In UR-
Stroke Units miissen folgende Bedin-
gungen erfillt sein:
—MTRA-Anwesenheit 24/7,
—mindestens ein Arzt fiir Radiologie

mit Zusatzbezeichnung Neuroradio-

logie am Standort,

—stidndige Verfiigbarkeit eines in der
neuroradiologischen Diagnostik und
Therapie erfahrenen Facharztes fiir
Radiologie. Dieser muss zum selben
Krankenhaus gehoren und fest in die
diagnostischen Abldufe akuter Schlag-
anfallpatienten eingebunden sein.
Bei akuten Schlaganfallpatienten

muss 24/7 sichergestellt sein, dass ein

Verschluss hirnversorgender Arterien

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH1)

mit einem angiografischen Verfahren
(Magnetresonanz-Angiografie, MRA,
CT-Angiografie, CTA) unmittelbar dia-
gnostiziert und im Bedarfsfall unver-
ziiglich vor Ort endovaskuldr behandelt
werden kann. Dafiir sind mindestens
zwei Neuro-Interventionalisten mit aus-
reichender Fachexpertise am Standort
notwendig. Genau iiber diesen letzten
Punkt wurde noch vor ein bis zwei Jah-
ren trefilich gestritten. Jetzt hat er je-
doch grofle Bedeutung erlangt. Was ist
passiert?

Thrombektomie erhalt schlechte
Noten

Im Jahr 2013 wurden drei negative Stu-
dien zur Thrombektomie beim akuten
ischamischen Infarkt verdffentlicht
(IMSIII [2], SYNTHESIS Expansion [3],
und MR RESCUE [4]). Das Ergebnis
war, dass die Intervention mit Katheter-
systemen keinen signifikanten Vorteil
fiir Patienten mit akutem Schlaganfall
hatte. Gleichzeitig war aber bereits in
dem damals giiltigen Kriterienkatalog
fiir die UR-SU gefordert, dass 24/7 ,.ein
Gefifiverschluss mit einem angiografi-
schen Verfahren (MRA, CTA) unmittel-
bar diagnostiziert und im Bedarfsfall
unverziiglich vor Ort endovaskular be-
handelt werden kann®. Das war eine star-
ke Forderung fiir ein Verfahren, das zu
diesem Zeitpunkt nicht als evidenzba-
siert bezeichnet werden konnte. Nach in-
tensiven Diskussionen wurde sie aber
beibehalten; denn es war schon zu dieser

Zeit klar, dass die technische Entwick-
lung der Kathetersysteme eine grofien
Sprung gemacht hatte, nimlich durch
die Einfithrung der ,Stent-Retriever®
oder kurz ,,Stentriever”. Im Gegensatz zu
ilteren Kathetersystemen, bei denen der
Thrombus mittels korkenzieherartigen
Drahtkonstruktionen oder mit reinen
Saugsystemen entfernt wird, wird beim
Stentriever ein Stent im Thrombus abge-
setzt, presst sich mit seinen Maschen
durch den Thrombus, umschliefit ihn
und wird dann samt Thrombus gebor-
gen. Erste Studien zeigten dann auch die
Uberlegenheit der neuen gegeniiber den
alten Systemen [5, 6]. Dies war vielver-
sprechend, aber eben noch immer nicht
ausreichend fiir eine generelle Therapie-
empfehlung.

IVT und MT mittels Stentriever auf
dem Vormarsch

Der Durchbruch kam Anfang 2015, als
hintereinander fiinf neue Studien von
international kooperierenden Studien-
gruppen aus den Niederlanden, Austra-
lien, Kanada, Spanien und den USA im
New England Journal of Medicine
publiziert wurden [7, 8, 9, 10, 11], die je-
weils eine Uberlegenheit der Kombina-
tionstherapie aus intravendser Throm-
bolyse (IVT) und mechanischer Throm-
bektomie (MT) mittels Stentriever im
Vergleich zur alleinigen IVT zeigten.
Die Studienpopulationen stammten aus
unterschiedlichen Landern, mit leicht
unterschiedlichen Ein- und Ausschluss-
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kriterien, aber alle wiesen in eine Rich-
tung: Die Katheterintervention zur
Akuttherapie des Schlaganfalls stellt
nun eine evidenzbasierte Therapie dar,
die einem gut definierten Patientenkol-
lektiv nicht mehr vorenthalten werden
darf.

Bei weitem nicht alle Schlaganfall-
patienten profitieren von der MT mittels
Stentriever. Es diirften etwa 5-10%
aller Schlaganfallpatienten sein, und
zwar jene, bei denen der Verschluss ei-
nes grofleren hirnversorgenden Geféfles
vorliegt (distale A. carotis interna, pro-
ximale A. cerebri media) und die ein
schwereres neurologisches Defizit ha-
ben. In den Studien wurden Patienten
behandelt, deren medianer NIH-Stroke-
Scale Score (NTHSS) bei 16 - 17 lag, also
mittelschwere bis schwere Schlaganfil-
le. Diese Patienten wurden aufgrund des
Gefaflverschlusses ausgewdhlt, was auch
in der Praxis so zu erfolgen hat. Aber:
Wie selektiert man die Patienten, bei de-
nen aufgrund der klinischen Defizite ein
solcher Gefdfiverschluss wahrscheinlich
ist? Hierzu gibt es Studien, die zeigen,
dass ab einem NIHSS von 9 bereits eine
hohe Wahrscheinlichkeit fiir einen sol-
chen Verschluss vorliegt [12]. Damit ent-
steht eine erhebliche Zahl von potenziel-
len Indikationen zunéchst fiir die inten-
sivierte Bildgebung mit Darstellung der
Gefifle mittels MRA oder CTA und
dann fiir die MT.
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Es istillusorisch,
anzunehmen,
dass wir in jeder
regionalen
Stroke Unit vor
Ort die Moglich-
keiten zur
mechanischen
Thrombektomie
vorhalten
konnen.

Flachendeckende Verfiigbarkeit ist
nicht gewahrleistet

Kommen wir zuriick zu den oben
geschilderten Versorgungsstrukturen.
Deutlich weniger als die Hailfte der
Stroke Units in Deutschland sind iiber-
regional (derzeit etwa 90). Damit ist mit
den bestehenden Strukturen selbst dann
keine flichendeckende Verfiigbarkeit
der jetzt evidenzbasierten MT mit Sten-
triever gewihrleistet, wenn alle UR-SU
schlagkriftige und gut trainierte 24/7
einsetzbare, interventionell ausgerichte-
te Neuroradiologen haben beziehungs-
weise hitten.

Und die regionalen Stroke Units? Was
wird aus ithnen? Das ist eine der infra-
strukturellen Herausforderungen der
nichsten Jahre. Die regionalen Stroke
Units sind essenziell fiir die flichende-
ckende schnelle Versorgung von Schlag-
anfallpatienten. Es ist illusorisch, anzu-
nehmen, dass wir in jeder Stroke Unit
vor Ort die Moglichkeiten zur MT vor-
halten kénnen. Das geben schon allein
die Zahlen nicht her. Nota bene: Wenn
eine regionale Stroke Unit 300 Patienten
im Jahr versorgt, sind vielleicht 20 da-
von Kandidaten fiir eine MT; ein Team
bestehend aus zwei Neuro-Interventio-
nalisten wird dann also pro Arzt gerade
einmal zehn Eingriffe pro Jahr vorneh-
men. Das ergibt weder inhaltlich einen
Sinn noch ist es 6konomisch darstellbar.
Es bleibt also nur die Moglichkeit einer

straff organisierten Triage von Patien-
ten, die fiir eine MT infrage kommen,
aus der R-SU in eine UR-SU.

Die Notwendigkeit, dass sich UR-SU
mit R-SU und anderen Kliniken im Um-
feld vernetzen, wurde in einigen Metro-
polregionen bereits vor fast zehn Jahren
umgesetzt (in Hamburg z.B. die Ham-
burger Arbeitsgemeinschaft Schlagan-
fall, HAGS). Diese Entwicklung wurde
auch von der DSG friih aufgegriffen und
fithrte vor gut zwei Jahren konkret zur
Einfithrung des Konzeptes der Neuro-
vaskularen Netzwerke (NVN) [13]. Der-
zeit lauft eine Pilotphase. Kern der NVN
ist genau die strukturierte Netzwerkbil-
dung mit verbindlicherer Definition der
Triage-Kriterien und der klinischen
Pfade, die garantieren sollen, dass Pati-
enten unmittelbar oder mit geringst-
moglicher Zeitverzogerung in ein 24/7
vollumfanglich einsatzfahiges Zentrum
gelangen, wo dann - wenn indiziert -
die MT durchgefiihrt wird.

Kiinftige Herausforderungen an
die Stroke Units

Die Zeit der isoliert operierenden klei-
nen Stroke Units ist vorbei. Ein realisti-
scher Blick in die Zukunft (die in einigen
Regionen Deutschlands lingst begonnen
hat) zeigt, dass die Schlaganfallversor-
gung in Deutschland noch viel mehr in
Netzwerkstrukturen organisiert sein
wird, als das heute der Fall ist. Dies stellt
grofle Herausforderungen an die multi-
professionellen Teams der Stroke Units,
aber auch an die Rettungsdienste und,
nicht minder, an das Krankenhausma-
nagement, zusammen mit Politik und
Kostentrédgern.

Ein wichtige Voraussetzung ist eine
vernetzte IT-Struktur zwischen den
Netzwerkpartnern. Es kann und darf
nicht sein, dass aus Spargriinden oder
mangelnder Initiative, datenschutzkon-
forme Losungen umzusetzen, der Zu-
gang zu Wissen, Handlungsunterstiit-
zung und schneller Triage fiir die klei-
neren regionalen Kliniken rationiert
wird. Zuvorderst muss eine teleradio-
logische Anbindung gewihrleistet sein.
Das ermdéglicht 24/7 eine rasche Beur-
teilung der Gefaflbefunde, um weitere
Mafinahmen abzuleiten, zum Beispiel
gemeinsam die IVT zu starten und den
Patienten dann sofort auf den Weg zur
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MT zu schicken, dabei auch alle rele-
vanten Informationen gleich digital zu
iibermitteln.

Auch in kleinen Hausern muss die
Vergiitung stimmen

Die Kostentrager miissen dem gestiege-
nen Aufwand Rechnung tragen. Soweit
dies rein die MT im grofen neurovas-
kuldren Zentrum betriftt, ist hier iiber
Zusatzentgelte und NUB (Neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmetho-
den)-Verfahren vieles schon ganz gut
geregelt. Was noch nicht angemessen
abgebildet ist, ist die Vergiitung von
Leistungen im verlegenden regionalen
Krankenhaus. Es darf dort keine 6ko-
nomische Schieflage durch die medizi-
nisch korrekte rasche Weiterverlegung
entstehen.

Fazit

In jedem Fall stehen uns mit den neuen,
nun evidenzbasierten Methoden zur
Schlaganfalltherapie bewegte Zeiten be-
vor. Fiir die Patienten sind das gute Neuig-
keiten. Die interventionellen Verfahren, die
die aktuellen Diskussionen dominieren,
sind allerdings nur ein Beispiel dafiir, wie
innovative Verfahren in randomisierten
Studien getestet werden und sich dann
durchsetzen koénnen. Dennoch bleiben
viele Fragen der Schlaganfalltherapie offen.
Eine bessere Organisation der Stroke Units
in strukturierten Netzwerken hétte auch
den Vorteil, dass innovative Therapieansat-
ze schneller und effektiver wissenschaftlich
Uberprift werden konnten. Der GroBteil
der Schlaganfallpatienten wird in Deutsch-
land heute auf Stroke Units versorgt, die
nicht an der Rekrutierung von Patienten fiir
Studien teilnehmen. Dadurch bleiben viele
Fragen unnoétig lange unbeantwortet.
Vielleicht ist das auch ein Grund, warum
Deutschland bei den fiinf Schltsselpublika-
tionen zur mechanischen Thrombektomie
nur eine marginale Rolle spielt. O
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Multiple Sklerose

Die Zukunft liegt im Netzwerk

D ie Behandlung der Multiplen Skle-
rose (MS) ist eine komplexe, multi-
dimensionale und langjdhrige Heraus-
forderung. Insbesondere die moderne
Immuntherapie stellt ganz neue Ansprii-
che an die Versorgungsstrukturen: Zum
Teil hat sie eine tiefgreifende Wirkung
auf das Immunsystem. Dies birgt Risi-
ken fiir verschiedene, auch schwere Ne-
benwirkungen. Neben der Suche nach
der Ursache der Krankheit MS treibt die
Forschung daher die Frage um, wie die
medikamentose Therapie besser stratifi-
ziert werden kann. Deren Risiken miis-
sen bestmoglich und frithzeitig erkannt,
gemanagt und eingedimmt werden.
Dieser Forschungsbereich konnte bereits
Erfolge verzeichnen. Ein weiterer Fokus
richtet sich auf mogliche Biomarker,
mithilfe derer Krankheitsverldufe und
Therapievertriglichkeiten vorhergesagt
werden sollen. Dies wird unter anderem
im Forschungsverbund ,,Krankheitsbe-
zogenes Kompetenznetz Multiple Skle-
rose“ (KKNMS) deutschlandweit voran-
getrieben. Das KKNMS wird seit 2009
vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung gefordert und hat seit-
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dem die Forschung, aber auch Versor-
gungsstrukturen zur MS in Deutschland
maf3geblich mitgestaltet. Ziel ist es, eine
Verbesserung der Versorgungssituation
zu erreichen und patientenrelevante For-
schungsergebnisse schnell in die Praxis
zu bringen.

Biomarker

Einer der Schwerpunkte liegt seit Griin-
dung des Netzwerks in der Erforschung
der Heterogenitit der Erkrankung, be-
stimmter Behandlungsprinzipien sowie
in der Vorhersage der Behandlungs-
sicherheit durch Biomarker. Auf diesem
Gebiet konnten in den letzten Jahren ver-
schiedene Erfolge verzeichnet werden:
Eine schwerwiegende Nebenwirkung, die
vor allem mit der Natalizumab-Behand-
lung in Verbindung steht, in letzter Zeit
auch - aber selten - bei anderen Immun-
therapeutika (z.B. Dimethylfumarat)
aufgetreten ist, ist die progressive multi-
fokale Leukenzephalopathie (PML). Die-
se opportunistische Infektion des Ge-
hirns kann tédlich verlaufen oder zu
einer schweren Behinderung fithren. Be-
sonders gefihrlich ist die PML deshalb,

Wie neue Untersuchungs-
ansatze, Biomarker,
UberwachungsmafBnahmen
und Therapieempfehlungen
die Versorgung von
MS-Patienten verandert
haben und welchen Weg
dies fiir die Zukunft weist.

weil ihre Symptome der der MS sehr dhn-
lich sind und oft zunéchst als Krank-
heitsschub fehlgedeutet werden. Es ist
daher extrem wichtig, Sicherheitsmaf3-
nahmen zu erarbeiten, um eine PML
frithzeitig zu erkennen oder aber um be-
reits vor Beginn der Behandlung abschiit-
zen zu konnen, ob ein Patient die Veran-
lagung hat, eine PML zu entwickeln, um
dann eventuell ein alternatives Medika-
ment zu verabreichen. Bisher bekannte
Risikoparameter (JC-Virus-Antikdrper)
konnten keine zuverldssig belastbaren
Ergebnisse liefern. Ein neuer Test, der im
Rahmen der KKNMS Forschungsprojek-
te entworfen wurde, konnte helfen, diese
Einschitzung individuell zu prazisieren
(L-Selektin-Signatur). Der Test ist ein
Beispiel dafiir, wie Forschung direkte Re-
levanz fiir die Krankenversorgung be-
kommen kann. Eine Arbeitsgruppe des
Universitdtsklinikums Miinster hat den
Biomarker fiir das PML-Risiko entdeckt
und den Test konzipiert. Er kann inzwi-
schen auflerhalb wissenschaftlicher Pro-
jekte angefordert werden (s. Info-Box).
Andere Arbeitsgruppen des KKNMS
forschen ebenso an der Identifizierung
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Infos zum KKNMS

Bei Fragen und zur Bestellung von
Qualitatshandbiichern wenden Sie
sich an die Geschaftsstelle des KKNMS:

Krankheitsbezogenes Kompetenznetz
Multiple Sklerose

Einsteinstr. 1, 81675 Miinchen

Tel.: 089 4140 4628, Fax: 089 4140 4655
E-Mail: info@kkn-ms.de
www.kompetenznetz-multiplesklerose.de.

Kontaktaufnahme fiir die Durchfiihrung
des L-Selektin-Tests:
L-selektin@ukmuenster.de
Teilnahme an REGIMS:
regims@uni-muenster.de

Die KKNMS-App konnen
Sie hier herunterladen:

O #4400

o PR =
e
[a] A

von Biomarkern, die helfen, Diagnose,
Krankheitsverlauf oder Ansprechen auf
bestimmte Therapien besser einordnen
zu konnen: Unter anderem werden Au-
toantikorper oder B-Zell-Profile unter-
sucht, denen eine wichtige Rolle bei der
MS-Pathogenese zugesprochen wird.
Ein Beispiel ist die Entdeckung von An-
tikorpern gegen das Ionenkanalprotein
Kir 4.1 durch eine Arbeitsgruppe der TU
Miinchen. Weiterhin zeigt sich, dass be-
stimmte Antikorper gegen Myelinpro-
teine (MOG) mit besonderen klinischen
Verldaufen zusammenhingen koénnen.
Die Arbeit einer anderen Arbeitsgruppe
(LMU Miinchen) kann dazu beitragen,
das Spektrum von demyelinisierenden
Erkrankungen und die Einordnung als
MS versus NMO-Spektrum-Erkrankung
(NMOSD) oder anderer Formenkreise
weiter zu scharfen. Auch Biomarker, die
helfen kénnten, das Nebenwirkungsrisi-
ko der Fingolimod-Therapie vorauszusa-
gen, sind Gegenstand der KKNMS-For-
schung. Zudem werden verschiedene
Proteinmarker im Liquor untersucht, die
fiir die Diagnose als auch Prognoseein-
schatzung der MS relevant sein konnten.

Immuntherapieregister

Bis hier Durchbriiche erzielt werden,
greift eine weitere Mafinahme, die das
KKNMS ins Leben gerufen hat: Das
bundesweite Immuntherapieregister
REGIMS. In diesem Register sollen alle
Nebenwirkungen (deren Haufigkeit, Art,
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Charakteristika und Effekte) bei der Be-
handlung von MS-Patienten festgehalten
werden, um unbeabsichtigte und bisher
unbekannte Folgen etablierter und neu-
er MS-Medikamente besser erforschen
und vorhersehen zu konnen. Die in
REGIMS gesammelten Daten sollen so
individuelle Therapieentscheidungen er-
lauben sowie die Qualitit in der Patien-
tenversorgung mittelfristig sichern und
verbessern. Zusitzlich sollen auch hier
fakultativ anhand von Bioproben Bio-
marker ermittelt werden, mit denen sich
das Ansprechen auf eine Therapie oder
ihre Folgen vorhersagen lassen. Perspek-
tivisch sollen einmal alle MS-Patienten,
die mit einem Immuntherapeutikum be-
handelt werden, hier erfasst werden,
denn mit jedem Patienten wird das Re-
gister wertvoller. Ein solches internatio-
nal einzigartiges Archiv kann nur im
Netzwerk entstehen und funktionieren.

Therapieempfehlungen

Ein weiteres Ergebnis der Netzwerkar-
beit des KKNMS sind Therapieempfeh-
lungen fiir Neurologen: die KKNMS-
Qualitatshandbiicher. Sie enthalten in
handlichem Format unabhéingige und
praxisrelevante Informationen zur Be-
handlung mit den verfiigbaren MS-The-
rapeutika inklusive eines auf die jewei-
lige Therapie ausgerichteten Patienten-
aufklarungsbogens. Mittlerweile gibt es
Qualitatshandbiicher zu Alemtuzumab,
Dimethylfumarat, Fingolimod, Mitoxan-
tron, Natalizumab, Teriflunomid, Glati-
rameracetat, Interferon-beta sowie zur
Schubtherapie und zur Therapie in Spe-
zialsituationen. Die Handbiicher, die
jahrlich zum September aktualisiert
werden, sind am Stand des KKNMS
beim DGN-Kongress erhiltlich. Alle In-
formationen der Qualitidtshandbiicher
sind auch in der kostenfreien KKNMS-
App fiir Android und iOS abrufbar.

