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Die Neurologie ist gut aufgestellt

iebe Kolleginnen und Kollegen, wir freuen uns, Sie auf dem

DGN-Kongress begriifien zu diirfen, und mdchten Sie mit
dieser Sonderausgabe iiber ausgewihlte, versorgungsrelevante
Themen und unsere Verbandsarbeit informieren.

Die Neurologie ist gut aufgestellt. Das zeigt sich in dem um-
fangreichen Fortbildungsprogramm auf diesem Kongress,
aber auch in den Versorgungsdaten. Die Neurologie gewinnt
kontinuierlich an Bedeutung, was auch in den wissenschaftli-
chen Fortschritten, insbesondere den therapeutischen Mog-
lichkeiten zum Ausdruck kommt. Dies freut uns natiirlich, vor
allem aber profitieren die Patienten. Gleichwohl machen es uns
die versorgungspolitischen Rahmenbedingungen nicht leicht:
Budgetzwinge, steigende Arzneimittelausgaben, Druck auf
die Krankenhéuser und
Uberregulierungen so-
wie eine ausufernde Bii-
rokratie erschweren uns
zunehmend und nach-
haltig den Alltag. Immer
mehr érztliche Ressour-
cen fehlen somit in der
unmittelbaren Zuwen-
dung zum Patienten.

Der Patient steht nur
scheinbar im Mittel-
punkt. Geld regiert die
Welt - auch im Gesund-
heitssystem. Im Kran-
kenhausalltag sind es
unter anderem Kodie-
rungsfragen, im ambulanten Sektor Richtgréfien und andere
Bestimmungen, die immer mehr unser medizinisches Han-
deln bestimmen, an denen wir zu ersticken drohen. Allein die
simple Frage der Verordnung von Krankengymnastik ist in ei-
ner 98 Seiten starken Richtlinie und in diversen rechtlich ver-
bindlichen, zuweilen absurd anmutenden Zusatzdokumenten
wie einer Exceltabelle geregelt, in der sémtliche Krankenkas-
sen gelistet sind, die ein ,,Genehmigungsverzicht ausgespro-
chen oder gerade zuriickgezogen haben.

Der Arzt wird immer mehr in das Spannungsfeld zwischen
Wissenschaft und Wirtschaftlichkeit einbezogen, weshalb wir
diesen Konflikt auch zu einem Schwerpunkthema in dieser
Sonderausgabe gemacht haben. Wissenschaftlich miissen wir
uns keine Sorgen machen. Die Leitlinien der DGN sind vor-
bildlich im Hinblick auf Qualitit und Umfang. Doch auch hier
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,Externe klinische Evidenz kann Informationen
zur Verfiigung stellen, niemals aber die individuelle
klinische Erfahrung und den Sachverstand ersetzen,
und genau diese Erfahrung und dieser Sachverstand

entscheiden dartiber, ob die externe Evidenz
auf den einzelnen Patienten tatscichlich zutrifft, und
wie diese Evidenz gegebenenfalls in eine klinische
Entscheidung einbezogen werden sollte.”

David L. Sackett et al. Evidenzbasierte Medizin, 1999

sind tiberall Fallen aufgestellt: Zu gern wiirden wir die Leitli-
nien im Arbeitsalltag umsetzen. Ubergeordnet sind aber im-
mer mehr AMNOG-Beschliisse, Therapiehinweise und ,,Auf-
kldrungsschreiben® der Krankenkassen, weitgehend ohne kli-
nische Expertise und direkten Bezug zum Patienten erstellt.
Und die Leitlinienentwicklung selbst wird durch immer rigi-
dere Vorgaben im Umgang mit Interessenkonflikten behindert.
Christoph Diener hat fiir uns in dieser Ausgabe die Situation
zusammengefasst.

AMNOG-Beschliisse beeinflussen zunehmend medizini-
sche Entscheidungen der Fachirzte, die sich tagtdglich um das
Wohl der Patienten bemiithen. Dabei erfolgen sie praktisch aus-
schliefllich auf der Grundlage von Gruppendaten, sprich Mit-
telwertvergleichen und
ohne interne Evidenz,
sprich eigene Erfah-
rungsbildung und kli-
nische Expertise — das
heifft ohne Patienten-
kontakt. Die Eliminati-
on von Erfahrungswis-
sen im Medizinbetrieb
stellt eine Bankrotter-
klairung dar. Auf wel-
cher Grundlage kann
ein Arzt sonst entschei-
den, wann Studienwis-
sen im Einzelfall an-
wendbar ist oder nicht?
Der Urvater der Evi-
denzbasierten Medizin, David L. Sackett, wurde nicht miide
auf dieses Problem hinzuweisen. Er hat ebenfalls auch den
moglichen Missbrauch der EBM durch ,,Einkédufern medizi-
nischer Leistungen und Managern im Gesundheitswesen® hin-
gewiesen. Vielleicht kénnen neue Methoden hier zwischen pa-
tientennaher Versorgung und Institutionen wie dem IQWIG
oder G-BA vermitteln und individuelle Patientenfaktoren
mehr Gewicht verleihen. PROMS -, Patient-reported outcome
measures” und iber Biomarker individualisierte Medizin sind
vielversprechende Themen, die uns vielleicht aus einem metho-
dischen Mittelalter herausfithren konnen. Zu diesen spannen-
den Themen finden Sie Artikel von Christian Gerloff und Ste-
fanie Kiirten.

Bis eine vielleicht auf der Grundlage von PROMS und Bio-
markern und an individuelle Patientenfaktoren angepasste



Editorial

Methodik realisiert ist und in der Versorgung ankommt, wird
es wahrscheinlich noch dauern. Bis dahin wird das tégliche,
am einzelnen Patienten orientierte drztliche Handeln weiter-
hin an Mittelwerten gemessen, und bei Abweichungen im Ver-
ordnungsverhalten droht erst Beratung, dann Regress. Dies
kann bei der Verordnung von Arzneimitteln auch in Zukunft
der Fall sein, wenn Richtgroflen abgeschaftt und durch neue
Priifungsverfahren ersetzt werden, wie es der Gesetzgeber ge-
fordert hat. Wir haben in dieser Ausgabe diese Problematik
und unsere Forderungen zur Realisierung dargestellt.

Sorge bereitet auch die Entwicklung der DRG in der Neuro-
logie. DGN und Berufsverbande haben aus diesem Grund eine
Task force DRG gegriindet, die hierzu strategisch titig gewor-
den ist. Auch zu den anderen honorarpolitischen Themen und
zur Offentlichkeitsarbeit finden Sie wie immer kurze Updates
in dieser Ausgabe.

Gerne mochten wir Sie noch zu unserem BDN-Forum 2016
am Freitag den 23. September einladen. Wir haben die ein-
gangs erwahnten Themen aufgegriffen und unser Forum wie
folgt betitelt: ,,Stort der Patient? - Moglichkeiten einer patien-
tenzentrierten Versorgung zwischen Rightcoding, Richtgro-

Ben und Richtlinien®. Themen sind unter anderem partizipa-
tive Entscheidungsfindung von Patienten, Internetplattfor-
men, Individualisierte Medizin und neue Versorgungsformen.

Last not least wiirden wir uns freuen, wenn Sie uns am Stand
der Berufsverbénde besuchen.

Wir wiinschen den Kongressbesuchern eine gute Zeit. Die-
jenigen, die daheim bleiben mussten, vertrosten wir mit der
Lektiire dieser Sonderausgabe.

Mit herzlichen Griifien




»Die Neurologie ist mehr als ein Job, sie kann eine Passion sein.
Und offenbar weckt sie heute bei jiingeren Kollegen als Arbeitsfeld
ein grolSeres Interesse als friiher.”

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

Neurologie — the next generation

it Anglizismen soll man bekanntlich sparsam umgehen,

doch wer auf die Entwicklung der Neurologie der vergan-
genen Jahre zuriickblickt, kann mit Fug und Recht von einer
echten ,,success story* sprechen. Und diese reifst nicht ab. Nach-
dem sich die Neurologie in den 1990er-Jahren mit den Stroke
Units fest in der akuten klinischen Versorgung verankert hat,
stellen wir nach einigen forschungsintensiven Jahren derzeit
zahlreiche therapeutische Fortschritte in der ganzen Breite un-
seres Faches fest. Und weil das Ganze mehr als nur die Summe
seiner Teile ist, gewinnt die Neurologie nach meinem Empfin-
den eine neue Qualitat: Ob bei Multipler Sklerose, Epilepsien,
Parkinson-Krankheit, Schwindelsyndromen oder Migrine; die
moderne neurologische Therapie gestaltet sich intensiver, indi-
vidualisierter, invasiver. Bisweilen erleben wir sogar noch einen
der immer selteneren Lazarus-Effekte der Heilkunst, wie die
mechanische Thrombektomie beim Schlaganfall.

Wir stellen eine Transformation zur ,next generation® in der
Neurologie fest: Eine Generation, die sich mit einem 360-Grad-
Blick passioniert so wichtigen Versorgungsthemen wie der
(Neuro-)Geriatrie oder Notfallmedizin widmet, die Themen
wie Transparenz und Unabhingigkeit der arztlichen Tatigkeit
aufihre Fahnen schreibt und dennoch auf Augenhéhe etwa mit
Industrieunternehmen forscht, da staatliche Ressourcen in vie-
lerlei Hinsicht nicht ausreichen. Dieser Wandel ist deshalb
moglich, weil wir es gewohnt sind, stets eng am Thema zu dis-
kutieren, weil es viele hochspezialisierte Kollegen mit einem
hohen wissenschaftlichen Anspruch gibt, aber gleichzeitig die
Transmission von Wissenschaft in die Translation hin zur
praktischen Anwendung kultiviert wird.

Der Ort, an dem dieser wertvolle fachliche Austausch einmal
jahrlich in der ganzen Vielfalt unseres Fachs verwirklicht wird,
ist der Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN), zu dem ich auch Sie als Mitglied des Bundesverbandes
Deutscher Neurologen (BDN) und des Bundesverbandes Deut-
scher Nervenirzte (BVDN) ganz herzlich einladen mdchte!

Die neue neurologische Generation blickt nicht nur weiter in
die fachliche Tiefe, sondern erfreulicherweise auch tiber den Tel-
lerrand und damit in die breite Versorgung: Unsere neurologi-
sche Gemeinschaft wéchst seit Jahren um jahrlich etwa 6 % - so
schnell wie kein anderes klinisches Fach in Deutschland. Ende
2015 praktizierten in Deutschland laut aktueller Statistik der
Bundesirztekammer 6.451 Neurologen in Kliniken und Praxen.
Entsprechend erfreulich sind die Nachwuchszahlen: Im Jahr
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2015 erhielten (im zweiten Jahr in Folge) rund 500 Kollegen ihre
neurologische Facharztzulassung. Das sind 25 % mehr als noch
vor einem Jahrzehnt. Im gleichen Zeitraum ist die Anzahl der
Medizinstudierenden lediglich um rund 10 % gewachsen; die
Neurologie gewinnt also schon an den Universitaten offenbar
iiberproportional an Attraktivitt.

Auch der ambulante Sektor ist im Wachsen begriffen — natiir-
lich mit all den Limitierungen, die durch die begrenzten Bud-
gets und den demografischen Wandel bedingt sind. Immerhin
aber hat sich die Anzahl angestellter Neurologen in Praxen (und
MVZ) in zehn Jahren vervierfacht, was unter dem Gesichts-
punkt einer dichteren Versorgung sehr zu begriifien ist - und
mit Sicherheit auch der Lebensplanung der vielbesprochenen
»Generation Y* entgegenkommt. Ohne Frage, wir alle kennen
das: Die Neurologie ist mehr als ein Job, sie kann eine Passion
sein. Und offenbar weckt sie heute bei jiingeren Kollegen als Ar-
beitsfeld ein grofieres Interesse als friiher.

Den Zuwachs im ambulanten Bereich spiirt auch die DGN
an ihrer Mitgliederzusammensetzung: Viele Niedergelassene
und ihre Angestellten haben in den vergangenen Jahren die
DGN entdeckt - inzwischen arbeiten mehr als 20 % aller Mit-
glieder mit Facharztzulassung ambulant. Traditionell besuchen
tiberproportional viele Niedergelassene, namlich rund ein Drit-
tel aller Géste, den DGN-Kongress, um sich tiber neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse und Trends zu informieren sowie die
sponsorenfreien und hochkaritigen Fortbildungskurse der
DGN zu nutzen.

Ein Thema des Kongresses liegt mir — genau wie zahlreichen
Kollegen - sehr am Herzen: die Rolle unseres Fachs in den Zei-
ten der Diktatur des Nationalsozialismus. Eine historische Pha-
se, tiber die wir noch erstaunlich wenig wissen. Die Medizin-
historiker Professor H. Fangerau, Diisseldorf, Professor A. Ka-
renberg und Dr. M. Martin, beide K6ln, werden auf einem Sym-
posium ihre neuen Erkenntnisse iiber diese Phase prasentieren.
Auch dazu moéchte ich Sie dringlich einladen, denn jede ,,next
generation“ kann ihren Weg nur dann bewusst gestalten, wenn
sie sich tiber ihre Herkunft ein umfassendes und ausgewogenes
Bild machen kann.

Im Namen des Prisidiums der DGN.

Qf//m
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Die Sonderausgabe zum DGN-Kongress

Der 89. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie findet vom 21. bis 24. September 2016 in
Mannheim statt. Wie gewohnt geben wir lhnen mit dieser
NeuroTransmitter-Sonderausgabe Informationen und
Hinweise zur Planung lhres Kongressbesuchs.

Unser Themenschwerpunkt lautet diesmal ,Neurologie
im Spannungsfeld von Wissenschaft und Wirtschaft” mit
Beitrdgen zur Leitlinienentwicklung, zur Evaluation
medizinischer Leistungen, zur individualisierten
MS-Therapie und einem wichtigen Positionspapier

zu RichtgroéBen ersetzenden MaBnahmen.

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, Grevenbroich

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

Titelbild: © Paulista / Fotolia
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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

1. Vorsitzender ﬁ ;),
Prof. Dr. med. /- 2.Vorsitzender i /' Kassenwart Schriftfiihrer
Christian (1 Dr. med. ®  Dr.med. Prof. Dr. med.
Gerloff Uwe Meier Martin Delf Heinz Wiend|
gerloff@ umeier@ dr.delf@ heinz.wiendl@
uke.de t-online.de ®. neuroprax.de ukmuenster.de
Prof. Dr. med. Prof. Dr. med. Dr. med. Frank
Wolfgang Freund PD Dr. med. Peter Berlit Bergmann
Elmar Busch
peter.berlit@ bergmann@
freund-ulm@ busch@ krupp-kranken- bvdn-nord-
t-online.de evk-ge.de haus.de rhein.de
BDN-Geschaftsstelle Die BDN-Landessprecher
Baden- Dr. med. Wolfgang Freund  freund-ulm@t-online.de
Dagmar Wiirttemberg
Differt-Fritz X i
Leiterin der Bayern Dr. med. Karl-Otto Sigel karl.sigel@gmx.de
Geschéftsstelle Berlin Dr. med. Walter Raffauf raffauf@neuropraxis-mitte.de
Geschaftsfihrerin
der CORTEX Brandenburg  Dr. med. Martin Delf dr.delf@neuroprax.de
z‘anageme"t UIEISE Bremen Dr. med. Helfried Jacobs cristina.helfried@t-online.de
mbH Seehagen
bdn-neurologen bdn-neurologen Hamburg Dr. med. Heinrich dr.goossens-merkt@
@t-online.de @t-online.de Goossens-Merkt neurologie-hamburg.net
Hessen Dr. med. Thomas Briebach  praxis@nervenarzt-friedberg.de
Kontakt Mecklenburg-  Dr. med. Katrin Hinkfoth Katrin.hinkfoth@gmx.de
BDN-Geschftsstelle, Gut Neuhof Vorpommern
Am Zollhof 2a Niedersachsen  Dr. med. Elisabeth Rehkopf elisabeth.rehkopf@web.de
47829 Krefeld Nordrhein Dr. med. Uwe Meier umeier@t-online.de
Tel.: 02151 4546-920/-921, Rheinland-Pfalz Dr. med. Giinther Endrass  g.endrass@gmx.de
Fax: 02151 4546-925 Saarland Dr. med. Richard Rohrer rohrer@zns-igb.de
E-Mail: bdn-neurologen@t-online.de Sachsen Dipl. med. Mario Meinig mario.meinig@t-online.de

bvdn.bund@t-online.de

~ Sachsen-Anhalt Dr. med. Michael Schwalbe schwalbenhorst@t-online.de
bvanr@t-online.de

Schleswig- PD Dr. med. Matthias nitschke@neuro-im-zentrum-
Holstein Nitschke luebeck.de
Wir stehen Ihnen von Montag bis Freitag in der Zeit von Thiiringen Dr. med. Dirk Neubert dirk@neubert.net
8.30 -17.30 Uhr zur Verfigung. Westfalen Dr. med. Martin info@klemt-bauersachs.de
Bauersachs
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Kongresslotse

Einladung zum BDN-Forum und zur
Mitgliederversammlung

Kaum eine Phrase wird so missbraucht wie der Patient, der
angeblich immer im Mittelpunkt steht. Euphemismen sind
symptomatisch fiir Realitdtskrisen. Tatsdchlich ist die gute Ver-
sorgung in der Klemme: Krankenhduser stehen unter erhebli-
chen wirtschaftlichen Druck, Verwaltungsdirektoren und Con-
troller geben ex- oder implizit Vorgaben fiir medizinische Maf3-
nahmen und Kodierungen. Auch im ambulanten Bereich ge-
raten Leitlinien und Erfahrungswissen in den Hintergrund,
Kennzahlen und Richtgréf8en bestimmen hier zunehmend die
medizinische Versorgung. Die Bedeutung von Fachgesellschaf-
ten und Experten wird marginalisiert, Institutionen im Auf-
trag von Politik und Krankenkassen geben vor, was fiir die Pa-
tienten richtig sein soll. Zwischen politischer Ideologie, wirt-
schaftlichen Zwingen und ausufernder Biirokratie stehen Arz-
te an der Wand - und mit ihnen die Patienten. Jenseits von
Resignation und Kapitulation thematisiert das BDN-Forum
2016 neue Wege einer teilhabe- und patientenzentrierten me-
dizinischen Versorgung sowie die Moglichkeit einer wissen-
schaftlich orientierten individualisierten Therapie.

Wir laden Sie herzlich ein zu den Expertenvortridgen und zur
gemeinsamen Diskussion sowie zur anschlieflenden Mitglie-
derversammlung am Kongress-Freitag

Uwe Meier, Grevenbroich
Christian Gerloff, Hamburg
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Programm
Freitag, 23. September 2016, DGN(forum, Raum 3

8.00-9.30 Uhr BDN-Forum: Stort der Patient? - Moglichkeiten
einer patientenzentrierten Versorgung zwischen
Rightcoding, Richtlinien und RichtgréBen

Vorsitz: C. Gerloff, Hamburg
U. Meier, Grevenbroich

8.00 Uhr Koordinierte Versorgung, Befdhigung und Chancen
individualisierter Therapien: Patientenzentrierte
Versorgung von der euphemistischen Phrase zum
Konzept
U. Meier, Grevenbroich

8.10 Uhr Partizipative Entscheidungsfindung in der Neurologie
C. Heesen, Hamburg

8.20 Uhr Ambulanz Partner — elektronische Versorgungsakte,
Managementplattform und Bewertungsportal fiir
Patienten mit schweren Erkrankungen

T. Meyer, Berlin

8.30 Uhr Tele-Clinic — Sprechstunde ohne Wartezeiten
R. Meier, UIm
8.40 Uhr Individualisierte Therapie: schon Realitat oder

unerreichbare Fiktion?
G. Griinder, Aachen

9.10 Uhr Koordinierte Versorgung: Aktivitaten der
Berufsverbande
F. Bergmann, Aachen

9.20 Uhr Diskussion

10.00-11.30Uhr  BDN-Mitgliederversammlung

Raum 3
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Kongresslotse

89. DGN-Kongress 2016

Das erwartet Sie in Mannheim

G astgeber im Congress Center Rosen-
garten sind der Kongressprasident
Professor Stefan Schwab, Direktor der
Neurologischen Klinik am Universitats-
klinikum Erlangen, Kongresssekretar
Professor Hagen Huttner, Erlangen, so-
wie Professor Ralf Gold, Direktor der
Neurologischen Universitatsklinik am
St. Josef Hospital in Bochum und Prisi-
dent der DGN. Neben dem hochkariti-
gen wissenschaftlichen Programm gibt
es Fortbildungskurse, berufspolitische
Diskussionsrunden im DGN(forum so-
wie ein umfassendes eigenes Programm
fiir den neurologischen Nachwuchs (sie-
he Seite 42 ff.).

Neurodokonomen, lernende
Algorithmen, hochdotierte Preise
Ein Hohepunkt ist die festliche Eroft-
nungsveranstaltung (Donnerstag, 22.
September, 10.30 bis 12.30 Uhr). Profes-

12

sor Christian Elger, Leitender Epilepto-
loge der Universitit Bonn, blickt in sei-

nem Festvortrag ,Neurookonomie®
durch die Augen des Hirnforschers auf
die Wirtschaft und zeigt zum Beispiel,
warum wirtschaftliche Entscheidungen
niemals ,rein 6konomisch ausfallen,
sondern immer ein Quantum Altruis-
mus enthalten - solange Menschen sie
treffen und nicht Computer. Professor
Klaus-Robert Milller, Experte fiir Ma-
schinelles Lernen von der TU Berlin,
entfithrt das Auditorium in die Welt der
IT. Er zeigt, wo Datenalgorithmen unse-
ren Alltag bereits fest im Griff haben,
und schlégt eine Briicke von den ersten
Gehversuchen kiinstlicher Intelligenz
vor 50 Jahren bis zu Computer-Hirn-
Schnittstellen, mit denen Geldhmte
kommunizieren oder einen Rollstuhl
lenken konnen. Im Rahmen der Eroft-
nungsveranstaltung werden auch der re-

© m:con / Marius Miiller

89. Kongress
der DGN 2016

Mensch
im Blick
Gehirn
im Fokus

21.-24. September | Mannheim

Von Schlaganfall Giber Demenzen,
Multiple Sklerose und Epilepsie
bis hin zur Neuroborreliose und
seltenen genetisch bedingten
Erkrankungen: Der 89. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie in Mannheim bietet
vom 21. bis 24. September 2016
ein umfassendes Update des
gesamten Spektrums der neuro-
logischen Medizin.

nommierte Heinrich-Pette-Preis, die mit
50.000 € dotierte Thiemann-Fellowship
sowie der Deutsche Journalistenpreis fiir
Neurologie vergeben.

Chancen und Grenzen der
invasiven Neurologie

Die Neurologie hat sich in den vergange-
nen beiden Jahrzehnten von einer diag-
nostischen Disziplin zu einer tragenden
Sdule der Patientenversorgung entwi-
ckelt - und ist mit einem jéhrlichen Zu-
wachs von etwa 6 % das am schnellsten
wachsende klinische Fach in der Medi-
zin. Fiir immer mehr Erkrankungen gibt
es wirksame Therapien, und eine immer
grofere Rolle spielen dabei invasive Me-
thoden unter Beteiligung der Neurora-
diologie und Neurochirurgie. Der dies-
jahrige Kongress nimmt die Chancen
und Grenzen der invasiven Neurologie
in den Fokus, insbesondere im Présiden-
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ten-Symposium (22. September, 17.00 bis
20.00 Uhr). Zum Beispiel die Stamm-
zelltransplantation bei der Parkinson-
Krankheit: Erste Studien sind vielver-
sprechend, aber wie sind diese Ergebnis-
se wissenschaftlich einzuordnen? Wel-
ches therapeutische Potenzial haben
Stammzelltransplantationen in der Neu-
rologie?

Diskutiert wird in Mannheim auch
iiber chirurgische Eingriffe, die Patien-
ten mit Epilepsie heilen konnen. Ein Bei-
spiel sind die Tiefenelektroden - das ste-
reotaktische Verfahren, um jene Zentren
im Gehirn genauer zu lokalisieren, in de-
nen die Epilepsie generiert wird.

Die Thrombektomie — die jiingste Re-
volution in der Akuttherapie des Schlag-
anfalls - ist ebenfalls Thema. Schlagan-
fallexperten werden diesmal erortern,
wie die Strukturen in Deutschland an-
gepasst werden miissen. Ebenfalls inten-
siv diskutiert wird das Thema Hirntod
und das neue Gesetz zur Diagnostik. Es
ist nicht nur eine drztliche Herausforde-
rung, es besitzt auch gesellschaftliche
Relevanz.

In Mannheim wird die auf dem Kon-
gress 2015 begonnene Diskussion iiber
die Rolle der Neurologie in der NS-Zeit
fortgesetzt. Die DGN hat hierzu eine
wissenschaftshistorische Analyse in Auf-
trag gegeben. Erste Resultate werden in
einem eigenen Symposium von Medizin-
historikern der Universititen Kéln und
Diisseldorf vorgestellt. Dabei geht es un-
ter anderem um die biografischen Briiche
in drei exemplarischen Lebensldufen von
Neurologen der NS-Zeit.

Neu: Symposium der
Posterpreistrager des Vorjahres

Die wissenschaftlichen Beitrige der gro-
flen Posterausstellung werden in zwei
klassischen Posterfithrungen prisentiert.
Die DGN vergibt jedes Jahr pro Poster-
thema einen Posterpreis. Neu in 2016 ist
das Preistriager-Symposium (23. Septem-
ber, 16.00 bis 18.00 Uhr), auf dem ausge-
wihlte Posterpreistriger des Vorjahres
die Moglichkeit haben, ihre pramierte
Forschungsarbeit in einem Vortrag vor-
zustellen. Das Symposium soll die Arbeit
des klinischen Forschungsnachwuchses
auf besondere Weise wiirdigen und ihm
mehr Aufmerksamkeit in der Fachoffent-
lichkeit verschaffen.

NeuroTransmitter 2016; 27 (SH1)

89. DGN-Kongress 2016 | Kongresslotse

DGN-Fortbildungsakademie:
unabhadngig, anspruchsvoll

Die renommierte DGN-Fortbildungs-
akademie - eine der grofiten Anbieter
unabhingiger drztlicher Fortbildungen
in Deutschland - hat in diesem Jahr 55
Kurse mit mehr als 270 Vortragen im
Programm. Alle Fortbildungen sind frei
von kommerziellen Sponsoren, die Red-
ner arbeiten ehrenamtlich. 2016 werden
unter anderem angeboten: der Hands-
on-Kurs ,,Schwindel und Augenbewe-
gungsstorungen — Diagnose und Thera-
pie“ sowie das Basisseminar zur Ver-
mittlung theoretischer Grundlagen und
praktischer Fiahigkeiten der ,Flexiblen
endoskopischen  Evaluation  des
Schluckaktes® (FEES) bei neurogener
Dysphagie. Auch den von der Deutschen
Gesellschaft fiir Ultraschall in der Me-
dizin (DEGUM) zertifizierten Hands-
on-Botulinumtoxin-Einsteigerkurs gibt
es wieder. Politisch aktuell ist der Kurs
»Hirntoddiagnostik® - 2015 hatte die
Fortbildungsakademie damit auf die
neue Richtlinie der Bundesarztekammer
reagiert. Aufgrund der grofSen Nachfra-
ge erweitert die Fortbildungsakademie
den Kurs in diesem Jahr zum Halbtages-
kurs. Neu ist das Seminar ,,Differenzial-
diagnose von Hirnstammerkrankun-
gen®. Hier haben sich die diagnostischen
Moglichkeiten in den letzten Jahren er-
heblich erweitert. Der neu konzipierte
Hands-on-Kurs ,,Praktische Epileptolo-
gie“ adressiert praktische Belange der
Epileptologie.

DGN(forum: Neurologie im Diskurs

Die Diskussionsveranstaltungen im
DGN(forum auf der Bithne des Mozart-
saals ergidnzen das Wissenschafts- und
Fortbildungsprogramm um Themen der
Arbeitswelt, der Berufspolitik, des Nach-
wuchses, der Offentlichkeitswirkung
und der strategischen Ausrichtung der
Neurologie. Diskutiert werden Themen
wie ,Herausforderungen der Neurologie
in der Zentralen Notaufnahme®, ,,On-
line-Neurologie - helfen Telemedizin,
Apps & Co. Wirklich?“ oder ,,Neurowis-
senschaftliche Begutachtung - zwischen
Sozialrecht und Kriminalistik“. Das Dis-
kussions- und Vortragsprogramm bietet
Gelegenheit zum Meinungsaustausch
mit Kollegen, fithrenden Experten, dem
DGN-Vorstand und anderen Fachgesell-

schaften. Auf dem Marktplatz des
DGN(forum finden Sie die Informati-
onsstinde von DGN, Jungen Neurolo-
gen, des Stellenmarkts Neurologie der
DGN und Non-Profit-Organisationen.
Im Lounge-Bereich ist genug Platz zum
Kennenlernen und fiirs Networking.

Forschung mal anders:

»Science Slam”

Erstmals veranstaltet die DGN einen
»Science Slam® (dt.: Wissenschaftswett-
streit) — sowohl fiir interessierte Laien als
auch fiir Fachbesucher (23. September
von 19.00 bis zirka 21.00 Uhr im Dorint-
Kongresshotel direkt neben dem Kon-
gresszentrum). Vom Doktorand bis zum
Professor werden Neurologen mit kurz-
weiligen Prasentationen um die Gunst
des Publikums streiten. Neben aktuellen
und hochkaritigen Forschungsthemen
konnen sich die Besucher auf wortwitzi-
ge, fingerfertige und mitunter sogar jon-
glierende Unterhaltung freuen - unter
anderem mit Inhalten aus der kognitiven
Neurobiologie, Schmerzmedizin und
der Immuntherapie bei Hirntumoren.
Moderiert wird der Abend von Dong-Se-
on Chang, Doktorand am Max-Planck-
Institut in Tibingen und Bundessieger
im deutschlandweiten Science-Slam-
Wettbewerb ,,Die digitale Gesellschaft
Am Ende pramiert das Publikum den
besten ,,Slammer®.

Auch in den sozialen Medien
Unter dem Hashtag #dgnkongress twit-
tert die DGN in diesem Jahr erstmals
alle wichtigen Neuigkeiten und Termine
- vor und wihrend des Kongresses.
Auch Besucher konnen ihre personli-
chen Eindriicke vom Kongress teilen.
Auf Facebook ist der DGN-Kongress
ebenfalls mit aktuellen Informationen
und tdglichen Impressionen vertreten.
Alle Informationen zum Kongress-
programm, zur Registrierung und Bu-
chung von Fortbildungskursen finden
Sie unter www.dgnkongress.org. Hier
konnen Sie auch den Kongress-Newslet-
ter bestellen, um stdndig aktuelle Infor-
mationen zum Kongress zu erhalten.

AUTOR

Frank Miltner, Pressestelle der DGN
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Spannungsfeld Neurologie

Positionspapier ,RichtgroBen ersetzende Malinahmen in der Neurologie”

Methodenkritik, Forderungen und Vorschlage
zur wirtschaftlichen Verordnung

Neurologische Therapieentscheidungen sollten sich primar an Leitlinien und individuellem Patientennutzen
orientieren, missen aber auch wirtschaftlich sein. Wahrend Leitlinien methodisch transparent erstellte
Empfehlungen darstellen, sind die medizinischen Aspekte von Wirtschaftlichkeitsprifungen zuweilen nur
scheinbar rational und kénnen fiir den verordnenden Arzt nicht nur existenzbedrohend sein. Auch Patienten-
orientierung und Therapiefreiheit sind gefahrdet. Der Gesetzgeber wollte mit Richtgrof3en ersetzenden
MaBnahmen mehr Sicherheit schaffen. Wir stellen die Hintergriinde dar und zeigen, wie leitlinienbasierte
Medizin, Patientenorientierung und Wirtschaftlichkeit vereinbar sind.

B asis fiir Therapieentscheidungen bei
neurologischen Erkrankungen sind
neben dem wissenschaftlich begriinde-
ten Stand des Wissens (wissenschaftliche
Leitlinien) die fachliche Qualifikation
und die Erfahrung der behandelnden
Arzte. Die Integration dieser als extern
und intern bezeichneten Evidenz bildet
den Grundgedanken der evidenzbasier-
ten Medizin nach Sackett. Weitere wich-

tige Entscheidungsgrundlagen fiir jeden
Arzt sind aber individuelle Patientenfak-
toren und nicht medizinische Kriterien
wie Zulassungsstatus, Gesetze und Richt-
linien. SchliefSlich muss die Therapieent-
scheidung auch die wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen beriicksichtigen.

Bei der Auswahl von Therapien kon-
nen wissenschaftliche Evidenz und ge-
setzliche Forderungen im Widerspruch
zueinander stehen. So kénnen individu-
elle Patientenfaktoren wie Komorbidita-
ten, Unvertréglichkeiten oder auch psy-
chosoziale Teilhabeaspekte zum Aus-
schluss einer Therapie fithren, die wis-
senschaftlich zwar gut belegt ist und als
Leitlinie empfohlen wird, aber im Ein-
zelfall hohe Risiken bergen wiirde. Das
Ausmaf3 der moglichen Konflikte zwi-
schen wissenschaftlicher Evidenz einer-
seits sowie individuellen medizinischen
und nicht medizinischen Aspekten an-
dererseits hdngt vor allem von der Kom-
plexitét einer Therapieentscheidung ab.

Neurologie im
Spannungsfeld
zwischen Wis-
senschaft und
Wirtschaftlich-
keit — davon ist
vor allem die
Arzneimittel-
therapie
betroffen

© Paulista/ Fotolia

Kurzfristig angelegte Therapien mit ei-
ner breiten Auswahl preiswerter generi-
scher Medikamente stellen in der Regel
kein Problem dar. Langerfristig angeleg-
te Therapien mit vielschichtiger indivi-
dueller Nutzen-Risiko-Bewertung und
hohen Kosten erfordern dagegen beson-
dere Aufmerksambkeit.

Therapieentscheidungen bei den hiu-
figen neurologischen Krankheiten sind
meist hochkomplex. Grund dafiir ist der
chronische Verlauf. Neurologische
Krankheiten fithren oft zu schweren Be-
hinderungen, auch schon in jungen Jah-
ren. Die Vermeidung von Progredienz
oder von Komplikationen sind neben
Teilhabeaspekten wichtige Therapie-
prinzipien, die zum Beispiel bei Multip-
ler Sklerose, Morbus Parkinson (siehe
rechte Seite) oder Demenz allgemeingiil-
tig formuliert werden konnen.

RichtgroBen und
Wirtschaftlichkeitspriifung
Richtgrofien definieren eine durch-
schnittliche Obergrenze von Arzneimit-
telausgaben je Patient und Kalenderjahr.
Die Richtgrof3en beziehen sich auf eine
Gruppe von Patienten und geben das
durchschnittliche Verordnungsvolumen
je Fall an. Die Obergrenze ist im Einzel-
fall nicht entscheidend: Ein iiberdurch-
schnittlicher Verbrauch bei einem Pati-
enten kann durch einen unterdurch-
schnittlichen Verbrauch in einem ande-
ren Fall ausgeglichen werden.
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Zwischen Wissenschaft und Wirtschaftlichkeit | Spannungsfeld Neurologie

Beispiel Multiple Sklerose

Multiple Sklerose ist mit bis zu 200.000 Be-
troffenen in Deutschland die haufigste chro-
nisch entziindliche Erkrankung des zentralen
Nervensystems. Die Entziindungen schédi-
gen Nervenzellen und Nervenfasern. Dies
fihrt im Verlauf zu schwerwiegenden neuro-
logischen Funktionsstdrungen und Behinde-
rungen. Wesentliche Forschungsergebnisse
der letzten 20 Jahre haben dazu gefiihrt, dass
die MS heute in der Mehrzahl der Falle eine
beherrschbare Krankheit ist, auch wenn eine
Heilung weiterhin nicht maglich ist.

Der Hauptgrund, warum Betroffene ein weit-
gehend normales Leben flihren kénnen, ist
die verbesserte medikamentdse Therapie bei
der schubférmigen MS. Die medikamentdsen
Therapien sind wirksamer und praziser, aller-
dings auch risikoreicher, vor allem aber viel-
faltiger geworden. Durch das breite Spekt-
rum medikamentoser Therapien kdnnen jetzt
viel mehr Patienten als noch vor zehn Jahren
behandelt werden. Fiir die individuelle Aus-
wahl einer MS-Therapie sind Sicherheit, Wirk-

Beispiel Morbus Parkinson

In Deutschland leiden etwa 300.000 bis
400.000 Menschen an der Parkinson-Krank-
heit. Der Zeitpunkt der Erkrankung, Auspra-
gung, Krankheitsverlauf und Schwere sind
dabei hochst unterschiedlich. Heute steht
zumindest in den ersten Jahren bis Jahr-
zehnten des Krankheitsverlaufs eine Vielzahl
gut wirksamer und vertrdglicher Medika-
mente zur Verfligung. Sie miissen oft schon
frithzeitig kombiniert und den individuellen
Tagesschwankungen angepasst werden.
Aufgrund geringer Halbwertzeiten und we-
gen unterschiedlicher Zielsymptome sind
Medikamentenpldne von Parkinson-Patien-
ten oft duBBerst komplex und mit bis zu sie-
ben und mehr, zum Teil uhrzeitgenauen Ein-
nahmezeitpunkten versehen. Da die Inzi-
denz im Alter zunimmt, kommen haufig Pro-
bleme der Multimorbiditat und der Poly-
pharmazie hinzu. Aufgrund einer mit der
Krankheitsprogredienz einhergehenden
sinkenden Wirksamkeit und engeren thera-
peutischen Breite der Pharmakotherapie
kommen in spateren Krankheitsstadien
auch noch operative Verfahren wie die Tie-
fenhirnstimulation oder Spritzenimplantati-
onen zum Einsatz. Die uhrzeitgenauen indi-
viduellen Therapieplane und die Multimor-
biditat fihren regelhaft zu Abweichungen
realer Versorgungssituationen von standar-
disierten Studienprotokollen.
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samkeit und Vertrdglichkeit die entscheiden-
den Kriterien. Diese Merkmale konnen sich

in ihrer Wichtigkeit von Fall zu Fall erheblich
voneinander unterscheiden. So kann bei vie-
len Patienten durch hochwirksame Therapien
eine psychosoziale Teilhabe und angemesse-
ne Lebensqualitdt auch Giber langere Zeitrau-
me sichergestellt werden. Das Therapieziel
lautet in diesem Zusammenhang die (groRt-
mdgliche) Freiheit von Krankheitsaktivitat.
Unterbleibt die Therapie, besteht die Gefahr
einer sehr belastenden und lebensqualitats-
einschrankenden Krankheitsaktivitdt und der
Progression der Behinderung.

Fragen von Compliance und Adharenz sind in
diesem Zusammenhang kritische Erfolgsfak-
toren, werden aber hdufig unterschatzt. So
konnte gezeigt werden, dass bis zu zwei Drit-
tel aller Patienten mit einer Interferon-Thera-
pie deren Nebenwirkungen so belastend
empfinden, dass sie die Therapie nicht wie
vereinbart umsetzen. Eine Therapieentschei-
dung allein auf der Grundlage von Studienda-

In diesem Zusammenhang stellt der Aus-
tausch von Generika ein Patienten und Neu-
rologen bekanntes Problem dar. Die Deut-
sche Parkinson Vereinigung (DPV) hat dazu
eine Umfrage bei ihren Mitgliedern durchge-
fuhrt, an der tiber 2.500 Betroffene teilnah-
men. Bei tiber 1.800 Patienten wurden Medi-
kamente aufgrund von wirtschaftlichen Vor-
gaben iiber zweimal pro Jahr ausgetauscht,
788 Patienten klagten im Rahmen des Aus-
tausches tiber Schlafprobleme, 588 (iber eine
schwdchere Wirkung, 452 tiber eine kiirzere
Wirkung und 380 Patienten {iber Ubelkeit.
Auch wenn diese Studie weder reprasentativ
noch kontrolliert ist, bildet sie die Probleme
der gesetzlichen Vorgaben in der Versor-
gungsrealitdt ab. Ein Teil der im Zuge der Um-
stellung aufgetretenen Beschwerden lasst
sich ohne weiteres tiber unterschiedliche Ga-
leniken und Bioverfligbarkeiten und den da-
mit verbundenen Wirkungsverlusten oder
-steigerungen, Wirkverzégerungen oder -be-
schleunigungen beziehungsweise verstark-
ten oder zusdtzlichen Nebenwirkungen erkla-
ren. Bei den in der Regel miihsam erstellten
individuellen Therapiepldnen fiihren diese
Umstellungen bei den ohnehin schon starkin
der Lebensqualitat eingeschrankten Patien-
ten zu weiteren Beeintrachtigungen, die kei-
ne Bagatellen sind und sicher vermeidbar wa-
ren. Die Umstellung von in der Regel mehre-

ten oder von wirtschaftlichen Uberlegungen
ist vor diesem Hintergrund wenig zielfiihrend.

Andere Therapien mit hoher Wirksamkeit
aber potenziell schweren und lebensbedroh-
lichen Nebenwirkungen machen eine indivi-
duelle Risikobewertung unter Berticksichti-
gung von Grundiiberzeugungen des Patien-
ten erforderlich. Die unterschiedliche Risiko-
bereitschaft bei Nichtbehandlung und in Be-
zug auf schwere Nebenwirkungen bei hoch-
wirksamen Therapien erfordern eine intensi-
ve Aufkldrung, ein hohes Mal3 an Befdhigung
des Patienten und eine partizipative Entschei-
dungsfindung. Neben psychologischen Fak-
toren spielen hierbei psychosoziale Teilhabe,
Bildung und Beruf eine wesentliche Rolle.
Deswegen braucht die MS-Therapie einen
Zugriff auf das gesamte Spektrum der verfiig-
baren Substanzen, der nicht durch medizin-
ferne Argumente beeintrachtigt ist. Steue-
rungssysteme fiir die Arzneimittelverord-
nung diirfen die Vielféltigkeit alternativer Be-
handlungsmaoglichkeiten nicht einschranken.

ren Préparaten erfolgte dabei durch den Apo-
theker aufgrund von Rabattvertragen mit
den Krankenkassen, also nicht aufgrund me-
dizinischer Uberlegungen. Auf eine Initiative
der DPV hin, haben 60.000 Biirger aus diesem
Grund eine Petition im Deutschen Bundestag
eingereicht, wonach Parkinson-Patienten von
der Austauschpflicht ausgenommen werden
sollen. Diese Petition wurde mit dem Argu-
ment abgelehnt, dass kein Anderungsbedarf
gesehen werde, weil der G-BA , die Vertrag-
lichkeit eines einzelnen Medikaments gewis-
senhaft priife”. Die Begriindung der Ableh-
nung zeigt exemplarisch ein methodisches
Dilemma: Der G-BA kann natiirlich nur eine
Mittelwertbetrachtung vornehmen, der Arzt
hingegen behandelt keine Mittelwertpatien-
ten, sondern Individuen. Er kann und darf
von Patienten beklagte objektivierbare Be-
schwerden wie Ubelkeit/Erbrechen oder Wir-
kungsverluste nicht ignorieren. Hier wird ein
zwar transparentes Verfahren zugrunde ge-
legt, das fiir den Wirksamkeitsvergleich von
Interventionen geeignet sein mag, aber nicht
eins zu eins auf eine individuelle Behand-
lungssituation tibertragbar ist. Ein wichtiger
und notwendiger Aspekt der evidenzbasier-
ten Medizin, namlich die unverzichtbare Inte-
gration von Erfahrungswissen, wird still-
schweigend eliminiert und politisch instru-
mentalisiert.
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Krankenkassen und KVen verhandeln
jahrlich das vorgesehene Ausgabenvolu-
men fiir Arzneimittel innerhalb eines
KV-Bereiches. Das jeweilige Richtgro-
Blenvolumen einer Praxis errechnet sich
aus den Richtgréfien und den Fallzahlen
der Praxis. Wird im Rahmen einer Wirt-
schaftlichkeitspriifung eine Uberschrei-
tung des Richtgroflenvolumens um
mehr als 25 % festgestellt, muss der Arzt
das Vorliegen besonderer Umstinde
nachweisen, die zu der Uberschreitung
gefiihrt haben. Kann der Arzt diesen
Nachweis nicht liefern, muss er den
Krankenkassen die Mehrausgaben er-
statten (Regress). Wenn in einer Praxis
durch Schwerpunktbildung in speziellen
Indikationen tiberdurchschnittliche Be-
handlungskosten anfallen, kann eine
Praxisbesonderheit gewahrt werden und
vor einem Regress schiitzen.

Mit dem GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz wurden die Regelungen zu Wirt-
schaftlichkeitspriifungen weiterentwi-
ckelt. Insbesondere wurde der Grund-
satz ,Beratung vor Regress“ gestarkt und
die Anerkennung von Praxisbesonder-
heiten vereinheitlicht und erleichtert.
Die bundesgesetzlich vorgegebene
Richtgroflenpriifung im Arznei- und
Heilmittelbereich soll zum 1. Januar
2017 durch regionale Vereinbarungen
ersetzt werden (Richtgrofen ersetzende
Mafinahmen). Die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Linder-KVen
verhandeln jetzt auf Regionalebene die
Priifungsarten und -kriterien und legen
diese in Priifvereinbarungen fest. Damit
sollen regionale Gegebenheiten im Falle
einer Wirtschaftlichkeitspriifung be-
riicksichtigt werden.

Ablauf der Umstellung

Die Umstellung erfolgt in mehreren
Schritten: Bis Ende Oktober 2015 legten
die KBV und der GKV-Spitzenverband
einheitliche Rahmenvorgaben fiir den
Mindestumfang der regionalen Priifver-
einbarungen fest. Dabei sollten die Ver-
tragspartner auch ein Verfahren ange-
ben, mit dem der Grundsatz ,,Beratung
vor Regress“ auch in den auf regionaler
Ebene zu vereinbarenden Priifungsarten
sicherzustellen ist, sofern statistische
Priifungsmethoden gewéhlt werden. In
der Folge sollten dann bis Ende Juli 2016
die konkreten regionalen Priifvereinba-
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rungen durch die Landesverbidnde der
Kranken- und Ersatzkassen sowie die
KVen auf Landesebene vereinbart wer-
den. Eingeplant sind jeweils auch Zeiten,
in denen bei Nichteinigung ein Schieds-
amt tatig werden kann. Ab Januar 2017
haben die Priifungen dann nach den
neuen regionalen Priifvereinbarungen
zu erfolgen. Bis dahin und auch wenn
eine Einigung aufregionaler Ebene nicht
rechtzeitig zustande kommt, gelten die
bisherigen Regelungen bis zu ihrer Ab-
l6sung durch die regionalen Priifverein-
barungen fort.

Methoden der Arzneimittelsteue-
rung und Methodenkritik

Aktuell gibt es zwei Regelungen um das
wirtschaftliche Verordnungsverhalten
des Arztes zu iiberpriifen: Richtgrofien
und Quoten. Diese werden alleine oder
in verschiedenen Kombinationen als
Grundlage fiir Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen herangezogen. Neben den aktu-
ellen Regelmechanismen werden im Mo-
ment noch verschiedene andere Modelle
fiir die ab 2017 geltenden Methoden zur
Arzneimittelsteuerung diskutiert. Nach-
folgend werden verschiedene Methoden
vorgestellt und deren Vor- und Nachtei-
le erlautert.

RichtgroBlen

Eine Richtgrofie ist definiert als Euro-
Betrag pro Quartal pro Patient und - je
nachdem, wie diese im jeweiligen KV-
Gebiet gebildet ist — je Versichertensta-
tus beziehungsweise Altersgruppe. Die
Richtgrofle ist ein Durchschnittswert,
der fiir die Behandlung eines Patienten
einer Fachgruppe anfillt. Indikation
oder Schwere der Erkrankung spielen
hierbei keine Rolle. Die Hohe der Richt-
grofle sollte sich an den aktuellen Aus-
gaben orientieren, meistens wird der Be-
trag jedoch hochgerechnet oder zwi-
schen KV und Krankenkassen verhan-
delt. Hieraus ergibt sich der Nachteil von
Richtgroflen: Es wird weder ein Bezug zu
medizinischen Standards hergestellt,
noch beriicksichtigen Richtgroflen die
individuelle Ausrichtung oder die Struk-
tur (Alter, Schwerpunktindikationen
etc.) einer Praxis. Es wird lediglich da-
von ausgegangen, dass der Durchschnitt
aller Arzte einer Fachgruppe alle Patien-
ten wirtschaftlich behandelt. Gerade bei
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Schwerpunktbildungen spiegeln Richt-
grofien nicht die Versorgungsrealitit des
einzelnen Arztes wider und kénnen kein
Maf3stab fiir Wirtschaftlichkeit sein. Die
Definition von Praxisbesonderheiten
konnte hier gegensteuern. Einheitliche
und transparente Regeln gab es bei der
Definition hingegen nicht. Andererseits
kann es in Hinblick auf neue, Arznei-
mittel steuernde Mafinahmen als Vorteil
gewertet werden, dass Richtgréfien leicht
verstdndlich sind und der Umgang mit
ihnen seit Jahren bekannt ist.

Quoten

Quoten oder Ziele geben einen prozen-

tualen Anteil einer oder auch mehrerer

Wirkstoffe an einer Wirkstoftgruppe

oder innerhalb einer Indikation oder

auch Teilindikation an, der erreicht oder
nicht tiberschritten werden sollte. Der
prozentuale Anteil kann in DDD (,,De-
fined Daily Dose®, vgl. S. 19), Anzahl Pa-
tienten, Verordnungen oder Arzneimit-
telkosten angegeben werden. Eine weite-
re Moglichkeit zur Bildung einer Quote
ist zum Beispiel eine ,,Aut-idem“-Rege-
lung (Beispiel: Sind bei 90 % aller Ver-
ordnungen die Aut-idem-Kreuze nicht
gesetzt, wird nicht gepriift.).

Beispiele fiir Quotenregelungen sind:

— Generikaziele: Diese geben den Anteil
zu verordnender Generika innerhalb
einer Wirkstoffgruppe vor. Im reinen
Generikamarkt sind diese Regelungen
aber seit der Verpflichtung der Apo-
theker zum Austausch auf ein rabat-
tiertes oder gilinstigstes Arzneimittel
iiberholt. Im Bereich der Biologika
gibt es aber solche Quoten durchaus
noch (z.B. ,,Anteil der biosimilaren
Infliximab-haltigen Arzneimittel an
der gesamten Gruppe des Wirkstofts
Infliximab®).

— Leitsubstanzziele: Am bekanntesten
sind die im Jahr 2006 eingefithrten
»Leitsubstanzregelungen® mit ihren
Zielquoten beziehungsweise Zielen.
Gedacht waren die Quoten mit Leit-
substanz, um innerhalb einer Wirk-
stoffgruppe mit moglichst hohem Ge-
nerikaanteil die Verordnungen von
giinstigen Generika zu stiitzen und
damit die Ausgaben fiir Verordnun-
gen von Arzneimitteln dieser Wirk-
stoffgruppe zu senken. Inzwischen
gibt es aber auch Quoten/Ziele, die
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sich nicht auf eine Wirkstoffgruppe,
sondern auf ein Indikationsgebiet be-
ziehen. Leitlinien und patientenindi-
viduelle Faktoren wie Vertraglichkei-
ten oder unterschiedliche Wirkansat-
ze bleiben hier unberticksichtigt.
—Allgemeine Quoten: Neben den oben
genannten Regelungen gibt es noch
allgemein gehaltene relativ einfach ge-
haltene Quoten, wie eine ,,Aut-Idem-

Quote”“ oder auch ,,Anteil Generika im

generikafahigen Markt®.

Durch die verschiedenen Gestaltungs-
beziehungsweise Definitionsmoglichkei-
ten von Quoten oder Zielen ist eine Ver-
gleichbarkeit so gut wie unmdglich.
Zwar ist die Definition innerhalb eines
KV-Gebietes meist gleich, variiert aber
von KV zu KV. So hat etwa die KV Nord-
rhein eine Quote fiir den Anteil von In-
terferon beta-1a (Avonex®, Plegridy®, Re-
bif®) bezogen auf alle Interferon beta-
Substanzen und Copaxone festgelegt.
Danach darf der Kostenanteil von Inter-
feron beta-la-Verordnungen hochstens
42,5 % des Gesamtkostenvolumens (Sum-
me aus Kosten fiir Betaferon®, Extavia®,
Avonex®, Plegridy®, Rebif® und Copaxo-
ne®) betragen.

Bei den Quoten ergibt sich der Nach-
teil, dass es sich um wie auch immer fest-
gesetzte Ziele handelt, die fiir alle Arzte
einer Fachgruppe gelten, ohne auf die in-
dividuelle Praxisstruktur des einzelnen
Arztes Riicksicht zu nehmen. Ein weite-
rer grofier Nachteil besteht dann, wenn
Quoten nicht nur innerhalb einer Wirk-
stoffgruppe, sondern in Indikationen
oder Teilindikationen vereinbart wer-
den. Hierbei werden weder Leitlinien
noch medizinischer Fortschritt bertick-
sichtigt. Die meisten Quoten orientieren
sich auch an méglichen Kosteneinspa-
rungen und schranken so moglicherwei-
se den Zugang fiir Patienten zu kosten-
intensiveren oder neueren, besseren The-
rapiealternativen ein oder setzen den be-
handelnden Arzt dem Spagat zwischen
effektiver patientenindividueller Be-
handlung versus Quotenverfehlung/
Wirtschaftlichkeitspriifung aus. Weiter
ist es fiir den Arzt nicht moglich, sich
selbst tiber seine aktuelle Quote zu infor-
mieren. Hier ist er auf die Informationen
seiner KV angewiesen und muss diesen
Daten Glauben schenken, ohne die Be-
rechnungen selbst nachvollziehen zu
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konnen. Ein grofler Nachteil liegt iiber-
dies in der nachfolgenden Anpassung
der Quoten. Hier muss davon ausgegan-
gen werden, dass die Quoten immer
enger geschniirt werden und damit alle
vorher genannten Nachteile immer
deutlicher zutage treten.