MS-Versorgung 2020

Die hier nachgezeichneten Entwicklun-
gen und Forschungsbemithungen zei-
gen, dass die MS-Versorgung in den letz-
ten Jahren sehr viel komplexer geworden
ist. Das KKNMS bemiiht sich in enger
Zusammenarbeit mit BDN, BVDN,
DMSG und DGN, dass die Entwicklun-
gen moglichst sicher in die Praxis umge-
setzt werden konnen. Vertreter der ge-

nannten Organisationen bilden dazu
eine ,,Task Force Behandlungsstruktu-
ren und Therapeutika®, die regelmif3ig
Stellungnahmen, Pressemitteilungen so-
wie Informationsmaterialien verbreitet.

Zudem bringt die Komplexitdt man-
cher Therapieprinzipien (z.B. monoklo-
nale Antikorper wie Tysabri und Lem-
trada) die Notwendigkeit vernetzter Be-
handlungs- und Versorgungsstrategien
mit sich, das heif$t, die enge Zusammen-
arbeit zwischen primérversorgenden
Neurologen und iibergeordneten, spezi-
alisierten Zentren. Fragen zu anspruchs-
vollen Therapieinitiierungen und Indi-
kationsstellungen, Monitoring von The-
rapierisiken, aber auch das optimale Ma-
nagement von Therapiekomplikationen
sind im Netzwerk besser darstellbar.

Die MS-Versorgung 2020 wird — mit
erwartbar noch mehr Therapieoptionen
- nicht mehr durch jeden niedergelasse-
nen Neurologen durchfithrbar sein. Es
braucht daher Strukturen, die einerseits
Behandlungsqualitit und Versorgungs-
qualitdt objektiv garantieren sowie eine
enge Kooperation verschiedener Ebenen
von Versorgungsstrukturen (z.B. durch
regionale und tberregionale Zentren
bzw. Kooperationen). Die MS-Versor-
gungsstruktur der Zukunft beinhaltet
Zugang zu optimaler, qualifizierter Dia-
gnostik und multimodaler Therapie
durch bestmogliche Verschrankung von
Forschungsstrukturen mit der Patien-
tenversorgung.

AUTOR
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L |
Fortbildungsveranstaltung fiir Arzte

Das KKNMS ladt behandelnde Arzte ein
zur KKNMS-Herbsttagung ,Therapie der
Multiplen Sklerose — Update 2015, die
dieses Jahr am 28. November an der
Charité in Berlin stattfindet. Es werden

8 CME-Punkte beantragt. Die Veranstal-
tung ist kostenfrei. Nahere Informationen
entnehmen Sie bitte unserer Webseite:

www.kompetenznetz-multiplesklerose.de
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Notaufnahme

Neurologische Kliniken in der
Leistungsverdichtungs-Kosten-Schere

Neben Innerer Medizin und Chirurgie ist die Neurologie die Fachdisziplin, die am haufigsten in den Notauf-
nahmen der Krankenhduser zum Einsatz kommt. Kontinuierliche Fallzahlsteigerungen bei gleichzeitiger
Reduzierung der Verweildauer und Zunahme der Komplexitat fiihrt zu einer enormen Leistungsverdichtung
im stationdren Bereich. Die neurologischen Kliniken stecken dabei im Dilemma der zunehmenden Diskre-
panz zwischen Kosten- und Erlésentwicklung.

A ufgrund der aktuellen Entwicklun-

gen haben die neurologischen Kli-

niken in Deutschland mit einer ganzen

Reihe von Problemen zu kdmpfen:

—Neben Innerer Medizin und Chirur-
gie ist die Neurologie die Fachdiszi-
plin, die am hiufigsten in den Notauf-
nahmen der Krankenhéuser zum Ein-
satz kommt.

—Dabei miissen zunehmend in den Not-
ambulanzen Leistungen erbracht wer-
den, die eigentlich in den Bereich der

niedergelassenen Fachkollegen geho-
ren, und die fiir die Krankenhduser
defizitdr sind, aber Arbeitskrifte bin-
den.

—Der Druck auf die neurologischen
Betten durch Notfallpatienten fiihrt
zu einer kontinuierlichen Abnahme
der durchschnittlichen Liegezeiten.

—Die Patienten liegen dadurch oft so
kurz stationir, dass seitens des Medi-
zinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) argumentiert wird, die Patien-

In der Notaufnahme werden neben Internisten und Chirurgen sehr haufig auch
Neurologen gebraucht.
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ten hétten auch ambulant behandelt
werden konnen, so dass Kosten nicht
oder nur gekiirzt erstattet werden.

—Die gesetzlich vorgeschriebenen Ar-
beitszeitregelungen gefihrden bei der
zunehmenden Leistungsverdichtung
die Qualitit der medizinischen statio-
néren Versorgung unter anderem da-
durch, dass die Arbeitszeitmodelle
und die kurzen Liegezeiten eine kon-
tinuierliche Arzt-Patienten-Beziehung
unmoglich machen.

__Parallel wird es zunehmend schwieri-
ger qualifizierte drztliche Mitarbeiter
zu gewinnen.

_Dabei nimmt die wirtschaftliche Be-
lastung der Krankenhéuser zu, weil
die DRG (Disease related groups)-Er-
l6ssummen abnehmen bei kontinuier-
licher Zunahme der Kosten fiir arzt-
liches und nichtarztliches Personal.

Die Kosten- und Vergiitungsschere
Fiir die Vergiitung stationdrer DRG-Fal-
le spielen zwei Faktoren eine Rolle: das
Effektivgewicht und der sogenannte
Landesbasisfallwert.

Das Effektivgewicht entspricht dem
Relativgewicht gemif3 dem jahrlich an-
gepassten Fallpauschalenkatalog zuziig-
lich etwaiger Zu- und Abschldge, zum
Beispiel aufgrund der Liegezeiten. Die
DRG-Fallpauschalen werden jahrlich
vom Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (INEK) angepasst. Be-
riicksichtigt werden dabei die Kosten-
daten der sogenannten Kalkulations-
krankenhéuser sowie die Abrechnungs-
daten aller Krankenhduser. Aktuelle
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Veranderungen der medizinischen Be-
handlungsmethoden sowie die Entwick-
lungen im Kostenbereich spielen dabei
eine Rolle, wobei neben Personal- und
Sachkosten auch Infrastrukturkosten
einfliefen. 2015 macht sich dabei erneut
der Katalogeftekt bemerkbar, das bedeu-
tet, bestimmte neurologische Diagnosen
werden geringer vergiitet als in den Vor-
jahren. Dies betrifft beispielsweise auch
den Schlaganfall.

Der Landesbasisfallwert wird auf Lan-
desebene zwischen den Krankenhaus-
gesellschaften des Landes und den Lan-
desverbanden der Krankenkassen ver-
einbart. Dabei betragt der Unterschied
zwischen verschiedenen Landesbasis-
fallwerten in den Bundeslandern bis zu
200 €.

Kurz- und Langlieger

Fiir jede DRG gibt es eine vorgesehene
mittlere Verweildauer. Es werden eine
untere Grenzverweildauer, unterhalb de-
rer die Patienten als Kurzlieger bezeich-
net werden, und eine obere Grenzver-
weildauer festgelegt, durch deren Uber-
schreiten Langlieger definiert sind. In
dem Bereich zwischen unterer und obe-
rer Grenzverweildauer ist der Erlos, der
durch eine DRG erwirtschaftet werden
kann, konstant. Das heif3t, das Kranken-
haus erzielt den grofiten Gewinn, wenn
der Patient innerhalb einer definierten
DRG méglichst kurz im Normallieger-
bereich im Krankenhaus verbleibt. Im
Alltag der neurologischen Krankenhédu-
ser fihrt dies dazu, dass Jahr fiir Jahr die
Liegezeiten fiir die wichtigsten Krank-
heitsbilder abnehmen. Dies birgt zum
einen die Gefahr, dass die Qualitit der
Patientenversorgung aufgrund des
knappen Zeitrahmens abnimmt, zum
anderen fithrt es aber auch dazu, dass die
mittleren Verweildauern fiir die einzel-
nen DRG Jahr fiir Jahr durch das INEK
nach unten korrigiert werden und dass
im Einzelfall bei Kiirzungen durch den
MDK der Patient rasch zum Kurzlieger
wird und damit auch die entsprechende
DRG gekiirzt wird.

Personalkostenintensive
Leistungen

Im Vergleich zu anderen Fachdisziplinen
werden in der stationdren Neurologie
personalkostenintensive Leistungen er-
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bracht. Dies betrifft insbesondere den

Anteil fir die drztliche Leistung an den

Gesamt-DRG-Erlosen. Dabei nehmen

die Probleme der Gewinnung qualifi-

zierter arztlicher Mitarbeiter regional
unterschiedlich deutlich zu. Um Arzte
an nicht universitire neurologische

Abteilungen zu binden, miissen recht

unterschiedliche Dinge berticksichtigt

werden:

—Zum einen ist ein Curriculum erfor-
derlich, das es dem Mitarbeiter erlaubt
in der vorgesehenen Ausbildungszeit
nicht nur klinische Erfahrung zu sam-
meln, sondern auch die in der klini-
schen Neurologie relevanten Zusatz-
methoden zu erlernen.

— Fiir die Arzte sind flexible Arbeitszei-
ten und ein Freizeitausgleich fiir ge-
leistete Uberstunden heute oftmals
wichtiger als die zusitzliche Vergii-
tung von mehr geleisteter Arbeit.

— Unter Beriicksichtigung von den in
den meisten Neurologien vorhande-
nen Intermediate care- und Stroke
Unit-Bereichen und der Betreuung
von neurologischen Intensivpatienten
miissen ganz unterschiedliche Ar-
beitszeitmodelle umgesetzt werden,
die oft fiir Bewerber unattraktiv sind.
Hier einen verniinftigen Kompromiss
zwischen qualifizierter Patientenver-
sorgung auf der einen und den Be-
dirfnissen arztlicher Mitarbeiter auf
der anderen Seite zu finden, kann ein
riesiges Problem darstellen.

—Im Alltag ist es haufig schwierig — vor
allem bei Beriicksichtigung der oft
kurzen Liegezeiten - eine kontinuier-
liche Arzt-Patienten-Beziehung zu ga-
rantieren, da die Arbeitszeitmodelle
dazu fithren, dass ein Patient auch bei
einer Liegezeit von nur fiinf Tagen im
Krankenhaus von drei oder vier ver-
schiedenen Arzten betreut wird. Nicht
selten sind dann der Chefarzt oder die
Oberirzte die Einzigen, die die Uber-
sicht tiber alle Patienten eines Berei-
ches oder einer Station haben.

Krankheitsbilder in der Neurologie mit

typischerweise hohen Kurzliegerantei-

len sind epileptische Anfille und die

Multiple Sklerose. Langlieger sind am

ehesten bei Schlaganfillen und neurode-

generativen Erkrankungen (Demenz,

Parkinson) zu finden. Dabei reichen die

Langliegerzuschldge héufig nicht aus,

um die zusitzlichen Behandlungskosten
pro Tag zu decken.

Kosten- und Erlosentwicklung
Aufgrund der demografischen Entwick-
lung nimmt der Anteil dlterer Patienten
kontinuierlich zu. Gleichzeitig werden
vermehrt neurologische Krankheitsbil-
der ambulant versorgt, das fithrt zu einer
hoheren durchschnittlichen Fallschwere
auf den Stationen. Die kontinuierliche
Fallzahlsteigerung von Jahr zu Jahr bei
gleichzeitiger Reduzierung der Verweil-
dauer und Zunahme der Komplexitit
fithrt zu einer enormen Leistungsver-
dichtung. Dabei bleibt fiir die neurologi-
schen Kliniken das Dilemma der zuneh-
menden Diskrepanz zwischen Kosten-
und Erlésentwicklung.

Die Kostentrager bieten durchschnitt-
lich pro Jahr eine Steigerung des Landes-
basisfallwertes von etwa 2% an. Wenn
bedacht wird, dass die Personalkosten
(60-70% Anteil der Gesamtkosten!)
jahrlich um 5 - 6 % steigen, zeigt sich das
Problem der Unterdeckung.

Krankenhduser haben in der Vergan-
genheit auf die steigenden Personalkos-
ten im Arztbereich meist mit Einsparun-
gen bei den Pflegekriften reagiert. Dies
fithrt zu einer deutlichen Verschlechte-
rung der Pflegesituation in den Kran-
kenhdusern. Und dies macht sich wie-
derum besonders bemerkbar in der Neu-
rologie, wo naturgemif3 pflegeintensive
Patienten liegen, die gerade von spezia-
lisierten Pflegekréften besonders profi-
tieren. Die kontinuierliche Uberlastung
im Bereich der Pflege fithrt zu einer Per-
sonalausfallquote, die oft deutlich iiber
20 % liegt.

Krankenhausreform 2015
Einige der Probleme werden in der
Krankenhausreform 2015 mitberiick-
sichtigt. So soll es fiir Abteilungen, die
Notfallstrukturen vorhalten, Zuschlage
geben. Dasselbe gilt fiir Zentren mit be-
sonderen Versorgungsaufgaben. Was in
der Krankenhausreform 2015 fehlt, ist
ein klares politisches Bekenntnis zur
wissenschaftlichen Medizin und eine
addquate Vergiitung fiir die Versorgung
hochkomplexer seltener Erkrankungen
in der Neurologie.

Gemafd Krankenhausreform wird die
Qualitédt der Leistungserbringung ver-
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pflichtend anhand von Tracerdiagnosen
erfasst werden und es soll diesbeziiglich
Zu- und Abschldge bei der Vergiitung
geben. Die Qualitétsindikatoren gelten
auch als Grundlage fiir die Kranken-
hausplanung der Linder. Ob dies den
hohen Anforderungen speziell in der
Neurologie gerecht wird, ist zumindest
fraglich.

Der Neurologe als Manager

Um auch in Zukunft unter den schwie-
riger werdenden Rahmenbedingungen
stationdre Neurologie qualitativ hoch-
wertig und ohne Verluste erbringen zu
konnen, sind die leitenden Kranken-
hausneurologen zunehmend als Mana-
ger gefordert. Und sie sind auf eine enge
Kooperation mit anderen regionalen
fachspezifischen Leistungserbringern
angewiesen!

Der Behandlungsprozess fiir den ein-
zelnen Patienten muss optimal gesteuert
werden. Hierzu zéhlen ein konsequentes
Belegungs- und Entlassungsmanage-

Notaufnahme

ment. Eine regionale Netzwerkbildung
mit ambulanten (Facharztpraxen, MVZ)
und stationaren (Rehabilitationsklini-
ken) Leistungserbringern ist dabei es-
senziell, um Synergieeffekte und eine
Optimierung der Patientenversorgung
zu erreichen. Auch fiir die Ausbildung
der arztlichen Mitarbeiter gerade in
den Bereichen periphere Neurologie,
Muskelerkrankungen und Neurorehabi-
litation ist das Schaffen von Spezialam-
bulanzen beziehungsweise die Koopera-
tion mit entsprechend qualifizierten me-
dizinischen Zentren ein wichtiger Be-
standteil.

Ressourcen miissen sinnvoll einge-
setzt werden. Hierzu z&hlt das Vermei-
den von Doppeluntersuchungen (insbe-
sondere Schnittbildgebung, aber auch
Labor und neurophysiologische Diag-
nostik). Alle Leistungen, die erbracht
werden, miissen vollstindig dokumen-
tiert und kodiert werden, damit eine auf-
wandsgerechte Vergiitung der Behand-
lung moglich ist.

Um die arztlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter von diesen Aufgaben
zu entlasten, werden in den Kranken-
hiusern zunehmend Kodierfachkrifte,
Case-Manager und Controller einge-
setzt. Nur durch ein vertrauensvolles
Miteinander zwischen Arzten und die-
sen Berufsgruppen wird es auch in Zu-
kunft moglich sein, eine qualitativ hoch-
wertige klinische Neurologie im statio-
ndren Bereich zu erbringen, ohne zu
hohe wirtschaftliche EinbufSen hinneh-
men zu miissen. Ob der Gesetzgeber den
besonderen Anforderungen der in der
klinischen Neurologie behandelten
Krankheitsbilder in Zukunft Rechnung
tragt, bleibt abzuwarten. O

AUTOR

Prof. Dr. med. Peter Berlit

Arztlicher Direktor

Alfried Krupp Krankenhaus, Essen

E-Mail: peter.berlit@krupp-krankenhaus.de
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Wie gut gelingt die Translation aus der
Wissenschaft in die Praxis?

Die Neuropsychologie ist eine wissenschaftlich anerkannte Disziplin, aber es mangelt an der konsequenten
Einbindung ihrer Erkenntnisse in den klinischen Alltag. Am Beispiel der Multiplen Sklerose, des Morbus
Parkinson und der Demenzen werden wissenschaftlicher Fortschritt und moglicher Nutzen fiir die Praxis

kurz gegeniibergestellt.

ie Anerkennung der Neuropsycho-

logie als wesentliche Disziplin im
Erforschen des Zusammenspiels zwi-
schen Gehirn und Verhalten spiegelt sich
in der Existenz internationaler Gesell-
schaften und neuropsychologischer
Fachzeitschriften seit vielen Jahrzehnten
wider. Auch die primire Umsetzung des
neuropsychologischen Gedankengutes
in Rehabilitationseinrichtungen fiir
Hirnverletzte seit den 1990er-Jahren do-
kumentiert eindriicklich den Stellenwert
dieser Disziplin.

Ungeachtet dieser erfreulichen Tatsa-
chen mangelt es bis heute an konsequen-
ter Einbindung in den klinischen Alltag.
Wihrend derzeit die Kognition im Rah-
men wissenschaftlicher Studien zur
Wirksamkeitsiiberpriifung neuer Medi-
kamente fiir Patienten mit neurodegene-
rativen und neuroinflammatorischen
Erkrankungen ein regelrechtes Revival
erlebt, findet sich dieser Enthusiasmus
bis dato in der klinischen Praxis nicht
wieder. Dies mag zum einen an fehlen-
den Ressourcen (Zeit, Vergiitung, Perso-
nal) bei der Arzteschaft liegen, hat aber
sicher auch eine Ursache in der man-
gelnden Translation klinischer Studien-
ergebnisse in die Praxis.

Letztere Problematik erklart sich zum
einen aus den Studiendesigns selbst, in
denen Dinge erforscht werden, die wis-
senschaftlich interessant und sicher auch
relevant sind, aber im seltenen Fall ihren
Weg zum Patienten finden, weil die Vo-
raussetzungen fiir eine Umsetzung feh-
len. Zum anderen werden grof} angeleg-
te Studien hédufig an universitdren Ein-
richtungen durchgefiihrt, die Ergebnisse
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aufnationalen und internationalen Kon-
gressen vorgestellt, aber nur selten mit
den niedergelassenen Kollegen versucht,
diese auch in die Realitdt umzusetzen.

Anhand der folgenden drei Beispiele
sollen wissenschaftlicher Fortschritt und
moglicher Nutzen fiir die Praxis kurz ge-
geniibergestellt werden.

Multiple Sklerose
Obgleich die Privalenz im Mittel mit
50 % angegeben wird, spielte die Kogni-
tion im Rahmen der MS bis Anfang der
1990er-Jahre eine eher untergeordnete
Rolle. Erst der Einsatz spezifischer und
sensitiver Testverfahren in experimen-
tellen Studien machte die Bedeutsamkeit
kognitiver Veranderungen bei MS augen-
scheinlich.

Wissenschaftlich entwickelte sich das
Feld um das Thema Kognition in den

Im Rahmen
wissenschaftlicher
Studien zur
Wirksamkeitsiiber-
priifung neuer
Medikamente fiir
Patienten mit neu-
rodegenerativen
und neuro-
inflammatorischen
Erkrankungen
steht die
Kognition im
Mittelpunkt des
Interesses.

vergangenen 15 Jahren erfreulich weiter.
So wurden verschiedene bildgebende
Verfahren (z. B. strukturelle MRT, funk-
tionelle MRT, DTI, Konnektivitdtsana-
lysen) als Korrelate hinzugezogen, von
denen die Atrophie und die MTR derzeit
als die Aussagekriftigsten gelten. Im
Sinne der pradiktiven Bedeutsamkeit
gibt es Evidenz dafiir, dass Patienten, die
bereits frith im Krankheitsgeschehen
eine Atrophie entwickeln auch jene sind,
die im weiteren Verlauf ein schlechteres
kognitives Outcome haben werden. Bei
Letzterem spielt vor allem die Informa-
tionsverarbeitungsgeschwindigkeit eine
zentrale Rolle, die ihrerseits pradiktiv zu
sein scheint fiir die langfristig gesehene
Berufsfahigkeit der Patienten.