Ein moéglicher Vorteil konnte in der
Bildung von einfachen Quoten wie etwa
einer ,Aut-idem“Regelung bestehen.
Diese Regelung ist fiir jeden verstandlich
einzuhalten (ohne Taschenrechner ne-
ben dem Verordnungsblock) und lasst
geniigend Spielraum fiir die individuelle
Behandlung jedes Patienten nach dem
aktuellen medizinischen Standard.

Medizinische Leitlinien

Medizinische Leitlinien sind systema-
tisch entwickelte, wissenschaftlich be-
griindete und praxisorientierte Ent-
scheidungshilfen fiir die angemessene
arztliche Vorgehensweise bei speziellen
gesundheitlichen Problemen. Sie stellen
eine - nach einem definierten, transpa-
rent gemachten Vorgehen erzielten Kon-
sens mehrerer Experten aus unter-
schiedlichen Fachbereichen und Ar-
beitsgruppen - bestimmte drztliche Vor-
gehensweise dar und sollen regelmafig
auf Aktualitdt hin tiberpriift und bei Be-
darf fortgeschrieben werden. Leitlinien
sind Orientierungshilfen im Sinne von
»Handlungs- und Entscheidungskorri-
doren®, von denen in begriindeten Fillen
abgewichen werden kann oder sogar
muss. Beispiele: Leitlinien der DGN,
Leitlinie zur Diagnose und Therapie der
Multiplen Sklerose (AWMF-Register-
nummer: 030/050).

Richtlinien

Eine Richtlinie ist eine Handlungs- oder
Ausfiihrungsvorschrift einer Institution
oder Instanz, jedoch kein férmliches Ge-
setz. Im medizinischen Bereich werden
rechtliche Richtlinien von einem dazu
ermichtigtem Gremium, dem Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) be-
schlossen. Hierunter fillt zum Beispiel
die Arzneimittelrichtlinie, die unter an-
derem Therapiehinweise und die Be-
schliisse zum AMNOG-Verfahren um-
fasst. Im Vergleich zur Leitlinie ist eine
Richtlinie keine Empfehlung, sondern
eine Handlungsanweisung mit binden-
dem Charakter.
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Wirkstoff AKTUELL

Die KBV publiziert in Zusammenarbeit
mit der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft ,Wirkstoff AK-
TUELL". Die Publikationen enthalten
Hinweise zu Indikationen, therapeuti-
schem Nutzen und Preisen von zugelas-
senen Arzneimitteltherapien und neh-
men Bezug auf die Leitlinien, die Be-
schliisse des G-BA und die Kosten der
Therapieoptionen. Beispiel: Wirkstoff
AKTUELL 1/2016 ,Immuntherapeuti-
ka, Schubformig remittierende Multiple
Sklerose®.

Therapieleitfaden

Aufler den im Konsens erarbeiteten Leit-
linien gibt es in einzelnen KV-Gebieten
Ansitze, eigene ,Therapieleitfiden® zu
entwerfen, um bei deren Nichteinhal-
tung dem Arzt eine unwirtschaftliche
Verordnung zu unterstellen, beziehungs-
weise wird bei Nichteinhaltung eine ex-
plizite Begriindung fiir jeden Patienten
notwendig. Diese KV-spezifischen Leit-
faden entsprechen inhaltlich nicht unbe-
dingt den wissenschaftlichen Leitlinien,
sondern kénnen zum Teil erheblich von
diesen abweichen. Das Zustandekom-
men der individuellen KV-spezifischen
Leitfaden ist zumeist intransparent, die
Einholung von drztlicher Expertise oft
fraglich, meist liegen ihnen auch Kosten-
tiberlegungen zugrunde. Zudem ist der
rechtliche Status der Therapieleitfiden
unklar.

Ein moglicher Vorteil dieses Procede-
re wire das Abriicken von Durch-
schnittswerten und rein statistischer
Vorgehensweise. Es nimmt Riicksicht
auf die individuelle Praxisstruktur, da
je Patient und Indikation die Wirt-
schaftlichkeit beurteilt wird. Als grofier
Nachteil ist die Einmischung der Priif-
gremien in die individuelle Behandlung
und das Arzt-Patienten-Verhiltnis zu
sehen. Und noch ein weiterer Nachteil
liegt in den abgednderten KV-spezifi-
schen Vorgaben, die Anderungen in den
Therapieoptionen und auch in den me-
dizinischen Leitlinien nur schleppend,
wenn iiberhaupt tibernehmen. Auch er-
gibt sich die Frage, wie solche Vorgaben
uberpriift werden sollen. Muss der Arzt,
der unter dem Verdacht der Unwirt-
schaftlichkeit steht, womdglich die Be-
handlung jedes einzelnen Patienten aus-
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fithrlich darlegen, am besten noch mit
Befunden und Briefen von mitbehan-
delnden Kollegen?

Durchschnittswerte je Indikation
(»Morbidity related groups”, MRG)

In einigen KV-Gebieten erwégen die In-
stitutionen zukiinftig die Wirtschaft-
lichkeitsprifung auf Basis von Durch-
schnittskosten je Indikation durchzu-
fihren. Fir die Berechnung dieser
»Durchschnittswerte“ gibt es im Mo-
ment mehrere Modelle — Entscheidun-
gen hierzu sind unseres Wissens noch
nicht gefallen. Auch kann man auf die
Namensgebung der verschiedenen Mo-
delle gespannt sein, sollten diese wirk-
lich eingefiihrt werden.

Ein Vorteil dieser indikationsgema-
flen Vorgehensweise ware immerhin die
teilweise Beriicksichtigung der individu-
ellen Praxisstruktur des Arztes. Zumin-
dest werden hierbei Schwerpunktindika-
tionen, Morbiditit und besonders kos-
tenintensive Behandlungen gesondert
beriicksichtigt. Ein Nachteil besteht al-
lerdings auch hier in der Bildung von
Durchschnittswerten, die eventuell die
tatsichliche Versorgungsrealitat und die

damit verbundenen Mehrkosten nicht

widerspiegeln. Kennzeichen der Morbi-

dity Related Groups (MRG):

— Anlehnung an DRG-Berechnung,

— Ausgangspunkt: x % der teuersten Pa-
tienten nach ATC-Code,

— Aufschlag beziehungsweise Abbildung
von verschiedenen Schweregraden je
Indikation moglich,

—Kostenberechnung anhand Verord-
nungskosten je MRG der Fachgruppe,

—Zuteilung der MRG pro Patient pro
Hauptbetriebsstitte pro Quartal,

—Zuteilung von Gesamtbudget Anzahl
Patienten mal MRG-Kosten, wobei die
»glinstigeren MRG“ hochgerechnet
werden sollen.

Auch diese Methode wiirde die praxis-

individuelle Struktur und je nach Aus-

gestaltung auch Schweregrade je Indika-
tion berticksichtigen. Durch Hochrech-
nung der Kosten in den giinstigeren

MRG scheint es auch etwas ,,Luft” fiir

andere Verordnungen zu geben. Jedoch

ist auch hier die Berechnung und Nach-
vollziehbarkeit fiir den Arzt nicht gege-
ben und er muss den nachtréglich erhal-
tenen Informationen zu seiner Wirt-
schaftlichkeit Glauben schenken. (Fiir

weitere Parameter der Arzneimitelver-
ordnung siehe Informationen unten.)

Grundsatzliche Probleme

von RichtgroBen ersetzenden
MaBnahmen

Die bislang entwickelten neuen Priifver-
einbarungen und Arzneimittelsteue-
rungssysteme sind in ihrer Ausgestal-
tung auflerordentlich heterogen. Im
Bundesgebiet kann es deswegen regio-
nale Unterschiede in der Versorgung ein
und derselben Krankheit geben, obwohl
die evidenzbasierte Datengrundlage
selbstverstandlich gleich ist. Patienten
tragen deswegen ein rechtlich duflerst
fragwiirdiges Risiko, trotz gleicher Sym-
ptom- und Befundkonstellation in ver-
schiedenen Regionen unterschiedlich
behandelt zu werden oder sogar behan-
delt werden zu miissen, weil sich die
Arzte drohenden Regressforderungen
nicht aussetzen wollen.

Den Arzneimittel-Priifvereinbarun-
gen liegen oftmals Wirkstoftlisten zu-
grunde, deren Evidenzgrundlage nicht
offengelegt wird. Die fachliche Expertise
von Fachgesellschaften und Berufsver-
bianden werden nicht einbezogen und

Parameter der Arzneimittelverordnung

Defined Daily Dose (DDD) ist definiert als
mittlere tagliche Erhaltungsdosis in der
Hauptindikation. Die DDD werden von der
WHO festgelegt und in Deutschland vom
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO)
tibernommen. Es handelt sich um eine rein
rechnerische GroRe, die nicht notwendiger-
weise die empfohlene Dosierung oder die
tatsdchlich angewendete Dosierung eines
Arzneimittels wiedergibt. Mithilfe der DDD
konnen Arzneimitteltherapien miteinander
verglichen oder auch das Verordnungsver-
halten analysiert werden. Die ATC/DDD-
Systematik wird von der WHO fiir Preisver-
gleiche als ungeeignet eingestuft. Den-
noch verweist das SGB V auf die DDD. Mit
ihrer Hilfe konnen die Kosten je definierter
Tagesdosis innerhalb einer Arzneimittel-
oder Indikationsgruppe oder die Arznei-
mittelkosten gruppeniibergreifend ver-
glichen werden.

Tagestherapiekosten: Als Tagestherapie-
kosten bezeichnet man die durchschnittli-
chen Kosten, die durch eine Behandlung
entstehen.
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Tatsdchliche Kosten pro Tag (Kosten/tatsach-
licher Dosierung pro Tag) beziehungsweise
Verkaufspreis Arzneimittel/ Anzahl der ent-
haltenen Tagesdosen

Verordnungsinformationen: Quartalswei-
se von der KV anhand von Schnellinformatio-
nen (GAmSi) geliefert. Beinhalten Verord-
nungskosten gesamt sowie Anzahl der ver-
ordneten DDD des Arztes.

Wirtschaftlichkeitsprifungen und Prei-
se: Wirtschaftlichkeitspriifungen werden im-
mer anhand von Bruttoverordnungskosten
(Apothekenabgabepreis) durchgefiihrt. Zu-
zahlungen, Rabatte etc. werden erst bei Fest-
setzung eines Regresses in Abzug gebracht.

Auffalligkeitsgrenzen: Aktuell gilt noch
folgende Regelung bei RichtgréBenpriifun-
gen: Die Auffélligkeitsgrenze liegt bei 15 %,
ab 15% Uberschreitung des Arzneimittel-
budgets wird ein Priifverfahren eingeleitet.
Ein Regress wird festgesetzt, wenn nach
dem Stellungnahmeverfahren und dem Ab-
zug der anerkannten Praxisbesonderheiten
eine Uberschreitung von mehr als 25% des

Arzneimittelbudgets festgestellt wird. Fir
die zukiinftigen Vereinbarungen muss jede
KV neue Auffalligkeitsgrenzen mit den Kran-
kenkassen vereinbaren.

Ampel: In einigen KV-Gebieten (auf das Sys-
tem der KV Bayern wird separat eingegan-
gen) sowie in einigen Selektivvertragen ist
ein ,Ampelsystem” implementiert. Hierbei
spiegelt die Ampelsystematik, die in der Ver-
ordnungssoftware der Praxis hinterlegt ist
entweder die Ziel- beziehungsweuse Quo-
tenregelung der KV wieder oder die Rege-
lungen innerhalb eines Selektivvertrages
(z.B. AOK Baden-Wiirttemberg). Dabei sind
die Vorgaben, die durch die Ampelfarben
sichtbar gemacht werden sollen, keine Ver-
pflichtung fiir die Verordnung im Einzelfall,
sondern geben lediglich Orientierungswerte
fur die generelle Betrachtung. Das Ampelsys-
tem der KV Bayern erscheint nicht in der
Software, sondern gibt dem Arzt bei der
quartalsweisen Auswertung seiner Verord-
nungen Hinweise, ob er das jeweilige Ziel er-
reicht hat (grlin) oder unterschritten hat (je
nach Abweichung gelb oder rot).
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die Ergebnisse der frithen Nutzenbewer-
tung nicht berticksichtigt. Eine Verbin-
dung zu den Leitlinien der Fachgesell-
schaften wird oftmals nicht hergestellt.
Da die Vereinbarungen nicht 6ffentlich
gemacht werden miissen, fehlt die erfor-
derliche Transparenz.

Ein weiteres Problem ist, dass sich die
Arzte in einem (haftungsrechtlichen)
Konflikt befinden: Einerseits sind sie zur
wirtschaftlichen Verordnungsweise ver-
pflichtet. Dies kann erreicht werden, in-
dem generell kostengiinstigere Substan-
zen (aufgefithrt in den kiinftig regional
geschlossenen Vereinbarungen) verord-
net werden. Andererseits besteht die ge-
setzliche und einklagbare Verpflichtung
zur korrekten &rztlichen Berufsaus-
iibung und damit zwingend auch das
substanzielle Recht der Therapiefreiheit.
Dies konnte dadurch erfiillt werden,
dass entweder
—eine Therapie mit bestehenden, seit

vielen Jahren angewandten (Original-)

Priparaten, auf die Patienten einge-

stellt sind und fiir die individuelle Er-

fahrungswerte existieren, fortgesetzt
wird, oder
—neue innovative (Original-)Praparate,
bei denen der Behandler eine indivi-
duelle medizinische Begriindung er-
kennt, verordnet werden.
So schuldet der Arzt im Rahmen seiner
Behandlungspflicht eine dem anerkann-
ten Stand der Medizin entsprechende
Behandlung. Verordnet der Arzt seinem
Patienten eine fiir notwendig erachtete
und nach seiner Einschitzung (Thera-
piefreiheit) medizinisch indizierte Sub-
stanz aus Sorge vor einer Wirtschaftlich-
keitspriifung/einem Regress nicht oder
greift auf eine ihm per Vereinbarung (auf
die er selbst keinen Einfluss hat) aufer-
legte kostengiinstigere Behandlung zu-
riick und erleidet der Patient deshalb ei-
nen Gesundheitsschaden, so steht der
Arzt vor einer zivilrechtlichen Haftung,
moglicherweise sogar einer strafrechtli-
chen Verurteilung.

Unsere Forderungen

Mafinahmen zur Begrenzung von Arz-
neimittelkosten sind sozialgesetzliche
Vorgaben, die Verantwortung ist hier
legitimer- und notwendigerweise auch
beim verordnenden Arzt. Keinesfalls
darf dies zulasten der Qualitit der me-
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dizinischen Versorgung und der Thera-

piefreiheit gehen.

Die Qualitédt der Versorgung muss das
zentrale Anliegen einer neuen Arznei-
mittel- und Priifvereinbarung (z.B.
Quotenregelung) sein und muss sich da-
her in der Methodik abbilden:
—Einbeziehung von Leitlinien und wei-

terer evidenzbasierter Fakten,

—Integration eines strukturierten Pro-
zesses fir die Stellungnahmen der
wissenschaftliche Fachgesellschaften
und Berufsverbénde,

— Beriicksichtigung des aktuellen medi-
zinischen Standards bei Beratungen
oder Schulungen, die von den KVen
angeboten werden.

Es muss eine klare Hierarchie der steu-
ernden Regelungen fiir die Arzneimittel-
therapie etabliert werden. AMNOG-be-
wertete Arzneimittel haben zurzeit nicht
die erforderliche Rechtssicherheit hin-
sichtlich einer wirtschaftlichen Verord-
nungsweise. Diese gesetzliche Unsicher-
heit gilt es dringend zu beseitigen.

Die regionalen Priifvereinbarungen
miissen vorab vollstindig offengelegt
werden, so dass eine grofitmogliche
Transparenz fiir Arzte und Patienten ge-
schaffen wird:

— Veroftentlichung der Priifvereinba-
rung, der konkreten Priifgegenstande
und Fristen,

— Veroftentlichung von bestehenden
Wirkstoftzielen und Medikationskata-
logen,

— Verpflichtung zur zeitnahen und trans-
parenten Trendmeldung an Arzte.

Im Folgenden sind die einzelnen
Forderungen konkretisiert und
begriindet.

1. Bezug zum aktuellen medizinischen
Standard

Arzte sind berufsrechtlich verpflichtet,
Patienten nach dem anerkannten und
gesicherten Stand der medizinischen
Wissenschaft des jeweiligen Fachgebie-
tes zu behandeln. Eine medizinisch nicht
begriindete Abweichung vom medizini-
schen Standard kann als Behandlungs-
fehler qualifiziert werden. Dargestellt
wird der medizinische Standard unter
anderem in wissenschaftlichen Leitlini-
en, Richtlinien und Empfehlungen. Den
Leitlinien kommt in der Rechtsprechung

eine zunehmend bedeutsame Rolle zu.
Sie fassen nicht nur den aktuellen me-
dizinischen Standard auf der Grundlage
eines Expertenkonsens zusammen, son-
dern haben dariiber hinaus das Ziel, Hil-
festellungen bei medizinischen Ent-
scheidungen zu geben und die Versor-
gung auf diese Weise zu verbessern. Re-
gionale Prifverordnungen diirfen zu
keinem Zeitpunktim Widerspruch zum
medizinischen Standard stehen. Sie diir-
fen den Arzt nicht in einen Entschei-
dungskonflikt bringen, der ihn zwingt,
aus wirtschaftlichen oder anderen Griin-
den Patienten abweichend vom medizi-
nischen Standard zu behandeln. Bei der
Erstellung von regionalen Priifvereinba-
rungen miissen die Verordnungsgeber
(KV und Krankenkassen) selbst und
proaktiv nachweisen, dass der aktuell
giiltige Standard bei der neuen Regelung
beriicksichtigt wird und dass alle Arzte
Patienten standardkonform behandeln
koénnen. Der Bezug der neuen Regelun-
gen zum aktuell giiltigen medizinischen
Standard soll transparent dargestellt
werden.

2. Darlegung, wie die Regelungen
zustande gekommen sind und auf
welchen Grundlagen sie beruhen

Bei wissenschaftlichen Leitlinien ist es
internationaler Konsens, dass die Me-
thodik der Leitlinienerstellung und der
formale Prozess der Konsensfindung
transparent sind. Die Datengrundlage
und die Prozessschritte sowie die an der
Leitlinienerstellung beteiligten Personen
einschliefllich etwaiger Interessenkon-
flikte sind damit offensichtlich und fiir
jeden Auflenstehenden nachvollziehbar.
Die fiir die Methodik der Erstellung
eines Fachgruppenkonsens geforderte
Transparenz muss im Grundsatz auch
fiir die Erstellung von regionalen Priif-
vereinbarungen gelten. Ein wissen-
schaftlich begriindeter Versorgungs-
standard kann nur so gut sein, wie er in
der Behandlung am Patienten auch um-
gesetzt wird. Eine ,,Verwésserung“ oder
ein Konterkarieren eines Standards in
der Versorgungsrealitat durch Priifver-
einbarungen oder budgetbegrenzende
Mafinahmen, deren Zustandekommen
nicht transparent ist, ist abzulehnen.
Dies bezieht sich auf die Methodik, auf
die Zusammensetzung der verantwort-

21



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Zwischen Wissenschaft und Wirtschaftlichkeit | Spannungsfeld Neurologie

lichen Kommission und auf die Darle-
gung von Interessenkonflikten.

3. Transparente Datengrundlage und
Validitat von Priifvereinbarungen

Die gleiche Transparenz ist auch fiir die
Datengrundlage zu fordern. Bei der Be-
rechnung von Kenngroéflen innerhalb
von Richtgroflen ersetzender Mafinah-
men muss jederzeit nachvollziehbar sein,
auf welcher Datenbasis die Berechnun-
gen beruhen. Transparenz, Aktualitdt
und Nachpriifbarkeit der Datengrund-
lage sind Voraussetzungen fiir die Beur-
teilung der Validitdt eines Priifverfah-
rens und die Identifikation von Fehler-
quellen. Es muss sichergestellt sein, dass
Priifverfahren auch methodisch geeig-
net sind, unwirtschaftliches Verord-
nungsverhalten von Arzten zu erkennen.
Artefakte und falsch positive Priifungs-
ergebnisse miissen sicher vermieden
werden konnen.

4. Medizinische Standards bleiben
bundeseinheitlich anwendbar

Die Identifikation der bestverfiigbaren
Evidenzen bei der Entwicklung evidenz-
basierter Leitlinien erfolgt unter Beriick-
sichtigung der internationalen Studien-
lage. Das gleiche gilt fiir Richtlinien und
Therapiehinweise. Medizinische Stan-
dards haben internationalen und natio-
nalen Charakter und miissen bundes-
einheitlich anwendbar sein. Sie sind
nicht in foderalen Strukturen relativier-
bar. Unterschiede in den Priifvereinba-
rungen einzelner KV-Bezirke kénnen
sich auf die Vorgehensweise und die
Priifparameter beziehen, nicht aber auf
die medizinischen Standards selbst.

5. Gewahrleistung der
Therapiefreiheit

Leitlinien sind systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen auf der Grundlage
der bestverfiigbaren wissenschaftlichen
Evidenz. Hierbei handelt es sich in der
Regel um Daten aus kontrollierten Stu-
dien, deren Grundlage die Standardisie-
rung oder Randomisierung von Patien-
tencharakteristika ist, die zu einer statis-
tischen Betrachtung von Mittelwerten
fithrt. Leitlinienempfehlungen beziehen
sich daher auf ,,durchschnittliche Pati-
enten®, nicht auf Individuen. Im Versor-
gungsalltag miissen individuelle Patien-
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tenfaktoren beriicksichtigt werden und
die Anwendbarkeit einer Leitlinie muss
in jedem Einzelfall von den behandeln-
den Arzten sorgfiltig gepriift werden.
Neben patientenindividuellen Faktoren
spielt hier das Erfahrungswissen des
Arztes eine entscheidende Rolle. Die Si-
cherstellung der Therapiefreiheit in die-
sem Sinne ist unverzichtbare Grundlage
einer qualitativ hochwertigen Versor-
gung. Priifvereinbarungen miissen er-
moglichen, dass der behandelnde Arzt
entscheidet, wie er beim individuellen
Patienten den im SGB V geforderten
»allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse“ gewéhrleistet.
Die regionalen Wirtschaftlichkeitsziele
dirfen die Therapiefreiheit des Arztes
nicht so einschrénken, dass er bei deren
Umsetzung medizinische Standards ver-
letzen miisste.

6. Beriicksichtigung von Versorgungs-
schwerpunkten

Der medizinische Fortschritt in der
Neurologie fithrt zur Notwendigkeit von
Spezialisierungen und zur Bildung von
Versorgungsschwerpunkten. Bei den
bisherigen Richtgrofien erfolgte eine Be-
riicksichtigung von Versorgungsschwer-
punkten tber ,Praxisbesonderheiten®.
Die Formulierung neuer Priifungsver-
einbarungen braucht vergleichbare Pa-
rameter, die unterschiedliche therapeu-
tische Vorgehensweisen auch vor dem
Hintergrund von Versorgungsschwer-
punkten und der damit einhergehenden
besonderen fachlichen Qualifikation
darstellen. Es diirfen keine Anreize da-
fiir geschaffen werden, Patienten aus
6konomischen Griinden oder Regress-
angsten an andere Behandler zu iiber-
weisen.

7. Transparente Warn-, Auffalligkeits-
und Regressgrenzen und zeitnahe
Meldungen

Der Arzt schuldet dem Patienten nicht
nur eine Behandlung nach dem aktuel-
len medizinischen Standard, er unter-
liegt als Vertragspartner auch dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot, das bedeutet, bei
medizinisch gleichwertigen Alternativen
sollte die preisgiinstigere Behandlung
bevorzugt werden. Die Voraussetzung
fiir ein wirtschaftliches medizinisches
Handeln ist die Kenntnis der Kosten

einer Mafinahme. Wirtschaftlich ist die-
se Kostenbetrachtung nur, wenn auch
Folgekosten unterschiedlicher Therapie-
strategien einschlief3lich direkter und
indirekter Kosten Beriicksichtigung
finden. Nur im Ausnahmefall verfiigen
Arzte iiber entsprechend zuverléssige In-
formationen. Keinesfalls kann die Wirt-
schaftlichkeit einer Verordnung im Ver-
gleich mit den kollektiven Verordnungs-
daten der Fachgruppe post hoc erfolgen.
Der Arzt kann die Wirtschaftlichkeit
seines Handelns nur beurteilen und sein
Verordnungsverhalten steuern, wenn
ihm die Parameter zum Zeitpunkt der
Verordnung bekannt sind. Post-hoc-
Analysen als Grundlage von Wirtschaft-
lichkeitsbewertungen sind abzulehnen.
Riickmeldungen miissen so zeitnah er-
folgen, dass ein Arzt noch sinnvoll re-
agieren und gegensteuern kann.

8. Transparente Durchfiihrung von
Regressen

Nicht nur die Priifvereinbarungen selbst
miissen in ihrem Zustandekommen, der
Methodik und der Datengrundlage
transparent sein. Der Weg von der Fest-
stellung von Auftilligkeiten bis zur Fest-
setzung von Regressen und Ermittlung
der Regresshohe muss transparent und
nachvollziehbar sein. Regressfeststellun-
gen diirfen nicht Grundlage irrationa-
lenr Vergleichsverhandlungen sein.

Analyse und Diskussion

Der Gesetzgeber sah offensichtlich
Handlungsbedarf bei den bisherigen
Wirtschaftlichkeitspriifungen im Rah-
men der Arzneimittelversorgung und
hat in seinem GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz vorgesehen, dass die bun-
desgesetzlich vorgegebene Richtgrofien-
priiffung im Arzneimittelbereich zum 1.
Januar 2017 durch regionale Vereinba-
rungen ersetzt werden sollen. Die Richt-
groflen sollen abgeschafft und durch
»Richtgrofien ersetzende Mafinahmen®
abgelost werden, die von den Vertrags-
partnern auf Regionalebene festgelegt
werden. Das Gesetz zur ,,Versorgungs-
starkung® hatte explizit das Ziel, dass die
Niederlassung von Vertragsirzten wei-
terhin attraktiv bleiben soll. Wie in der
Gesetzgebung tiblich, soll das neue Ge-
setz einen in der Vergangenheit prakti-
zierten Missstand beheben, die konkrete
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Ausformulierung wird an Institutionen
oder Korperschaften delegiert. Dieser
Ansatz des Gesetzgebers wird von uns
im Grundsatz ausdriicklich begriifit. Die
neuen Regelungen kénnten nicht nur
mehr Sicherheit bei der drztlichen Tétig-
keiten geben, sondern auch mehr Patien-
tenorientierung bedeuten, wenn der Pa-
tient sichergehen kann, dass nicht Re-
gressangst die Wahl der Arzneimittel-
therapie bestimmt, sondern medizini-
sche Notwendigkeiten.

Schwachstellen
Vor diesem Hintergrund ist jedoch kri-
tisch zu priifen, inwieweit neue Wirt-
schaftlichkeitsprifungen tatsdchlich
besser sind als die bisherigen Mafinah-
men. Wir haben die bisher bekannten re-
gional vorgestellten oder bereits prakti-
zierten Modelle analysiert und drei
Schwachstellen identifiziert:
—Die individuellen Belange der Patien-
ten werden nicht beriicksichtigt.
—Medizinische Standards, respektive
Leitlinien bleiben bei den meisten Mo-
dellen aufler Acht.
—Die rechtliche Situation des Arztes
wird nicht beachtet.
Arzte schulden ihren Patienten eine Be-
handlung auf der Grundlage medizini-
scher Standards. Die Standards einer
Fachgruppe werden in den wissen-
schaftlichen Leitlinien zusammenge-
fasst. Die Leitlinien der Neurologie wer-
den in Deutschland von der DGN in Ko-
operation mit den Berufsverbidnden
BDN und BVDN nach den Vorgaben der
»Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftli-
cher Medizinischer Fachgesellschaften®
(AWMF) entwickelt. Die Leitlinien sind
dabei Handlungsempfehlungen, die
tiberwiegend auf Mittelwertbetrach-
tungen zuriickgehen und deswegen fiir
eine (dem ,Durchschnitt® entsprechen-
de) Gruppe von Patienten die bestmog-
liche Therapie beschreibt, nicht aber fiir
jeden Einzelfall. In der Versorgungsre-
alitdt hat der Arzt aber gerade im Ein-
zelfall aufgrund seines Erfahrungswis-
sen zu priifen, ob die Leitlinie individu-
ell anwendbar ist. Weitere Referenzen
sind die Therapiehinweise sowie AM-
NOG-Bewertungen des G-BA, Mitttei-
lungen der KBV und der Arzeimittel-
kommission der Deutschen Arzteschaft
sowie Therapieleitfiden der Landes-
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KVen. Die G-BA-Beschliisse sind fiir
Arzte rechtlich bindend.

Der Arzt ist dariiber hinaus an das
Wirtschaftlichkeitsgebot gebunden. Ne-
ben der Bewertung des individuellen
Nutzens einer Behandlung fiir den Pati-
enten besteht die sozialgesetzliche Ver-
pflichtung, die Angemessenheit und Zu-
mutbarkeit einer Kosteniibernahme
durch die Gemeinschaft der Versicher-
ten zu beriicksichtigen. Dies hat tiber die
wirtschaftliche Verantwortung fiir das
Versichertenkollektiv hinaus auch eine
systemstabilisierende Funktion, die eine
Finanzierbarkeit auch teurer medizini-
scher Mafinahmen fiir den einzelnen Pa-
tienten sicherstellen soll.

Eine Abwigung des individuellen
Nutzens und der kollektiven Interessen
stellt in der Regel dann kein Problem
dar, wenn zwei Maflnahmen medizi-
nisch gleichwertig sind und sich nur in
den Kosten unterscheiden. Diese ideal-
typische Konstellation kommt im Ver-
sorgungsalltag von chronischen Erkran-
kungen - mit Ausnahme bei Erkrankun-
gen mit einem breiten Spektrum verfiig-
barer Generika — aber kaum vor.

Methodische Probleme

Die meisten medizinischen Entschei-
dungen sind wesentlich komplexer. Der
Begriff eines individuellen medizini-
schen Zusatznutzens einer unter Um-
standen teureren Mafinahme ist nicht
direkt mit Preisdifferenzen vergleichbar.
Dem Arzt stehen in der Entscheidungs-
findung fiir ein medizinisches Problem
keine rationalen Kriterien zur Verfii-
gung, die eine Abwégung eines indivi-
duellen Patientennutzens gegeniiber
einem kollektiven wirtschaftlichen
Schaden moglich machen. Fiir die Arz-
neimitteltherapie wird versucht, dieses
Problem partiell durch eine sozialgesetz-
lich verankerte und subsididr an den
G-BA adressierte Nutzenbewertung im
Rahmen des AMNOG-Verfahrens zu 16-
sen. Hieraus ergibt sich ein weiteres In-
kommensurabilitdtsproblem, weil der
Zusatznutzen eines Prédparates aus-
schliefSlich anhand der Vergleiche kol-
lektiver Daten erfolgt (von der Beschrei-
bung weiterer methodischer Probleme
bei der Auswahl von Studien und bei der
Endpunktbewertung, die ohne Beriick-
sichtigung interner Evidenz erfolgt, wol-
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len wir hier absehen). Dieses Verfahren
mag ein methodisch transparentes Ver-
fahren fiir die Preisverhandlungen mit
der Pharmaindustrie und damit ein le-
gitimes politisches Instrument fiir die
Kontrolle der Arzneimittelausgaben ins-
gesamt sein. Fiir die Entscheidungsfin-
dung realer Versorgungssituationen sind
die G-BA-Beschliisse nur von begrenz-
tem methodischem Wert, weil die Be-
stimmung eines individuellen Zusatz-
nutzens grundsitzlich die Beriicksichti-
gung patientenindividueller Faktoren
vor dem Hintergrund externer und in-
terner Evidenzen erforderlich macht.

Vergleichbarkeit

Die methodische Prizision des AM-
NOG-Verfahrens tauscht dariiber hin-
weg, dass die Bewertungen von Studien-
daten und die Bewertung eines individu-
ellen Nutzens oder Schadens grundsitz-
lich nicht eins zu eins vergleichbar sein
kénnen. Die wissenschaftlich begriinde-
ten Ansétze und Fortschritte individua-
lisierter Therapieansitze geben dieser
Methodenkritik Recht: Was sich in einer
Mittelwertbetrachtung als vorhandener
oder fehlender Zusatznutzen herausge-
stellt hat, kann sich im Einzelfall vollig
kontrar darstellen. So kann ein Epilep-
siepatient mit einer Therapie, die sich in
der kollektiven Betrachtung ohne Zu-
satznutzen darstellt, erstmalig anfalls-
frei sein. Oder ein Patient kann nach
Austausch einer als therapeutisch gleich-
wertig eingestuften Substanz unter Ne-
benwirkungen wie Ubelkeit und Erbre-
chen leiden, obschon dies anhand der
Studienvergleiche nicht zu erwarten
wire. In beiden Fallen sind Anfallsfrei-
heit und lebensqualitédtseinschrinken-
des Erbrechen objektive und in der Erle-
benswelt des Patienten verankerte Fak-
ten, die von keinem verantwortungsvoll
handelnden Arzt ignoriert werden kon-
nen und auf keinen Fall durch Priifver-
einbarungen vernachlissigt oder igno-
riert werden diirfen.

Wirtschaftlichkeit

Diese grundsitzlichen Uberlegungen
sind vor dem Hintergrund der zu etab-
lierenden Wirtschaftlichkeitspriifungen
von erheblicher Relevanz. Ohne Zweifel
ist es jedem Arzt zuzumuten, die wirt-
schaftlichen Implikationen der von ihm
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zu verantwortenden medizinischen Ent-
scheidungen zu bertiicksichtigen und
sich bei medizinisch gleichwertigen In-
terventionen fiir die preiswertere zu ent-
scheiden. Die Notwendigkeit hierfiir er-
gibt sich nicht nur aus der kollektiven
Verantwortung, sondern auch zur Si-
cherstellung der Finanzierbarkeit teurer
Therapien fiir den einzelnen Patienten.
Niemals darf der Arzt aber in Konflikt
mit seiner ethischen Sorgfaltspflicht
kommen, wenn Priifvereinbarungen zu
einem potenziellen Schaden fiir den Pa-
tienten fithren konnen, weil eine medi-
zinische Entscheidung primér von wirt-
schaftlichen Uberlegungen, pseudorati-
onaler Methodik oder aus Angst vor Re-
gressen geleitet ist. Der Patient muss sich
darauf verlassen konnen, dass die in
einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-
Situation gemeinsam gefassten medizi-
nischen Entscheidungen zunéchst sein
leibliches und psychisches Wohl im
Blick haben und wirtschaftliche Vorga-
ben nachrangig sind und den medizini-
schen Aspekten nicht widersprechen.

Regeln und Ausnahmen

Die medizinische Versorgung innerhalb
neurologischer Krankheitsbilder ist zu
komplex, als dass einfache Kalkulations-
modelle alle wichtigen Sonderfille be-
riicksichtigen konnen. Deswegen miis-
sen Modelle fiir Ausnahmeregelungen so
gedffnet werden, dass der behandelnde
Arzt in diesen Fillen die Entscheidungs-
freiheit behalt, die Patienten leitlinien-
konform zu behandeln. Ansonsten wiir-
den solche Patienten zum Teil erhebliche
Nachteile haben oder sogar Gesund-
heitsschaden erleiden. In der Folge wiir-
de es dann aufwindig und teurer, die
vermeidbaren Fehlentwicklungen zu
korrigieren. Damit wiirde auch das
Grundkonzept der Kostenbegrenzung
konterkariert.

Die wichtigsten und unverzichtbaren
Forderungen an Richtgrof3en ersetzende
Mafinahmen sind
—die Sicherstellung der arztlichen The-

rapiefreiheit,

—der Bezug zu aktuellen medizinischen

Standards sowie
—ihre bundeseinheitliche Anwendbar-

keit.

Die Forderung nach Transparenz der
Methoden und der Datengrundlage ver-
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steht sich von selbst. Das gleiche gilt fiir
die Forderung nach Gewihrleistung der
Therapiefreiheit, der Konfliktfreiheit in
der Anwendung medizinischer Stan-
dards und Wirtschaftlichkeitsforderun-
gen sowie der Beriicksichtigung von Ver-
sorgungsschwerpunkten. Dass Arzte
frithzeitig ex ante tiber das Risiko von
Verletzungen der Auffilligkeits- und Re-
gressgrenzen informiert werden und
nicht fiir Grenziiberschreitungen be-
straft werden, wenn die Parameter erst
ex post zur Kenntnis gebracht werden,
sollte in einem Rechtsstaat ebenso selbst-
verstandlich sein wie die transparente
Durchfithrung von Regressen. Das
Riickwirkungsverbot ,,Nullum tributum
sine lege“ist entsprechend dem ,,Nullum
poenam sine lege“ nach Art 103, Absatz
2, GG festgelegt.

Vorschlage
Es bleibt die Frage, wie wir der aus wirt-
schaftlichen Griinden berechtigten For-
derung nach einer Begrenzung von Arz-
neimittelausgaben gerecht werden kon-
nen, ohne dass die Therapiefreiheit des
Arztes und eine an den individuellen Be-
langen des Patienten orientierte Versor-
gung gefihrdet sind. Die vermeintliche
Unvereinbarkeit einer wie auch immer
iiber Quoten oder Richtgroéfien und da-
mit an einem kollektiven Verordnungs-
verhalten gemessenen individuellen Ver-
ordnung einerseits und eine an medizi-
nischen Standards und individuellen Pa-
tientenbelangen orientierten Versorgung
andererseits konnte durchaus tiberwun-
den werden. Hierzu machen wir folgen-
de Vorschléage:
1.Fir die wichtigsten neurologischen
Krankheitsbilder werden typische
konflikttrachtige Ausnahmesituatio-
nen und deren Bedingungen mit den
Vertragspartnern konsentiert und
aufgelistet. Dies konnen beispielswei-
se Unvertraglichkeiten, Therapieresis-
tenzen oder besondere Teilhabesitua-
tionen des Patienten sein.
2.Der Arzt markiert diese Behandlungs-
situationen in der Patentenakte und in
den Abrechnungsaufzeichnungen.
3.Fiir alle iibrigen Falle gelten die Bedin-
gungen der einfachen Modelle zur
Kostenbegrenzung.
4.Ubersteigt der Anteil der Ausnahme-
patienten eine definierte Grenze, so

begriindet der Arzt konkret und nach-
vollziehbar die korrekte Zuordnung
der Patienten.
5.In regelméfligen Abstinden (z.B. jahr-
lich) werden eventuelle Neuerungen
(Leitlinien, neue Medikamente, neue
Therapieansitze) dahingehend unter-
sucht, ob sie in die Regelungen der Lis-
te der Ausnahmesituationen aufge-
nommen werden.
Neben medizinischen Standards und
Leitlinien einerseits und der Orientie-
rung an Medikamentenpreisen anderer-
seits kann eine Taxonomie besonderer
Therapiesituationen dem verordnenden
Arzt und den Patienten die Sicherheit ge-
ben, dass Ausnahmen als solche gekenn-
zeichnet und damit im Grundsatz ak-
zeptiert und anerkannt sind, da diese im
Vorfeld konsentiert wurden. Abwei-
chungen werden so bereits ex ante iden-
tifiziert und fallen nicht erst sehr viel
spater durch statistische Abweichungen
auf, um dann erst einer qualitativen Be-
trachtung unterzogen zu werden. Dieses
Vorgehen ist fiir alle Vertragspartner
sehr viel aufwindiger und im Ergebnis
unsicherer und bedeutet auch Rechtsun-
sicherheit fiir den Arzt. Die Vertrags-
partner haben zudem die Sicherheit,
dass der verordnende Arzt die Standards
und die wirtschaftlichen Implikationen
(soweit bekannt) beriicksichtigt und Ab-
weichungen bewusst und anhand ratio-
naler Kriterien vorgenommen werden.
Arzte, die sich nicht an Standards halten
und vermeintlich unwirtschaftliche The-
rapieentscheidungen treffen, werden
weiterhin tber Quoten oder andere
Maf3zahlen auffillig und miissen dies
wie bisher verantworten. Mit dieser Re-
gelung wire den berechtigen Interessen
samtlicher Vertragspartner Rechnung
getragen. Die Berufsverbénde stehen be-
reit, die Ausnahmesituationen zu klassi-
fizieren, auszuformulieren und mit den
Vertragspartnern zu verhandeln.
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Evaluation medizinischer Leistungen

,Patient-reported outcome measures”

Wie evaluieren wir, ob unsere medizinischen Leistungen effektiv sind? Kein einfaches Thema, zudem
wird das, was arztlicherseits als ,klinisch relevant” bezeichnet wird, nicht notwendigerweise vom
Patienten als bedeutungsvoll wahrgenommen. Einige neue Entwicklungen in diesem Bereich werden

hier vorgestellt.

n den meisten Fillen evaluieren wir

mithilfe harter Endpunkte wie Tod
oder Behinderung, mit graduellen oder
stufenférmigen Anderungen auf ,0b-
jektiven“ Skalen (wie UPDRS, EDSS,
mRS, oder NIHSS), mit Anderungen
von Surrogatparametern oder Biomar-
kern wie der Anzahl kontrastmittelauf-
nehmender Lasionen im MRT bei der
Multiplen Sklerose. Einen anderen Weg
als die weitere Verfeinerung objektiv
messbarer Biomarker geht das Interna-
tional Consortium of Health Outcome
Measurement, abgekiirzt ICHOM. Es
wurde 2012 von Harvard, der Boston
Consulting Group und dem Karolinska-
Institut als Non-Profit-Organisation ge-
griindet und erarbeitet seitdem zusam-
men mit medizinischen Experten und
Patientenvertretern Standards zur Er-
fassung von Behandlungsergebnissen.
Hierbei wird der Patientenperspektive
eine grofle Bedeutung zugemessen.
Standards und detaillierte Handbiicher
mit Informationen zur Risikoadjustie-
rung werden auf der Internetseite von
ICHOM (www.ichom.org) unentgeltlich
zur Verfiigung gestellt und in internati-
onalen Zeitschriften publiziert [McNa-
mara, RL et al. ] Am Heart Assoc 2015;
4 (5); Mak, KS et al. Eur Respir ] 2016;
Rodrigues, IA et al. Am ] Ophthalmol
2016; 168: 1 -12; Salinas, J et al. Stroke
2016; 47 (1): 180-6]. Zahlreiche Stan-
dards mit Relevanz fiir die Neurologie
wurden bereits zusammengestellt, so
auch Datensitze zu Schlaganfall, De-
menz und Parkinson.

Patientenperspektive im Zentrum

Im Gegensatz zur Fokussierung auf
»harte“ Endpunkte liegt hier der Schwer-
punkt auf dem Wert der durchgefiihrten
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Behandlung fiir den Patienten. Letztlich
ist diese Ausdruck krankheitsspezifi-
scher Lebensqualitit, aber auch kogniti-
ver und mentaler Vorgdnge bei einem
Patienten nach seiner Behandlung. Das
lasst sich mit validierten Scores erfassen.
Aus der Praxis wissen wir aber auch,
dass der ,,zufriedene” Patient ein simp-
les, aber hochrelevantes Kriterium dafiir
ist, ob Diagnostik und Therapie gut ge-
laufen sind, ob also die medizinische
Qualitdt inklusive der organisatorischen
Abliufe und der Haltung des Teams ge-
geniiber dem Patienten gut war.

Was ist der Wert einer Therapie?

Dieser Wert der medizinischen Behand-
lung wurde zum Zentrum des Konzep-
tes der ,,Value-based Health Care von
Michael E. Porter, Professor an der Har-
vard Business School. Er publizierte 2010
den Artikel ,What is value in health-
care?“ [N Engl ] Med 2010; 363:
2477 - 81]. Im Februar 2016 erlautert er
ebendort seine Perspektive zum ,,Stan-
dardizing Patient Outcomes Measure-
ment®. Value-based Health Care geht da-
von aus, dass der eigentliche Wert einer
Therapie nur dann wirklich erfasst wird,
wenn man neben dem Arzt auch den Pa-
tienten direkt in die Bewertung der me-
dizinischen Leistungen mit einbezieht.
Es gibt sicher nicht wenige unter uns, die
argumentieren, dass Patienten oder ihre
Angehorigen die Therapieeffekte nicht
»objektiv beurteilen kénnen. Denken
wir an einen Patienten mit Verschluss
des proximalen Segmentes der A. cere-
bri media links, der nach i.v. Thrombo-
lyse und rascher Stentriever-gestiitzter
Rekanalisation mit einer leichten moto-
rischen Aphasie, einer eingeschrankten
Prosodie und einer Feinmotorikstérung

seiner dominanten Hand nach fiinf Ta-
gen in die Rehabilitation geht. Jeder von
uns weif3, welch grofler Fortschritt das
ist — im Vergleich zu den 1980ern etwa,
aber auch im Vergleich zu anderen dhn-
lich behandelten Patienten. Liegt darin
ein genuiner ,Wert® fiir diesen Patien-
ten, den der Vergleich mit 1980 vielleicht
gar nicht kiimmert? Nehmen wir an,
dieser fiktive Patient ist Singer und be-
gleitet sich selbst auf dem Piano; dann
bleibt er trotz ,,objektiv optimaler The-
rapie unter Umstidnden berufsunfihig
und damit moglicherweise unzufrieden
mit dem Nutzen der Therapie. Das kann
passieren, ist aber eher unwahrschein-
lich, erstens weil genau diese Sachverhal-
te den meisten Patienten heute erklarbar
sind. Zweitens, weil die Patienten in aller
Regel von der initial schweren Sympto-
matik so mitgenommen sind, dass sie ein
gutes Gefiihl dafiir entwickeln, wie sehr
die Behandlung genutzt hat, welchen
»Wert“ sie also hatte, auch wenn das Ziel
der vollstindigen Genesung nicht er-
reicht wurde.

Patientenberichtete Ergebnisse
Um diese Komplexitit im Sinne der Er-
gebnismessung abzubilden, schlagt
ICHOM ein Parameter-Set vor, bei dem
sowohl die ganz harten Endpunkte
(Uberleben, Schlaganfallrezidiv, sekun-
dére Einblutung nach Thrombolyse) als
auch die subjektiven Bewertungen der
Patienten berticksichtigt werden. Zu den
letztgenannten gehoren:
—Globale kognitive Funktion
—Stimmung
— Mobilitat (,,Sind Sie gehfahig?“)
—Unabhingigkeit bei Korperpflege
—Nahrungsaufnahme (Notwendigkeit
einer Sonde?)
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—Schmerzen oder Missempfindungen
— Midigkeit

—Fihigkeit zu kommunizieren
—Teilnahme am Sozialleben

— Allgemeiner Gesundheitszustand

— Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
Die wesentlichen patientenberichteten
Aspekte (patient-reported outcome mea-
sures, PROMs) werden mittels des PRO-
MIS-10 abgefragt. Dabei handelt es sich
um einen Fragebogen, der unter der Agi-
de der National Institutes of Health (Be-
thesda/Maryland, USA) entwickelt wur-
de (vgl. www.nihpromis.org). Eine we-
sentliche und medizinisch hochrelevan-
te Komponente ist, dass diese Parameter
nicht nur in der Akutphase, sondern
auch im Verlauf, idealerweise iitber meh-
rere Jahre erfasst werden. Beim Schlag-
anfall ist die Empfehlung zum Beispiel,
die Parameter-Sets mindestens nach 90
Tagen und nach einem Jahr zu erfassen,
idealerweise auch danach in jahrlichen
Abstianden.

Dort, wo diese Erfassungssysteme be-
reits etabliert sind (z.B. Martiniklinik
Hamburg, Spezialklinik fiir Prostatabe-
handlung), erfolgt der Erfassungspro-
zess weitgehend automatisiert. Patienten
erhalten Fragebogen zugeschickt, sen-
den diese zuriick und eine Dokumenta-
tionskraft liest die Ergebnisse ein. Inter-
netbasierte Losungen mit Portalen sind
unterwegs. Der zusitzliche Dokumenta-
tionsaufwand fiir Arzte ist gering.

Limitationen und Fallstricke
PROM sind sicherlich als Erganzung zu
Messparametern zu sehen, die sich in
vielen randomisierten klinischen Studi-
en bewidhrt haben. Das eine schlief3t aber
das andere nicht aus, und derzeit sind
PROMs sicherlich unterreprésentiert.
Eine grofle Herausforderung stellt die
Risikoadjustierung dar. Ob fiir Schlag-
anfall, Morbus Parkinson oder Demenz,
Zentren, die sich mit besonders komplex
kranken Patienten beschéftigen, werden
andere Antworten in den PROMs wie
auch in den klassischen Outcome-Vari-
ablen haben als Kliniken, die sich auf die
Diagnostik und Therapie weniger schwer
erkrankter Menschen konzentrieren.
Das von den Autoren identifizierte Set
an Adjustierungsfaktoren fir das
Schlaganfall-Parameter-Set ist sehr um-
fassend [Salinas, J et al. Stroke 2016; 47
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(1): 180-6], fiir Parkinson und Demenz
ist die Frage noch offener. Das Thema
»Risikoadjustierung® gilt natiirlich auch
fiir alle anderen Fachdisziplinen. Neben
statistischen Methoden, um durch Ko-
variaten und komplexe Modelle eine Ad-
justierung vorzunehmen, kann im Ver-
lauf der Jahre zumindest teilweise die
Kohortengrofle einen Beitrag dazu leis-
ten die Ergebnisse stabil zu machen, ins-
besondere also den Effekt von Ausrei-
Bern zu limitieren.

PROMs sind auch - wie alle fragebo-
genbasierten Evaluationen - von der
Riicklaufquote und der Bereitschaft von
Patienten und deren Angehérigen ab-
hingig, sich die Mithe des Ausfiillens zu
machen. Dies aber ist vermutlich fiir alle
teilnehmenden Kliniken &hnlich.

PROMs, die fiir den europaweiten
oder Einsatz in den USA konzipiert sind,
lassen sich nicht immer ohne weiteres
auf das medizinische System in Deutsch-
land anwenden und miissen in aller Re-
gel fiir ihren spezifischen Einsatz vor Ort
tiberpriift und eventuell angepasst wer-
den. Ein besondere Hiirde stellen in
Deutschland die Sektorengrenzen dar,
die etwa in anderen Landern im Kontext
von ,,Health Plans“ nicht existieren.

Wiren wir in einer rein wissenschaft-
lich motivierten ,Community“ oder
wiirden wir hier zum Beispiel im Rah-
men der Diskussion von Studienergeb-
nissen rein inhaltlich und patientenzen-
triert getrieben diskutieren, welches die
besten Vorgehensweisen in Diagnostik
und Therapie einer Erkrankung sind,
dann stiinden viele Kolleginnen und
Kollegen dem klinikiibergreifenden Ver-
gleich sicherlich entspannter gegeniiber.
Es féllt meist nicht schwer, kovariieren-
de Faktoren oder kritische Werte in der
Qualitatssicherung zu identifizieren und
dann einzelne Patientenschicksale an-
hand einer tiefergehenden Analyse auf-
zuarbeiten, um mogliche Probleme in
den Behandlungsablaufen festzustellen.
Eine volle Transparenz fiithrt aber
zwangsldufig auch dazu, dass scheinbar
»spektakuldre Werte herausgegriffen
und mit einer Geschichte, Botschaft oder
Warnung versehen werden. Gerade in
den Anfangsphasen zunehmend trans-
parenter Qualitétsberichte wird dies
nicht zu vermeiden sein. Beliebte Fall-
stricke sind ein Gleichsetzen von Fall-

zahlen und Qualitit: ,,Klinik A behan-
delt die meisten Schlaganfille®. Bleibt
der Satz so stehen, sind das also die Spe-
zialisten, auch wenn keinerlei Aussagen
zur Behandlungsqualitit damit ver-
kniipft sind. Oder: ,Nur in Klinik B er-
hielten 100% der Patienten eine friithe
Schluckdiagnostik®. Klinik B hatte im
betreffenden Jahr genau einen Patienten
mit Schlaganfall behandelt und bei die-
sem wurde in der Tat eine Schluckdiag-
nostik durchgefiihrt. Gerade wenn die
Mortalitit ohne Risikoadjustierung he-
rangezogen wird, bietet sich ein hohes
Missbrauchspotenzial.

Fazit fiir die Praxis

Ein offener Umgang mit der Ergebnisquali-
tat aus Patientensicht wird unserem Ge-
sundheitssystem gut tun. In Deutschland
wurde vom Gesetzgeber das Institut fir
Quialitat und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) eingerichtet, dessen Aufgabe
es nicht zuletzt ist, Qualitatstransparenz in
der medizinischen Versorgung auszuwei-
ten. Es bleibt zu hoffen, dass das IQTIG
wirklich diese Aufgabe wahrnimmt und
nicht dem Interessenkonflikt eines Spar-
zwanges unterliegt. Will man namlich in
hoher Qualitdt medizinische Leistungen
messen, dann sind auch daflir Ressourcen
notwendig.