Trotz dieser auch aus gesundheitspo-
litischer Perspektive relevanten For-
schungsergebnisse, ist die routinemafii-
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ge Erfassung des kognitiven Status bei
Patienten mit MS noch lange nicht in die
Praxis umgesetzt. Immerhin existiert
mittlerweile ein internationaler Konsens
hinsichtlich einer kognitiven Screening-
Batterie (BICAMS), um Forschungser-
gebnisse zwischen verschiedenen Insti-
tutionen vergleichbar zu machen. Hinzu
kommt, dass diese Testbatterie derzeit in
Deutschland multizentrisch an einem
Kollektiv von mehr als 1.500 Patienten
auf Machbarkeit fiir die klinische Praxis
getestet wird. Dieser Schritt kann als
fortschrittlich angesehen werden. Soll-
ten aber nach dem Beweis der Machbar-
keit keine Mittel zur Verfiigung stehen,
die entstehenden Kosten fiir die Leis-
tungserbringung zukiinftig erstattet zu
bekommen, werden nur Publikationen
bezeugen, dass diese Studie stattgefun-
den und interessante Resultate geliefert
hat. Das eigentliche Ziel einer Transla-
tion in die klinische Praxis wire damit
allerdings nicht erreicht.

Demenzen

Bei Patienten mit einer beginnenden
oder bereits diagnostizierten Demenz
stellt das regelmafige Erfassen und Do-
kumentieren des kognitiven Status einen
festen Bestandteil innerhalb der neurolo-
gischen Untersuchung dar. Anders als bei
der MS sind die Demenzen per Definiti-
on charakterisiert durch ein Nachlassen
der kognitiven Leistungsfahigkeit und
durch eine eher lokalisatorische Zersto-
rung von Hirngewebe. Somit nimmt der
kognitive Status bei diesen Erkrankun-
gen einen ganz anderen Stellenwert ein.
Dies zeigt sich nicht zuletzt an der Tatsa-
che, dass seit Jahrzehnten im Rahmen
der Forschung auch die Entwicklung
sensitiver und fiir die klinische Praxis
anwendbare neuropsychologische (Scree-
ning)Tests entwickelt wurden, die letzt-
lich auch von den Krankenkassen aner-
kannt und von den behandelnden Arzten
entsprechend abgerechnet werden kon-
nen (Beispiel Demtect). Hier hat dem-
nach bereits eine Translation stattgefun-
den, die fir die MS dringend gefordert,
aber leider nicht in Aussicht gestellt ist.

Morbus Parkinson

Beim Morbus Parkinson treten Demenz
und affektive Symptome bei zirka
30-40% der Patienten auf. Neben der
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Entwicklung geeigneter kognitiver
Messinstrumente steht im wissenschaft-
lichen Kontext seit einigen Jahren die
kognitive Rehabilitation oder Remedia-
tion im Vordergrund. Dieser Ansatz
wird zum einen hinsichtlich seiner pro-
phylaktischen zum anderen hinsicht-
lich seiner therapeutischen Wirksamkeit
iberpriift. In der klinischen Praxis hat
die neuropsychologische Untersuchung
mittlerweile ihren Stellenwert gefunden,
wihrend kognitive Rehabilitation, 4hn-
lich wie im Falle der MS, ein interessan-
tes Forschungsfeld darstellt, das aber in
naher Zukunft, obwohl sinnvoll und
dringend erforderlich, sicher nicht im
Praxisalltag integriert und von den
Krankenkassen vergiitet werden wird.

Fazit

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass es begriBenswert ist, dass im wissen-
schaftlichen Kontext die Kognition einen
zunehmend groBeren Stellenwert ein-
nimmt. Neue Medikamente werden heutzu-
tage bereits kurze Zeit nach ihrer Zulassung
auf ihre kognitive Wirksamkeit Gberprift.
Wiinschenswert wére, die Kognition bereits
in die Zulassungsstudien mit aufzunehmen.
Des Weiteren werden verschiedene Inven-
tare auf Sensitivitdt und Spezifitdt Uber-
priift, so dass ein gewisser Qualitatsstan-
dard bei den Testverfahren erwartet werden
darf. Hinsichtlich kognitiv-therapeutischer
MaBnahmen herrscht wissenschaftlich Be-
darf nach Wirksamkeit und Qualitét. Fur die
zuletzt genannten beiden Punkte fehlt lei-
derin der Praxis zum einen die Uberpriifung
der Machbarkeit zum anderen die Vergi-
tung via Krankenkasse. So lange diese bei-
den Punkte nicht prioritér verfolgt werden,
wird die Kognition zumindest bei einer Er-
krankung wie der MS zum Leidtragen vieler
Betroffener ein wissenschaftlich berechtig-
tes Symptom ohne Relevanz fir die Praxis
bleiben. O
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Das letzte Lebensjahr
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Wie viel Palliativmedizin bendétigen
neurologische Patienten?

Wie sterben Menschen mit neurologischen Erkrankungen? Wie werden sie in ihrem letzten Lebensjahr
betreut? Konnen Sie als Neurologe diese Fragen fiir Patienten, die Sie oft jahre- bis jahrzehntelang betreut
haben, beantworten? Zu diesen Fragen wird es auf dem DGN-Kongress in Disseldorf ein eigenes

DGN(Forum geben.

erade Patienten mit neurologischen
Erkrankungen leiden in der letzten
Lebensphase unter zahlreichen Sympto-
men, es kommt zu schwierigen Therapie-
entscheidungen, moglicherweise einer
erschwerten Sterbephase, und die Ange-
horigen miissen in der Trauerphase da-
nach gut betreut werden. Im Zuge der
Diskussion um den érztlich assistierten
Suizid ist das Thema der Palliativversor-
gung wieder ganz oben auf der politi-
schen Agenda, ein ,Hospiz- und Pallia-
tivgesetz“ (HPG) wird derzeit vorbereitet.
Haben wir Neurologen in der Vergan-
genheit die neuen Moglichkeiten der
Versorgung, aber auch der Finanzierung
unserer Tatigkeit ausreichend genutzt?
Wollen wir das in der Zukunft tun? Wie
viele Neurologen sind bisher an den neu
entstehenden spezialisierten Palliativ-
strukturen wie den SAPV-Teams (spezi-
alisierte ambulante Palliativversorgung)
beteiligt? Der Gesetzgeber schliefdt uns
als Neurologen oder Patienten mit neu-
rologischen Erkrankungen explizit nicht
aus. In den Richtlinien zur SAPV wird
Palliativversorgung als die Versorgung
in der Phase definiert, in der eine Uber-
lebensprognose von Tagen, Wochen oder
Monaten besteht. Anspruch auf SAPV
haben alle Patienten unabhangig von ih-
rer Diagnose, sobald die Beschwerde-
situation komplex ist. Dies trifft mit
Sicherheit fiir viele unserer neurologi-
schen Patienten auch zu, derzeit jedoch
werden in den spezialisierten Palliativ-
strukturen nur sehr wenige neurologi-
sche Patienten mitversorgt. Andererseits
ist das Leid vieler Betroffener so existen-
ziell, dass sie nach Auswegen suchen.
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Mehr MS- als Tumorpatienten
gehen in die Schweiz

Die in der Schweiz mit der Hilfe von Di-
gnitas sterbenden Deutschen leiden zu
einem groflen Teil an Parkinson oder
Multipler Sklerose (MS). In den Nieder-
landen sterben derzeit circa 22 % aller
ALS-Patienten und 6 % aller MS-Patien-
ten durch Tétung auf Verlangen, das
sind weitaus mehr als Tumorpatienten
mit etwa 2-3%. Die Onkologie hat
langst fiir sich erkannt, dass eine mog-
lichst frithzeitige Palliativversorgung
tiir die Betroffenen sinnvoll ist. Die hier-
fiir essenzielle Publikation stammt von
Temel et al. aus dem Jahr 2010 [N Engl ]
Med. 2010; 363 (8): 733 -42]. Sie zeigt,
dass ein Hinzuziehen von SAPV bei Pa-
tienten mit metastasiertem Lungenkrebs
nicht nur zu einer Lebensqualititsver-
besserung fithrte, sondern auch zu einer
Lebensverldngerung. Daraufhin hat die
American Society of Clinical Oncology
sogar die Regel ausgegeben, dass alle Tu-
morpatienten unabhingig von ihrer
Krankheitsphase palliative Mitversor-
gung bekommen sollen.

Die inzwischen in Deutschland for-
mulierte S3-Leitlinie Palliativmedizin
im Rahmen des onkologischen Leitlini-
enprogramms sieht eine Palliativversor-
gung fiir alle Tumorpatienten ab einer
Diagnosestellung einer nicht heilbaren
Krebserkrankung vor. Auflerdem hat die
S3-Leitlinie zehn patientenorientierte
Qualititsindikatoren formuliert, die
nun Eingang in die klinischen Krebsre-
gister finden werden.

Ist Palliativversorgung also ein Thema
fiir die Neurologie? Es ist sehr zu begrii-
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-

Palliativversorgung ist definitiv auch
ein Thema fiir die Neurologie.

en, dass sich die DGN diesem Thema
verstirkt zuwenden mochte. So gibt es
neben dem DGN(Forum (Mittwoch, 23.
September 2015, 16.00 - 17.30 Uhr) auch
erstmals ein wissenschaftliches Sympo-
sium Palliativmedizin (23. September
2015, 18.00-19.30, Raum 2). Wer sich
weitergehend mit dem Thema beschafti-
gen mochte ist herzlich eingeladen, an
der Arbeit der gemeinsamen Kommissi-
on von DGN und DGP (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Palliativmedizin) teilzu-
nehmen. Es bleibt zu hoffen, dass die
Neurologie die letzte Lebensphase ihrer
Patienten im Auge behilt. Die Betroffe-
nen werden es uns danken!
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Rund um den Beruf

Anderung der Richtlinie Hirntoddiagnostik betrifft Neurologen

Hintergriinde und kritische
Anmerkungen

In der vierten Fortschreibung der Richtlinie fiir die Regeln zur Feststellung des Todes ist der wissenschaft-
liche Beirat der Empfehlung gefolgt, dass einer der Untersucher ein neuromedizinischer Facharzt sein muss.
Der Vorstand der BAK hat die neue Richtlinie mit Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
beschlossen, sie ist seit der Veréffentlichung im Deutschen Arzteblatt am 6. Juli 2015 rechtlich verbindlich.

irntoddiagnostik (HTD) wird in

Deutschland seit den 1960er-Jahren
praktiziert, resultierend aus einer sich
immer weiter entwickelnden Intensiv-
medizin mit Beatmungsmoglichkeiten.
Damals stellte sich zwangsldufig die Fra-
ge, inwieweit die Fortsetzung lebensver-
lingernder Mafinahmen bei schwersten
Hirnschadigungen sinnvoll ist, bezie-
hungsweise wann und wie derartige
Mafinahmen zu beenden sind. 1964 wur-
de in der Chirurgie ein erstes Diagnose-
schema zur HTD diskutiert, unabhidngig
von der Moglichkeit einer Organspende;
die Transplantationsmedizin entwickelte

sich erst in den 1970er-Jahren. Der Wis-
senschaftliche Beirat der Bundesirzte-
kammer (BAK) formulierte 1982 erstma-
lig ein Hirntodkonzept, was 1986 die ers-
te Fortschreibung (mit Differenzierung
zwischen supra- und infratentorieller
Hirnschiadigung), 1991 die zweite und
1997 die bis vor kurzem giiltige dritte
Fortschreibung (mit Erganzung von ap-
parativer Diagnostik) nach sich zog [1, 2].

Hirntod und Organspende

Seit Jahrzehnten wird an dem Konzept
des Ganzhirntodes (Grof$hirn, Klein-
hirn, Hirnstamm) nach naturwissen-

Ist ethisch-philo-
sophisch be-
trachtet der
Hirntod gleich-
zusetzen mit
dem Tod eines
Menschen?
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schaftlich-medizinischen Erkenntnis-
sen als Todeskriterium festgehalten, dies
unter ethisch-philosophischen und
rechtlichen Aspekten allerdings nicht
unangefochten. Nach dem Philosophen
und Ethikexperten Professor Dieter
Birnbacher aus Diisseldorf handelt es
sich bei der Todesdefinition lediglich
um eine Konvention, die sich gut be-
grinden ldsst, zweckdienlich und sinn-
voll ist, vor allem unter den Gesichts-
punkten der Organentnahme. Damit sei
aber der Hirntod nicht zwangsldufig mit
dem Tod des Menschen gleichzusetzen
[3, 4]. Der Deutsche Ethikrat hat in sei-
ner Stellungnahme vom 24. Februar
2015 [5] zu dem Thema ,,Hirntod und
Entscheidung zur Organspende® dieser
Problematik ein ausfiithrliches Kapitel
gewidmet. Zumindest wurde die Frage,
ob der Hirntod als Legitimation zur
Transplantation ausreicht, einstimmig
vom Ethikrat bejaht.

Die Richtlinien der HTD als verpflich-
tende Entscheidungsgrundlage fiir den
untersuchenden Arzt sind seit 1997 im
Transplantationsgesetz (S 16 TPG) [6]
verankert und Voraussetzung fiir eine
Organentnahme (dead donor rule). Das
TPG regelt die Organentnahme, -ver-
mittlung und -iibertragung bei toten und
lebenden Organspendern einschlieflich
der Koordinierung aller medizinischen
Ebenen (Kosten- und Leistungstrager),
Aufklirung der Bevolkerung und Infor-
mationsiibermittlung vor allem von Or-
ganspendeausweisen sowie Verbotsvor-
schriften beziiglich des Organhandels.
Mit der Koordinierung der postmortalen
Organspende wurde die Deutsche Stif-
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tung Organtransplantation (DSO) beauf-
tragt, wihrend Eurotransplant die Orga-
ne nach medizinischen Auswahlkriterien
vermittelt [7, 8]. Fiir die Einwilligung des
Spenders entschied sich der Deutsche
Bundestag mehrheitlich fiir die erweiter-
te Zustimmungslésung und nicht - wie
in vielen anderen Lindern tblich - fiir
die Widerspruchslosung.! Von diesen
nun gesetzlich festgelegten - seit Jahren
bereits praktizierten — Verfahrensregeln
versprach man sich neben einer Rechts-
sicherheit fiir die beteiligten Arzte mehr
Vertrauen der Bevolkerung in die Trans-
plantationsmedizin, mehr Transparenz
und eine durchaus realistische Hoffnung
auf eine erhohte Organspendebereit-
schaft mit steigender Zahl von Organ-
transplantationen.

Eigene Erfahrungen mit der

alten Richtlinie

Leider musste in den letzten Jahren ein
kontinuierlicher Riickgang der Spenden-
bereitschaft und der Anzahl transplan-
tierter Organe verzeichnet werden.?
Schuld diirfte unter anderem die nicht
abreiflende Liste an Skandalen rund um
HTD und Organentnahmen sein mit
entsprechend negativen Schlagzeilen in
der Presse. Beziiglich fehlerhafter HTD

T Beider Zustimmungsldsung ist der schriftlich
oder miindlich bekundete Wille des Verstorbe-
nen ausschlaggebend. Liegt keine Erklarung vor,
ist der néchste Angeharige zu befragen (erwei-
terte Zustimmung), welcher in seiner Entschei-
dung den mutmaBlichen Willen des Verstorbe-
nen zu berticksichtigen hat. Im Rahmen des
tberarbeiteten TPG gilt anstatt der Zustim-
mungslésung seit dem 1. November 2012 die
Entscheidungsldsung: Jeder Biirger soll seinen
Willen beziglich Organspende zu Lebzeiten do-
kumentieren, wobei Krankenversicherungen seit
2012 gesetzlich verpflichtet sind, ihren Mitglie-
dern (ab dem 16. Lebensjahr) alle zwei Jahre In-
formationsmaterial zum Thema Organspende
zur Verfligung zu stellen und sie zu einer ,Erkla-
rung” aufzufordern [9]. Von aktuell 4.000 Befrag-
ten gaben allerdings nur 43 % an, einen Brief von
ihrer Krankenkasse erhalten zu haben [10]. Nach
einer statistischen Erhebung der DSO lag jedoch
auch 2014 bei acht von zehn potenziellen Or-
ganspendern, die von Krankenh&usern der DSO
gemeldet wurden, keine schriftliche Willensbe-
kundung vor [7].

2 Rickgang der Anzahl der Organspender seit
2010 von damals 1.296 auf 864 im Jahr 2014
(-33%). Demgegentiiber stehen 10.582 Patienten
bei Eurotransplant auf der Warteliste fiir ein Or-
gan (Stichtag 31. Dezember 2014). Pro Organ-
spender werden durchschnittlich 3,5 Organe
entnommen, im Jahr 2014 wurden 2.989 Organe
transplantiert, (-29 % im Vergleich zu 2010). In
20% aller Transplantationen wird eine Lebend-
spende realisiert, in 80% eine postmortale Spen-
de (nach der dead donor rule) [7].
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kursieren unterschiedlichste Prozentan-
gaben, was dem Umstand geschuldet ist,
dass es bis heute in Deutschland weder
eine systematische Qualitétssicherung
noch ein offizielles Fehlermanagement
gibt. Letztlich fithrten die Allokations-
skandale in G6ttingen 2012 zu den drin-
gend erforderlichen Reformierungen in
der Transplantationsmedizin mit einer
Novellierung des TPG und Neustruktu-
rierung der DSO [7, 8].

Als Mitglied des 1997 gegriindeten
mobilen Konsiliarteams der Region
Nord der DSO muss ich aus eigener Er-
fahrung bestitigen, dass die Frage nach
der Qualitdt der einen oder anderen
durchgefiihrten HTD bislang leider be-
rechtigt war. Denn die in der Theorie als
absolut sicher einzustufende HTD wies
in der Praxis Méngel auf. An erster Stel-
le ist hier die Qualifikation des Untersu-
chers zu nennen. Die in den HTD-Richt-
linien festgelegten Qualitdtsanforderun-
gen an die Untersucher besagten bislang,
dass zwei Arzte unabhingig voneinan-
der den Hirntod feststellen und doku-
mentieren miissen, beide miissen ,,iiber
eine mehrjihrige Erfahrung in der In-
tensivbehandlung von Patienten mit
schweren Hirnschadigungen verfligen®.
Damit war bislang weder ein Facharzt-
standard noch Erfahrung in der HTD
gefordert, der Untersucher brauchte zu-
vor nie Kontakt mit einem hirntoten Pa-
tienten gehabt zu haben. So war es auch
fast schon die Regel, dass wir bei unseren
Einsédtzen mit mehr oder weniger uner-
fahrenen zweiten Untersuchern kon-
frontiert waren, die im Vorfeld aber als
(qualifizierte) Zweituntersucher ange-
kiindigt wurden. Nach einer statisti-
schen Auswertung des Neurologen Her-
mann Deutschmann (ehemaliges Mit-
glied des mobilen Konsiliarteams Regi-
on Nord) lagen bei 212 HTD-Einsétzen
in den Jahren 2001 bis 2006 bereits 58
unterschriebene Protokolle vor. Von die-
sen 58 konnte das Konsiliarteam den
Hirntod in 16 Fillen nicht bestétigen.
Der umgekehrte Fall von falsch negati-
ven Resultaten (retrospektiv doch ein-
deutig zu diagnostizierender Hirntod)
schien mir nach meiner persénlichen
Einschitzung allerdings wesentlich hiu-
figer vorgelegen zu haben.

Auch in der Region Nordost der DSO
(Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-

Deutsche Stiftung
Organtransplantation (DSO)

Die DSO ist eine 1984 gegriindete
privat-rechtliche Stiftung, infolge der
Novellierung des TPG 2012 mit deutlich
mehr 6ffentlich-rechtlichem Charakter.
Die DSO ist bundesweit in sieben
Regionen aufgeteilt und koordiniert die
Organspende zwischen Eurotransplant,
den Entnahmekrankenhausern und

den Transplantationszentren. Eine

ihrer Hauptaufgaben sieht sie in der
Begleitung und Unterstiitzung des
Organspenders und dessen Angehérigen
sowie des medizinischen Personals in den
Entnahmekrankenhausern. Eurotransplant
vermittelt Organe aus Deutschland, den
Beneluxlédndern, Kroatien, Osterreich,
Ungarn und Slowenien [7, 8].