Es gibt bereits zahlreiche Qualitétssiche-
rungsinstrumente. PROMs werden dabei
nur sehr unvollstandig bericksichtigt und
die Beobachtungszeitrdume sind zu kurz
(beim Schlaganfall beispielsweise bis zur
Entlassung aus der Akutklinik). Der @rztliche
Dokumentationsaufwand hingegen ist sehr
hoch mit steigender Tendenz. Den Wert von
Therapien von den betroffenen Patienten
selbst beurteilen zu lassen, ist sinnvoll und
kann bei strukturierter Anwendung und
groBBen Zahlen ein effektives Instrument
sein, um unsere Arbeitsergebnisse zu mes-
sen. Der durch Standardisierung und Risiko-
adjustierung mogliche Vergleich mit ande-
ren —auch auslandischen - Kliniken ist eine
Grundlage fir standiges Lernen und Ver-
besserung.
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DGN-Leitlinienkommission

Die Zukunft der Leitlinienentwicklung
in der Neurologie

Die DGN hat im Moment die umfangreichste Sammlung von Leitlinien aller medizinischen Fachgesell-
schaften. Damit die Geschichte der Leitlinien der deutschen Neurologie eine Erfolgsgeschichte bleibt,
muss die derzeitige Diskussion um potenzielle Interessenkonflikte, die die Weiterentwicklung der Leitlinien
paralysiert hat, zu einem konstruktiven Ende kommen.

Angesichts der rasanten therapeuti-
schen Fortschritte der Neurologie
fasste der Vorstand der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurologie (DGN) im Jahr
2001 den Beschluss Leitlinien zur Diag-
nose und Therapie der wichtigsten neu-
rologischen Krankheiten in Auftrag zu
geben. Zu diesem Zweck wurde die Leit-
linienkommission der DGN gegriindet.
Die erste Auflage der Leitlinien wurde
im Jahre 2002 publiziert und umfasste
70 Krankheitsbilder. Die letzte gedruck-
te Auflage erschien 2012, hatte 1.160 Sei-
ten, deckte iiber 120 Krankheiten ab und
hatte iiber 850 Autoren. Zusitzlich gibt
es drei S3-Leitlinien: Morbus Parkinson,
Demenz und Sekundirprivention des
Schlaganfalls und in Kiirze Neuroborre-
liose. Die DGN hat im Moment die um-
fangreichste Sammlung von Leitlinien
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aller medizinischen Fachgesellschaften.
2012 wurde es aber evident, dass der
Wissenszuwachs bei einzelnen neurolo-
gischen Krankheitsbildern sehr unter-
schiedlich ist und es in Zukunft nicht
mehr moglich sein wird alle Leitlinien
simultan in einer gedruckten Auflage zu
ver6ffentlichen. Daher werden die Leit-
linien jetzt jeweils zeitnah aktualisiert
und auf der Website der DGN und kurz
darauf der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) zur Verfiigung ge-
stellt. Wichtige Leitlinien werden zeit-
gleich in der ,,Aktuellen Neurologie® pu-
bliziert.

Trotz des unglaublichen Erfolges der
Leitlinienentwicklung in der Neurologie
gibt es viele Herausforderungen fiir die
Zukunft.

1.Ein grofles Problem ist die Evidenz-
stufe der jeweiligen Leitlinien. S3-
Leitlinien sind extrem zeit- und ar-
beitsaufwindig. In den S3-Leitlinien
muss die gesamte Literatur durch-
sucht werden und es miissen systema-
tische Reviews und Metaanalysen so-
wie andere Leitlinien einbezogen wer-
den. Die Leitlinienkommissionen sind
sehr grof und umfassen in der Regel
viele Fachgesellschaften und Organi-
sationen. So waren bei der S3-Leitlinie
Demenz 29 medizinische Fachgesell-
schaften einbezogen. Der organisato-
rische Aufwand ist hoch, was die Er-
stellung der Leitlinien sehr langwierig
(bis zu finf Jahre) und teuer macht.
Mit Ausnahmen weniger grofler
Krankheitsbilder steht der organisato-
rische Aufwand einer S3-Leitlinie in
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keinem Verhiltnis zum praktischen
Nutzen: Daher wird es auch in Zu-
kunft bei einer sehr begrenzten Zahl
von S3-Leitlinien in der Neurologie
bleiben.

2.Leitlinien und das Gesetz zur Neu-
ordnung des Arzneimittelmarktes
(AMNOG). Leitlinien orientieren sich
ausschliefllich an wissenschaftlichen
Erkenntnissen und den Ergebnissen
grofler randomisierter Studien. In
Deutschland erfolgte neben einer Zu-
lassung neuer Arzneimittel durch die
nationalen oder europdischen Behor-
den auch die Uberpriifung im Rah-
men des AMNOG-Verfahrens, das
tber die Erstattung eines neuen Medi-
kamentes durch die gesetzlichen
Krankenkassen entscheidet. Hier tritt
ein entscheidender Zielkonflikt auf, da
das AMNOG bei einer Reihe von neu-
en Medikamenten eine Vergleichsthe-
rapie herangezogen hat, deren Kosten-
dquivalenz nicht die Entwicklungs-
kosten eines neuen Medikamentes be-
riicksichtigt. Ein Beispiel ist die Ent-
scheidung des AMNOG, die Kombi-
nation von Acetylsalicylsdure und
Dipyridamol nicht zu erstatten. Diese
Therapie wird in den Leitlinien der
DGN basierend auf groflen randomi-
sierten Studien empfohlen. Deutsch-
land ist das einzige Land in dem die
Kombination nach Beschluss des AM-
NOG nicht zulasten gesetzlicher
Krankenkassen verschrieben werden
kann. Grundsétzlich hat die DGN hier
die Aufgabe, die Arzneimittelempfeh-
lungen nach objektiver Datenlage und
basierend auf den Prinzipien der evi-
denzbasierten Medizin zu empfehlen.

3.Umgang mit Interessenkonflikten:
In den letzten drei Jahren hatte sich
eine zum Teil sehr emotional geprigte
Diskussion entwickelt, wie man mit
potenziellen Interessenkonflikten bei
der Erstellung von Leitlinien umgehen
soll. Die DGN orientiert sich weitge-
hend an den Vorgaben der AWMEF.
Hierbei miissen zunichst potenzielle
Interessenkonflikte vor Aktualisie-
rung einer Leitlinie angemeldet wer-
den. Diese umfassen unter anderem
finanzielle Zuwendungen aus der
Pharma- oder der Medizingerite-
industrie in den letzten drei Jahren so-
wie weitere finanzielle Férderungen
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offentlicher Geldgeber. Potenzielle In-
teressenkonflikte beziehen sich jeweils
auf die Abschnitte einer Leitlinie, die
von einem Leitlinienautor formuliert
wurden. Ebenfalls umstritten ist die
Frage, wie mit Medikamenten umge-
gangen werden soll, deren Patent-
schutz erloschen ist und bei denen kei-
ne finanziellen Interessen von Leitli-
nienautoren mehr bestehen. Nach den
Empfehlungen der DGN sollten min-
destens die Hélfte der Leitlinienauto-
ren keine Interessenkonflikte haben.
Das ist fiir viele Leitlinien unproble-
matisch, da die Zahl der Autoren
iiberschaubar ist. Andere Leitlinien
haben aber bis zu 40 Autoren, hier
wird es dann sehr schwierig, 40 weite-
re Autoren zu finden, die keinen Inte-
ressenkonflikt haben und bereit sind,
sich in die gesamte Literatur und The-
matik einzulesen sowie sich eine eige-
ne kritische Meinung zu bilden.

4.Andere Leitlinien: Bei der Erstellung
nationaler Leitlinien werden natiirlich
bestehende Leitlinien anderer grofler
Gesellschaften wie der American Aca-
demy of Neurology (AAN) oder der
European Academy of Neurology
(EAN) berticksichtigt. In der Kardio-
logie wird ein anderer Weg gegangen.
Dort werden in aller Regel die Leitli-
nien der European Society of Cardio-
logy (ESC) ins Deutsche iibersetzt und
nur im geringen Umfang an die Ver-
hiltnisse in Deutschland angepasst.
Der Versuch in den Vereinigten Staa-
ten, neurologische Leitlinien aus-
schliefflich durch Experten ohne Inte-
ressenkonflikte zu erstellen, ist klag-
lich gescheitert. Eine Gruppe von Epi-
demiologen und Biometrikern war
vom NIH beauftragt worden, eine
Leitlinie zur Therapie der Migrane zu
erstellen. Die Leitlinie hatte zwar die
bestehende Literatur berticksichtigt,
war aber in der klinischen Praxis nicht
brauchbar und wurde daher nie pub-
liziert.

5.Versorgungsleitlinien: Die Leitlinien
der DGN sind wissenschaftliche Leit-
linien, die sich ausschliefllich an den
Ergebnissen grofler randomisierter
Studien oder populationsbezogener
Register orientieren. Kosten-Nutzen-
Erwiagungen spielen dabei keine Rolle.
Fiir eine Reihe von Krankheiten sind

diese aber sehr wichtig, da vor allem
niedergelassene Neurologen in der
Lage sein miissen, eine entsprechende
Leitlinie ohne Angst vor Regressen
umzusetzen. Dies wire die Aufgabe
von Versorgungsleitlinien, die aber
bisher in der Neurologie nicht existie-
ren und nicht alleine in der Verant-
wortung der DGN stehen.

Leitlinienentwicklung in der
Zukunft

Es bleibt zu hoffen, dass die derzeitige
Diskussion um potenzielle Interessen-
konflikte, die die Weiterentwicklung der
Leitlinien der Neurologie behindert,
jetzt zu einem Ende kommt. Tatsiachlich
verabschieden sich vereinzelt wichtige
Leistungstriager der Leitlinienentwick-
lung aus der Neuentwicklung angesichts
des Risikos, dass sich ihr guter Name im
Zusammenhang mit mutmaflicher Kor-
ruption in der Presse wiederfindet. Nicht
unerwéhnt bleiben darf, dass sich Inte-
ressenkonflikte nicht auf Interaktionen
mit der pharmazeutischen Industrie re-
duzieren lassen. Auch durch Budget-
druck, Sparvorgaben, Zielvorgaben in
Kontrollgremien und durch geforderte
Linientreue zu vormals aufgestellten
Thesen entstehen potenzielle Zielkon-
flikte, die Akteure in ihren Entscheidun-
gen beeinflussen konnen. Es ist erforder-
lich, dass sich alle Beteiligten zu einem
konstruktiven Umgang mit diesem Pro-
blem einigen. Zielfithrende und nach-
vollziehbare Transparenz sowie klare
Prozesse sind wichtige Schliissel dazu.
Nur dann wird die Geschichte der Leit-
linien der deutschen Neurologie eine Er-
folgsgeschichte bleiben.
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Individualisierte Medizin

Biomarker in der MS-Therapie:
Warum sind wir noch nicht am Ziel?

Die vielen neuen Therapieoptionen der letzten Jahre in der Indikation Multiple Sklerose schaffen nicht nur
eine grof3e Therapievielfalt fiir den Patienten, sondern auch steigende Kosten fiir das Gesundheitssystem.

Es mangelt an krankheitsspezifischen Markern und im Falle einer manifesten Erkrankung fehlen Biomarker,
die ein Schubereignis sowie den Verlauf vorhersagen und den Therapieerfolg prognostizieren kdnnen und
somit den Weg zu einer individualisierten Medizin freimachen.

ktuell leiden in Deutschland mehr

Menschen an Multipler Sklerose
(MS) als in der Vergangenheit angenom-
men [1]. Mit fast 200.000 Erkrankten im
Jahr 2010 nimmt die MS sowohl sozio-
O6konomisch als auch in der aktuellen
Forschung eine Sonderrolle ein. Die In-
zidenz wurde nicht nur unterschitzt,
sondern spiegelt wahrscheinlich auch
die durch die revidierten Diagnosekrite-
rien nach McDonald in der Regel eine
Dekade frither erfolgende Diagnosestel-
lung wider [2].

In den letzten Jahren hat die Anzahl
der MS-Therapeutika deutlich zuge-
nommen. Fiir die Patienten ergeben sich
hieraus viele Vorteile, weil wir bei Un-
vertriglichkeit oder bei nicht ausrei-
chender Wirksamkeit Therapiealterna-
tiven anbieten konnen. Die hohe Zahl

an Zulassungen darf andererseits nicht
dariiber hinwegtauschen, dass wir die
Wirksamkeit einer Substanz iiber Studi-
enpopulationen bewerten, die die Inho-
mogenitat der MS-Verlaufe widerspie-
geln. Uber die Eingruppierung in die
klinischen Verlaufsformen hinaus kon-
nen wir praktisch noch auf keine Bio-
marker zuriickgreifen, die im Einzelfall
die Vorhersage ermdglichen, ob und in
welchem Mafle der Patient auf die The-
rapie anspricht. Gerade im Fall der Non-
Response hat dies erhebliche Konse-
quenzen fiir die Patienten, weil die mit
der Krankheitsaktivitdt einhergehenden
Funktionsbeeintrachtigungen nur be-
grenzt riickbildungsfahig sind. Auch die
volkwirtschaftlichen Konsequenzen ei-
ner nicht individualisierten Therapie
sind erheblich.

Neben den
Autoantikorpern
werden
bestimmte
Proteine im
Serum oder
Liquor als
Biomarker
gehandelt.

Nach einem Bericht des wissenschaft-
lichen Instituts der privaten Kranken-
kassen aus dem Jahr 2014 ist die MS fiir
den Kostentrager die ausgabenstirkste
Indikationsgruppe [3]. Wie in den Jah-
ren zuvor gehoren die MS-Therapien zu
den umsatzstirksten Medikamenten in
der gesetzlichen Krankenversicherung.
Vier der zwanzig umsatzstiarksten Me-
dikamente dienen heute der MS-Thera-
pie [3]. Diese Entwicklung ist alarmie-
rend, denn es fehlen krankheitsspezifi-
sche Marker, die das individuelle Risiko,
an MS zu erkranken, voraussagen kon-
nen. Ebenfalls fehlen im Falle einer ma-
nifesten Erkrankung Biomarker, die ein
Schubereignis vorhersagen konnen. Wir
sind heute nicht einmal in der Lage, den
Patienten nach Diagnosestellung zu sa-
gen, an welcher der moglichen Verlaufs-
formen der MS sie leiden werden. Im
Licht dieser Limitationen und des immer
grofer werdenden Angebots an MS-The-
rapieoptionen sind Marker dringend
notwendig, die den Verlauf und Thera-
pieerfolg prognostizieren koénnen und
somit den Weg zu einer individualisier-
ten Medizin freimachen.

Potenzielle Kandidaten

Nach dieser erniichternden Feststellung
koénnte man sich fragen: Sind wir tat-
siachlich auf dem Gebiet der MS immer
noch nicht weiter als zu Zeiten von Fried-
rich Theodor von Frerichs und Jean Mar-
tin Charcot? Es fehlt sicherlich nicht an
potenziellen Marker-Kandidaten. In ver-
schiedenen Ubersichtsarbeiten werden
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mogliche Biomarker aufgelistet und
manche Autoren gehen soweit, zwischen
»etablierten” und potenziellen Biomar-
kern zu unterscheiden [4, 5, 6, 7]. Zu den
klassischen klinischen Biomarkern wer-
den die oligoklonalen Banden (OKB) und
die Magnetresonanztomografie (MRT)
gezdhlt. OKB sind jedoch kein MS-spe-
zifisches Phinomen und die MRT-Be-
funde stehen in keinem gesicherten
Zusammenhang zur Progression der Er-
krankung.

Neutralisierende Antikorper,
Autoantikorper ...

Auflerdem werden neutralisierende An-
tikorper gegen Natalizumab und Interfe-
ron-beta zu den ,etablierten“ Biomar-
kern gezahlt [4]. Diese sind die einzigen
verfiigbaren Biomarker, die wahrend der
Behandlung ein mogliches Therapiever-
sagen anzeigen konnen. Eine aktuelle ita-
lienische Studie zeigte, dass die Haufig-
keit von T1- und T2-Lasionen bei MS-Pa-
tienten mit neutralisierenden Anti-Inter-
feron-beta-Antikorpern signifikant er-
hoht war [8]. In der Vergangenheit haben
Antikorper gegen Myelinbestandteile
und andere korpereigene Antigene grofSe
Erwartungen geweckt und - wie an dem
aktuellen Beispiel der Anti-KIR4.1-Anti-
korper ersichtlich wird - fiir ebenso gro-
e Kontroversen und Enttduschungen
gesorgt [9, 10, 11]. Die Erniichterung, die
auf die Entdeckung der Anti-KIR4.1-An-
tikorper folgte, erinnerte sehr an jene, als
Anti-Myelin-Antikorper als potenzielle
Biomarker fiir die Progres-sion vom kli-
nisch-isolierten Syndrom (CIS) zur defi-
nitiven MS diskutiert wurden [12, 13, 14].

... Serum- und Liquorproteine

Neben den Autoantikorpern werden be-
stimmte Proteine im Serum oder Liquor
als Biomarker gehandelt. Dabei ist die
Erh6hung dieser Proteine wahrschein-
lich als Folge einer entziindlichen Reak-
tion im zentralen Nervensystem (ZNS)
als Epiphdnomen zu begreifen. Es ist of-
fenkundig, dass die meisten dieser Bio-
marker mit neurodegenerativen und
entziindlichen Prozessen assoziiert sind,
wie im Falle von Neurofilament erst
kiirzlich berichtet [15]. So verwundert es
nicht, dass Neurofilament-Spiegel im
Liquor in Verbindung mit einer gestei-
gerten MRT-Aktivitat stehen [15].
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Es konnte nétig werden, den Blick auf
die Immunzellen als Verursacher zu
richten und die An- oder Abwesenheit
von Immunzelluntergruppen als Bio-
marker stirker ins Visier zu nehmen. Im
Blut und im Liquor von MS-Patienten
fand man eine veranderte Anzahl von T-
und B-Zelluntergruppen, die tiblicher-
weise beim alternden Individuum erhoht
oder erniedrigt sind [16, 17]. So sind zum
Beispiel proinflammatorische T-Zellen,
die nicht den kostimulatorischen Rezep-
tor CD28 exprimieren, im Blut von MS-
Patienten signifikant erhoht [18]. Im Ge-
gensatz dazu sind humane B1-Zellen, de-
ren Anzahl mit zunehmenden Alter
beim gesunden Menschen abnimmt, in
MS-Patienten signifikant erniedrigt [19].
In beiden Fillen handelt es sich aber
nicht um MS-spezifische Phanomene.

ZNS-reaktive B-Zellen

Im Licht der erfolgversprechenden Er-
gebnisse der aktuellen Therapiestudien
mit B-Zell-depletierenden monoklonalen
Antikorpern [20] und angesichts der For-
schungsdaten zur Rolle der B-Zellen in
der MS [21] konnte ein weiterer Ansatz
sein, die Anwesenheit von ZNS-reakti-
ven B-Zellen bei MS-Patienten als Bio-
marker zu verwenden. In einer Studie
zeigte sich bereits, dass ZNS-reaktive B-
Zellen nur bei MS-Erkrankten und bei
Patienten mit CIS im Blut vorkommen
[22]. Die Anwesenheit von ZNS-reakti-
ven B-Zellen im Schub war mit einer si-
gnifikant gesteigerten Wahrscheinlich-
keit fiir einen Folgeschub verbunden [23].
In einer weiteren Studie zeigte sich, dass
der Therapieerfolg einer Glatiramer-
acetat-Behandlung mit der Anwesenheit
von eben diesen ZNS-reaktiven B-Zellen
im Blut assoziiert war [24]. Handelt es
sich hierbei um Biomarker, die Therapie-
erfolge prognostizieren kénnen? Oder
handelt es sich schlichtweg um Assozia-
tionen, die erst durch die Erkrankung be-
ziehungsweise Behandlung entstehen?
Zum heutigen Zeitpunkt kann diese Fra-
ge nicht beantwortet werden.

Was ist notig?

Miissen wir nach Biomarkern suchen,
die ein kleines oder grofies Gebiet um-
fassen? Eines ist sicher, die Erkrankung
mit den 1.000 Gesichtern wird sich nicht
so leicht wie wir es uns vielleicht ge-

wiinscht hatten, entrétseln lassen. Es ist
ein ,interdisziplindrer Ansatz in der
Biomarkersuche nétig. Zelluntergrup-
penverhiltnisse, Serumproteinauffallig-
keiten und Autoantikdrpertiter im Se-
rum und Liquor werden eines Tages wie
ein Fingerabdruck sein, der dem Arzt
den Weg zur personalisierten Medizin
weist. Bis dahin bleiben uns kleine Etap-
pensiege und viele Riickschlige im
Kampf gegen eine Erkrankung, die im-
mer noch nicht verstanden ist und mit
zunehmendem Therapieangebot sozio-
okonomisch eine immer grofiere Her-
ausforderung darstellt [1, 25]. Diese He-
rausforderung nehmen wir als Wissen-
schaftler und Arzte gerne an.
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Rund um den Beruf

Weiterhin in Arbeit — der EBM

er neue einheitliche Bewertungs-
mafistab (EBM) ist weiter ,,in Ar-
beit“. Wie zu erwarten war, steckt der
Teufel im Detail und die Fertigstellung
wird sich wahrscheinlich bis weit in das

© Markus Scholz/dﬁa / r;lcture alliance

nachste Jahr ziehen. Die wesentlichen
Hausaufgaben der Berufsverbéinde sind
gemacht. Unsere detaillierten Vorschla-
ge liegen der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) vor. Wir haben die in
Neurologie und Psychiatrie notwendi-
gen Anpassungen und neuen Leistungen
iiber ein umfassendes Gutachten vorkal-
kuliert sowie plausibilisiert und damit
auf eine gut begriindete rationale
Grundlage gestellt. Hiertiber hatten wir
wiederholt berichtet. Die weiteren Ver-
handlungen mit der KBV sind in diesen
Tagen geplant. Im Hintergrund werden
noch grundsitzliche Anpassungen der
Kalkulationsgrundlagen fiir alle Facher
vorgenommen. Hier zdahlen Anpassun-
gen der Kalkulationszeiten des EBM
iiber arztgruppenspezifische Anpas-
sungsfaktoren, sodass die durchschnitt-
liche Bruttokalkulationszeit der Arzte
einer Fachgruppe auch ihrer durch-

Ein Trauerspiel seit Dekaden — die GOA

M an mag es kaum glauben: Die aktu-
ell gultige Gebithrenordnung fiir
Arzte (GOA) vom 12. November 1982 ist
am 23. Dezember 1995 das letzte Mal ge-
andert worden. Eine Anpassung ist aus
wirtschaftlichen, aber auch aus medizi-
nischen Griinden dringend tiberfillig.
Die GOA stellt damit ein ausgesprochen
unrithmliches Kapital dar, in dem Poli-
tik und Arzteschaft gleichermafBen kein
gutes Bild abgeben. Die Politik hat an-
ders als in der Gebiihrenordnung der
Anwilte kein origindres Interesse daran,
dass Arzte hoher vergiitet werden. Dies
liegt auch daran, dass Anwilte als Be-
rufsgruppe tiberdurchschnittlich in den
politischen Gremien vertreten sind, Arz-
te hingegen kaum. Der zweite und we-
sentliche Grund ist, dass die 6ffentlichen
Haushalte durch die GOA belastet wer-
den. Die nunmehr seit vielen Jahren ver-
handelte GOA war inhaltlich schon sehr
weit und die Hoffnungen auf einen Ab-
schluss waren berechtigt — bis ein Riss
durch die Arzteschaft ging, weil die Kri-
tik an den bisher bekannt gewordenen
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geplanten Anderungen und an der Ver-
handlungstaktik der Bundesarztekam-
mer (BAK) zu grofl wurde und schliefi-
lich in einem Antrag auf Abberufung
des BAK-Prisidenten gipfelte.

Der Vorstand der BAK hatte bereits
auf dem Sonderérztetag im Januar 2016
in Berlin eine erneute Priifung der Leis-
tungslegenden und Bewertungen be-
schlossen. Auf dem Deutschen Arztetag
im Mai 2016 wurde erginzend ein eigen-
standiger drztlicher Entwurf der GOA
beschlossen, der auf der Grundlage von
arztlichem Sachverstand (erneut) be-
triebswirtschaftlich kalkuliert werden
sollte. Weiterhin wurde dort beschlos-
sen, dass die Berufsverbdnde und wis-
senschaftlichen medizinischen Fachge-
sellschaften in die Verhandlungen zur
GOA einbezogen sowie regelmifig und
umfassend iiber den Stand der Verhand-
lungen unterrichtet werden sollen. In die
Bewertung der notwendigen Simulati-
onsberechnungen sollen die Berufsver-
binde ebenfalls einbezogen werden. Die
aktuelle Verzogerung der Verabschie-

schnittlichen tatsachlichen Arbeitszeit
(»Bruttoarbeitszeit®) entspricht, um sie
dann erneut mit den Berufsverbanden
zu plausibilisieren. Weitere grundsitzli-
che Entscheidungen stehen an, unter an-
derem zur Frage, wie angestellte Arzte in
die Kalkulation einflieflen oder zusitz-
liche Einnahmen in der Arbeitszeit be-
riicksichtigt werden. Zu diesem Zeit-
punkt konnen wir allerdings noch nichts
Neues oder Sicheres verkiinden. Wir
werden in den Verhandlungen mit der
KBV darauf bestehen, dass medizinisch
dringend erforderliche neue Leistungen
wie die Botulinumtherapie oder Nerven-
sonografie im EBM abgebildet werden
und dass die Zuwendungsleistungen an-
gemessen vergiitet werden. Sobald sich
hier Ergebnisse abzeichnen, werden wir
selbstverstandlich an dieser Stelle be-
richten.

Dr. Uwe Meier, Dr. Frank Bergmann

dung einer iiberarbeiteten GOA ist dies-
mal demnach mehr den innerdrztlichen
Querelen geschuldet. Gleichwohl ist wie-
der Bewegung in die Entwicklung ge-
kommen.

Nach den umfassenden, detailreichen
und arbeitsintensiven Vorarbeiten der
Verbinde, die wir namentlich Dr. Rolf
Hagenah, Dr. Gunther Carl, Dr. Holger
Grehl und Dr. Elmar Busch zu verdan-
ken haben, sind die Verbande derzeit
wieder auf der Arbeitsebene aktiv, um
die Verhandlungen mit der BAK vorzu-
bereiten. In Konsequenz der skizzierten
zeitlichen Verzogerung kann allerdings
kaum noch kurzfristig mit einer neuen
GOA gerechnet werden, denn diese Ge-
bithrenordnung muss parlamentarisch,
also von Bundestag und Bundesrat ver-
abschiedet werden. Erst nach der Bun-
destagswahl 2017 - und in Abhédngigkeit
der Mehrheiten in der neuen Regierung
- wird sich das weitere Schicksal der
GOA entscheiden!

Dr. Uwe Meier, PD Dr. EImar Busch,
Dr. Frank Bergmann
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Gemeinsame Task force DRG nimmt Aktivitaten auf

I n der Finanzierung der ambulanten
neurologischen Versorgung ist es Auf-
gabe der Berufsverbiande, die Vergii-
tungssystematik iiber den EBM mit der
KBV und damit mittelbar auch mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen
zu verhandeln beziehungsweise den
hierfiir notwendigen fachspezifischen
Input zu geben. BDN und BVDN haben
durch jahrelange Erfahrung und etab-
lierte Kontakte zu der Selbstverwaltung
den abrechnungsfihigen Leistungs-
katalog inhaltlich mafigeblich mitge-
staltet.

Analog zum EBM erfolgt die Finan-
zierung der Krankenhduser iiber das
DRG-System, das eine Zuordnung von
individuellen Behandlungsfillen zu ei-
ner DRG-Pauschale anhand der wih-
rend des Krankenhausaufenthaltes do-
kumentierten Patienten- und Falldaten
ermdglicht. Kodiert werden medizini-
sche Diagnosen und Prozeduren anhand
ICD-10 und der OPS-Klassifikation.
ICD- und OPS-Prozeduren-Schliissel
werden vom Deutschen Institut fiir Me-
dizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) in K6ln herausgegeben.

Die Einfithrung, Weiterentwicklung
und Pflege des neuen DRG-Systems ha-
ben die Selbstverwaltungspartner im
Gesundheitswesen - Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Verband der
privaten Krankenversicherung - an das
Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus in Siegburg (InEK) iibertragen,
das auch mit der jihrlichen Uberarbei-
tung und Anpassung befasst ist.

Professionelle Losungen gefragt

Die Abbildung neurologischer Leistun-
gen hat sich bereits in der Vergangenheit
im DRG-System als nicht zufriedenstel-
lend herausgestellt. Viele Leistungen
konnten allerdings iiber die Vergiitung
der Schlaganfallbehandlungen in den
Stroke Units querfinanziert werden. In
letzter Zeit hat sich die Vergiitungssitu-
ation ungiinstig entwickelt, da einige
neurologische DRG nicht kostende-
ckend sind. Es besteht zunehmend
Handlungsbedarf, neurologische Leis-
tungen addquat im OPS-Verzeichnis ab-
zubilden. Die DRG-Kommission der
DGN unter der Leitung von Dr. Rein-

hard Kiefer war hier sehr aktiv und hat
vor diesem Hintergrund ein eigenes
Kalkulationsprojekt durchgefithrt sowie
neue Komplexcodes beantragt. Weitere
Codes wiren notwendig, zum Beispiel
fiir Schwindel oder atypische Parkin-
son-Syndrome. Die Durchsetzung ist je-
doch &duflerst schwierig und lisst sich
kaum noch neben der tiglichen Routine
bewerkstelligen. Die DGN kommt als
wissenschaftliche Fachgesellschaft zu-
dem an formaljuristische Grenzen. BDN
und DGN haben aus diesem Grund eine
Task force DRG gegriindet, mit dem Ziel
einer vermehrt strategischen Ausrich-
tung der Aktivititen, unter anderem
durch Hinzuziehung von professionel-
len Beratern und gegebenenfalls Gut-
achterinstituten, wie wir das auch fir
die Weiterentwicklung des EBM prakti-
ziert haben.

Mitglieder der Task force sind Dr.
Reinhard Kiefer, Dr. Martin Grond,
Wolfgang Heide, Professor Gereon Fink,
Dr. Uwe Meier und fiir die Kommission
leitender Krankenhausérzte Professor
Frank Erbguth.

Dr. Uwe Meier, Dr. Frank Bergmann

Regionale ZNS-Thementage

Das Bewusstsein fiir ZNS-Erkrankungen in
der Bevélkerung ist in den vergangenen
Jahren deutlich gestiegen. Um dieser Ent-
wicklung und dem damit einhergehenden
zunehmenden Informationsbedirfnis ins-
besondere von Betroffenen, Angehérigen
und anderen Interessierten Rechnung zu
tragen, haben die Berufsverbande BVDN,
BDN und BVDP das Projekt der ,Regionalen
ZNS-Thementage” ins Leben gerufen. Alle
Mitglieder der Berufsverbande kénnen
einen regionalen ZNS-Thementag planen
und vor Ort durchfiihren. Solche Veranstal-
tungen tragen aulBerdem dazu bei, die Rolle
von Neurologen, Psychiatern und Nerven-
arzten als die zentralen Ansprechpartner
fur psychische und neurologische Erkran-
kungen zu starken.

Die Berufsverbande unterstiitzen Sie dabei
auf dreierlei Weise:
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1. Fertig ausgearbeiteter Vortrag: Die Be-
rufsverbande wahlen in jedem Jahr zwei
Themen aus - jeweils eines aus dem Be-
reich Neurologie und Psychiatrie, zu de-
nen sie Vortrage ausarbeiten und zur
Verfiigung stellen. Erste Power-Point-Vor-
trage stehen nun zum Thema Burnout/
Depression und Kopfschmerz bereit.

2. Checkliste zur Planung einer Veran-
staltung: Zusatzlich gibt es eine Check-
liste, die Ihnen die Planung der Veranstal-
tung erleichtert. Welchen Kriterien sollte
ein Veranstaltungsort gentigen? Welche
Partner konnten in den ZNS-Thementag
einbezogen werden? Diese Fragen und
vieles mehr werden hier angesprochen.

3. Presse- und Offentlichkeitsarbeit: Fiir
den Erfolg der Informationsveranstaltung
sind Presse- und Offentlichkeitsarbeit we-
sentlich. Die Pressestelle der Berufsver-

bande kann Sie bei der Pressearbeit zu |h-
rem ZNS-Thementag unterstiitzen.

Den Berufsverbanden ist es ein Anliegen,
dass moglichst viele Mitglieder dieses neue
Projekt der Berufsverbdnde nutzen und
einen ZNS-Thementag in ihrer Region durch-
fiihren. Um eine optimale Unterstlitzung zu
erhalten, melden Sie bitte Ihren ,Regionalen
ZNS-Thementag” bei der unten genannten
Pressestelle der Berufsverbande formlos per
E-Mail oder telefonisch an. Auch fiir Riickfra-
gen stehen lhnen die Verbdnde jederzeit
gerne zur Verfiigung.

Kontakt:

Jochen Lamp

Kommunikation & Pressestelle der
Berufsverbande BVDN, BDN, BVDP

Telefon: 069 678 698 90, Mobil: 0172 4576 407
E-Mail: jochen.lamp@monks.de
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Neuer Ansatz

,<Ambulanzpartner” - digital
unterstltztes Versorgungsmanagement

In der ambulanten Versorgung neurologischer Patienten konnen hohe Bedarfe der Hilfs- und Heilmittel-
versorgung sowie der spezialisierten Pharmakotherapie entstehen. Die komplexe Versorgung wird fiir
Patienten, Neurologen und Versorger durch erhebliche Schnittstellenprobleme erschwert. ,Ambulanz-
partner” adressiert diese Herausforderung mit einem hybriden Versorgungsmanagement, das ein Fall-
management mit einer digitalen Managementplattform kombiniert.

ei Menschen mit chronischen neuro-
logischen Erkrankungen koénnen
hohe und komplexe Bedarfe der Hilfs-
und Heilmittelversorgung sowie der
spezialisierten Pharmakotherapie ent-

stehen. Ein kritisches Moment ist die
Koordination der notwendigen Versor-
gung und die Abstimmung der beteilig-
ten Leistungserbringer. So bestehen un-
zureichende Strukturen, die eine Ab-

Versorgungspartner
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Medizinische Partner
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stimmung verschiedener Therapeuten
(z.B. Physio- und Ergotherapie sowie
Logopédie) und unterschiedlicher Seg-
mente der Hilfsmittelversorgung (z.B.
Mobilitits- und Kommunikationshil-

Abb. 1: Ambulanzpartner
unterstitzt Patienten,
Angehérige, Arzte, Sozial-
dienste und Versorgungs-
partner mit einem
hybriden Versorgungs-
management, das ein Fall-
management mit einer
digitalen Management-
Plattform kombiniert.
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fen) gewidhrleisten. Die erforderlichen
Strukturen fiir eine dienstleistungsfor-
mige und digitale Vernetzung sind in
der Regelversorgung nur ansatzweise
vorhanden.

Patientenperspektive

Die Frage nach geeigneten Therapien
und der Weg zu einer qualifizierten Ver-
sorgung mit Hilfs- und Heilmitteln ge-
horen zu den hdufigsten Anliegen von
Patienten (und ihren Angehdrigen) mit
schweren und seltenen neurologischen
Erkrankungen. Dabei erhalten Patienten
- jenseits der Akutversorgung - eine ge-
ringe strukturierte Unterstiitzung. Bei
einer komplexen (z.B. bei Morbus Par-
kinson) oder seltenen Medikamentenbe-
handlung (z.B. Oft-Label-Medikation
bei ALS) entstehen zudem zunehmende
Bedarfe einer neurologischen Speziali-
sierung von Apothekern.

Arztperspektive

Hilfs- und Heilmittel haben einen gerin-
gen Anteil an den neurologischen Aus-
bildungsinhalten. Die Leitlinien der
neurologischen Fachgesellschaften bein-
halten nur im Ausnahmefall spezifische
Indikatoren der Hilfs- und Heilmittel-
versorgung. Zugleich besteht eine sehr
hohe Produktvielfalt und Komplexitit,
die an die drztliche Indikationsstellung
besondere Anforderungen stellen. Das
gilt insbesondere fiir Neuentwicklungen
der Orthetik, Elektromobilitét, Sonder-
steuerung und der elektronischen Kom-
munikationshilfen. Weiterhin entstehen
erhebliche Aufwendungen im Genehmi-
gungsprozess von Hilfsmitteln (drztliche
Stellungnahmen zur Indikation und
Wirtschaftlichkeit). Aus arztlicher Pers-
pektive besteht ein hoher Bedarf, die
eigenen Kompetenzen in der Hilfs- und
Heilmittelversorgung zu starken und die
organisatorischen Belastungen durch
ein professionelles Versorgungsmanage-
ment zu reduzieren.

Versorgerperspektive

Versorger von Hilfs- und Heilmitteln
und Apotheken haben hohe Aufwen-
dungen in der Erhebung von patienten-
bezogenen Daten. Informationen iber
spezifische Versorgungsziele und Rand-
bedingungen der Versorgung miissen
ausfiihrlich recherchiert werden. Zu-
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gleich sind Informationen iiber bereits
erfolgte, geplante oder parallele Versor-
gungen durch andere Versorger einge-
schrankt. Aus Versorgerperspektive be-
steht ein hoher Bedarf, die bestehenden
Kommunikationsbarrieren zu Patienten,
Angehorigen, Arzten und anderen me-
dizinischen Partnern abzubauen und
vorhandene Ressourcen zur Beschaffung
von Informationen zu nutzen.

Grundkonzept von
»~Ambulanzpartner”
»~Ambulanzpartner” (AP) (www.ambu-
lanzpartner.de) ist ein hybrides Versor-
gungsmanagement-Konzept, das auf
einer Kombination von koordinativen
Dienstleistungen mit einer digitalen Ma-
nagementplattform beruht (Abb. 1). Im
personlichen, telefonischen oder elek-
tronischen Kontakt mit Patienten (und
Angehorigen), medizinischen Partnern
(Arzten, Pflegediensten, Sozialdiensten)
sowie Versorgern realisieren Koordina-
toren ein Fallmanagement der Hilfsmit-
tel- und Heilmittelversorgung und der
spezialisierten Pharmakotherapie.

Das Fallmanagement wird in zwei un-
terschiedlichen Szenarien umgesetzt.
Bereits vorhandene Mitarbeiter (medizi-
nische Fachangestellte, Pflegefachkrifte,
Sozialarbeiter) in Ambulanzen, Schwer-
punktpraxen oder Krankenhdusern nut-
zen die AP-Dienstleistungsarchitektur,
um das eigene neurologische Fallma-
nagement zu optimieren. Einrichtungen,
die kein eigenes Fallmanagementperso-
nal vorhalten, verweisen auf das Ange-
bot des externen AP-Versorgungsma-
nagements.

Die Kommunikationsplattform stellt
das AP-Internetportal dar, auf der die
Versorgungsprozesse zwischen den Ko-
ordinatoren und den Versorgungspart-
nern (Sanitdtshiuser, Therapiepraxen,
Apotheken) digital abgebildet werden.
Die Nutzung durch Patienten, Angeho-
rige, Arzte und andere medizinische
Partner ist optional und keine Bedin-
gung fiir das Funktionieren des AP-
Konzeptes.

Freiwilligkeit und offenes Netzwerk
Die Freiwilligkeit, die wahlweise Nut-
zung und die bedingungslose Moglich-
keit zur Beendigung der Teilnahme sind
Grundprinzipien des AP-Konzepts. Die

Teilnahme stellt keine ,,Entweder-Oder*-
Entscheidung dar. So koénnen Versor-
gungen innerhalb des AP-Netzwerkes
koordiniert werden, wihrend Patienten
auch parallel weitere Versorgungen
selbst organisieren. Das Netzwerk ist da-
bei offen und dynamisch. Partner kon-
nen ohne formale Barrieren dem Netz-
werk beitreten oder die Teilnahme been-
den. Die Leistungen fiir Patienten, An-
gehorige, Arzte und andere medizinische
Partner sind kostenfrei. Fiir Versor-
gungspartner (Hilfsmittel- und Heilmit-
telversorger, Apotheken, Hersteller und
weitere Dienstleister) werden Gebiithren
fiir erbrachte Dienstleistungen und die
Portalnutzung erhoben.

Thematischer Schwerpunkt ist die am-
bulante Versorgung neurologischer Pa-
tienten mit Hilfsmitteln, Heilmitteln
und Medikamenten. Ausgangspunkt des
AP-Konzeptes war das Versorgungsma-
nagement bei der amyotrophen Lateral-
sklerose (ALS). Weitere Indikationen im
AP-Konzept sind Multiple Sklerose
(MS), Morbus Parkinson, atypische Par-
kinson-Syndrome, Muskelerkrankun-
gen und andere neuromuskuldre Er-
krankungen sowie der Schlaganfall in
der postakuten Nachbehandlung.

Versorgung und Forschung

Im AP-Konzept wird ein dualer Ansatz
verfolgt. Daten, die im Kontext des Ver-
sorgungsmanagements entstehen, wer-
den auf Basis eines informierten Einver-
standnisses der Patienten fiir eine syste-
matische Analyse der Versorgung ge-
nutzt. Damit entsteht ein ,, Doppeleffekt™
Die Digitalisierung von Versorgungs-
daten auf dem Internetportal der AP
dient unmittelbar der Koordination der
Versorgung und zugleich der Versor-
gungsforschung durch die Auswertung
von ,,Routine“-Daten (Real World Evi-
dence).

Hilfsmittelmanagement

Die Indikation fiir die Hilfsmittelversor-
gung wird unverandert durch einen Arzt
gestellt. In der ambulanten Regelversor-
gung verordnet er das entsprechende
Hilfsmittel. Unabhédngig und im Nach-
gang der drztlichen Indikation wird dem
Patienten die organisatorische Unter-
stiitzung durch AP angeboten. Der Pati-
ent wird tiber die Méglichkeiten und
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Abb. 2: Hilfsmittelmanagement mit Ambulanzpartner. Die Hilfsmittelversorgung ist ein komplexer Vorgang, an dem Arzt, Patient und
Versorger in mehreren Schritten beteiligt sind. Durch ein Fallmanagement (Ambulanzpartner) wird der Versorgungsprozess an mehre-
ren Schritten unterstutzt.

Sie nehmen Riluzol ein. Wir méchten Sie bitten uns mitzuteilen, wie wahrscheinlich es ist, dass Sie Riluzol einem Freund (m/w) oder
Kollegen (m/w), der oder die an einer ALS erkrankt ist, weiterempfehlen wiirden.

Meine Empfehlung auf einer Skala von 0 bis 10 Punkten:

0 = Eine Empfehlung ist absolut unwahrscheinlich, 10 = Eine Empfehlung ist hochst wahrscheinlich

Antwortmoglichkeiten und Anzahl der Antworten
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Abb. 3: Patentenbewertungen durch Ambulanzpartner. Beispiel einer Patientenbewertung der Weiterempfehlung des Medikamentes
Riluzol von Patienten mit ALS anhand des Net Promoter Scores (,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie das Produkt einem Freund oder Kol-
legen weiterempfehlen wiirden?”)
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Grenzen des AP-Konzepts informiert
und beraten. Die Teilnahme setzt die
Unterzeichnung einer Einwilligungs-
und Datenschutzerklarung voraus. Der
Ablauf der Hilfsmittelversorgung ist in
Abb. 2 schematisch dargestellt.

Heilmittelmanagement

Bei schweren oder seltenen Erkrankun-
gen besteht eine hohe Nachfrage fiir eine
spezialisierte Physio- und Ergotherapie
sowie Logopddie. Von Interesse sind
Therapiepraxen, die besondere Kompe-
tenzen oder Versorgungsoptionen auf-
weisen. So haben subspezialisierte The-
rapiepraxen mit einer Erfahrung bei be-
stimmten Indikationen (MS, ALS, Bewe-
gungsstorungen, neuromuskuldre Er-
krankungen, Physiotherapie nach Botu-
linumtoxin-Behandlung der Spastik
nach Schlaganfall) eine hohe Relevanz.
Ein héufiges Suchkriterium sind Thera-
piepraxen, die eine hochfrequente The-
rapie (vier bis fiinf Therapien pro Woche
in Doppelbehandlung) im Hausbesuch
realisieren konnen. Analog zur Hilfsmit-
telversorgung steht am Anfang die Be-
auftragung des Versorgungsmanage-
ments durch den Patienten.

Medikamentenmanagement

Bei komplexen und seltenen Erkrankun-
gen ist die fachliche Spezialisierung von
Apotheken ein Vorteil. So bieten neuro-
logisch spezialisierte Apotheken Kom-
munikationswege fiir Patienten mit
Sprachstérungen und eingeschrankter
Mobilitit an (gesonderte Telefonnum-
mern, SMS, E-Mail). Die Spezialisierung
fuhrt zu einer besonderen Expertise in
der Versorgung und Beratung zu Medi-
kamenten der symptomatischen oder
palliativen Behandlung neurologischer
Krankheitsbilder. Die Medikation ist
auf dem Portal elektronisch dokumen-
tiert und fiir alle Netzwerkpartner ein-
sehbar (z.B. Informationen fiir Thera-
peuten oder Hilfsmittelversorger tiber
sedierende oder spasmolytische Subs-
tanzen). Die Teilnahme von Patienten
am Medikationsmanagement unterliegt
den Anforderungen des Apothekenge-
setzes. Dazu sind (einmalig) die Erkla-
rung zur freien Apothekenwahl sowie
ein Lieferauftrag notwendig (Einwilli-
gung in die Lieferung von Medikamen-
ten nach Hause).
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Rezeptmanagement

AP bietet fir Patienten ein Rezeptma-
nagement fiir Folgeverordnungen (Hilfs-
und Heilmittel) und Folgerezepte (Me-
dikamente) an. Der Versorger iibersen-
det einen Rezeptvorschlag tiber die not-
wendige Folgeverordnung an AP. Ein
AP-Koordinator leitet den Rezeptvor-
schlag an den verordnenden Arzt weiter,
der diesen priift und das Rezept ausstellt.
Der Weg tiber AP fithrt aus der Perspek-
tive einer Ambulanz (oder Schwer-
punktpraxis) zu einem Effizienzgewinn,
da Rezeptanforderungen von AP-teil-
nehmenden Patienten {iber einen ein-
heitlichen elektronischen Weg erfolgen.
Telefonanrufe, Faxsendungen und Brie-
fe zum Zwecke der Folgerezepte werden
abgebaut.

Modulare Dienstleistungen

Die Dienstleistungen dienen der Kom-

munikation und Vernetzung zwischen

Patient, Arzt und Versorgungspartnern

und konnen gemeinsam oder in einzel-

nen Komponenten in Anspruch genom-

men werden. Die AP-Dienstleistungsar-

chitektur setzt sich zusammen aus:

— Versorgungskoordination
(Fallmanagement)

—Dokumentenmanagement

—Rezeptmanagement

— Beschwerdemanagement

— Widerspruchsmanagement

—Netzwerkmanagement

Patientenbewertungen
Patientenbewertungen werden durch
dafiir geschultes Personal erhoben. Das
Assessment beinhaltet die Befragung
von Patienten im Direktkontakt, per Te-
lefon oder per E-Mail und dient der Be-
wertung von Medizinprodukten, Dienst-
leistungen und Medikamenten sowie
von Versorgern und medizinischen
Partnern (Beispiel in Abb. 3).

Digitale Plattform

AP ist eine digitale Kommunikations-
und Managementplattform, iber die
samtliche Dienstleistungen im Versor-
gungsmanagement dokumentiert und
gesteuert werden. Es verkniipft eine elek-
tronische Versorgungsakte mit einer di-
gitalen Prozesssteuerung zum Zwecke
des Versorgungsmanagements. Eine Be-
schreibung der erhobenen Daten sowie

ein Konzept fiir den Datenschutz und
die Datensicherheit wurden bereits an
anderer Stelle beschrieben [Meyer T et
al. Klin Neurophysiol 2013; 44: 159 - 66].

Projektentwicklung

Das AP-Konzept wurde im Hilfsmittel-
management bei der ALS prototypisiert
und im April 2011 an der ALS-Ambu-
lanz der Charité gestartet. Im Projekt-
verlauf traten die ALS-Ambulanzen der
Universitatskliniken Bochum, Jena,
Hannover, Dresden, Ulm, Miinster,
Leipzig und Halle hinzu [Funke A et al.
Nervenarzt 2015; 86: 1007 - 17]. Von Ap-
ril 2011 bis Méarz 2015 wurden 1.494
ALS-Patienten und 11.364 Hilfsmittel in
der ALS-Indikation koordiniert. Seit
2013 wurde das Hilfsmittelmanagement
fiir Patienten mit MS, Parkinson-Syn-
dromen und neuromuskuldren Erkran-
kungen realisiert. In allen Indikationen
zusammen erfolgte insgesamt eine Ko-
ordination von 31.381 Hilfsmitteln
(Stand: 31. Juli 2016).

Die Heilmittelversorgung ist derzeit
auf die Region Berlin-Brandenburg be-
grenzt. An dem regionalen Netzwerk
sind 482 Physiotherapeuten, 149 Ergo-
therapeuten und 184 Logopédden betei-
ligt. Bisher wurden 47.189 Heilmittel ko-
ordiniert (Stand: 31. Juli 2016). Das Ver-
sorgungsmanagement fiir die Pharma-
kotherapie wurde im Jahr 2013 in der
ALS-Indikation prototypisiert und in
den Indikationen MS, Morbus Parkin-
son, atypische Parkinson-Syndrome und
Spastikbehandlung des Schlaganfalls
mit Botulinumtoxin weiterentwickelt.
Im bisherigen Projektverlauf wurden
17.162 Medikamente koordiniert (Stand:
31. Juli 2016).

Mehrseitiger Nutzen

Das AP-Konzept beruht auf dem Grund-
prinzip einer mehrseitigen Plattform
(»,multi sided platform®). In diesem Mo-
dell liefern verschiedene Partner unter-
schiedliche Beitrage zur Plattform und
generieren rollenspezifische Vorteile:
Fir Patienten und ihre Angehérigen
steht die Unterstiitzung bei der Suche ge-
eigneter Versorger und der Besorgung
von Folgerezepten in der dauerhaften
Heilmittel- und Medikamentenversor-
gung im Vordergrund. Hinzu kommt
eine aktive Teilnahme am Versorgungs-
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Abb. 4: Finanzierung von Ambulanzpartner durch mehrseitiges Plattformmodell. Die koordinativen Dienstleistungen und die Nut-
zung des Internetportals werden fiir Patienten (und medizinische Partner) kostenfrei angeboten. Dieses Angebot wird ermdglicht, da in
anderen Leistungsbeziehungen Erl6se generiert werden (Lizenzeinnahmen von Hilfs- und Heilmittelversorgern, Vergitung aus Daten-
verwertung). Die Finanzierung folgt dem ,Shared-Value-Ansatz”, in dem die 6konomischen Vorteile (Versorgungspartner) fir die Schaf-
fung eines gesellschaftlichen Mehrwertes (Versorgungsmanagement) genutzt werden.

prozess durch Dateneinsicht und durch
Patientenbewertungen  (,Empower-
ment®). Fiir Arzte stehen ein Zeit- und
Effizienzgewinn durch das Versorgungs-
management im Vordergrund. Zusitz-
lich wird die eigene Kompetenz in der
Versorgung mit Hilfs- und Heilmitteln
durch Patienten-Feedback gestarkt.
Durch ein Rezept- und Verordnungsma-
nagement im Auftrag von Patienten kon-
nen zusitzliche zeitliche und personelle
Ressourcen in Ambulanzen und Arzt-
praxen geschaffen werden. Auch fiir Ver-
sorger entstehen erhebliche Zeit- und Ef-
fizienzgewinne, die bei der Informa-
tions- und Datenbeschaffung sowie im
Rezept- und Verordnungsmanagement
liegen. Weiterhin entstehen verschiede-
ne Vorteile im Qualitditsmanagement
und in der Stirkung von Differenzie-
rungsmerkmalen.

Finanzierungsmodell

AP wird tber ein mehrseitiges Platt-
formmodell finanziert (Abb. 4). Fiir die
medizinischen Partner (Patienten, An-
gehorige, Arzte) werden die Dienstleis-
tungen und das Internetportal kostenlos
zur Verfiigung gestellt. Die Dienstleis-
tungsarchitektur und Technologieplatt-
form werden aus Lizenzen der Versor-
gungspartner (Hilfs- und Heilmittelver-
sorger, Apotheken und andere Lizenz-
nehmer) finanziert. Die Gebiihren fiir
die Dienstleistungen sowie die Lizenzge-
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biihr fiir die Portalnutzung werden in
den Allgemeinen Geschiftsbedingungen
und einer detaillierten Leistungsbe-
schreibung definiert. Die Zahlungsbe-
reitschaft der Versorgungspartner ergibt
sich aus Effizienzvorteilen der eigenen
Leistungserbringung, einer Qualitéts-
steigerung und einem verbesserten Res-
sourcenmanagement.

Organisationsform

Die Dienstleistungen des Versorgungs-
managements und das dazugehorige In-
ternetportal werden durch die ,,Ambu-
lanzpartner Soziotechnologie GmbH*
(APST) entwickelt und angeboten. Die
APST ist eine Ausgriindung aus der
Charité im Jahr 2007, sie wurde durch
die Technologiestiftung des Landes Ber-
lin (TSB) mit einem Darlehen der lan-
deseigenen Investitionsbank Berlin
(IBB) gefordert. Die IBB hilt eine atypi-
sche stille Beteiligung an der APST. Der
Rechtsrahmen wurde an anderer Stelle
beschrieben [Meyer T et al. Klin Neuro-
physiol 2013; 44: 159 - 66].