Vorpommern) kam eine retrospektive
Analyse [12] aller gemeldeten potenziel-
len Organspender aus den Jahren 2001
bis 2010 zu dem Ergebnis, dass sich die
Chance einer korrekt durchgefithrten
HTD durch Beteiligung eines Neurome-
diziners (42 % davon im Rahmen eines
mobilen Konsiliarteams) einschlie8lich
apparativer Zusatzdiagnostik erhoht
und die Wartezeit der Hirntodbestim-

.|
Mobiles Konsiliarteam

Im Zuge des in Kraft getretenen TPG wur-
de das mobile Konsiliarteam fiir die Region
Nord (Niedersachsen, Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein), bestehend aus Fach-
arzten fiir Neurologie und Neurochirurgie,
etabliert. Das Team fiihrt im Auftrag der
DSO HTD an den Krankenhausern durch,
die diesbeziiglich um Unterstiitzung bit-
ten. Grundsatzlich wird dabei auch eine
apparative Zusatzdiagnostik mit EEG und/
oder Dopplersonografie angeboten und in
der Regel auch durchgefiihrt. Regelmagi-
ge Treffen des Teams ermdglichen einen
konstruktiven Austausch tiber immer wie-
der auftretende Probleme sowohl in der
klinischen Untersuchung als auch in der
apparativen Diagnostik, die in den vorlie-
genden Richtlinien und Verfahrensregeln
keine Antwort fanden. So wurden 2009
u.a. in FAQs zur Vorgehensweise in der
HTD formuliert, die zum Teil von den bis-
lang giiltigen offiziellen Richtlinien (der
dritten Fortschreibung) abwichen [11].
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Die HTD-Richtlinien sind im Transplan-
tationsgesetzt verankert und Voraus-
setzung fiir eine Organentnahme

mung verkiirzt. Einschrinkend wird er-
wihnt, dass die personellen und logisti-
schen Voraussetzungen nicht tiberall ge-
wahrleistet seien [12].

In einer gemeinsamen Stellungnahme
vom 5. Mérz 2014 [13] haben sich DGN
(Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie),
DGNC (Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
rochirurgie) und DGNI (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Neurointensiv- und Not-
fallmedizin) fiir eine héhere Qualifika-
tion des untersuchenden Arztes ausge-
sprochen und gefordert, dass mindestens
einer der Untersucher ein Neuromedizi-
ner (Neurologe oder Neurochirurg) mit
Erfahrung in der HTD sein sollte. Die
Fachgesellschaften empfehlen ferner, die
HTD organisatorisch von der Organ-
transplantation zu trennen.

In einem offenen Brief an die BAK vom
24. Mirz 2014 forderten Beteiligte des
mobilen Konsiliarteams der DSO-Regi-
on Nord unter federfithrender Verant-
wortung von Deutschmann dariiber hi-
naus eine von der Landesdrztekammer
zu priifende Qualifikation des Untersu-
chers mit Nachweis einer mehrjahrigen
Erfahrung und Beteiligung an mindes-
tens fiinf HTD sowie strukturierte cur-
riculdre Weiterbildungen. Die apparative
Zusatzdiagnostik wurde als obligatorisch
angesehen mit einem Qualifikations-
nachweis tiber die DEGUM (Deutsche
Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medi-
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zin e.V.) oder DGKN (Deutsche Gesell-
schaft fiir klinische Neurophysiologie
und funktionelle Bildgebung) [14].
Deutschmann hat in seiner Funktion als
Mitglied der Kammerversammlung der
Arztekammer Niedersachsen (Ausschuss
Weiterbildung) seit 2007 mehrfach auf
Bundesérztetagen darauf hingewiesen,
dass eine flichendeckende Versorgung
durch qualifizierte Arzte nicht gegeben
ist und die BAK aufgefordert, dies durch
spezifisch zu definierende Qualitatsmaf3-
nahmen und Schulungen in den Kran-
kenhéusern sicherzustellen [15].

Neue HTD-Richtlinien und Wertung
Fur die nun vorliegende vierte Fort-
schreibung (Download unter [16]) hat
der im Oktober 2012 konstituierte Ar-
beitskreis des wissenschaftlichen Beirats
der BAK die Richtlinien zur Feststellung
des Hirntodes {iberarbeitet. Durch
strukturierte Befragungen wurden 16
Fachgesellschaften mit einbezogen, au-
Blerdem wurden eingegangene Stellung-
nahmen aus den letzten Jahren mit be-
riicksichtigt. Anfang 2015 wurde die
neue Richtlinie vom Vorstand der BAK
beschlossen und Ende Mérz vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit geneh-
migt. Sie ist seit Veroffentlichung im
DAB am 6. Juli 2015 rechtlich verbind-
lich und entspricht dem Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft von Oktober 2014 [16].

Im Vorfeld hatte es bereits mehrfach
Kritik gegeben, dass die Uberarbeitung
zu lange dauere, gerade vor dem Hinter-
grund eines zunehmend spiirbaren Ver-
trauensverlustes der Bevolkerung in die
Organspende und die dafiir erforderliche
HTD. Aus Sicht des wissenschaftlichen
Beirats habe es allerdings keinen ,,grund-
legenden inhaltlichen Anderungsbe-
darf“ gegeben, ,sensationelle Neuerun-
gen” seien nicht zu erwarten. Ziel sei es
gewesen, ein ,iibersichtliches Regelwerk
nach dem aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse“ abzubilden
[17]. Entstanden ist ein 31 Seiten umfas-
sendes Regelwerk einschliellich An-
hang/Begriindungstext und Literatur-
verzeichnis (gegeniiber acht Seiten in der
dritten Fortschreibung). Den aktuellen
Titel ,Regeln zur Feststellung des Todes®
mit Vermeidung des Begriffes ,,Hirntod
kann ich in diesem Kontext nur begrii-

Ben; der Begriff ,Tod“ untermauert die
Endgiiltigkeit nach Ausfall aller Funkti-
onen des Gesamthirnes und gibt Zweif-
lern nicht zusitzlichen Ziindstoff fiir
Grundsatzdiskussionen. Der umgangs-
sprachliche Begriff ,Hirntod“ wurde
durch die medizinisch-naturwissen-
schaftlich korrekte Bezeichnung ,irre-
versibler Hirnfunktionsausfall ersetzt.
Der Ablauf der HTD gliedert sich wie
gehabt in:
— Priifung der Voraussetzungen
—Klinische Untersuchung einschlief3-
lich Apnoetest
—Nachweis der Irreversibilitit durch
Zweituntersuchung in definiertem
Zeitabstand oder apparativer Zusatz-
diagnostik
(Dokumentation auf dem Hirntodproto-
koll).

Verfahrensregeln: Die meisten Verfah-
rensregeln wurden lediglich detaillierter
dargelegt und prizisiert, ohne dass es zu
wirklich inhaltlichen Anderungen ge-
kommen ist. Die Einhaltung des Unter-
suchungsablaufes nach einem 3-Stufen-
Schema und der zweifelsfreie Nachweis
der Hirnschidigung (wir hatten inner-
halb des mobilen Konsiliarteams die
Durchfithrung einer zerebralen CT zur
Diagnosestellung vorausgesetzt) sollten
bereits zuvor eine ,conditio sine qua
non“ gewesen sein, sind nun aber in der
vierten Fortschreibung erstmals explizit
erwihnt und gefordert.

Die Bedeutung und Wertung medika-
mentoser Effekte wird abhdngig von der
Korpertemperatur (< oder > 35°C) er-
lautert, eine toxikologische Analyse aber
nicht gefordert. Dieser Punkt wurde un-
ter uns durchgehend strittig diskutiert
mit kontrdren Ansichten zwischen
»EEGisten® und ,Dopplersonografi-
kern® Bei eindeutig nachweisbarem Per-
fusionsstillstand und anamnestisch aus-
zuschlieender Intoxikation konnen
medikamentdse Serumspiegel bei ohne-
hin verdnderter und letztlich nicht be-
kannter Pharmakokinetik und ungesi-
cherter Konzentrations-Wirkungs-Be-
ziehung kritisch gesehen werden.

Deutlich spezifizierter ist der Apnoe-
test dargelegt mit jetzt geforderter tem-
peraturkorrigierter pCO,-Bestimmung,
Dokumentation des pCO,-Ausgangs-
wertes (sollte zwischen 35 und 45 mmHg
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liegen) und Hinweisen zur extrakorpo-
ralen Oxygenierung (z.B. ECMO). Bei
nicht durchfithrbarem Apnoetest (z.B.
bei Asthmatikern mit einem pCO,-Aus-
gangswert von > 45 mmHg) ist jetzt der
(apparative) Nachweis eines zerebralen
Zirkulationsstillstandes obligatorisch.
Neu im Bereich der apparativen Zu-
satzdiagnostik sind die beiden Perfusi-
onsmethoden Duplexsonografie und
CT-Angiografie. Die Kriterien der sono-
grafischen Verfahren sind in einzelnen
Punkten iiberarbeitet, daneben wird auf
die Bedeutung einer méglichen lokalen
Restperfusion hingewiesen, die einem
zerebralen Zirkulationsstillstand nicht
widersprechen muss. Die radiologischen
Verfahren (auflerdem noch Szintigrafie
und Angiografie) sind mit differenzier-
ter Verfahrensanweisung erldutert ein-
schlieSlich gefordertem neuroradiologi-
schem oder nuklearmedizinischem
Facharztstandard des Untersuchers.

Dokumentation: Die Dokumentation
der Befunde erfolgt jetzt auf einem beid-
seitig zu beschreibenden Protokollbo-
gen, wobei der Name des Patienten auf
Seite 2 nicht vorgesehen ist — Vorsicht bei
unter Umstdnden dann nicht mehr zu-
zuordnenden Fotokopien! Vereinfacht
hat sich die Dokumentation meines Er-
achtens nicht, es werden bis zu vier Un-
terschriften des Untersuchers gefordert,
wobei man schon sehr genau lesen muss,
um nicht ,,falsch“ zu unterschreiben. Ir-
refithrend sind vor allem die Unter-
schriften im Falle von Zweituntersu-
chungen unter Punkt 3.1. des Protokolls.
Neu ist auch, dass auf dem abschlief3en-
den Befundprotokoll beide Untersucher
unterschreiben miissen.

Qualifikation der Arzte: Nun zu dem
meines Erachtens wichtigsten Punkt der
Richtlinieniiberarbeitung: der Qualifi-
kation der untersuchenden Arzten. Der
wissenschaftliche Beirat ist — was auch
alle Fachgesellschaften begrifien — der
Empfehlung gefolgt, dass einer der Un-
tersucher ein neuromedizinischer Fach-
arzt sein muss. Bei Kindern bis zum
vollendeten 14. Lebensjahr wird als Un-
tersucher ein Neuropéddiater und ir-
gendein Facharzt oder ein Neurologe
und ein Padiater gefordert. Die bislang
geltende ,,mehrjahrige Erfahrung in der
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Intensivbehandlung von Patienten mit
akuten schweren Hirnschiadigungen®
wird inhaltlich prézisiert. Dabei wird
differenziert aufgelistet, welche Kennt-
nisse in den einzelnen Untersuchungs-
schritten, bei klinischen Besonderheiten
und in der apparativer Zusatzdiagnostik
vorliegen miissen. Beide Untersucher
miissen ihre Qualifikation (nach eige-
nem Ermessen!) auf dem Protokollbo-
gen gesondert bestdtigen. Das Ergebnis
der apparativen Zusatzdiagnostik ist auf
dem Protokoll wie gehabt anzukreuzen,
der Untersucher wird nur noch nament-
lich genannt und muss nicht selbst un-
terschreiben. Dafiir muss jetzt der Be-
fund (mit Unterschrift des Untersu-
chers) dem Protokoll beiliegen.

Gemif3 § 9a TPG werden neu die Ent-
nahmekrankenhéuser aufgefordert, Ar-
beitsanweisungen (SOP, standard opera-
ting procedures) zu erstellen, wie und
durch wen ab sofort Hirntoddiagnosti-
ken durchgefiihrt werden. Ferner sollen
Mafinahmen zur Qualitétssicherung
vorgehalten werden, zum Beispiel mit in-
ternen Audits und arztlichen Qualitits-
zirkeln. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) hat bereits im Vorfeld
verlauten lassen, dass bei der Umsetzung
der Richtlinien ,,Hindernisse zu erwar-
ten sind“, insbesondere was die Vorhal-
tung und Finanzierung entsprechend
qualifizierten Personals angeht. Sie for-
dert die BAK auf, dieses Personal ,,jeder-
zeit vermitteln zu konnen“ [18].

Kritische Anmerkung

Eine spezifische Qualifikation des Untersu-
chers mit ZertifizierungsmaflBnahmen istim
TPG nicht verankert. Es wird davon ausge-
gangen, dass die Richtlinie der BAK beach-
tet und eingehalten, die Untersuchung
lege artis durchgefiihrt wird. Die Bestati-
gung der eigenen Qualifikation per Kreuz
auf dem Protokoll wird von vielen kritisch
bewertet. Der Verband leitender Kranken-
hausarzte (VLK) warnt seine Mitglieder und
alle beteiligten Arzte diesbeziiglich einge-
hend vor den zu erwartenden persdnlichen
Risiken und juristischen Konsequenzen
[19]. So wurden auch schon im Vorfeld
Stimmen laut, dass sich einige Untersucher
- darunter gerade auch Neurologen - da-
von abschrecken lassen kdnnten und die
Zahl der HTD-durchfiihrenden Arzte sin-
ken wiirde.

Ich bin gespannt, wie die HTD in Zukunft
unter den Anforderungen der neuen Richt-
linie realisiert wird. Auch der Deutsche
Ethikrat hat in seiner aktuellen Stellungnah-
me die BAK erneut aufgefordert, die Versor-
gung mit HTD fldichendeckend und zeitnah
sicherzustellen. Dies war bisher nur unzurei-
chend gewahrleistet und wird es in Zukunft
noch weniger sein. Die aktuellen Richtlinien
sind zum jetzigen Zeitpunkt aufgrund feh-
lender qualifizierter Kollegen kaum umsetz-
bar. Diesem Missstand hatte man spatestens
seit 2007 Abhilfe schaffen kdnnen, wenn die
HTD als definiertes und verpflichtendes
Untersuchungsverfahren  einschlief3lich
apparativer Zusatzdiagnostik in die Muster-
weiterbildungsordnung  aufgenommen
worden ware3. Dies hatte in den letzten
Jahren zu einer effizienten Steigerung aus-
gebildeter und qualifizierter Neuromedizi-
ner gefiihrt.

Fir Neuromediziner mit Facharztqualifika-
tion pladiere ich flir eine HTD-Zertifizierung
tiber die BAK. Ich bin definitiv kein Freund
von immer wieder neu gegeniiber der BAK
nachzuweisenden Zusatzqualifikationen
(z.B. regelmaBig einzuholende Aktuali-
sierungen der Fachkunde Strahlenschutz
wie auch die seit langem diskutierten Zu-
satzqualifikationen flr Botulinumtoxin
oder Geriatrie). Bei einem so sensiblen
Thema wie der HTD stellt sich dann aber
doch die Frage, warum gerade hier keine
Zertifizierung gefordert wird. Die BAK ent-
hebt sich jeglicher Verantwortung, indem
sie den Fachkundenachweis dem HTD
durchfiihrenden Arzt selbst und die Orga-
nisation im Krankenhaus den leitenden
Arzten oder der Verwaltung tiberldsst — mit
allen berufsrechtlichen und offentlichen
Konsequenzen.

Beziiglich der geforderten Qualifikationen
in der Facharztaus- und -weiterbildung
horte ich immer wieder, dass die Hiirde zur
Realisierung von Organspenden zu hoch
gesetzt und die HTD nicht mehr praktikabel

? Seit 2002 ist die Hirntoddiagnostik namentlich in
der Weiterbildungsordnung der LAK Niedersach-
sen fir das Gebiet Neurologie, Neurochirurgie,
Neuropadiatrie, Anasthesie und Intensivmedizin
unter der Kategorie Weiterbildungsinhalte er-
wahnt. Spezifische Untersuchungsverfahren oder
Anforderungen wurden nicht definiert. Ich gehe
davon aus, dass die Mdglichkeit, an einer HTD teil-
zunehmen, grundsatzlich in den entsprechenden
Fachabteilungen mit Intensivstation angeboten
wird oder sogar auch vorgesehen ist. Der fehlen-
de Nachweis einer HTD diirfte aber kein Hindernis
auf dem Weg zur Facharztqualifikation sein.
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sei. Naturlich muss HTD in Anbetracht von
10.000 Patienten, die auf der Warteliste fiir
ein Organ stehen, praktikabel sein - das
steht auBBer Frage. Moralisch mindestens
gleichwertig ist aber auch die Forderung,
dass HTD eine grétmaogliche Sicherheit
aufweisen muss. Das schulden wir denen,
die freiwillig und altruistisch ihre Organe
Dritten zur Verfligung stellen.
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Spitzenverband ZNS zum Anti-Korruptionsgesetz: Die Klarheit fehlt!

Kritik am Entwurf fiir ein sogenanntes Anti-
Korruptionsgesetz tibt der Spitzenverband
ZNS (SPiZ). ,Korruption im Gesundheitswe-
sen muss bekampft werden. Aber dieser
Gesetzesentwurf schafft in seiner bisheri-
gen Form mehr Verwirrung als Klarheit”,
kritisiert der Vorsitzende des Spitzenver-
bandes, Dr. Frank Bergmann.

Die Ausfiihrungen des Gesetzes seien
immer noch so vage, dass Arzte fiirchten
miissten, wegen vollig legitimer Koopera-
tionen, zum Beispiel zwischen Kranken-
hausern und Praxen, in das Visier der
Strafverfolgungsbehorden zu geraten. ,Es
mag ja sein, dass Juristen diesen Verdacht
im Einzelfall jeweils ausrdumen kdnnen.
Aber wenn alle Formen von Zusammenar-
beit zum Beispiel in regionalen Netzstruk-
turen zunachst unter Generalverdacht
stehen und juristische Gutachten brauchen,
dann hemmt das den notwendigen Aufbau
von regionalen vernetzten Strukturen er-
heblich — zum Schaden unserer Patienten”,
so Bergmann.

Bergmann wies daraufhin, dass der Versor-
gungsdruck in den ZNS-Fachern - Psychiat-
rie, Neurologie, Nervenheilkunde und
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Psy-
chotherapie — immer mehr steigt. ,Nur mit
einer intensiven strukturierten Zusammen-
arbeit aller Akteure in der Region - also
Netzstrukturen — kdnnen wir diese Patien-
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ten ohne liberlange Wartezeiten qualitativ
hochwertig betreuen.” Der SPiZ fordere
daher vom Gesetzgeber Rechtssicherheit
fiir die gewollte und notwendige Zusam-
menarbeit von Heilberuflern.

Bergmann kritisiert, die Diskussion um den
neuen Straftatbestand ,Bestechlichkeit im
Zusammenhang mit der Ausiibung eines

Heilberufs” verstelle den Blick auf relevante
Missstande im Gesundheitswesen, die wei-

ter ungeklart blieben und fordert: ,Wir

Industrie. Nach § 300 drohen bei besonders
schweren Fallen Freiheitsstrafen von bis zu

funf Jahren.

Unter Strafe gestellt werden sollen korrup-
tives Verhalten bei ,dem Bezug, der Verord-
nung oder der Abgabe von Arznei-, Heil-
oder Hilfsmitteln oder von Medizinproduk-
ten oder bei der Zufiihrung von Patienten

oder Untersuchungsmaterial”.

Literatur

brauchen mehr unabhéangige klinische For-
schung in Deutschland.” Er verweist auf ein
Strategiepapier der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (DFG), wonach der unabhén-
gigen klinischen Forschung in Deutschland
»erhebliche Investitionen in Technik und Per-

1.

http://www.dfg.de/download/pdf/dfg_im_
profil/reden_stellungnahmen/2015/sgkf_
empfehlungen_klinische_for-
schung_150720.pdf | Empfehlungen der
DFG-Senatskommission zur klinischen For-
schung

sonal” fehlen [1]. ,Wenn die klinische For-

schung in Deutschland in weiten Teilen von

der Industrie ibernommen wird, dann ist
das ein gewaltiges und hochst problemati-
sches Einfallstor fiir die Durchsetzung von
Industrie-Interessen”, so Bergmann.