Chancen in der Digitalisierung

Gesamtgesellschaftlich besteht ein Me-
gatrend von digitaler Vernetzung und
integrativer Kommunikation. Die Ge-
sundheitsversorgung ist von dieser Ent-
wicklung (noch) weitgehend entkoppelt
und durch eine hochgradige Sektorie-
rung gekennzeichnet. Die Zusammen-

arbeit zwischen Arzten und Versorgern
wird strukturell und sozialrechtlich be-
grenzt. So sind ambulante Versorgungs-
organisationen auf selektivvertragliche
Lésungen beschrankt und in der sons-
tigen Regelversorgung nicht etabliert.
Der digitale Wandel (hier: AP) hat das
Potenzial, zu einem Treiber von Versor-
gungsinnovation zu werden. In Analo-
gie zu anderen Gesellschaftsbereichen
liegen neue Chancen in einer Start-
Up-Kultur, um Innovation in der Ge-
sundheitsversorgung - erginzend zu
bereits etablierten Strukturen - hervor-
zubringen.
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Taktische Schachzlige an der Schnittstelle von

Wissenschaft und Politik

inster, konzentriert blickt Ernst Rii-

din (1874 - 1952) als ,,Reichsleiter” der
am 4. September 1935 neu gegriindeten
»Gesellschaft Deutscher Neurologen und
Psychiater” (GDNP) auf dem Titelbild in
Richtung Kamera. Doch er scheint diese
nicht zu sehen, so versunken ist er in das
Gesprach mit dem ,Reichsgeschifts-
fuhrer Paul Nitsche (1876 - 1948), vor
dem Hintergrund teils wissenschaftli-
cher, teils auf das gesellschaftliche Rah-
menprogramm der Griindungsver-
sammlung bezogener Tafelnotizen. Tref-
fender hitte Hans-Walter Schmuhl den
bildlichen Einstieg in sein Buch nicht
wihlen konnen. Es ist formlich zu spii-
ren, wie die beiden fithrenden NS-Psy-
chiater einvernehmlich miteinander die
nichsten taktischen Schachziige planen,
an jener Schnittstelle von Wissenschaft
und Politik, die eine Fachgesellschaft
darstellt und in der ihre Spitzenfunktio-
nére eine Schliisselrolle haben. Man er-
fasst intuitiv den Fithrungsanspruch Ri-
dins und erahnt die ebenfalls machtvol-
le Position Nitsches als Berater — Rollen,
die im Verlauf des Buches idealtypisch
als die des ,Mandarins“ und des ,,Soci-
us“ beschrieben werden.

Lange war die Geschichte der psychi-
atrischen Fachgesellschaft — Vorlaufer-
organisation der DGPPN - im National-
sozialismus ein Forschungsdesiderat.
Erst 2009 entschied sich die DGPPN
unter dem Prisidenten Professor Frank
Schneider, Aachen, zur Einrichtung ei-
ner unabhidngigen Kommission von
(Medizin-)Historikern. Angesichts der
Verstrickung der GDNP und vieler ihrer
fihrenden Mitglieder in NS-Medizin-
verbrechen erwiesen sich die Unabhén-
gigkeit der Kommission und die Trans-
parenz des Vorgehens als ein erfolgreich
eingesetzter Goldstandard mit Vorbild-
charakter. Nach einer Ausschreibung
vergab die Kommission das Projekt an
den renommierten Bielefelder Historiker
Hans-Walter Schmuhl, dessen Buch das
Hauptergebnis darstellt und die Er-
kenntnisse nun einer interessierten Of-
fentlichkeit bekannt machen soll.

Wer eine klassische organisationsge-
schichtliche Abhandlung erwartet, wird
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iiberrascht. Denn Schmuhl erscheint die
informelle Ebene - ,ein dichtes Gewebe
aus Beziehungen zwischen Wissen-
schaftlern, universitiren und aufSeruni-
versitiren ~ Forschungseinrichtungen,
Akteuren aus Wissenschaft, Politik und
Verwaltung®  wissenschaftlich  auf-
schlussreicher. Seine Studie lasst die ver-
breiteten Narrative des ,,Einbruchs“ der
NS-Politik in die Sphire der Wissen-
schaft und des ,,Missbrauchs® der Medi-
zin weit hinter sich. Sie nimmt das kom-
plexe Wechselverhiltnis von Politik und
Gesellschaft am Beispiel der NS-Psychi-
atrie in den Blick, sie versteht ,Wissen-
schaft“ und ,,Politik“ als ,,Ressourcen fiir
einander®, wobei der Austausch der Res-
sourcen (Macht, Geld, Wissen) immer
neuen Aushandlungsprozessen unter-
liegt. Das Beispiel der nationalsozialisti-
schen Erbgesundheitspolitik verdeutlicht
solche Prozesse gegenseitiger Instrumen-
talisierung: Der Staat benétigte die psy-
chiatrische Wissenschaft zur ,,Fundie-
rung und Legitimierung seiner politi-
schen Handlungen®, Akteure aus der
Wissenschaft konnten sich im Gegenzug
Machtpositionen und Férderungen an-
eignen. Unter diesem Blickwinkel wird
die Geschichte der Fachgesellschaft des-
wegen so interessant, weil sie sich als ,,hy-
bride Struktur an der Schnittstelle zwi-
schen den bislang hiufig als unabhiangig
voneinander wahrgenommenen Sphéren
befindet und man hier die Aushand-
lungsprozesse wie unter dem Mikroskop
betrachten kann.

Lasst man sich auf Schmuhls netz-
werkanalytischen Zugriff ein, der wis-
senschaftliche Netzwerke als fliichtige
und wandelbare Gebilde betrachtet, die
nach den Regeln von ,Freundschaft®,
»Kollegialitdt“ und ,,Kumpanei“ zum
Zweck der Akkumulation von Ressour-
cen funktionieren, und deren Mitglieder
einer verdeckten Hierarchie unterliegen,
dann erkennt man nicht nur die erwahn-
ten idealtypischen Rollenmuster des
»Mandarin“ und des ,,Socius, sondern
auf der Seite der Politik auch den ,,War-
lord®, der in Konkurrenz mit anderen
Machthabern ein exklusives Biindnis
mit Akteuren aus der Wissenschaft an-

Buchtipps

Hans-Walter Schmuhl

Die Gesellschaft
Deutscher
Neurologen und
Psychiater im
National-
sozialismus

Die Gesellschaft
Deutscher Neurologen
und Psychiaterim
Nationalsozialismus

457 S., Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016,
eBook 29,99 €, ISBN 978-3-662-48744-0,
Hardcover 39,99 €, ISBN 978-3-662-48743-3

strebt. Man kann mit wachsender Faszi-
nation die unterschiedlichen Akteure
bei ihren Aushandlungsprozessen, Int-
rigen, Ridnkespielen und in ihren weit in
die Gesellschaft hineinreichenden Ein-
fliisssen liber die Jahre beobachten. So
veranderte sich zwar das zentrale Netz-
werk um Riidin, es bestand jedoch auch
in der Zeit fort, als kriegsbedingt das of-
fizielle ,,Vereinsleben“ der GDNP weitge-
hend zum Erliegen kam. Nicht nur das,
sondern dieses Netzwerk durchdrang
sich intensiv mit dem des ,,Euthanasie®-
Apparates, das Nitsche um sich aufge-
baut hatte. So offenbart sich schlieSlich
die ,,Mitschuld der GDNP an der NS-
Erbgesundheitspolitik und am Massen-
mord an psychisch erkrankten und geis-
tig behinderten Menschen®
Der Besitzer dieses Buches kann seine
Krimisammlung getrost auf den Dachbo-
den verbannen. Somit sollte einer tiberaus
wiinschenswerten weiten Verbreitung des
Werkes nichts im Wege stehen.
M. Rotzoll (Heidelberg)

Veranstaltungshinweis
»Neurologie in der NS-Zeit”

DGN-Kongress Mannheim, 22. Septem-
ber 2016, 8.30-10.00 Uhr, Raum 1

Vorsitz: M. Grond und A. Karenberg

8.30 Uhr Vertriebene Neurowissenschaft-
ler und ihr Schicksal, A. Karenberg, KéIn
8.55 Uhr Biografische Briiche? Mehr-
deutige Lebenswege von Neurologen

im Nationalsozialismus H. Fangerau, KoIn
9.20 Uhr Entgrenzte Wissenschaft. Bei-
spiele neurologischer Forschung im
Nationalsozialismus M. Martin, KoIn

9.45 Uhr Diskussion
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Neurologen im Netz

Offentlichkeitsarbeit

Seit einem Dutzend Jahren ...

Das Informationsportal des BDN in Kooperation mit den psychiatrischen und kinder- und
jugendpsychiatrischen Berufsverbanden feiert sein zwélfjahriges Jubilaum.

m Jahr 2004 startete auf Initiative

von Dr. Uwe Meier (BDN), Dr. Frank
Bergmann (BVDN), Dr. Christa Roth-
Sackenheim (BVDP) und Dr. Christa
Schaff (BKJPP) der Internetdienst ,,Neu-
rologen und Psychiater im Netz“ (NPIN):
www.neurologen-und-psychiater-im-
netz.org. Die Idee war es, ein Informa-
tionsportal fiir Interessierte, Patienten
und Angehorige im Web zu veréftent-
lichen, das fundierte Informationen zu
neurologischen, psychiatrischen sowie
kinder- und jugendpsychiatrischen Er-
krankungsbildern anbietet. Neben ak-
tuellen Nachrichten und Hintergrund-
informationen zu Krankheiten und St6-
rungsbildern kénnen die Website-Besu-
cher auch neurologische, psychiatrische
sowie kinder- und jugendpsychiatrische
Praxen und Kliniken in Wohnortnihe
finden. Betrieben wird das Portal inzwi-
schen von mehreren Berufsverbianden
und Fachgesellschaften fiir Neurologie,

www.neurologen-
und-psychiater-
im-netz.org
Startseite Neuro-
logie und Beispiel
einer Themenseite

Poychistrie, Paychosomatik &
Peychatherapie

Startele  AcMMnksuchs  Keankbeen  Kimanons

. 1o}

40

Neurologen und Psychiater im Netz

Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychia-
trie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde aus Deutschland und
der Schweiz (BDN, BVDN, BVDP, BKJPP,
DGGPP, DGPPN, SGPP, SGKJPP). Die
Bilanz nach zwolf Jahren ist beeindru-
ckend: Jeden Monat nutzen inzwischen
mehr als 450.000 Besucher das Portal,
um sich tber Erkrankungen und St6-
rungen aber auch iiber Praxisangebote
und Kliniken zu informieren - Tendenz
stark steigend. Damit ist die gemeinsa-
me Patienten-Website das reichweiten-
stirkste neurologisch-psychiatrische
Internetangebot im deutschsprachigen
Raum. Mittlerweile hat das Portal meh-
rere tausend Unterseiten und ist zur Re-
ferenzseite fiir viele andere Medien ge-
worden, die iiber neurologische und psy-
chiatrische Themen berichten. So greifen
die Deutsche Presseagentur, sehr viele
Tageszeitungen und Journale Veroffent-
lichungen von NPIN auf.

Semsthife & Acostange  Rechl Genin & hervensyen [T .

© NPIN

NPIN trigt auch dazu bei, ein an-
gemessenes Bild von Menschen mit neu-
rologischen und psychischen Erkran-
kungen in den Medien zu schaffen. Die
von der NPIN-Redaktion erstellten und
von Experten der Berufsverbande und
Fachgesellschaften freigegebenen Ratge-
berartikel zu neurologischen, psychia-
trischen sowie kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Themen fithrten 2015 im
Rahmen unserer langjihrigen Koopera-
tion mit der Deutschen Presse-Agentur
(dpa) zu 41 Agenturmeldungen mit einer
Reichweite von {iber 51 Millionen Lesern.

Stellen Sie lhre Praxis oder Klinik vor!
NPIN ist die ideale Plattform fiir neuro-
logisch titige Arzte, Kliniken und Reha-
Kliniken, um sich mit einer Homepage
vorzustellen und Patienten tber ihre
Versorgungsangebote zu informieren.
Wer bereits iiber einen eigenen Internet-
auftritt verfiigt, kann diesen mit der
Ubersichtsseite in der Arzt- oder Klinik-
suche verlinken lassen - auch um die
Auflindbarkeit durch Suchmaschinen zu
verbessern. Niedergelassene Neurologen
kénnen nach der Registrierung auch die
PraxisApp ,Mein Neurologe® zur direk-
ten Kommunikation mit den Patienten
freischalten lassen. Anlisslich des Jubi-
laums entfdllt bei Anmeldung bis zum
30. November 2016 fiir noch nicht regis-
trierte Praxen und Kliniken die Erstel-
lungsgebiihr fiir die Website. Das ent-
sprechende Anmeldeformular und Kon-
taktdaten finden Sie auf der nachsten
Seite. Nutzen Sie die Chance, um Patien-
ten Ihre Praxis oder Klinik auf dem gro-
Ben neurologisch-psychiatrisch Infor-
mationsportal in Deutschland zu pra-
sentieren.

AUTOR

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Neurologen und Psychiater im Netz
Das Informationsportal zur psychischen Gesundheit und Nervenerkrankungen
I E—

Anmeldung fiir eine Praxis-Homepage bei www.neurologen-und-psychiate

Titel, Vorname, Name

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort

Telefon, Fax

E-Mail, Internetadresse

(Landes)Arztekammer, Kassenarztliche Vereinigung

Sprechzeiten

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

Neurologen im Netz

Herausgegeben von Berufsverbénden 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.

Sonderaktion bis
30.11.2016

Kostenfreie Erstellung
Ihrer Praxis-Homepage!

JA, ich melde eine Praxis-Homepage an fiir:

[ ] Einzelpraxis

8,—- € monatlich zzgl. MwSt.

[ ] Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft*
12,- € monatlich zzgl. MwSt.

*Preis fur MVZs mit mehreren Standorten auf Anfrage

D Ich/Wir bestétige/n, dass alle hte meir

Verfiigung gestellten Materialien bei mir/uns liegen. Die Monks - Arzte im Netz GmbH und die beteiligte B

Fachorganisation sind von Anspriichen Dritter freigestellt

Ich/Wir zahle/n per SEPA-Lastschriftmandat
Gléubiger-Identifikationsnummer DE81ZZZ00000700791

Ich erméichtige die Monks Arzte im Netz GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die von auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht

Homepage bzw. der zur —

Schicken Sie uns lhre Anmeldung per Fax oder Post:

Fax: 089 / 64 20 95 29

Monks - Arzte im Netz GmbH

Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Geldinstitut (Name und BIC)

IBAN

Datum, Ort, Unterschrift

>A'< “Neurologen und Psychiater im Netz”
Tegernseer Landstra8e 138, 81539 Miinchen

Sie haben Fragen?
9 Rufen Sie uns an unter: 089 /64 24 82 - 12

E-Mail: support@neurologen-und-psychiater-im-netz.org

Mit meiner Unterschrift aktzeptiere ich die AGB (sieche: www.

Bestellung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Griinden schriftlich widerrufen. Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige
Absendung an Monks - Arzte im Netz GmbH, Tegernseer Landstr. 138, 81539 Miinchen, Geschéftsfiihrer: Sean Monks, Amtsgericht

Miinchen, HRB 160883, USt-IDN.: DE 246543509

2.de/agh) Widerrufsrecht: Sie kénnen Ihre

Mehr Infos zur Praxis-Homepage finden Sie unter:
www.monks-aerzte-im-netz.de

FortbildungsAkademie-im-Netz: Online CME-Punkte flir Neurologen

it der ,,FortbildungsAkademie im

Netz“ konnen CME-Punkte zeit-
und ortsunabhidngig online erworben
werden. Die neue Online-Plattform bie-
tet ein wachsendes Angebot an innovati-
ven eLearning-Modulen fiir alle nieder-
gelassenen Facharztgruppen auf www.
fortbildungsakademie-im-netz.de.
Die Module werden von der Bayerischen
Landesarztekammer in der Kategorie I
zertifiziert. Die Teilnahme ist kostenlos.

Online-Module fiir Neurologen

Fiir Neurologen ist unter anderem das
Modul ,,Arzneimittelwechselwirkungen®
von Professor Wehling, Universitit
Mannheim, von Interesse, das beispiels-
weise auf mogliche Interaktionen von
Antiepileptika oder Psychopharmaka
mit anderen Arzneistoffen eingeht. Ein
interaktiver Aufbau ermdglicht den spie-
lerischen Erwerb eines umfangreichen
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Detailwissens. Nach erfolgreichem Ab-
schluss gibt es 4 CME-Punkte. Die Inhal-
te der Fortbildungsmodule werden min-
destens einmal im Jahr von einem Exper-
ten aktualisiert und von zwei unabhén-
gigen Gutachtern gepriift. So gewahrleis-
tet der Herausgeber, dass sie neutral und
immer aktuell sind. Fiir Riickfragen ste-
hen érztliche Tutoren zur Verfiigung, die
per E-Mail kontaktiert werden konnen.
Jeder Arzt kann sich bequem mit seinen
DocCheck-Zugangsdaten anmelden, um
das Fortbildungsangebot zu nutzen.

Flexible Zeiteinteilung

Ein innovatives eLearning-Konzept ge-
wihrleistet, dass jeder Teilnehmer jedes
Modul erfolgreich abschlieflen kann. Da-
bei kann die Bearbeitung eines Moduls
jederzeit unterbrochen und zu einem
spateren Zeitpunkt fortgesetzt werden -
je nach verfiigbarem Zeitfenster. Eine

Ubersicht iiber die gestarteten Fortbil-
dungen, die noch nicht abgeschlossen
wurden, kdnnen unter dem Meniipunkt
»Meine Fortbildungen“ eingesehen wer-
den. Die Teilnahmebestitigung kann
nach dem Abschluss eines Moduls aus
dem Punktekonto direkt herunterladen
werden. Dort ist auch eine Druckversion
des abgeschlossenen Moduls verfiigbar.

Wer die Seite zum ersten Mal besucht,
sollte unter dem Mentiipunkt ,,Mein Pro-
fil“ einige personliche Daten hinterlegen,
damit die erworbenen CME-Punkte dem
personlichen Konto gutgeschrieben wer-
den kdnnen. Auch sollte einer Ubermitt-
lung der Punkte an den EIV zur Speiche-
rung bei der Bundesirztekammer zuge-
stimmt werden.

AUTORIN

Sabine Ritter, Miinchen
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Junge Neurologen

© DGN/S. Bratulic

Nachwuchsarbeit

Zukunft braucht Neurologen

ie Jungen Neurologen (JuNo) sind

die Nachwuchsorganisation der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) in Zusammenarbeit mit dem Be-
rufsverband Deutscher Neurologen
(BDN) sowie dem Berufsverband Deut-
scher Nervenirzte (BVDN). Die JuNo
bestehen als offene Community aus Me-
dizinstudierenden und Assistenzarzten:
Jeder ist willkommen eigene Ideen ein-
zubringen. Wesentliche Ziele sind, Stu-
dierende fiir das Fach Neurologie zu ge-
winnen, Nachwuchskrifte in ihrer Wei-
terbildung zu unterstiitzen und die Fas-
zination des Berufsfeldes Neurologie zu
vermitteln. Die rund 20 Mitglieder der
Kerngruppe treffen sich neben der
DGN-Tagung zweimal jahrlich, um sich
iiber aktuelle und kiinftige Aktivititen
auszutauschen, neue Konzepte zu ent-
werfen und standespolitische Themen
zu diskutieren. Alle zwei Jahre bestim-
men die Mitglieder der Kerngruppe
einen Sprecher aus ihren Reihen, der die
JuNo nach auflen vertritt. Diese Positi-
on hat zurzeit Dr. Anne-Sophie Biesal-
ski aus Witten inne.

Summer Schools

Schon seit 2008 bringen die Summer
Schools Nachwuchstalente mit erfahre-
nen Dozenten aus Klinik und Praxis zu-
sammen. In diesem Jahr fanden sie als
Summer School West, Ost, Nord und
Sid wieder in Koln, Dresden, Kiel und
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Tibingen statt. Auflerdem hat sich die
Clinical Summer School in Liineburg
fest etabliert. Sie wird von Chefirzten

kommunaler Kliniken organisiert und
durchgefiihrt. ,Referenten aus der Kli-
nik und der niedergelassenen Praxis ha-
ben auch in diesem Jahr wieder insge-
samt rund 150 Nachwuchsirzte und
-wissenschaftler in den Summer Schools
unterrichtet. Die Referenten, die erneut
ehrenamtlich zur Verfiigung standen,
sind nicht nur Lehrer, sondern auch Bot-
schafter fiir die Neurologie®, bedankte
sich Biesalski bei allen, die an den Sum-
mer Schools mitgearbeitet haben.

Mentorenprogramm

Seit dem Start des Mentorenprogramms
haben die JuNo und die DGN jedes Jahr
zehn neue Mentees und Mentoren in
das Programm aufgenommen. Grund-
idee des Programms ist, jungen Assis-
tenzirzten und interessierten Studie-
renden berufliche Orientierungs- und
Entwicklungshilfen durch einen erfah-
renen Arzt oder Wissenschaftler zu bie-
ten. Gerade Berufsanfiangern kann es
schwer fallen, sich in der klinischen
und akademischen Arbeitswelt zurecht
zu finden und die richtigen Weichen fiir
ihre berufliche Laufbahn zu stellen. Die
Erfahrung der ,Seniors“ kann beson-
ders wertvoll sein. Die Mentoren sind
daher Chefirzte, Ordinarien und Pra-
xisinhaber.

Getreu dem Motto ,Zukunft
braucht Neurologen” haben die
JuNo auch 2016 wieder viele
Angebote fur den Nachwuchs
konzipiert und umgesetzt und
ein umfangreiches DGN-Kong-
ressprogramm vorbereitet.

Dein Tag in der Neurologie

Bei einem ,,Tag in der Neurologie“ 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.

Vernetzung und Journal Club
Die Website www.junge-neurologen.
de ist das Kommunikationsmedium der
JuNo. Sie berichtet iiber 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 {iber neue Termine, Aktionen und
Erfahrungen. Beliebt auf der Seite ist bei-
spielsweise der ,,Journal Club®. Eine im
Augenblick neunkdpfige Redaktion fasst
aktuelle wissenschaftliche Veroffentli-
chungen in kurzen Artikeln zusammen
und bewertet sie kritisch. Weiterhin ver-
weisen die Autoren auf zusitzliche In-
formationsquellen zum Thema.
Besonders wichtig fiir die Zusammen-
arbeit mit Studierenden und Assistenten
ist aulerdem die JuNo-Facebookseite.
Kurze prignante Beitrdge sollen die
Kommunikation in der Community der
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JuNo foérdern. Das soziale Netzwerk ist
fiir viele eine gute Eintrittspforte, um
mit den JuNo Kontakt aufzunehmen.
Auflerdem bietet Facebook Summer-
School-Teilnehmern und Studierenden,
die mit einem Stipendium zum DGN-
Kongress kommen, eine Moglichkeit,
miteinander in Kontakt zu treten.

Die JuNo sind im Biindnis junge Arz-
te (BJA) aktiv und haben sich mit den
Nachwuchsorganisationen anderer
Fachgesellschaften und Berufsverbande
vernetzt. Es ist fiir die JuNo dabei sehr
schon zu erleben, wie gut sie selber mit
rund 20 aktiven Mitgliedern in der
Kerngruppe aufgestellt sind - betreut
doch jedes Kerngruppenmitglied eigene
Projekte und Vorhaben - jeweils in Ab-
stimmung mit dem Gesamtteam.
Schliefllich vertreten die JuNo die Anlie-
gen des Nachwuchses in wichtigen Kom-
missionen der DGN: in der Kommission
Weiterbildung/Weiterbildungserméch-
tigung, der Kommission fiir die Fortbil-
dungsakademie und in der Programm-
kommission zur Planung der DGN-Jah-
restagung.

Sehr wichtig ist den JuNo ihr ,,JuNo-
Hochschulnetz: Summer Schools, Men-
torenprogramm und das DGN-Stipen-

Nachwuchsarbeit | Junge Neurologen

diaten-Programm - die Arbeit der JuNo
héngt wesentlich davon ab, dass die Stu-
dierenden an den Hochschulen iiber die
vielen Aktionen und Angebote rechtzei-
tig informiert werden. Dabei hilft das
Hochschulnetz. An der Neurologie inte-
ressierte Studierende arbeiten als An-
sprechpartner der JuNo-Kerngruppe
und verbreiten die Informationen tiber
Semesterverteiler, Schwarze Bretter und
andere uniinterne Kanale. Nur durch die
Zusammenarbeit von JuNo-Website und
Newsletter, Facebook und Hochschul-
netz ist es iberhaupt moglich, jedes Jahr
rund 150 Studierende fiur die Summer
Schools, 100 Stipendiaten fiir die DGN-
Tagung und die Teilnehmer fiir die Tage
in der Neurologie zu gewinnen.

JuNo auf der DGN-Jahrestagung

Seit Jahren gestalten die JuNo auf der
DGN-Jahrestagung ein eigenes um-
fangreiches Programm fiir Medizin-
studierende, PJler und Assistenzarzte.
Die Angebote reichen von ,,Kongress-
Coaching® tiber Diskussionsrunden zur
Vereinbarkeit von Beruf und Familie bis
hin zu Veranstaltungen zum Thema For-
schung in der Neurologie. Neue Forma-
te wie ,,Meet the expert® und ein Work-

shop zur palliativen Versorgung sorgen
dabei immer wieder fiir neue Impulse.
Dariiber hinaus haben die JuNo unter
Leitung von Dr. Anselm Angermaier,
Greifswald, dieses Jahr zum ersten Mal
eine Fortbildungsveranstaltung fiir den
DGN Kongress konzipiert.

Besonders beliebt sind die Veranstal-
tungen ,,State of the art®, in denen Neu-
rologen ein praxisorientiertes Update zu
jeweils drei neurologischen Erkrankun-
gen geben. In diesem Jahr wird Professor
Michael Strupp, Miinchen, auflerdem
ein Update ,,Okulomotorik-Stérungen
und Nystagmus® halten. Ein Highlight
istauch die JuNo-Poster-Session, bei der
Poster-Preistrager der vergangenen
DGN-Tagung aktuelle Poster mit jungen
Neurologen diskutieren.

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

AUTOREN

Dr. med. Anne-Sophie Biesalski, Witten
Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn

Veranstaltungen der Jungen Neurologen (JuNo) auf dem DGN-Kongress 2016 in Mannheim

Mittwoch, 21. September

14.00-16.00 Uhr
DGN(forum

Therapie 2.0 — Was passiert in der Neurorehabilitation?

Vorsitz: J. Behncke, Hamburg; A.-S. Biesalski, Witten; K. Rauen, Zurrich/CH; T. Schreckenbach, Aachen; D. Sturm, Bochum
Experten erldutern anhand von Videodokumentationen die Verldufe von Patienten in der Neurorehabilitation und gehen auf
verschiedene Therapiemdglichkeiten und aktuelle Methoden ein.

16.30-18.00 Uhr Mein Job, mein Leben?!

DGN(forum Vorsitz: S. Aschenberg, KoIn; C. Doppler, KéIn; L. Meyer, KéIn
Work-Life-Balance: Wie sind Beruf und Privatleben in der Neurologie vereinbar?
ab 19.30 Uhr Social Club der JuNo
Barrios Die Partynacht der JuNo. Zusammen geht es direkt vom Kongress zur Location. Treffen am Stand der JuNo.

Donnerstag, 22. September

9.00-9.20 Uhr
Stand JuNo

Kongress-Guide
Vorsitz: A. Angermaier, Greifswald; X. Kobeleva, Bonn
Wie plane ich meinen Kongresstag? Die JuNo helfen Studenten, sich auf dem Kongress zurechtzufinden.