Der Gesetzentwurf sieht vor, einen neuen
§ 299a ins Strafgesetzbuch aufzunehmen,

der Bestechung oder Bestechlichkeit im Ge-

sundheitswesen mit einer Geldstrafe oder

einer Freiheitsstrafe ahndet. Die Strafandro-

hung gilt fiir Heilberufler - also auch fiir

Apotheker, Physiotherapeuten und andere -
und fiir jene, die ihnen unzulassige Vorteile

versprechen, zum Beispiel von Seiten der

Pressemeldung SPIZ
www.bvdn.de
www.bv-psychiater.de
www.bv-neurologe.de
www.kinderpsychiater.org
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Versorgungsstarkungsgesetz 2015

Wichtige Veranderungen, die auch
Neurologen betreffen

Das Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (Versorgungsstarkungs-
gesetz) hat am 10. Juli 2015 im Bundesrat die letzte parlamentarische Hiirde genommen und ist am 23. Juli
2015 in Kraft getreten. Der Gesetzgeber stellt damit vor allem die Stabilisierung und Weiterentwicklung
der flichendeckenden Versorgung im vertragsarztlichen Bereich in den Mittelpunkt seiner Reformen.
Nachfolgend werden Uiberblicksartig einige wesentliche Neuregelungen vorgestellt.

Praxisnachbesetzungsverfahren

Zu Beginn des vertragsérztlichen Nach-
besetzungsverfahrens in einem Planungs-
bereich, in dem Zulassungsbeschrankun-
gen bestehen, hat der Zulassungsaus-
schuss bereits seit einiger Zeit zunéchst
die Frage zu klédren, ob ein Verfahren
iiberhaupt eingeleitet werden soll. Dies
kann verweigert werden, wenn aus Ver-
sorgungsgriinden die Nachbesetzung
nicht erforderlich ist. Die Neuregelung
durch das Versorgungsstirkungsgesetz
geht nun dahin, dass in rechnerisch iiber-
versorgten Gebieten die Ausschiisse An-
trage auf Nachbesetzung ablehnen ,,so0l-
len®, wenn eine Fortfithrung der Praxis
aus Versorgungsgriinden nicht erforder-
lich ist und der regionale Versorgungs-
grad 140 % oder mehr betrégt. Die bislang
geltende ,, Kann-Regelung®, die den Aus-
schiissen mehr Entscheidungsspielraum
gegeben hat, wurde dahingehend einge-
schrinkt, dass sie nur noch ab einem Ver-
sorgungsgrad von 110% zum Tragen
kommt, dies bis zur Grenze des Versor-
gungsgrades von 140 %. Die Neuregelung
kann somit durchaus Praxisnachbeset-
zungen deutlich erschweren oder sogar
verhindern. Es wurden allerdings Aus-
nahmefille vorgesehen, die die positive
Beurteilung des Ausschreibungsantrages
zur Folge haben. Dies gilt beispielsweise,
wenn ein Bewerber Ehegatte, Lebenspart-
ner oder Kind des bisherigen Vertragsarz-
tes ist. Bevorzugt behandelt wird zudem
auch der Antrag bei einem Bewerber, der
ein angestellter Arzt des bisherigen Ver-
tragsarztes oder selber ein Vertragsarzt
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ist, mit dem die Praxis bisher gemein-
schaftlich betrieben wurde, soweit das
Anstellungsverhéltnis beziehungsweise
der gemeinschaftliche Betrieb mindes-
tens drei Jahre lang andauerte.

Medizinische Versorgungszentren
Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
miissen nicht mehr fachiibergreifend aus-
gestaltet sein, um den Betrieb aufnehmen
zu konnen. Dadurch werden zum Beispiel
reine Hausarzt-MVZ oder rein facharzt-
gruppengleiche MVZ ermdéglicht. Zudem
konnte sich bislang ein MVZ im Nachbe-
setzungsverfahren nur dann bewerben,
wenn bereits ein konkreter anzustellender
Arzt benannt wurde, der die Tatigkeit im
MVZ ausfiithren sollte. Nunmehr sieht das
Gesetz vor, dass ein MVZ sich auch ohne
konkrete Angabe eines Arztes bewerben
kann. Weiterhin ist es nun auch Kommu-
nen moglich, MVZ zu griinden. Sie kén-
nen so ganz gezielt in die regionale Ver-
sorgung der Patienten eingreifen.

Einige, aber
nicht alle Neu-
regelungen des
Versorgungs-
starkungsgeset-
zes bringen
Vorteile.

Gleichstellung angestellter Arzte
mit Vertragsarzten

In der Arzte-Zulassungsverordnung
wurde klargestellt, dass die Beschifti-
gung eines Vertreters fiir einen angestell-
ten Arzt grundsitzlich - nach den allge-
meinen Regelungen, die auch fiir Ver-
tragsdrzte gelten — zuldssig ist. Weiterhin
gelten die Vorschriften zum Ruhen einer
Zulassung nunmehr entsprechend auch
fiir das Ruhen der Arztstelle, auf der die
genehmigte Anstellungstitigkeit durch
einen angestellten Arzt ausgefiithrt wur-
de. Schliefilich stellt das Versorgungs-
starkungsgesetz klar, dass Vertragsirzte
und angestellte Arzte entsprechend ihres
jeweiligen Versorgungsauftrages bei-
spielsweise bei Plausibilitatspriifungen
gleich zu behandeln sind.

Wirtschaftlichkeitspriifungen

Das Versorgungsstarkungsgesetz sieht
eine wesentliche Neustrukturierung der
Wirtschaftlichkeitspriifungen vor. Zu-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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néchst sollen die zurzeit giiltigen Regelungen noch fortgelten.
Ab dem 1. Januar 2017 wird es dann zu grundlegenden Ande-
rungen kommen. Dann gilt der Grundsatz, dass die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung mit arztlich verordneten Leis-
tungen anhand von Vereinbarungen der Selbstverwaltungs-
partner auf Landesebene gepriift wird. Die Vertragspartner auf
Landesebene sind bei der entsprechenden Ausgestaltung
grundsitzlich frei, es werden allerdings bundeseinheitliche
Rahmenvorgaben folgen.

Terminservicestellen

Die KVen sind verpflichtet, Terminservicestellen einzurichten.
Diese miissen Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu
einem Facharzt innerhalb einer Woche einen Behandlungster-
min bei einem ambulant tatigen vertragsarztlichen Facharzt
vermitteln. Einer Uberweisung bedarf es nicht, wenn ein Be-
handlungstermin bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt
vom Patienten begehrt und von der Terminservicestelle zu ver-
mitteln ist. Die Wartezeit des Patienten auf den zu vermitteln-
den Behandlungstermin darf vier Wochen nicht iiberschreiten.
Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass die Entfernung
zwischen Wohnort des Patienten und dem vermittelten Fach-
arzt zumutbar sein muss. Kann die Terminservicestelle keinen
Behandlungstermin bei einem entsprechenden Leistungser-
bringer anbieten, hat sie einen ambulanten Behandlungstermin
in einem zugelassenen Krankenhaus zu vermitteln. Fiir die am-
bulante Behandlung im Krankenhaus gelten die Bestimmun-
gen iiber die vertragsdrztliche Versorgung entsprechend. Aus-
nahmen von diesen Vorgaben bestehen dann, wenn eine Be-
handlung innerhalb der an sich vorgesehenen Frist aus medi-
zinischen Griinden nicht erforderlich ist. Dann ist ein
Behandlungstermin lediglich in angemessener Frist zu vermit-
teln. Einzelheiten zum konkreten Verfahren werden im Bun-
desmantelvertrag noch geregelt werden.

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Die im Jahr 2012 in dieser Form in das SGB V eingefiihrte be-
sondere Versorgungsform der ambulanten spezialfachérztli-
chen Versorgung als ,,dritter Versorgungssektor” wird durch
das Versorgungsstirkungsgesetz in weitergehendem Umfang
geregelt und in der Umsetzung erleichtert. Zum Zwecke der en-
geren Verzahnung des ambulanten mit dem stationiren Sektor
entfillt beispielsweise die bisherige Beschrinkung der ambu-
lanten spezialfachdrztlichen Versorgung auf schwere Verlaufs-
formen bei onkologischen und rheumatologischen Erkrankun-
gen. Zudem wird der Bestandsschutz fiir Krankenhduser, die
die Genehmigung nach § 116 b SGB V in der Vergangenheit -
nach altem Recht - erhalten haben, befristet. Die urspriingli-
chen Planungen, einen unbegrenzten Bestandsschutz zu ge-
wihren, wurden wieder aufgegeben. O
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Honorarreform 2016

Entwicklung und Zeitplan

Rund um den Beruf

Wenn der Zeitplan sich nicht allzu sehr verzégert, wird 2016 ein neuer facharztlicher EMB erarbeitet,
der im Jahr 2017 in Kraft treten soll. Die Vorarbeiten fiir die Ausarbeitung dafiir laufen seit geraumer
Zeit auf Hochtouren. Die Berufsverbadnde sind bei der Entwicklung wieder eingebunden, wobei die
Zusammenarbeit diesmal systematischer und intensiver gestaltet wird.

ie Honorarreform erfolgt in zwei

Stufen. In einer ersten Stufe wurde
bereits versucht, die haus- und fachérzt-
liche Grundversorgung zu stirken.
Kernmerkmale dieses Reformschrittes
waren die Férderung des Einsatzes von
nichtdrztlichen Praxisassistenten in
Hausarztpraxen und die Einfithrung des
Zuschlages zur fachirztlichen Grund-
versorgung. Mit diesen Mafinahmen er-
folgte eine Weichenstellung, die dem
Haus- und Fachérztemangel in der
wohnortnahen Basisversorgung der Be-
volkerung entgegenstehen soll. In der
Vergangenheit haben Spezialisierungen
infolge des medizinischen Fortschritts
zulasten der Grundversorgung iiber-
hand genommen, was insbesondere auf
dem Hintergrund einer alter werdenden

Fiir die Kalkulation
arztlicher Leistun-
gen miissen neben
dem zeitlichen
Aufwand fiir die
Kernleistung auch
die Overhead-
Aufgaben beriick-
sichtigt werden.
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Bevolkerung als problematisch zu wer-
ten ist. Unter den Bedingungen begrenz-
ter Budgets handelt es sich hier durchaus
um eine folgerichtige und notwendige
Mafinahme, auch wenn das Ziel einer
extrabudgetidren Vergiitung der Grund-
versorgung nur im Ansatz erreicht wer-
den konnte.

Zweite Stufe der Reform

Die zweite Stufe betrifft den hausarztli-
chen EBM und wurde - etwas holprig -
bereits umgesetzt. Der neue fachérztli-
che EBM soll 2017 in Kraft treten. Eine
Fertigstellung beziehungsweise das In-
krafttreten bereits in 2016 wird als nicht
mehr realistisch eingeschatzt. Das er-
klarte Ziel der KBV in der zweiten Stufe
der Reform ist die Einfithrung von fes-

ten und kostendeckenden Preisen fiir
haus- und fachérztliche Leistungen.

Im Rahmen der Neuberechnung arzt-
licher Leistungen hat die KBV dazu un-
ter anderem ein Gutachten in Auftrag
gegeben, das die Leistungskomplexe neu
definiert und neu bewertet. Es handelt
sich um eine grundlegende Neukalkula-
tion des kalkulatorischen Arztlohns. Zu-
dem wurde eine Neuerfassung und Neu-
berechnung der sogenannten Overhead-
Kosten durchgefiihrt. Originére arztli-
che Leistungen sollen attraktiver werden
und Anreize fiir eine Querfinanzierung
der technischen Leistungen verhindern.
Die Kalkulation arztlicher Leistung ist
dabei keine banale Aufgabe. Zudem
miissen neben dem zeitlichen Aufwand
fiir die Kernleistung auch die Overhead-

w
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Aufgaben vollstindig erfasst werden wie
Fithrungs- und Verwaltungsaufgaben,
praxisinterne- und externe Kommuni-
kation, Qualitditsmanagement sowie
Aufgaben wie Biiroarbeiten in Praxis
und oder zu Hause, Teilnahme an Ver-
anstaltungen, Teambesprechungen, Ta-
gesvor- und Nachbereitungen, Kontakte
mit externen Beratern, Praxis-Control-
ling, Buchfithrung und vieles andere.

Die Berufsverbande waren in diesen
Prozess eingebunden. Um die liicken-
hafte Datenbasis zu verbessern, haben
wir die Chance genutzt und fiir einzelne,
in der Vergangenheit systematisch un-
terbewertete Leistungen wie etwa das
EMG eigene Datenerhebungen vorge-
nommen. Hieran haben sich 30 Kollegen
beteiligt, die nach engen Vorgaben die
einzelnen Zeitabldufe fiir definierte Leis-
tungen protokolliert haben. Dabei galt es
nicht nur den Status quo abzubilden, der
aufgrund einer fehlenden Kostende-
ckung augenscheinlich nicht mehr be-
darfsgerecht war, sondern im Hinblick
auf zukiinftige auch komplexe klinische
Fragestellungen erforderliche Zeitauf-
winde zu erfassen. Fiir das Engagement
der Kolleginnen und Kollegen, die mit
hohem zeitlichen Aufwand an dieser Er-
hebung teilgenommen haben, méchten
wir uns an dieser Stelle herzlich im Na-
men der gesamten Fachgruppe bedan-
ken. Derzeit werden diese Daten ausge-
wertet.

Was bedeuten die Anderungen

voraussichtlich fiir die Neurologen?
Grundsitzlich konnte sich die Neurolo-
gie in den letzten Jahren auch honorar-
politisch besser als Zuwendungsfach
positionieren. Das ist in Anbetracht der
Betreuungsintensitat neurologischer Pa-
tienten, respektive Patienten mit Hirn-
schiddigungen und/oder erheblichen Be-
hinderungen dringend notwendig gewe-
sen. Hier zeichnen sich auch wesentliche
Unterschiede in der stationdren und
ambulanten Versorgung ab. Wahrend in
der akutstationdren Neurologie — zum
Beispiel durch die Entwicklungen in der
Schlaganfallversorgung — die Technik
im Verhiltnis an Bedeutung gewonnen
hat, haben in der wohnortnahen ambu-
lanten Versorgung neurologischer Pati-
enten neben den technischen Leistun-
gen Zuwendungsaspekte einen zuneh-
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mend hohen Stellenwert. Die Betreu-
ungsleistungen und die Wiedereinfiih-
rung der Gesprichsziffern haben diesen
besonderen Zuwendungsaufwinden be-
dingt Rechnung getragen. Dass dies
nicht nur notwendig war, um den An-
forderungen unseres Fachgebietes ge-
recht zu werden, sondern auch unter ho-
norarpolitischen Aspekten richtig war,
zeigt sich. Die Férderung fachérztlicher
Grundleistungen und die Férderung der
arztlichen Leistungen in der zweiten
Stufe der Honorarreform sollten sich auf
diesem Hintergrund nicht nachteilig fiir
uns entwickeln.

Honorarentwicklung — gestern

und morgen

Gleichwohl sollten zwei Aspekte nicht
aus den Augen verloren werden: Die
Neurologen konnten zwar in den sieben
Jahren honorartechnisch aufholen und
sich aus ihrem historischen Tief in eine
Mittelposition bewegen. Die Patienten-
zahlen haben aber parallel dazu zuge-
nommen und die Zeit, die fiir den ein-
zelnen Patienten bleibt, wird den Anfor-
derungen einer patientengerechten Ver-
sorgung nicht immer gerecht.

Die Versorgungsbedarfe sind auch im
Fachgebiet Neurologie niemals nach ra-
tionalen und versorgungswissenschaft-
lichen Aspekten angepasst worden. Es
fehlt bundesweit an Neurologen und
Psychiatern, respektive an intelligenten
Instrumenten zur Versorgungssteue-
rung. Hierin liegen wesentliche Aufga-
ben der Berufspolitik fiir uns in den
néchsten Jahren.

Zuwendung und Betreuung einerseits
und hochspezialisierte technische Diag-
nostik sind gleichermaflen unverzicht-
bar in der Neurologie. Neue EBM-Posi-
tionen sind erforderlich und wurden von
uns eingebracht (u. a. die Einfithrung ei-
ner Botulinumziffer, die Neurosonogra-
fie und der Uberwachungsaufwand bei
neuen MS-Therapien). Die Notwendig-
keiten konnten wir gegeniiber der KBV
deutlich machen. Weitere Entscheidun-
gen hierzu werden dem Bewertungsaus-
schuss obliegen.
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Intagriert versorgen bei
Demenz

Stefanie Richter,
Olaf H. Waehnke,
Ronald R. Zabel

Integriert versorgen bei
Demenz

Gelingende Praxis am Beispiel der
Memo Clinic®

Springer Medizin, Urban & Vogel GmbH,
Miinchen 2014, 1. Aufl., 288 Seiten,

Abb. und Tab., 26,99 €,

ISBN 978-3-89935-285-6,

Friherkennung, angemessene Diagnose
und Versorgung von Menschen mit De-
menz unter Einbeziehung der Angehori-
gen erfordern spezialisierte, aufeinander
abgestimmte Strukturen. Die gegenwar-
tige Praxis beinhaltet leider noch immer
zahlreiche Mangel, so dass dringend neue
Modelle bendtigt werden. Ein Modell einer
spezialisierten Komplexversorgung bei
Demenz, das bundesweit Schule macht, ist
die Memo Clinic® in Stralsund. Sie bietet
eine teilstationare spezialisierte Tages-
pflege, die auch Arzte und Therapeuten
einbindet.

Dr. Stefanie Richter hat die Memo Clinic®
als externe Wissenschaftlerin analysiert

und stellt die Ergebnisse zusammen mit
den Griindern, Olaf H. Waehnke und

Dr. Ronald R. Zabel, vor.

Die als Franchise-Modell angelegte Memo
Clinic® (www.memoclinic.de) mit bisher
drei Standorten ist ein in der Praxis etab-
liertes Versorgungsmodell fiir Menschen
mit Demenz, das unterschiedliche Akteure,
ambulante und teilstationdre Strukturen
sowie betreutes Wohnen integriert. Es leis-
tet fachiibergreifende Versorgung in Form
interprofessioneller und intersektoraler
Kooperationen.

Die Autoren wollen mit ihrem Buch Impul-
se zur Entwicklung integrierter Versor-
gungsangebote setzen und zeigen, dass
Menschen mit Demenz und ihre Angehdri-
gen bereits heute umfassend unterstiitzt
werden kdnnen.

Das Buch richtet sich an alle in diesem Feld
Tétigen, zugleich aber auch an Betroffene
und ihre Angehdrigen.
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Junge Neurologen

© DGN/S. Bratulic / D. Gust

Erfolgreiche Nachwuchsarbeit

Junge Neurologen gehoren mittlerweile
zu den ,alten Hasen”

!
4
[ -

ukunft braucht Neurologen - getreu

diesem Motto haben die Jungen
Neurologen (JuNo) auch 2015 wieder
viele Angebote fiir den Nachwuchs kon-
zipiert und umgesetzt. Denn mit der
Nachwuchsgewinnung allein ist es nicht
getan, die jungen Kolleginnen und Kol-
legen wollen auch geférdert und betreut
werden. Natiirlich ist das in erster Linie
eine Aufgabe der weiterbildenden Kli-
nik. Eine grofle Community wie die Ju-
Nos bestirkt aber den Zusammenbhalt,
ermdglicht den Austausch und eine gro-
Bere Perspektive. Die DGN, der BDN
und der BVDN unterstiitzen diese Ar-
beit aktiv.

Was ist neu?

Seit diesem Jahr sind die JuNo auch im
»Biindnis junge Arzte (BJA) aktiv und
haben sich mit den Nachwuchsorganisa-
tionen anderer Fachgesellschaften und
Berufsverbiande vernetzt. Dabei war es
fur die JuNo sehr schon zu erleben, wie
gut sie selber mit rund 20 aktiven Mit-
gliedern in der sogenannten Kerngrup-
pe aufgestellt sind, betreut doch jedes
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Mitglied dieser Kerngruppe eigene Pro-
jekte und Vorhaben, jeweils in Abstim-
mung mit dem Gesamtteam. ,Wir mils-
sen uns im Vergleich zu den anderen Fa-
chern nicht verstecken, ganz im Gegen-
teil!“ Dartiber hinaus vertreten die JuNo
seit diesem Jahr die Anliegen des Nach-
wuchses in wichtigen Kommissionen der
DGN: in der Kommission Weiterbil-
dung/Weiterbildungsermachtigung, der
Kommission fiir die Fortbildungsakade-
mie und in der Programmkommission
zur Planung der DGN-Jahrestagung.
Letzteres, weil die JuNo in jedem Jahr
ein grofles Nachwuchsprogramm auf
dem Kongress anbieten.

Das Spektrum der JuNo-Aktivitaten
ist grof3er geworden: So haben die JuNo
2015 zum ersten Mal eine eigene Veran-
staltung auf dem Parkinson-Kongress
angeboten und das Nachwuchspro-
gramm auf der ersten Jahrestagung der
neu gegriindeten European Academy of
Neurologie (EAN) mitgestaltet. Dr.
Christiana Ossig, bis September 2015
Sprecherin der JuNo, organisierte dafiir
einen ,,hospital visit“ mit anschliefSen-

Sieben Jahre nach ihrem Start
sind die Jungen Neurologen
eine breite und standig
wachsende Bewegung

mit Einfluss und zunehmender
Vernetzung etwa mit den
Europdischen Jungen Neuro-
logen und dem Blindnis Junger
Arzte.

dem Essen und Austausch fiir 80 Studie-
rende und Nachwuchsneurologen von
Portugal bis Sibirien. Als grofite Nach-
wuchsorganisation fiir Neurologen in
Europa wollen die JuNo kiinftig noch
enger mit der European Acadamy of
Young Neurologists and Trainees zu-
sammenarbeiten. Hier bahnt sich ein
neuer grofler Arbeitsbereich fiir die
JuNo an, unter anderem sind Austausch-
programme und internationale Fortbil-
dungen angedacht.

Ein weiteres wichtiges Thema der
JuNo ist die Qualitat der Weiterbildung.
Dazu hat eine JuNo-Arbeitsgruppe
Chefirzte nach Rahmendaten zur Wei-
terbildung in ihrer Klinik befragt und
die anonymisierten Ergebnisse den teil-
nehmenden Kliniken als Benchmark zur
Verfiigung gestellt. Der nachste Schritt
soll nun eine Assistentenbefragung sein.
Fiir dieses sehr umfangreiche Vorhaben
entwickeln die JuNo in enger Abstim-
mung mit der DGN-Kommission Wei-
terbildung/Weiterbildungsermachti-
gung ein inhaltliches und organisatori-
sches Konzept. Auflerdem haben die
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JuNo unter Leitung von Dr. Anselm An-
germaier, Greifswald, ebenfalls zum ers-
ten Mal eine Fortbildungsveranstaltung
fiir junge Neurologen fiir den DGN-
Kongress konzipiert und der Fortbil-
dungskommission vorgestellt.

Eine besonders augenscheinliche Neu-
erung ist der Webauftritt der JuNo: Mit
neuen Inhalten, einem internen Arbeits-
bereich fiir Mitglieder der Kerngruppe
und einer verbesserten Verkniipfung mit
Social Media trigt die Internetseite dem
Wachstum der Bewegung Rechnung.
Die Website berichtet tiber das Fach und
die Angebote der JuNo, das Leben an der
Uni und die Arbeit als Neurologe in Kli-
nik und Praxis. Alle sechs Wochen ver-
schicken die JuNo einen Newsletter an
rund 1.000 Abonnenten und informie-
ren iiber neue Termine und Aktionen.

Sehr beliebt ist auch der ,Journal
Club*. Eine im Augenblick neunképfige

Interview mit Anne-Sophie Biesalski

Erfolgreiche Nachwuchsarbeit | Junge Neurologen

Redaktion fasst aktuelle wissenschaftli-
che Veréftentlichungen in kurzen Arti-
keln zusammen und bewertet sie kri-
tisch. Weiterhin verweisen die Autoren
auf zusitzliche Informationsquellen
zum Thema.

Studierende erreichen

Besonders wichtig fiir die Zusammen-
arbeit mit Studierenden und Assistenten
ist die Facebook-Seite der JuNo. Kurze
pragnante Beitrage fordern die Kom-
munikation in der Community. Das so-
ziale Netzwerk ist fiir viele eine gute
Eintrittspforte, um mit den JuNo Kon-
takt aufzunehmen. Auflerdem bietet
Facebook Summer-School-Teilnehmern
und Studierenden, die mit einem Sti-
pendium zum DGN-Kongress kommen,
eine Moglichkeit, miteinander in Kon-
takt zu treten und zum Beispiel Mitfahr-
gelegenheiten und Unterkiinfte zu ver-

,Ich war von Anfang an begeistert ...”

? Frau Dr. Biesalski, wie sind Sie zu den
Jungen Neurologen gestofSen?

Biesalski: Das erste Mal bin ich bei der
Neurowoche 2010 im Mannheimer Rosen-
garten auf die Jungen Neurologen auf-
merksam geworden und habe auch ihre
Veranstaltungen besucht. Ich war bereits
damals begeistert von der Neurologie und
habe mich - schon als Studentin - person-
lich angesprochen gefihilt.

? Was ist das Besondere an den Jungen
Neurologen?

Biesalski: Ich habe selten in einem Team
mit so hoher intrinsischer Motivation gear-
beitet: Bei den Treffen des Kernteams ar-
beiten wir sehr zielorientiert und finden
schnell einen Konsens. Unsere Projekte
kommen deshalb schnell voran und neue
Ideen lassen sich umsetzen. Besonders
schatze ich auch die vertrauensvolle Unter-
stitzung der DGN: Jedes Teammitglied
kann sich einbringen, wird zur selbststan-
digen Arbeit motiviert und bestmdglich
unterstltzt. Die Koordination durch Dr.
Arne Hillienhof sowie der Riickhalt der
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DGN sind einmalig! AuBerdem mag ich den
Kontakt zu allen Interessierten, zum Bei-
spiel den Stipendiaten beim jahrlichen
Kongress oder den Studierenden aus dem
Hochschulnetz. Sie sorgen fiir frische Ideen
und geben uns ein direktes Feedback fir
unsere Arbeit.

? Was sind die wichtigsten Projekte der
Jungen Neurologen?

Biesalski: Zu den besonders wichtigen
Projekten gehoren fiir mich die regelmaRig
stattfindenden Summer Schools und unser
vielfaltiges Programm beim jahrlichen
Kongress der DGN. Daneben schatze ich
besonders das Mentorenprogramm und
das Angebot ,Ein Tag in der Neurologie”,
bei dem Studierende deutschlandweit ei-
nen Tag lang Einblick in die klinische Arbeit
in der Neurologie bekommen. Daneben sei
nattrlich unsere Homepage erwahnt: Mit
Features wie dem Journal Club machen wir
schon ein aufBergewohnliches Angebot.

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

abreden. Damit wird der Zusammen-
halt bereits vor Beginn der Veranstal-
tung gestarkt.

Sehr wichtig ist noch das sogenannte
JuNo-Hochschulnetz: Summer Schools,
Mentorenprogramm, Dein Tag in der
Neurologie und das DGN-Stipendiaten-
Programm- die Arbeit der Jungen Neu-
rologen héngt wesentlich davon ab, dass
die Studierenden an den Hochschulen
von den vielen Aktionen und Angeboten
rechtzeitig Kenntnis erhalten. Dabei hilft
das Hochschulnetz. An der Neurologie
interessierte Studierende arbeiten als
Ansprechpartner der JuNo-Kerngruppe
und verbreiten die Informationen iiber
Semesterverteiler, Schwarze Bretter und
andere uniinterne Kanile. Nur durch die
Zusammenarbeit von JuNo-Website und
Newsletter, Facebook und Hochschul-
netz ist es iiberhaupt méoglich, jedes Jahr
rund 150 Studierende fiir die Summer

Ab September
2015 Spreche-
rin der Jungen
Neurologen:

3 Dr. Anne So-

. phie Biesalski

aus Witten.

Biesalski: Ich wiinsche mir, dass sich auch
die jungen Kolleginnen und Kollegen, die
bereits in der Neurologie arbeiten, von uns
angesprochen fiihlen. Einige erste Schritte
sind hier bereits getan: Auf dem DGN-
Kongress 2016 in Mannheim werden die
Jungen Neurologen erstmals eine Veran-
staltung in Zusammenarbeit mit der Fort-
bildungsakademie anbieten - sie soll sich
gezielt an Weiterbildungsassistenten zu
Beginn der klinischen Ausbildung wenden.

Vor diesem Hintergrund liegt mir au3er-
dem am Herzen, die neurologische Weiter-
bildung flichendeckend zu evaluieren, um
Grenzen, aber auch Chancen aufzuzeigen.
Daneben vernetzen sich die Jungen Neu-
rologen aktiv mit anderen Fachgruppie-
rungen. Dazu gehort die Zusammenarbeit
mit den Europdischen Jungen Neurologen
oder dem Biindnis Junger Arzte.
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Veranstaltungen der Jungen Neurologen (JuNo) auf dem DGN-Kongress 2015 in Diisseldorf

Mittwoch, 23. September

14.00-16.00 Uhr
DGN(forum, 1. 0G

Treffen der Generationen - Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Gemeinsame Veranstaltung der Jungen Neurologen und der DGN

Leitung DGN: PD Dr. Gerhard Jan Jungehiilsing, Berlin, Mitglied des DGN-Vorstands

Leitung Junge Neurologen: Dr. Linda Wilbers, Kéln; Dr. Christopher Doppler, Jilich/KdIn; Dr. Sophie Aschenberg, KoIn
Referenten: Dr. Elisabeth Rehkopf, Osnabriick; PD Dr. Lothar Burghaus, K6In; Dr. Amande Pauls, K6In

ab 19.30 Uhr
Treffpunkt JuNo Stand, 1. 0G

JuNo Social Club
Zum Auftakt und zum Kennenlernen: die JuNo-Partynacht im Brauhaus UERIGE im Herzen der Diisseldorfer Altstadt

Donnerstag, 24. September

9.00-9.30 Uhr
Stand der JuNo, 1. 0G

Kongress-Guide
Tipps und Vorschldge fiir den Kongressbesuch. Referent: Dr. Lorenz Miiller, Wiirzburg

12.30-13.30 Uhr
Treffen am JuNo-Stand, 1. 0G

Poster Session
Wir besprechen zehn aktuelle Poster mit Preistragern der vergangenen DGN-Tagung
Leitung: Dr. Xenia Kobeleva, Hannover; Dr. Anselm Angermaier, Greifswald

14.00-15.30 Uhr
Saaly, 1.0G

Update Schwindel
Leitung: Dr. Christiana Ossig, Berlin; Dr. Katrin Rauen, Miinchen
Referent: Prof. Dr. Michael Strupp, Deutsches Schwindel- und Gleichgewichtszentrum am Klinikum der LMU Miinchen

15.30-17.00 Uhr
Raum 16/17,1.0G

State of the Art fiir Berufseinsteiger (1)
Von Koryphéen lernen
Leitung: Dr. Dietrich Sturm, Bochum; Dr. Lorenz Miiller, Wiirzburg

Referenten: Infektiologie: Prof. Dr. Hayrettin Tumani, Ulm; Multiple Sklerose: Prof. Dr. Uwe Zettl, Rostock;
Polyneuropathie: PD Dr. Nurcan Uceyler, Wiirzburg

Freitag, 25. September

8.30-11.30 Uhr
Raum 2, 1.0G

Spotlight: Hohepunkte des wissenschaftlichen Programms

Leitung: Prof. Dr. Alexander Storch, Rostock; Dr. Christiana Ossig, Berlin

Referenten: Grundlagenwissenschaftliche Studien: Prof. Dr. Jiirgen Winkler, Erlangen;
Bildgebung und klinische Neurophysiologie: Prof. Dr. Cornelius Weiller, Freiburg;
Klinische Beitrage — Beobachtungsstudien: Prof. Dr. Alexander Storch, Rostock;
Klinische Beitrage - Interventionsstudien: Prof. Dr. Matthias Endres, Berlin

9.00-12.00 Uhr
Raum 4a/b, EG

Workshop ,Von der Idee zur Studie”,

Rund 15 Teilnehmer bearbeiten gemeinsam mit den Referenten Fragen zu Forschungsantrdgen und zur Publikation von
Forschungsergebnissen

Leitung: Dr. Dietrich Sturm, Bochum; Anne-Sophie Biesalski, Wuppertal
Referenten: Prof. Dr. Christoph Kleinschnitz, Wiirzburg; PD Dr. G6tz Thomalla, Hamburg
Anmeldung erforderlich

12.30-14.00 Uhr
Raum 6, 1. 0G

Scientific-Speed-Dating

Gemeinsame Veranstaltung der Jungen Neurologen und der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)

In kurzen, zeitlich begrenzten Gesprachen konnen Studierende und junge Assistenzarzte den Kontakt zu Inhabern
neurologischer Praxen, Chefarzten und renommierten Forschern aus ganz Deutschland kniipfen und Fragen zu Klinik
und Forschung in der Neurologie stellen

Leitung: Linnéa Grindegard, Koln; Felix Bernhard, Tibingen; Anne-Sophie Biesalski, Wuppertal; Dr. Franziska Hopfner, Kiel;
Dr. Dietrich Sturm, Essen; Dr. Xenia Kobeleva, Hannover

Referentin: Dr. Theodora Hogenkamp, DFG,Bonn

Anmeldung erforderlich

14.30-16.00 Uhr
Raum 18/19, 1. 0G

State of the Art fiir Berufseinsteiger (2)

Von Koryphéen lernen

Leitung: Dr. Christiana Ossig, Berlin; Dr. Katrin Rauen, Miinchen; Dr. Franziska Hopfner, Kiel

Referenten: Stroke: PD Dr. Andreas Binder, Kiel; Epileptologie: Prof. Dr. Holger Lerche, Tiibingen; Bewusstseinsstérungen:
Prof. Dr. Thomas Pfefferkorn, Ingolstadt
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Schools, 100 Stipendiaten fiir die DGN-
Tagung und die Teilnehmer fiir die Tage
in der Neurologie zu gewinnen.

Bewahrtes weiterfiihren und
ausbauen
Seit 2008 im Programm und weiterhin
sehr beliebt sind die Summer Schools der
JuNo. In diesem Jahr fanden sie als Sum-
mer School West, Ost, Nord und Sid
wieder in Koéln, Dresden, Kiel und Ti-
bingen statt. Auf3erdem hat sich die Cli-
nical Summer School in Lineburg fest
etabliert. Sie wird von Chefirzten kom-
munaler Kliniken organisiert und
durchgefiihrt. ,,Wir bedanken uns bei al-
len Referenten, die wieder einmal ehren-
amtlich zur Verfiigung standen. Sie sind
nicht nur Lehrer, sondern auch Bot-
schafter fiir die Neurologie®, sagte Dr.
Christiana Ossig, Sprecherin der JuNo.
Seit dem Start des Mentorenpro-
gramms haben die JuNo und die DGN
jedes Jahr zehn bis fiinfzehn neue Men-
tees und Mentoren in das Programm
aufgenommen. Grundidee des Pro-
gramms ist, jungen Assistenzérzten und
interessierten Studierenden berufliche
Orientierungs- und Entwicklungshilfen
durch einen erfahrenen Arzt oder Wis-
senschaftler zu bieten. Die Mentoren
sind daher Chefarzte, Ordinarien und
Praxisinhaber. Sie sind in der klinischen
Neurologie, aber auch in der Wissen-
schaft, ausgezeichnet vernetzt und kon-
nen ihren Mentees strategische Hinwei-
se geben und Kontakte vermitteln. Das
Mentoring erfolgt bei personlichen Tref-
fen, die halbjahrlich stattfinden. Das
Mentorenprogramm hat sich seit dem
Start 2011 zu einer wichtigen Saule der
Nachwuchsarbeit mit Breitenwirkung
entwickelt. Kollegen, die Interesse ha-
ben, sich als Mentor an dem Programm
zu beteiligen, mochten sich bitte unter
info@junge-neurologen.de melden.
Auch die ,, Tage in der Neurologie“ lau-
fen seit Jahren erfolgreich: Dabei laden
Kliniken acht bis zehn Studierende ein
und gestalten mit ihnen einen Tag mit
praktischen Ubungen am Krankenbett,
einer Diskussion des Gesehenen und
nicht zuletzt einer Vorstellung der Kli-
nik. Die Teilnehmer gewinnen so einen
Einblick in die Arbeit des Krankenhau-
ses, das sich damit auch als kiinftiger Ar-
beitgeber anbietet. Interessierte finden
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Auch in diesem
Jahr wird es -
wie hier 2014 in
Miinchen - ei-
nen eigenen
Stand der JuNo
auf dem DGN-
Kongress geben.

Informationen zu Ablauf und Erfahrun-
gen von Kliniken und Teilnehmern auf
der JuNo-Website unter: www.junge-
neurologen.de/dein-tag-in-der-neurolo-
gie.html.

Die ambulante Neurologie
vorstellen

Viele neurologische Erkrankungen wer-
den zuerst in der Praxis gesehen und zum
Teil auch dort gefithrt. Kopfschmerzdia-
gnostik und -therapie, Schwindelbe-
handlung und Riickenschmerz, epilepti-
scher Anfall, MS-Schub, Bewegungssto-
rung, periphere neurologische Erkran-
kungen oder weitere Behandlung nach
Schlaganfall sind Beispiele dafiir. Die
JuNo weisen deshalb aktiv auf die Mog-
lichkeiten hin, tiber Praxisfamulaturen
die ambulante Medizin naher kennen-
zulernen. Dafiir wollen die JuNo ein
moglichst flichendeckendes Netz von
Praxen aufbauen, die sich vorstellen
konnen, einen Studierenden rund vier
Wochen am Praxisbetrieb teilhaben zu
lassen. Die JuNo bitten Praxisinhaber,
die sich daran beteiligen kénnen, tiber
die JuNo-Website zu melden. Die Praxen
werden in der Rubrik ,,Praxisfamulatur®
gefithrt. Die Moglichkeiten zur Famula-
tur werden immer wieder in Newslettern
und iiber Facebook verbreitet.

Grof3es JuNo-Programm auf der
DGN-Jahrestagung

Seit Jahren gestalten die JuNo auf der
DGN-Jahrestagung ein umfangreiches
Programm fiir den Nachwuchs. Die

edizin
fir kluge Kapfe |

*‘- o

Angebote reichen von ,,Kongress-Coa-
ching“ tiber Diskussionsrunden zur Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie bis zu
gemeinsamen Veranstaltungen mit der
Deutschen  Forschungsgemeinschaft
(DFG). Neue Formate wie ein ,,Speed-
Dating® - in diesem Jahr als ,,Scienti-
fic-Speed-Dating“ mit hochkaritigen
Wissenschaftlern — haben dabei immer
wieder fiir neue Impulse gesorgt. Be-
sonders beliebt sind auch die Veranstal-
tungen ,,State of the art®, in denen Ex-
perten ein praxisorientiertes Update zu
jeweils drei neurologischen Erkrankun-
gen geben. Ein Highlight ist auch die Ju-
No-Poster-Session, bei der Poster-Preis-
trager der vergangenen DGN-Tagung
aktuelle Poster mit jungen Neurologen
diskutieren. Im Workshop ,,Von der Idee
zur Studie“ geht es um Fragen zu For-
schungsantriagen und zur Publikation
von Forschungsergebnissen.

Ein ,,Social Club“ fiir rund 100 Studie-
rende ladt mogliche Nachwuchsneuro-
logen zum Kennenlernen und zum Aus-
tausch ein.

AUTOR

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn
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Neurologen im Netz

Offentlichkeitsarbeit

Neuer Besucherrekord auf der

Patienteninformationsseite

Das Patienteninformationsportal der neurologischen und psychiatrischen Berufsverbande und Fachgesell-
schaften ,Neurologen und Psychiater im Netz” (NPiN) www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org ist
beliebter denn je: Im ersten Halbjahr 2015 verzeichnete es einen neuen Rekord bei den Besucherzahlen.

m Vergleich zum gleichen Zeitraum
des Vorjahres sprang die Zahl der Be-
sucher um etwa 50 % auf rund 1,6 Milli-
onen. In den letzten Wochen setzte sich
diese positive Entwicklung weiter fort.
Schon jetzt ldsst sich absehen, dass im

Neurologen und Psychiater im Netz

Py

chiatric, Psychosomatih &

Peychatherapie

Startseite  AmUKIniksuchs

Begrifie

Neurologen und Psychiater im Netz

Kramkheiten Krissfoffall Selbstiile & Angehorige Recht Gehim & Nervensysiem

bR

Gesamtjahr 2015 deutlich mehr als 3
Millionen Patienten und Interessierte
die Internetseite nutzen werden. Damit
konnten die fiir das Gesamtjahr 2014 er-
warteten Riickginge - eine Folge der
Neubewertung und -einstufung durch

Von der Startseite
www.neurologen-
und-psychiater-
im-netz.org aus na-
vigiert man zu den
Seiten der Rubriken
Ratgeber, Diagnos-
tik oder Therapie
und zu den indivi-
duellen Praxis-
Homepages

(s. Muster unten).

Was il dan Packinasn.
Syrarom?

Uraachen
Fritanseehen
Hrankbetabid

Bayenmche Awiriunge
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ETE.

die Suchmaschinen - bereits 18 Monate
nach dem Relaunch der Seite im Dezem-
ber 2013 mehr als ausgeglichen und das
dynamische Wachstum vor dem Re-
launch wieder aufgenommen werden.

Suchmaschinenoptimierung
erhoht Bekanntheitsgrad

Ein Grund dafiir ist die Suchmaschi-
nenoptimierung, durch die das Ranking
der Internetseite insbesondere bei der
Eingabe von Krankheiten als Suchbe-
griffe deutlich verbessert werden konn-
te. Das modern gestaltete Design der Sei-
te, ihre klare und tbersichtliche Struk-
tur sowie die umfangreichen, in wesent-
lichen Teilen iiberarbeiteten, leicht
verstandlichen Informationen zu neuro-
logischen und psychiatrischen Erkran-
kungen mit zahlreichen Serviceangebo-
ten kommen bei den Nutzern ganz offen-
sichtlich gut an. Mit diesem Auftritt wer-
den die ,,Neurologen und Psychiater im
Netz“ ihre Position als die am meisten
besuchte und bekannteste deutschspra-
chige Internetseite zu neurologischen
und psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Themen weiter auszubauen.

Erfolgreiche Pressearbeit

Einen wesentlichen Anteil an den weiter
zunehmenden Besucherzahlen hat die
Presse- und Offentlichkeitsarbeit. Seit
dem Start der ,Neurologen und Psychi-
ater im Netz“ im Herbst 2004 besteht
eine enge Kooperation mit der Deut-
schen Presseagentur (DPA). Die von der
NPiN-Redaktion erstellten und von Ex-
perten der Berufsverbinde freigegebe-
nen Ratgeberartikel zu neurologischen
Erkrankungen fithrten im Jahr 2014 zu
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15 Agenturmeldungen, die an Presse,
Rundfunk- und Fernsehredaktionen
verteilt wurden. Mit mindestens 40 Ar-
tikeln in Zeitungen und Zeitschriften
wurden rund 5 Millionen Leser erreicht.
Diese Daten beruhen auf Erhebungen ei-
nes Clippingdienstes. Dabei ist aller-
dings zu bedenken, dass hier nur Artikel
erfasst sind, die als Quelle die ,,Neurolo-
gen im Netz“ angeben. Viele Zeitungen
und Zeitschriften sind in den vergange-
nen Jahren aber dazu {ibergegangen, in
ihren Artikeln die Quelle nicht mehr zu
nennen, sodass diese Artikel in den Da-
ten des Clippingdienst nicht berticksich-
tigt werden. In regelmafiigen Abstinden
vorgenommene Stichproben der NPiN-
Redaktion zeigen, dass die tatsdchliche
Zahl der veroffentlichten Artikel und

Neurologen und Psychiater im Netz
Das Informationsportal zur psychischen Gesundheit und Nervenerkrankungen
I N —

Offentlichkeitsarbeit | Neurologen im Netz

damit auch der erreichten Leser etwa um
das Dreifache hoher liegt, als die erfass-
ten Daten.

Praxis-Homepage fiir Neurologen

Das grofite neurologische Informations-
portal im deutschsprachigen Raum ist
auch die ideale Plattform fiir Neurolo-
gen, um sich mit einer Praxis-Homepage
zu prasentieren und Patienten zu infor-
mieren. Sie enthdlt Angaben beispiels-
weise iiber Leistungsspektrum, Behand-
lungsschwerpunkte, Praxiszeiten und
vieles mehr. Einen visuellen Eindruck
von der Praxis vermitteln Bilder des Pra-
xisteams und der Behandlungsriaume.
Wer bereits iiber eine Praxis-Homepage
im Internet verfiigt, kann sich eine Start-
seite in der Arzteliste der Patientenplatt-

Herausgegeben von Berufsverbanden und Fachgesellschaften fiir Psychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik, Nervenheilkunde und Neurologie aus
Deutschland und der Schweiz: BDN, BKJPP, BVDN, BVDP, DGGPP, DGPPN, SGPP, SGKJPP.

form einrichten lassen und diese mit sei-
ner bereits bestehenden Homepage ver-
linken. Damit wird auch die Auffindbar-
keit der bereits bestehenden Homepage
iiber Suchmaschinen erheblich verbes-
sert. Die monatlichen Abonnementkos-
ten fiir eine Praxis-Homepage bei den
»Neurologen im Netz" liegen zwischen 8
und 12 €. Bei einer Anmeldung (An-
meldeformular siehe unten) bis zum 30.
November 2015 ist die Homepage-Er-
stellung im Rahmen der diesjdhrigen
Herbstaktion kostenfrei.

AUTOR

Jochen Lamp, Frankfurt

Sonderaktion bis

30.11.2015

Kostenfreie Erstellung
Ihrer Praxis-Homepage!

Anmeldung fiir eine Praxis-Homepage bei www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org

Titel, Vorname, Name

StraBe, Hausnr.
JA, ich melde eine Praxis-Homepage an fiir:

PLZ, Ort

|| Einzelpraxis

8,- € monatlich zzgl. MwSt.
Telefon, Fax

| Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft*

E-Mail, Internetadresse 12,- € monatlich zzgl. MwSt.

*Preis fur MVZs mit mehreren Standorten auf Anfrage
(Landes)Arztekammer, Kassenarztliche Vereinigung

Sprechzeiten

Schicken Sie uns lhre Anmeldung per Fax oder Post:

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

Ich/Wir bestatige/n, dass alle Nutzungsrechte meiner/unserer bestehenden Homepage bzw. der zur
Verfligung gestellten Materialien bei mir/uns liegen. Die Monks - Arzte im Netz GmbH und die beteiligte E

Fachorganisation sind von Anspriichen Dritter freigestellt.
<

Fax: 089 / 64 20 95 29

Ich/Wir zahle/n per SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE81ZZZ00000700791
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Intestinale Levodopa/Carbidopa-Therapie: Fokus auf die Lebensqualitat

[ Die Forschung zur Lebensqualitdt hat
sich von einem ,Auf3enseiterthema” zu ei-
nem wichtigen Element der klinischen
Forschung entwickelt - auch in der Parkin-
son-Therapie.
Das Phdanomen, dass Patienten mit dem Er-
gebnis ihrer Behandlung unzufrieden sind,
obwohl sie aus arztlicher Sicht geman objek-
tiver Kriterien eine erfolgreiche Therapie
erhalten haben, wird als ,Unzufriedenheits-
paradox” bezeichnet. Patienten kénnen
beispielsweise enttduscht sein oder sich
sogar getauscht fihlen, wenn sie Nebenwir-
kungen oder Komplikationen erlitten hatten,
Uber die sie sich im Vorfeld nicht im Klaren
waren, erlduterte PD Dr. phil. Dipl.-Phys.
Sabine Miller, Leiterin der Arbeitsgruppe
.Neurophilosophie, Neuroethik und Medizin-
ethik” an der Charité Universitatsmedizin
Berlin. Geringe Compliance, Arztwechsel

oder sogar gerichtliche Auseinandersetzun-
gen sind mégliche Folgen. Auch fiir Arzte
kann eine solche Situation frustrierend sein,
und manchmal empfinden sie diese Patien-
ten als undankbar. Miller empfahl daher,
der Lebensqualitdt in der taglichen Praxis
groBere Beachtung zu schenken. Um dem

Unzufriedenheitsparadox zu entgehen,

sollte besonderes Augenmerk gerichtet

werden auf:

—die Vermittlung realistischer Behand-
lungsziele,

_ dieangemessene Darstellung von Risiken,
Nebenwirkungen und der Auswirkungen
der Therapie auf die Lebensqualitat,

_die Berlicksichtigung der individuellen
Werte, Lebensziele und sozialen Umstan-
de der Patienten.

Die intestinal zu verabreichende Levodopa/

Carbidopa-Therapie Duodopa® ist das erste

Multiple Sklerose: Noch mehr EVIDENCE

[ Die auf der Jahrestagung 2015 der Ame-
rican Academy of Neurology (AAN) vorge-
stellten Ergebnisse bestédtigen die Wirksam-
keit von Interferon beta-1a s.c. 3 x 44 pg/
Woche - auch unter den neuen Qualitats-
kriterien wie dem Ausbleiben feststellbarer
Krankheitsaktivitat (NEDA).

Eine Post-hoc-Analyse untersuchte in der
EVIDENCE-Studie den Anteil von Patienten
mit einer friihen Response auf IFN B-1a s.c.
3 x 44 pg/Woche (Rebif®) und IFN B-1a i.m.
1 x 30 pug. Nach acht Wochen wurden unter
IFN B-1a s.c. 3 x 44 pg signifikant weniger
Gd*-T1-Lasionen und signifikant weniger
aktive Lasionen (T1 oder T2) im MRT beob-
achtetalsunter IFN B-1ai.m. 1 x 30 ug [Reder
Aetal. AAN 2015, Poster P7.257]. Das Fehlen
von Gd+T1-Ladsionen nach acht Wochen
korrelierte unter IFN B-1a s.c. 3 x 44 ug mit
dem Erreichen der Freiheit klinischer Krank-
heitssymptome (CAF, clinical activity free)
nach 48 Wochen. Fir IFN 8-1ai.m. 1 x30 pg
bestand diese Korrelation nicht.

Weitere Post-hoc-Analysen der EVIDENCE-
Studie untersuchten den Anteil von Patien-
ten mit CAF (keine neuen Schiibe und keine
Verschlechterung der Behinderungspro-
gression Uber zwolf Wochen, EDSS-Anstieg
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> 1 Punkt) sowie Patienten mit modifizier-
tem NEDA-(mNEDA-)Status (CAF + keine
neuen oder sich vergroRernden T2-Ldsionen
im MRT). Unter IFN B-1as.c. 3 x 44 ug waren
signifikant mehr Patienten nach 24 und 48
Wochen klinisch krankheitsfrei als unter IFN
B-1ai.m.1x30 pg (24 Wochen: 72 % vs. 58 %;
p <0,001; 48 Wochen: 56 % vs. 46 %; p =0,01).
Auch den mNEDA-Status erreichten signifi-
kant mehr Patienten unter IFN 3-1a s.c. 3 x
44 ug nach 24 und 48 Wochen als unter IFN
B-1ai.m. 1 x30 ug (MNEDA nach 24 Wochen:
66% vs. 50%; p< 0,001; mNEDA nach 48
Wochen: 44% vs.32%; p =0,003) [Coyle P et
al. AAN 2015, Poster P7.220]. Bei Patienten
ohne initiale Gd* T1-Lasionen erreichten
54,0% unter IFN B-1a s.c. 3 x 44 pg und
42,7% unter IFN B-1a i.m. 1 x 30 pg einen
mNEDA-Status nach 48 Wochen. Und unter
IFN B-1a s.c. 3 x 44 pug war ein héherer Pro-
zentsatz von Patienten mit Gd*-T1-Ldsionen
nach acht Wochen frei von Gd+-T1-Lasionen
als unter IFN B-1ai.m. 1 x 30 ug (56,6 % vs.
41,0%) [Fang Jetal. AAN 2015, Poster P7.271].
Epidemiologische Daten und Post-hoc-
Analysen klinischer Studien deuten darauf
hin, dass Vitamin D3 die Progression einer
MS beeinflusst. In der BENEFIT-Studie war

Anti-Parkinson-Mittel, dessen Fachinforma-
tion eine Verbesserung der Lebensqualitat
beinhaltet. Doch nicht nur in den dort ge-
nannten klinischen Wirksamkeitsstudien
[Olanow CW et al. Lancet Neurol 2014; 13 (2):
141-9; Fernandez HH et al. Mov Disord
2014; doi: 10.1002/mds.26123] zeigte sich
ein positiver Effekt auf die Lebensqualitat.
Auch unter Alltagsbedingungen [Antonini
A et al. Parkinsonism Relat Disord 2015; 21
(3): 231-5] besserte sie sich nach zwolf
Monaten bei 375 Patienten sowohlim PDQ-
8-Score (p = 0,01) als auch im EQ-5D (p =
0,0001) signifikant.

Dr. Claudia Bruhn

Symposium ,LCIG in Wissenschaft und Praxis”,
9. Kongress der Deutschen Parkinson Gesell-
schaft e.V. (DPG), Berlin, 18.4. 2015;
Veranstalter: AbbVie Deutschland

ein Anstieg der Plasmawerte der Speicher-
form 25-Hydroxy-Vitamin D [25(0OH)D] um
(20 ng/ml) signifikant mit einer um 57 %
verminderten Rate neuer Hirnlasionen und
einer um 25 % verminderten GroBenzunah-
me der Lasionen verbunden [Ascherio A et
al. JAMA Neurol 2014; 71 (3): 306-14]. Zu
den immunmodulatorischen Funktionen
von Vitamin D gehdren die Inhibition pro-
inflammatorischer Th1-Zytokine, wie IFN-
gamma, IL-2, IL-12, TNF-alpha sowie die
Hochregulierung von anti-inflammatori-
schen Th2-Zytokinen wie IL-4, IL-5 und IL-13.
Diese Effekte von Vitamin D werden nur bei
Substitution hoher Dosen (10.400 IE) beob-
achtet [Bhargava, P. AAN 2015, Oral Session
$38.001]. Ende 2015 sollen die Ergebnisse
einer von Merck-Serono initiierten randomi-
sierten, doppelblinden, placebokontrollier-
ten klinischen Studie (SOLAR-Studie) vorlie-
gen, die den Nutzen einer Add-On-Therapie
mit Cholecalciferol (VigantOL® Ol) (14.000
IE/d) zu einer Therapie mit Interferon 3-1a
s.C. 3x 44 pg untersucht.

Dr. Carin Szostecki

Webinar ,Kongress Spezial AAN: Was gibt es Neu-
es zu MS?” 7.5.2015; Veranstalter: Merck Serono
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Depressionstherapie mit neuem Wirkprinzip

[® Nach bald drei Jahren praktischer Erfah-
rungen mit Tianeptin (Tianeurax®) zeigt
sich, dass viele Patienten gut ansprechen
und sich das Nebenwirkungsprofil gegen-
liber vorangegangenen Therapien haufig
bessert. Experten fihren dies auf den alter-
nativen Wirkmechanismus zurtick.
JTianeptin hat aufgrund seines unterschied-
lichen priméaren Wirkprinzips eine einzigar-
tige Stellung unter den Antidepressiva“,
betonte Univ.-Prof. em. Dr. Walter E. Miller,
Frankfurt. Die Substanz wirkt nicht als Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI),
sondern verkiirzt die Verweildauer von Se-
rotonin an der Synapse, jedoch ohne Effekt
auf die basale Serotoninkonzentration. Das
erklart, laut Miller, weshalb die serotoner-
gen unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) unter Tianeptin im Vergleich zu
SSRI deutlich geringer ausfallen. Zugleich

moduliert die Substanz glutamaterge Me-
chanismen und beeinflusst so die Neuro-
plastizitat. ,Der Einfluss auf die Neuroplas-
tizitat scheint der Kerneffekt zu sein, der zur
Verbesserung der Depression flhrt”, erklar-
te Miller.

Wie verschiedene Studien dokumentieren,
ist die antidepressive Wirkung von Tianep-
tin mit denen der SSRI vergleichbar [Kasper
S, Olié JP. Eur Psychiatry 2002; 17 (3):
331-40]. Bei der Auswabhl eines Antidepres-
sivums ist daher wichtig, welche Substanz
hinsichtlich der Nebenwirkungen glinstig
ist”, berichtete Professor Hans-Peter Volz,
arztlicher Direktor des Klinikums Schloss
Werneck. Im Vergleich zu einem SSRI wie
etwa Paroxetin zeigt Tianeptin in der Ge-
samtsumme signifikant weniger UAW (40 %
vs. 53%, p = 0,02) [Lepine JP et al. Hum
Psychopharmacol 2001; 16: 219-27]. Dieser

Unterschied geht hauptsachlich auf eine
geringere Ubelkeit (7% vs. 15 %), weniger
Schlafstérungen (1% vs. 6 %) und seltenere
Benommenheit (1% vs. 5%) zuriick. ,Auch
in Bezug auf sexuelle Funktionsstérungen
erweist sich Tianeptin als tiberlegen gegen-
Uber SSRI”, ergénzte Volz.

,Patienten, die unter SSRI oder Trizyklika
keine Verbesserung erreichen, sprechen
haufig gut auf Tianeptin an und berichten
von guter Vertrdglichkeit. Die wieder er-
langte Sexualitat stellt dabei einen grof3en
Pluspunkt dar”, berichtete Dr. Rudolf Herbst,
niedergelassener Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie aus Worrstadt.

Dr. Marion Hofmann-ABmus

Pressegesprach ,2 Jahre Tianeptin in
Deutschland: Praxiserfahrung mit einem
neuen Wirkprinzip”, Miinchen, 2.7.2015;
Veranstalter: neuraxpharm Arzneimittel

Morbus Pompe: Je friiher behandelt, desto besser die Chancen

[>Bei Morbus Pompe (Glykogenose Typ II)
handelt es sich um eine seltene, autosomal-
rezessiv vererbte neuromuskuldre Erkran-
kung, die zu andauernder Behinderung
fihrt und mit einer hohen Letalitat einher-
geht. Die langfristige Enzymersatztherapie
mit Alglucosidase alfa ist die bislang einzige
kausale Therapie dieser metabolischen
Myopathie.

Morbus Pompe ist charakterisiert durch eine
progrediente Degeneration besonders der
Skelett- und Atemmuskulatur, bei Neugebo-
renen ist vor allem die Herzmuskulatur be-
troffen. Den Patienten droht die Abhangig-
keit von Rollstuhl und Beatmungsgerat und
eine reduzierte Lebenserwartung. Ursache
ist ein Mangel der sauren a-Glukosidase, die
insbesondere im Muskel lysosomales Glyko-
gen zu Glukose abbaut. Die Akkumulation
von Glykogen durch den Enzymmangel
beeintrachtigt zunehmend die Funktion des
gesamten Muskelgewebes.

Je eherdie Erkrankung diagnostiziertist und
die Therapie beginnt, desto hoher sind die
Chancen, irreversible Gewebe- und Organ-
schaden zu vermeiden oder zu verzégern.
Die erste und bisher einzige kausale Thera-
pie flir Pompe-Patienten ist die Infusion von
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Alglucosidase alfa (Myozyme®), wodurch der
Enzymmangel an saurer a-Glukosidase
ausgeglichen wird. ,Die Enzymersatzthera-
pie ist eine sichere Therapieoption. Ver-
schiedene Studien zeigen eine Stabilisie-
rung der Krankheitsparameter und Redukti-
on der Gesamtmortalitét”, erklérte Professor
Peter Young, Klinik fur Schlafmedizin und
Neuromuskuldre Erkrankungen, Universi-
tatsklinikum Mlnster.
Die Vielzahl méglicher Ursachen proximaler
Muskelschwéche erfordert eine dem klini-
schen Problem angepasste Stufendiagnos-
tik mit Einbeziehung von Familienanamne-
se, Elektromyografie (EMG), Bildgebung,
molekulargenetischen Zusatzuntersuchun-
gen und gegebenenfalls eine Muskelbiop-
sie. ,Die Enzymaktivitatsbestimmung der
sauren a-Glukosidase ist sinnvoll bei allen
Fallen unklarer proximaler Muskelschwa-
che”, sagte Dr. Bertold Schrank, Abteilung
fur Neurologie an der DKD HELIOS Klinik,
Wiesbaden. Auch distale Paresen kdnnen
Ausdruck von Myopathien sein, so dass
seiner Ansicht nach zusatzlich zur Neuro-
grafie ein EMG zur Differenzierung durch-
gefiihrt werden sollte.

Gudrun Girrbach

M stark betroffen

M moderat betroffen

M mild betroffen
geringfiigig betroffen

A

¥ L

- —

Grad der Muskelbeteiligung bei
Morbus Pompe

Interaktives Symposium ,Neurologie im Dialog

- Interaktive Vortrage zur Symptomatik, Diag-
nostik und Therapie neuromuskularer Erkran-
kungen”, 22. Kongress des Wissenschaftlichen
Beirates der Deutschen Gesellschaft fur
Muskelkranke e.V. (DGM); Bochum, 20.6.2015;
Veranstalter: Genzyme
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Bald neue Therapieoption bei MS?

Zwei Phase-lll-Studien bei Patienten mit
schubférmiger Multipler Sklerose (MS)
zeigen die Uberlegenheit des Priifmedi-
kaments Ocrelizumab gegentiber einer
Standardtherapie mit Interferon beta-1a.
Ocrelizumab reduziert signifikant Schub-
rate, Fortschreiten der Behinderung und
Lasionen im MRT. In einer weiteren Pha-
se-lll-Studie wird Ocrelizumab bei Patien-
ten mit primar progredienter MS (PPMS)
getestet. Ocrelizumab ist ein humanisier-
ter monoklonaler Antikorper, der selektiv
und gezielt gegen CD20-positive B-Zel-
len gerichtet ist, die wesentlich zur Scha-
digung der Myelinscheide und der Axone
bei Patienten mit MS beitragen. Ocreli-
zumab bindet an CD20-Oberflachenpro-
teine, die auf bestimmten B-Zellen, nicht
jedoch auf Stammzellen oder Plasmazel-
len, exprimiert werden. Deshalb bleibt
bei Patienten, die mit Ocrelizumab
behandelt werden, die Fahigkeit zur
Bildung neuer B-Zellen erhalten.

Nach Informationen von Roche

Neue Alzheimer-Priifsubstanz

Neueste Daten der Interimsanalyse von
PRIME zu Aducanumab bei Patienten mit
prodromalem oder mildem Morbus Alz-
heimer bestatigen eine statistisch signifi-
kante Reduktion von Beta-Amyloid im
Gehirn, erkennbar mittels Bildgebung
per PET-Scan. Aufgrund der vielverspre-
chenden Ergebnisse ist Aducanumab in
Absprache mit den zustdndigen Arznei-
mittelbehdrden von der Phase Ib in die
Phase lll der klinischen Priifung vorge-
riickt. Die Einbindung von Patienten

in die Phase Ill-Studien mit den Namen
ENGAGE und EMERGE hat bereits in mehr
als 20 Landern begonnen. Ab Herbst
2015 wird Aducanumab auch in zahlrei-
chen deutschen Studienzentren getestet.

Nach Informationen von Biogen

Patienten-App ,MS und ich”

Fir Teilnehmer des EXTRACARE-Pro-
grammes gibt es ein neues App-Update
flr das Smartphone. Der Service fiir MS-
Patienten beinhaltet unter anderem Erin-
nerungen an die Medikation und Arztter-
mine, Kognitionstibungen fir die geistige
Fitness sowie eine ,Tagebuch”-Funktion
zur Vorbereitung auf das Arztgesprach.

Nach Informationen von Novartis
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MS-Therapie: Friihe Therapieeskalation

[® Bleiben Patienten mit Multipler Sklerose
(MS) unter Basistherapie nicht frei von Krank-
heitsaktivitat, kdnnen sie von einer rechtzei-
tigen Umstellung auf stark wirksame Thera-
pieoptionen wie den Alpha-4-Integrin-Ant-
agonisten Natalizumab profitieren. Das be-
statigen Langzeitdaten zweier Studien.

Wurden Patienten erst bei einem EDSS-Wert
von 3 bis 5 mit Natalizumab (Tysabri®) be-
handelt, sprachen 57 % an, bei Therapiebe-
ginn bei EDSS <3 waren es dagegen 77 %,
die im weiteren Verlauf von mindestens 24
Monaten frei von Schiiben, Behinderungs-
progression und MRT-Aktivitat blieben
[Prosperini L et al. J Neurol Sci 2012; 323:
104-12; Leray E et al., Brain 2010; 133:
1900-13]. Dieser Vorteil bleibt langfristig
erhalten, wie Daten der unverblindeten
multinationalen Langzeitstudie STRATA
(The safety of Tysabri re-dosing and treat-
ment) demonstrieren, die Patienten aus den
Zulassungsstudien einschloss [Rudick Ret al.,
ECTRIMS 2013; Poster P539]. Die 6-Jahres-
Zwischenanalyse zeigte, dass die mittlere
Schubrate bei Patienten, die initial Natali-
zumab erhalten hatten, auf 0,13/Jahr sank;
bei Patienten, die in Phase Il Placebo und
dann Natalizumab erhalten hatten, lag die
Rate bei 0,19 Schiiben/Jahr. Der EDSS-Wert
blieb in beiden Gruppen stabil bei einem
Wert von 3. Im MRT zeigten nur 2% der Pa-
tienten einen Krankheitsprogress, berichte-
te PD Dr. Bjorn Tackenberg, leitender Ober-
arzt an der Klinik fir Neurologie, Universitat

Marburg: ,Das heit andersherum gesagt,
bei 98% war kein Progress nachweisbar.”
Der Hirnvolumenverlust betrug im Mittel
0,25% und lag damit im physiologischen
Bereich. Als Cut-off-Wert einer pathologi-
schen Veranderung gilt ein Verlust von 0,4 %.
Daten aus der klinischen Praxis prasentierte
Tackenberg mit der 5-Jahres-Interimsanaly-
se der prospektiven, multizentrischen Be-
obachtungsstudie TOP (Tysabri observatio-
nal study) mit iber 4.800 Patienten [Butz-
kueven H et al. J Neurol Neurosurg Psychia-
try 2014; 85: 1190-7]. 84% blieben Uber
fuinf Jahre progressionsfrei, bei 29 % verbes-
serte sich der EDSS-Wert. Die Schubrate war
abhangig von den vorangegangen Schi-
ben und Therapien: Bei Patienten mit maxi-
mal einem Schub im Vorjahr war die mittle-
re jahrliche Schubrate signifikant geringer
(0,23 vs. 0,38 bei mehr als einem Schub im
Vorjahr). Mit der Anzahl der Vortherapien
stieg die jahrliche Schubrate von 0,18 (keine
Vortherapie) auf 0,31 (mindestens zwei
Vortherapien). ,Je langer wir also warten,
bis wir die Patienten auf ein hocheffektives
Medikament wie Natalizumab umstellen,
desto mehr Patienten verlieren wir”, kom-
mentierte Tackenberg die vorgestellten
Daten. Michael Koczorek

Pressegesprach ,Freiheit von Krankheits-
aktivitat: Stellenwert von Natalizumab in
der MS-Therapie”, 1. EAN-Kongress, Berlin,
21.6.2015; Veranstalter: Biogen

Epileptischer Anfall: Bukkale Notfalltherapie ist

sozial vertraglicher

[ Zur Unterbrechung eines epileptischen
Anfalls sind bei Kindern und Jugendlichen
unter 18 Jahren rektales Diazepam und
bukkales Midazolam zugelassen. ,In den
letzten Jahrzehnten fand ein Paradigmen-
wechsel statt”, konstatierte Professor Ulrich
Stephani, Kiel. ,Die Anfallsfreiheit steht
nicht mehr an erster Stelle. Anfélle werden
zugelassen, wenn die Lebensqualitdt durch
die Nebenwirkungen der Antiepileptika
eingeschrankt wird”, so der Neuropédiater.
Folglich gewinnt die Notfallmedikation an
Bedeutung.

Mit dem bukkalen Midazolam (Buccolam®)
steht eine anwendungsfreundliche Alterna-
tive zum rektal verabreichten Diazepam zur
Verfuigung. ,Eine Gabe in die Backentasche
ist unkompliziert und vom sozialen Ge-
sichtspunkt her kein Problem, im Gegensatz
zu einer rektalen Anwendung”, erklarte
Stephani. Zu diesem Schluss kommt auch
ein aktueller Review, der rund 1.000 prolon-
gierte epileptische Anfalle aus sieben Stu-
dien einschlieBt [Anderson M. Patient Pre-
ference and Adherence 2013; 7: 27-34]. In
diesen Studien zeigte sich, dass bukkales
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Midazolam mindestens genauso wirksam
oder effektiver Anfélle unterbricht wie Dia-
zepam. Gleichzeitig vermeidet es das sozia-
le Stigma einer rektalen Applikation. ,Daher
empfiehlt die neue, demnéchst publizierte
S1-Leitlinie zur ,Behandlung des Status epi-
lepticus im Kindesalter* die bukkale Gabe
von Midazolam als erste Wahl zur Anfallsun-
terbrechung bei Kindern jenseits des Klein-

Pharmaforum | Kurz gemeldet

kindalters,” betonte Leitlinienkoordinator
Professor Ulrich Brandl, Direktor der Abtei-
lung Neuropadiatrie, Uniklinik Jena.

Dr. Marion Hofmann-ABmus

Pressekonferenz ,Update der Leitlinie zum
padiatrischen Status epilepticus: Bukkal beim
ambulanten Anfall erste Wahl“, 9. Dreildnder-
tagung Epilepsie-Liga, 24.4.2015 Dresden;
Veranstalter: Shire Deutschland

MS-Therapie: Hirnatrophie als

Therapiezielparameter

[ Bei Patienten mit Multipler Sklerose (MS)
schreitet der Gewebeverlustim Gehirn und
Ruickenmark rascher voran als in der Nor-
malbevolkerung. Die Hirnatrophierate ist
mit 0,5 % bis 1,0% pro Jahr etwa fiinf- bis
zehnmal hoher als bei gesunden Kontrollen
mit 0,1% bis 0,3% [Bermel RA & Bakshi R,
Lancet Neurol 2006; 5 (2): 158-70]. Der
Verlust ist gekennzeichnet durch im MRT
nachweisbare Lasionen sowie durch diffuse
Veranderungen der weien und den Abbau
der grauen Substanz. Er korreliert mit der
Progression der Behinderung und kogniti-
ven Defiziten (Abb. 1).

Weil der Volumenverlust bereits friih im
Verlauf der Erkrankung beginnt - haufig
schon vor dem Auftreten der ersten Symp-
tome - ist die Hirnatrophie ein wichtiger
prognostischer Marker der MS, der bereits
im friihen Stadium der Erkrankung einen
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Abb 1: Liegt der jahrliche Verlust an Hirn-
volumen Uber 0,4 % ist mit einer Progressi-
on der Behinderung gemaf3 EDSS (Expan-
ded Disability Status Scale) zu rechnen.
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Nachweis des neuronalen Abbaus ermdg-
licht. Als Schwellenwert einer pathologi-
schen Gehirnatrophie gilt ein Verlust von
mehr als 0,4% pro Jahr, wie Professor Eva
Havrdova, Karls-Universitat Prag, erklarte.
Die Messung der Hirnatrophie spielt des-
halb zunehmend eine wichtige Rolle, um
die neuroprotektiven Effekte von Medika-
menten auf das Hirn zu ermitteln. Neben
der Freiheit von Schiiben, Behinderungs-
progression und MRT-Aktivitat wird fur das
Behandlungsziel ,Freiheit von Krankheits-
aktivitat” (no evidence of disease activity,
NEDA-3) daher zunehmend auch die Hirn-
atrophierate (< 0,4%/Jahr) als vierter Para-
meter im Sinne eines NEDA-4-Konzepts
herangezogen.
Als Medikament, das seine Wirkung auf alle
vier Kriterien der Krankheitsaktivitat nach-
gewiesen hat, steht der orale Sphingosin-
1-Phosphat-Rezeptor-Modulator Fingoli-
mod (Gilenya®) zur Verfligung. Das zeigt
erneut eine aktuelle Post-hoc-Analyse der
2-Jahresdaten der Studie FREEDOMS [De
Stefano N et al. AAN 2015; Poster P3.246],
die Dr. Jaume Sastre-Garriga, vom MS-
Centre of Catalonia, Barcelona, wahrend
der 1. EAN-Tagung in Berlin vorstellte. Pati-
enten, die trotz einer krankheitsmodifizie-
renden Behandlung eine hohe Krankheits-
aktivitat zeigten, erreichten unter Fingoli-
mod eine bis zu sechsmal héhere Wahr-
scheinlichkeit fir NEDA-4 verglichen mit
Placebo (Odds Ratio 6,35 95%-KI:
3,02-13,35; p < 0,0001).

Michael Koczorek

Satellitensymposium ,The unsolved mystery of
MS: evolving the treatment paradigm to impro-
ve patients outcome”, 1. EAN-Kongress, Berlin,
21.6.2015; Veranstalter: Novartis Pharma

Auch an CIPD denken!

Wird ein Diabetiker mit sensiblen Ausfal-
len, Paresen oder Parasthesien vorstellig
denkt die Mehrzahl der Neurologen zu-
erst an das Nachstliegende: die Diabeti-
sche Neuropathie — so das nicht tiberra-
schende Ergebnis einer reprasentativen
Umfrage mit 60 Neurologen. Bis zu ei-
nem Drittel der Neuropathien bei Diabe-
tikern hat jedoch eine andere Ursache als
die Grunderkrankung Diabetes — darun-
ter ist am haufigsten die chronisch-in-
flammatorisch demyelinisierende Poly-
neuropathie (CIDP). Die CIDP ist eine
Autoimmunerkrankung des peripheren
Nervensystems, deren Symptome denen
anderer Neuropathien dhneln. An eine
CIDP sollte man denken, wenn die Symp-
tome einer Polyneuropathie sehr schnell
(innerhalb von Monaten) auftreten, die
Beschwerden vorwiegend proximal aus-
gepragt sind und dazu die Muskeleigen-
reflexe abgeschwacht oder erloschen
sind, erklarte Professor Franz Blaes, Neu-
rologische Klinik am Klinikum Oberberg.
Die CIDP lasst sich gut therapieren, etwa
mit hochdosierten intravendsen Immun-
globulinen wie Gamunex®10%. Arzte
konnen per E-Mail (CIDP-diagnose@gri-
fols.com) ein Lehrvideo zur klinischen
und elektrophysiologischen Diagnose
der CIDP bestellen.

Nach Informationen von Grifols

Antiepileptika und Kognition

Ein initialer Therapieerfolg mit Antiepi-
leptika geht oftmals verloren, da Patien-
ten unter Beeintrachtigungen ihrer kog-
nitiven Leistungsfahigkeit durch die Me-
dikation leiden. Epitrack® ist ein Test, der
rasch und einfach erméglicht, Anderun-
gen der Kognition durch Antiepileptika
zu erkennen. Der von Professor Chris-
toph Helmstaedter, Universitatsklinik fir
Epileptologie Bonn, entwickelte veran-
derungssensitive kognitive Screening-
Test ist fur die Praxis gut validiert und
wird auch in klinischen Studien einge-
setzt. In einer 32-wochigen Studie wurde
beobachtet, dass Lacosamid und Lamo-
trigin keine negativen Effekte auf kogni-
tive Exekutivfunktionen haben, im Ge-
gensatz zu Topiramat [Helmstaedter

C et al. Epilepsy Behav 2013; 26 (2):
182-7]. EpiTrack® und EpiTrack® Junior
konnen beim Auf3endienst angefordert
werden und stehen zum Download
unter www.neureca.de bereit.

Nach Informationen von UCB Pharma
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Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfithrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, KéIn

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Sabine Kohler, Jena;
Gereon Nelles, KéIn

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meif3ner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass
Saarland: Helmut Storz

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thiiringen: Volker Schmiedel
Westfalen: Ridiger SaBmanshausen

Ansprechpartner fiir Themenfelder
EBM/GOA: Gunther Carl, Frank Bergmann
Neue Medien: Arne Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal:

Roland Urban

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. - Neurologie: Friedhelm Jungmann

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Gunther Carl
Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

Frank Bergmann, Gunther Carl, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim, P. Christian Vogel
Leitlinien: Frank Bergmann, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim

Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehérigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:
Matthias Freidel

Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen
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Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban

Pravention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim

Prévention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meijer,
Monika Kérwer

Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter

Sonstiges | Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Geschéftsstelle 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 Duisburg
IBAN DE 04350500000200229227,

BIC DUISDE 33 XXX

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

Berufsverband Deutscher Neurologen
® www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

2. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
Schriftfiihrer: Heinz Wiendl, Miinster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch,
Moers; Peter Berlit, Essen; Heinz Herbst, Stuttgart

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

GOA/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier, Holger Grehl

Qualitatsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungserméchtigung:
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdanden

DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Friedhelm Jungmann

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Paul

Bremen: Helfried Jacobs

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Gunther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

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

Westfalen: Martin Bauersachs

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:
Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Sabine Kohler, 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

Ubende 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: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl,
Thomas Hug

Berlin: Norbert Monter

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Peter Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: Christine Lehmann
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: Gerd Wermke

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thiiringen: Sabine Kéhler

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Beitritt | Sonstiges

Berufsverband Berufsverband Berufsverband
Deutscher Nervendrzte —e—e— Deutscher Neurologen Deutscher Psychiater
BVDN BDN BVDP

~Ich will Mitglied werden!

' m An die Geschiftsstelle der Berufsverbinde BVDN, BDN, BVDP Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

O Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

O Hiermiterkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
! (Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN - zu gleichen Beitragskonditionen.

O Hiermit erklédre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

' O Ichwiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zu gleichen Beitragskonditionen.
O Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zu gleichen Beitragskonditionen.

Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

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

Tel.-Nr. Fax
E-Mail/Internet:
Ichbin O niedergelassen O inderKliniktatig O Chefarzt O Facharzt
O Weiterbildungsassistent O Neurologe O Nervenarzt O Psychiater
O in Gemeinschaftspraxis tdtig mit: O in MVZ tdtig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:
' O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie O Aktuelle Neurologie

O Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG | Psychiatrische Praxis
Es ist nur eine Auswahl pro

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied moglich.

O PPmP -Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie ([ Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht
O Kostenloser Mailservice ,Das muss man wissen ...” gewiinscht

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

IBAN:
bei der BIC

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

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

NeuroTransmltter 2015; 26 (SH1) 51



	15016_2015_26_13 S_002-001_nt15_13S_Titel_40148_online
	15016_2015_26_13 S_003_nt15_13S_Edi Meier_44290_online
	15016_2015_26_13 S_004-005_nt15_13S_Grußwort Gold_39364_online
	15016_2015_26_13 S_006-009_nt15_13S_Inhalt_40170_online
	15016_2015_26_13 S_010-011_nt15_13S_Der BDN_44291_online
	15016_2015_26_13 S_012-014_nt15_13S_Kongresslotse_41664_online
	15016_2015_26_13 S_015_nt15_13S_Kongresslotse BDN auf dem DGN_44221_online
	15016_2015_26_13 S_016_nt15_13S_Versorgung Einleitung Meier_44835_online
	15016_2015_26_13 S_017-019_nt15_13S_Versorgung Gerloff_44249_online
	15016_2015_26_13 S_020-021_nt15_13S_Versorgung_MS Wiendl_37855_online
	15016_2015_26_13 S_022-024_nt15_13S_Versorgung_ Notaufnahme Berlitt_35388_online
	15016_2015_26_13 S_025-026_nt15_13S_Versorgung_Penner_44035_online
	15016_2015_26_13 S_027_nt15_13S_Versorgung_Palliativ Voltz_35374_online
	15016_2015_26_13 S_028-032_nt15_13S_RUDB_ HTD Rehkopf_38670_online
	15016_2015_26_13 S_033-034_nt15_13S_RUDB_GKV-VSG_Quiel_44293_online
	15016_2015_26_13 S_035-037_nt15_13S_RUDB_Honorar Bergmann_42422_online
	15016_2015_26_13 S_038-041_nt15_13S_Junge Neurologen_35369_online
	15016_2015_26_13 S_042-045_nt15_13S_Neurologen im Netz_39415_online
	15016_2015_26_13 S_046-049_nt15_13S_Pharmaforum_40099_online
	15016_2015_26_13 S_050-051_nt15_13S_Serviceseiten_44294_online