9.30-10.30 Uhr
Stand JuNo

Poster Session
Vorsitz: A. Angermaier, Greifswald; F. Hopfner, Kiel; X. Kobeleva, Bonn

Zehn aktuelle Poster der DGN-Tagung, zehn Highlights fiir JuNo und solche, die es werden wollen. Présentation mit Preistragern
der letzten DGN-Tagungen.

Fortsetzung S. 44 —
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Veranstaltungen der Jungen Neurologen (JuNo) auf dem DGN-Kongress 2016 in Mannheim
ff. Donnerstag, 22. September

13.30-15.00 Uhr
Raum 4

13.30 Uhr
14.15 Uhr

State of the Art fiir Berufseinsteiger — Teil 1

Vorsitz: V. Dunkl, KéIn; F. Hopfner, Kiel; X. Kobeleva, Bonn; L. Miller, Wiirzburg; D. Sturm, Bochum

Wie erkennt und behandelt man haufige neurologische Erkrankungen? Experten préasentieren die Basics und geben Tipps fiir den
Klinikalltag. Themen:

Neuroradiologische Diagnostik

Differenzialdiagnosen Parkinson

13.30-16.30 Uhr
Raum 3

13.30 Uhr
14.00 Uhr

14.30 Uhr
15.00 Uhr
15.30 Uhr
16.00 Uhr

HTK 15: Ischamischer Schlaganfall - fit fiir die Stroke Unit.
Gemeinsamer Kurs der JuNo und der Fortbildungsakademie der DGN
Vorsitz: A. Angermaier, Greifswald; W. Hacke, Heidelberg

Halbtageskurs fiir Weiterbildungsassistenten zur Vorbereitung auf den Einsatz auf der Stroke Unit. Unter Einbeziehung von aktuellen
Studienergebnissen werden wesentliche und praxisrelevante Fakten zur Behandlung des ischamischen Schlaganfalls vermittelt.

Definition, Strategien und Ergebnisse der Stroke-Unit-Behandlung, Versorgungskonzepte A. Angermaier, Greifswald
Diagnostik J. Fiehler, Hamburg

Akuttherapie P. Ringleb, Heidelberg

Pause

Sekundarprophylaxe R. Veltkamp, London/UK

Reha-Organisation/-Konzepte, Komplikationen auf der Stroke Unit K. Rauen, Ziirich/CH

Freitag, 23. September

9.00-9.20 Uhr
Stand JuNo

Kongress-Guide (s. Donnerstag)
Vorsitz: J. Behncke, Hamburg; L. Miiller, Wiirzburg

9.00-11.00 Uhr
Raum 12

9.00 Uhr
9.30 Uhr
10.00 Uhr
10.30 Uhr

Spotlight: Hohepunkte des wissenschaftlichen Programms

Vorsitz: A.-S. Biesalski,Witten; A. Storch, Rostock

Referenten stellen in Kurzvortrdgen die Hohepunkte des wissenschaftlichen Programms vor.
Grundlagenwissenschaftliche Studien J. Winkler, Erlangen

Bildgebung und klinische Neurophysiologie C. Weiller, Freiburg

Klinische Beitrage — Beobachtungsstudien A. Storch, Rostock

Klinische Beitrage - Interventionsstudien M. Endres, Berlin

12.30-14.00 Uhr
DGN(forum

Meet the expert - klinisch-wissenschaftliches Intensivseminar
Vorsitz: A. Angermaier, Greifswald; S. Knauss; Berlin; X. Kobeleva, Bonn; J. Pohlan; Berlin; F. Sand, KdIn

JuNo und Medizinstudierende diskutieren aktuelle Paper mit einem Experten des Fachs.
Thema: Autoimmunenzephalitiden

14.00-15.30 Uhr
Raum 1

10.00 Uhr
10.30 Uhr

State of the Art fiir Berufseinsteiger — Teil 2

Vorsitz: V. Dunkl, K6In; X. Kobeleva, Bonn; L. Miiller, Wiirzburg; K. Rauen, Zrich/CH; D. Sturm, Bochum

Wie erkennt und behandelt man haufige neurologische Erkrankungen? Experten préasentieren die Basics und geben Tipps
fiir den Klinikalltag. Themen: Neuropsychiatrische Notfélle und Psychopharmaka in der Neurologie.

Neuropsychiatrische Notfélle

Neurologische Pharmakotherapie - Wirkung und Wechselwirkung unter besonderer Beriicksichtigung des
multimorbiden/geriatrischen Patienten

16.30-18.00 Uhr
DGN(forum

Forschung in der Neurologie morgen: Welche Forschung wollen wir fordern? Welche Forschung bringt die Neurologie in
Deutschland voran?

Vorsitz: F. Bernhard, Tiibingen; C. Franke, Berlin; S. Knauss, Berlin; X. Kobeleva, Bonn; D. Sturm, Bochum

Erfahrene Neurologen und Neurowissenschaftler vermitteln zentrales Wissen rund ums Forschen, Publizieren und die wissenschaftli-
che Karriere.

Samstag, 24. Septembe|

r

8.30-11.30 Uhr
Seminarraum 3.8

JuNo-Workshop: Neurologie am Lebensende - Grundlagen der Palliativmedizin

Vorsitz: A.-S. Biesalski, Witten; V. Dunkl, K6In; L. Meyer, K6In; F. Sand, KéIn; D. Sturm, Bochum

Der Workshop wendet sich an junge Weiterbildungsassistenten in der Neurologie und soll nicht nur wichtige klinische Inhalte der
Palliativmedizin vermittelt, sondern auch im Umgang mit sterbenden Patienten und ihren Angehérigen schulen.

12.00-13.30 Uhr
Raum 11

Update Okulomotorikstorungen und Nystagmus
Vorsitz: K. Rauen, Ziirich/CH; Referent: M. Strupp, Miinchen
Okulomotorikstérungen und Nystagmen richtig diagnostizieren und deuten. Ein komplexes Thema anschaulich erklart.

44

NeuroTransmitter 2016; 27 (SH1)



Intensiv nachschlagen

n diesem fithrenden Nachschlagewerk

fiir Intensivmediziner auf neurologi-
schen und neurochirurgischen Intensiv-
stationen finden Sie das spezielle inten-
sivmedizinische Wissen zur Versorgung
Threr Patienten: Neuroprotektion, Neu-
romonitoring sowie die Prinzipien der
Diagnostik und Therapie spezieller neu-
rologischer Krankheitsbilder sind syste-
matisch und praxisnah beschrieben so-
wie wissenschaftlich fundiert dargestellt.
Die 3. Auflage wurde komplett aktuali-
siert und um die Themen Dysphagiema-
nagement sowie PRES, RCVS erweitert.
Das interdisziplindre Herausgeberteam
aus Neurologen, Neurochirurgen und

- S. Schwab,

6;' VI P Schellinger,
i3 C. Werner,

A. Unterberg,

W. Hacke (Hrsg.)

Neurolntensiv .
Neurolntensiv

870S., 167 Abb., 3. Aufl,, Springer-Verlag
Berlin Heidelberg 2015; eBook 99,99 €,

ISBN 978-3-662-46500-4; Hardcover 129,99 €,
ISBN 978-3-662-46499-1

Anisthesisten garantiert ,,Know- how*
auf hochstem Niveau: perfekt als Praxis-
buch und Nachschlagewerk.

Normaldruckhydrozephalus

V eronika Schneider gibt in kurzer und
prignanter Form Arzten aller Fach-
gebiete einen verstidndlichen Uberblick
iiber das Krankheitsbild des Normal-
druckhydrozephalus - eine der wenigen
behandelbaren Demenzformen - um
fachiibergreifend eine rasche Diagnostik
und Therapie zu erméglichen.

Bisher liegt aufgrund der vielen Diffe-
renzialdiagnosen und der vergleichswei-
se niedrigen Inzidenz zwischen Beginn
der Symptome und Behandlung oft eine
groflere Zeitspanne.

MS in Deutschland

ieses Weifibuch stellt aktuelles
Wissen tiber die Multiple Sklerose
und die Versorgung in Deutschland
sachlich und umfassend dar. Es bein-
haltet Informationen zum Krankheits-
bild, zur Epidemiologie und zu seiner
gesundheitskonomischen Relevanz.
Aktuelle Entwicklungen und Be-
handlungsempfehlungen sind der rea-
len Inanspruchnahme und den vorhan-
denen Angebotskapazititen diagnosti-
scher und therapeutischer Méglichkei-
ten gegeniibergestellt. Die relevanten
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D Veronika Schneider
}essentials{
Normaldruck-
hydrozephalus
Eine Ubersicht
fur Arzte aller

Fachgebiete

Normaldruck-

hydrozephalus

33S.,6 Abb., aus der Reihe Springer Essentials,
Springer Fachmedien Wiesbaden 2016,
Softcover 9,99 €, ISBN 978-3-658-12957-6,
eBook 4,99 €, ISBN 978-3-658-12958-3

Akteure des Versorgungsgeschehens
und wichtige Prozesse der Versor-
gungsgestaltung werden beschrieben.
Nambhafte medizinische Experten und
Vertreter der gesetzlichen Krankenkas-
se haben das Weiflbuch als Autoren be-
gleitet.

Mit seiner umfassenden Darstellung
liefert das Buch wichtige Anstofle zum
Verstindnis der Erkrankung sowie fiir
die zukiinftige Gestaltung der Versor-
gung von Menschen mit MS. Es richtet
sich an Gestalter und Vertreter des Ver-
sorgungssektors aus Krankenkassen,
Politik, Medizin, Gesundheitswissen-
schaften sowie Patientenvertreter.

Hyperbare Oxygenation

Dominik Maurer

}essentials{

Hyperbare
Oxygenation in
Neurologie und
Neurotrauma-
tologie

Hyperbare Oxygenation
in Neurologie und
Neurotraumatologie

Reihe Springer Essen-
tials, Springer Fachme-
dien Wiesbaden 2016,
eBook 4,99 €, ISBN978-
3-658-13025-1, Soft-
cover 9,99 €, ISBN 978-
3-658-13024-4

ieses Buch ermoglicht einen grund-

legenden Einblick in die Anwen-
dungsméglichkeiten der hyperbaren
Oxygenation (HBO) bei der Behandlung
des akuten ischdamischen Insults sowie
des Schadelhirntraumas (SHT) - aus ex-
perimenteller wie aus klinischer Sicht. In
der Neurotraumatologie wird die HBO
sowohl in der Akutphase nach SHT als
auch zur Behandlung chronischer Folge-
schidden herangezogen, mit dem Ziel der
Begrenzung des sekundaren Hirnscha-
dens durch Inhibierung der neuronalen
Apoptose. Auch neuroregenerative
HBO-Effekte konnten nachgewiesen
werden. In der Behandlung neuropsych-
iatrischer Folgeschdden nach SHT zeigt
sich eine deutliche Uberlegenheit einer
HBO unter reduziertem Behandlungs-
druck (low-pressure-HBO).

- - Miriam Kip,
Tonio Schonfelder,

Mirlam ki

H e e s Hans-Holger BleB
WeiBbuch (Hrsg)
UTIMENIEGES WeiBbuch Multiple

Sklerose Versor-
gungssituation in
Deutschland

145 S., 1. Aufl,, Springer-Verlag Berlin
Heidelberg 2016, Softcover 53,49 €,
ISBN 978-3-662-49203-1

(eBook open access download)
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Kurz & Knapp

Neuzulassung bei schubférmiger MS

Die Europdische Kommission hat die Zu-
lassung fuir Daclizumab (Zinbryta®) zur
Behandlung von erwachsenen Patienten
mit schubférmiger Multipler Sklerose er-
teilt. Mit Daclizumab steht nun eine in-
novative Option mit einem in der MS-
Therapie neuen Wirkprinzip zur Verfi-
gung. Als Immunmodulator reguliert der
Wirkstoff das Entziindungsgeschehen
bei MS, ohne eine breite Depletion des
Immunsystems zu verursachen. Zinbryta®
wird einmal monatlich als subkutane
Selbstinjektion mit einer Fertigspritze
appliziert und wurde gemeinsam von
Biogen und AbbVie entwickelt.

Nach Informationen von Biogen

Padiatrische Krampfanfalle

Ein langer andauernder padiatrischer
Krampfanfall (,prolonged acute convul-
sive seizure”, PACS) sollte nach fuinf Mi-
nuten medikamentds unterbrochen wer-
den, denn sonst reduziert sich die Sensi-
tivitat auf Benzodiazepine und das Risiko
flr neurologische und funktionelle Fol-
gen steigt. In Deutschland sind zur Be-
handlung langer andauernder Krampf-
anfélle bei Kindern und Jugendlichen
bukkales Midazolam (Buccolam®) und
rektales Diazepam zugelassen. Beide
unterbrechen einen epileptischen Anfall
zuverldssig innerhalb von 10 Minuten.
Fir die bukkale Anwendung spreche
aber besonders in der Offentlichkeit der
soziale Vorteil. Daher empfehlen die Leit-
linien des National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) bukkales Mi-
dazolam beim ambulanten Krampfanfall
als erste Wahl.

Nach Informationen von Shire

Orale Therapie fiir Fabry-Patienten

Die Europaische Kommission hat die Zu-
lassung fiir das oral einzusetzende Cha-
peron Migalastat (Galafold®) erteilt. Der
Wirkstoff aus der Gruppe der Small Mole-
cules steht ab sofort als Erstlinienthera-
pie zur Langzeitbehandlung von Erwach-
senen und Jugendlichen ab 16 Jahren
mit bestatigter Diagnose der Fabry-
Krankheit und sensitiver Mutation zur
Verfligung. Das Unternehmen Amicus
geht davon aus, dass die Markteinfiih-
rung in Deutschland unmittelbar erfolgt.

Nach Informationen von Amicus
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Parkinson: Die am wenigsten invasive Eskalation

[ Die subkutane Injektion oder kontinuier-
liche Infusion von Apomorphin verkirzt
OFF-Phasen bei Parkinson-Patienten im
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium be-
ziehungsweise verlangert ihre tagliche Zeit
im ON. Ein neues Service-Angebot sorgt
dafiir, dass Patienten nach Beginn der Pum-
pentherapie engmaschig betreut werden.

Die Griinenthal GmbH hat zum 1. Juli 2016
die exklusiven Vertriebsrechte des APO-go®
Pens und der APO-go® Pumpe zur subkuta-
nen Apomorphin-Therapie bei Patienten in
fortgeschritteneren Stadien der Parkinson-
Krankheit Gbernommen. Um eine intensive
Betreuung der Patienten zu gewahrleisten,
kooperiert das Unternehmen dabei mit der
ContraCare GmbH, die auf Erstattungs-
dienstleistungen und Unterstiitzungspro-
gramme fiir chronisch kranke Menschen
spezialisiert ist. Zusatzlich zu qualifizierten

Schulungen ist dadurch flr eine kontinuier-
liche Betreuung mit rund um die Uhr erreich-
baren Ansprechpartnern gesorgt (Servicete-
lefonnummer 0911 37656441; E-Mail: service-
team@contracare.com; weitere Informatio-
nen auch unter: www.apogo-info.de).
Wie Professor Andrés Ceballos-Baumann,
Chefarzt fiir Neurologie, Miinchen-Schwa-
bing, ausfuihrte, sei die Apomorphinpumpe
die am wenigsten invasive Moglichkeit der
Therapieeskalation, wenn sich motorische
Fluktuationen mit oralen Anti-Parkinson-
Medikamenten nicht mehr beherrschen
lassen. Der Patient kdnne die Therapie
Lproblemlos ausprobieren und sich ein Bild
davon machen.” In Deutschland wirden
jedoch nur rund 10% der Patienten, fiir die
eine Pumpentherapie infrage kdame, mit
einer solchen versorgt.
Injektionen mit dem Pen verkiirzten die Zeit
bis zum ON in einer Studie auf 8 Minuten
gegentiber 23 Minuten nach oraler Einnah-
me von dispergierbarem Levodopa/Bense-
razid (p < 0,0003) (Abb. 1) [Merello M et al.
Clin Neuropharmacol 1997; 20: 165 -71. ,Wir
mussen den Pen friher anbieten als bisher,
20 - damit der Patient im Umgang damit sicher
wird. Dies kann auch eine grof3e psycholo-
gische Stiitze sein”, so der Neurologe. Er
selbst empfehle den Pen allen Patienten mit
ein bis flinf OFF-Phasen am Tag, wenn Levo-
dopa unzuverldssig wirke. Die Pumpe
empfiehlt er bei mehr als fiinfmal taglicher
Inanspruchnahme des Pens sowie bei
komplexen Levodopa-Wirkungsschwan-
kungen, OFF-Dystonien und Dyskinesien.
Dr. Matthias Herrmann

p < 0,0003

Minuten
&
1

Dispergierbares
L-Dopa/Benserazid

Apomorphin-Pen

© Mod. nach Merello 1997

Abb. 1: Zeit bis zum Beginn des ON-Zu-
standes nach oraler Einnahme von disper-
gierbarem Levodopa/Benserazid im
Vergleich zu subkutan injiziertem
Apomorphin (APO-go® Pen)

Launch-Pressegesprach ,Griinenthal GmbH: Ihr
neuer Partner in der Parkinson-Therapie®, Berlin,
20.6.2016; Veranstalter: Griinenthal

Morbus Pompe lasst sich kausal therapieren

[ Das wenige Monate alte Madchen lasst
beim langsamen Hochziehen des Oberkor-
pers aus der Riickenlage den Kopf vollstan-
dig hdangen und die Beine fallen, Nacken-
und Gliedermuskulatur sind hypoton, der
Ultraschall weist auf eine hypertrophe Kar-
diomyopathie hin, das Labor zeigt einer
Erh6hung der Kreatinkinase (CK) an.

»,Muskuldre Hypotonie, Kardiomyopathie
und erhéhte Kreatinkinase sind typische
Leitsymptome fir eine infantile Form der
seltenen  Glykogenspeichererkrankung
Morbus Pompe*, erlautert Professor Andre-
as Hahn vom Zentrum fir Kinderheilkunde
der Universitat GieBen. Der Neuropéadiater
stellte den Fall bei der 42. Jahrestagung der
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Deutschen Gesellschaft fir Neuropadiatrie
in Bochum vor.
Mit einer Enzymersatztherapie lasst sich
das Fortschreiten verhindern und die Sterb-
lichkeit senken. Entscheidend fiir den Ver-
lauf ist die rechtzeitige Diagnose. Ohne
wirksame Behandlung sterben fast alle
Kinder mit der infantilen Form der Erkran-
kung in den ersten zwolf Monaten an kardi-
alen und respiratorischen Symptomen.
+Wenn wir friihzeitig mit einer Enzymersatz-
therapie behandeln, haben die Kinder eine
gute Chance darauf, dass sie frei sitzen ler-
nen, dass sich Herz- und Atemfunktion
stabilisieren, sich die Wachstumsparameter
verbessern und dass sie liberleben”, sagte
Hahn.

MS und Schwangerschaft

[® Da viele Frauen mit Multipler Sklerose
(MS) im gebarfahigen Alter sind, ist Schwan-
gerschaftsberatung in der taglichen Praxis
ein wichtiges Thema. Tritt eine Schwanger-
schaft ein, sollten Neurologen und erfahre-
ne Gyndkologen eng kooperieren.

Anders als lange Zeit beflirchtet, nimmt die
Krankheitsaktivitdt bei MS-Patientinnen
wahrend einer Schwangerschaft nicht zu.
Die Schubrate geht sogar zuriick, bevor sie
nach der Entbindung kurzzeitig ansteigt und
dann wieder das Ausgangsniveau erreicht
(Abb. 1) [Confavreux C et al. N Engl J Med
1998; 339: 285-91]. Wie der Gyndkologe PD
Dr. Stefan Verlohren, Charité Berlin, berichte-

Die Ursache fiir Morbus Pompe ist ein auto-
somal-rezessiv vererbter Mangel an saurer
a-Glukosidase (GAA). Dadurch sammelt sich
Glykogen an, die Akkumulation stort die
Zellfunktion, vor allem in der Muskulatur.
Morbus Pompe kann sich im friihen Kindes-
alter, der Juvenilphase oder im Erwachse-
nenalter manifestieren, die Inzidenz liegt
bei 1:40.000. Schweregrad und Lebenser-
wartung sind von der GAA-Restaktivitat
abhéangig. Bei der infantilen Verlaufsform ist
sie gering oder fehlt komplett.

Durch Myozyme?®, eine rekombinant herge-
stellte humane a-Glukosidase, lasst sich der
Mangel ausgleichen, die Substitution ist
eine kausale Therapie. ,Mehrere klinische
Studien haben belegt, dass sich beim Grof3-

teil der Patienten die Prognose durch die
Therapie erheblich verbessert”, sagte Hahn.
Fiir ein optimale Ergebnis seien frihzeitige
Diagnose und Behandlung wesentlich. Eine
Gliedergtirtelmuskelschwéche kombiniert
mit einer CK-Erhéhung sollte an lysosomale
Speicherkrankheiten wie Morbus Pompe
denken lassen. Die GAA-Defizienz lasse sich
durch einen Trockenbluttest sicher nachwei-
sen. Differenzialdiagnostik und Einleitung
der Therapie sollten moglichst an einem
spezialisierten Zentrum erfolgen.

Dr. Nicola Siegmund-Schultze

Symposium ,Lysosomale Speicherkrankheiten
(LSD) in der Kinderneurologie”, 42. Jahrestagung
der Gesellschaft fur Neuropadiatrie, Bochum,
21.4.2016; Veranstalter: Sanofi Genzyme

— Therapie sofort absetzen oder nicht?

te, erreichten in einer retrospektiven Studie
Patientinnen, die ein Kind zur Welt gebracht
hatten, im Durchschnitt erst vier Jahre spater
einen Wert von 4 auf der EDSS (Expanded
Disability Status Scale) als die kinderlos ge-
bliebenen (p<0,001) [Masera S et al. Mult
Scler 2015; 21: 1291- 7]. Langfristig scheint
eine Schwangerschaft demnach sogar einen
protektiven Effekt zu haben. Gyndkologen
und Neurologen miissen aber eng kooperie-
ren, um die Frauen umfassend liber mogli-
che Risiken fiir das Kind (etwa durch MS-
Medikamente) aufzuklaren.

Wie die Neurologin Dr. Kerstin Hellwig,
St. Josef Hospital, Universitatsklinikum Bo-

Monate
W13
12 W46
W79
10-12

0,6

mittlere Schubrate

vor der
Schwangerschaft

© Mod. nach Confavreux et al. 1998

wahrend der
Schwangerschaft

nach der
Schwangerschaft

Abb. 2: Mittlere Schubrate pro Schwangerschaftstrimester sowie pro Quartal im Jahr
vor und nach der Schwangerschaft; die Daten wurden vor Einfiihrung krankheits-

modifizierender Therapien erhoben.
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chum, anmerkte, wird die relative Sicherheit
der immunmodulierenden Medikamente
(Interferon beta und Glatirameracetat [GA])
wahrend der Schwangerschaft zunehmend
durch Evidenz gestiitzt [Amato MP, CNS
Drugs 2015; 29: 207 - 20]. Wenngleich nach
Eintreten einer Schwangerschaft kontrain-
diziert, wiirde sie GA (Copaxone®) — ebenso
wie die Beta-Interferone - deshalb nicht
grundsatzlich absetzen. ,Denn angesichts
der umfangreichen Datenlage ist die Thera-
pie nicht nur nicht geféhrlich, sondern we-
gen der geringeren Schubrate und des ste-
roidsparenden Effekts moglicherweise so-
gar von Nutzen. Bei allen anderen Medika-
menten wirde ich empfehlen, sie abzuset-
zen”, erklarte die Initiatorin und Leiterin des
deutschen MS-Schwangerschaftsregisters
mit Hinweis auf die weniger robusten Daten
zu den neueren Substanzen. Im Oktober
2015 wurden GA-Daten einer weltweiten
Datenbank zu 2.235 prospektiv beobachte-
ten Schwangerschaften mit bekanntem
Ausgang prasentiert. Dabei zeigten sich
keinerlei Auffalligkeiten hinsichtlich konge-
nitaler Fehlbildungen oder anderer Out-
come-Parameter [Neudorfer O et al., Ab-
stract P1507, 31. ECTRIMS-Kongress 2015].
Dr. Matthias Herrmann

Symposium ,Multiple Sclerosis — Multiple Solu-
tions — One Choice: what’s yours?”, 2. Kongress
der European Academy of Neurology (EAN),
Kopenhagen, Danemark, 30.5.2016;
Veranstalter: Teva Neuroscience
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Morbus Parkinson - Vorteile dank kombinierter dopaminerger und
glutamaterger Modulation

[ Fiir Parkinson-Patienten, bei denen die
L-Dopa-Therapie nicht mehr ausreicht, er-
weitert der Wirkstoff Safinamid als Zusatz-
therapie seit etwa einem Jahr die Behand-
lungsoptionen. Er verldngert nicht nur die
ON-Zeit, sondern zeigte in ersten Untersu-
chungen auch eine positive Wirkung auf
nicht motorische Symptome wie Schmer-
zen und Depression.

Safinamid (Xadago®) vereinigt das Prinzip
der MAO-B-Inhibition mit einer Hemmung
der Freisetzung von Glutamat durch die
Blockade spannungsabhdngiger Natrium-
und Kalziumkanale. Professor Michele
Morari, Universita di Ferrara/Italien, ver-
wies insbesondere darauf, dass eine Uber-
aktivierung der glutamatergen Neurotrans-
mission zu motorischen und nicht motori-
schen Symptomen und zur Neurodegene-
ration beitrdagt. Daher seien Wirkstoffe, die
eine abnormale Glutamatfreisetzung nor-
malisieren kénnen, ohne die physiologi-
sche Transmission zu beeintrachtigen, fur
die Parkinson-Therapie sehr sinnvoll. Der-
zeit existieren zum Angriffspunkt von Safi-

namid verschiedene Hypothesen. Relativ
gesichertist jedoch die Erkenntnis, dass die
Substanz Uberwiegend im Hippocampus
wirkt, wahrend das Striatum keine Sensiti-
vitat besitzt.

Paolo Barone, Universita Federicoll, Nea-
pel/ltalien, verwies darauf, dass Safinamid
nicht nur lang anhaltend die motorischen
Fluktuationen verringert, sondern auch
positiv auf nicht motorische Symptome wie
beispielsweise Schmerz und Depression
wirkt. Dies hatte sich in den randomisierten,
placebokontrollierten,  doppelblinden
Phase-llI-Studien 016 [Borgohain R et al.
Mov Disord 2014; 29: 229-37] und 018
[Borgohain R et al. Mov Disord 2014; 29:
1273-80) und in der SETTLE-Studie [Scha-
pira AH et al. #424, 17. Kongress MDS 2013,
Sydney/Australien] und deren Post-hoc-
Analysen gezeigt. So ergab sich unter 100
mg Safinamid als Zusatztherapie im Ver-
gleich mit Placebo eine signifikante Verbes-
serung des mittleren PDQ-39-Index-Scores
(-3,47 vs. 1,34, p = 0,0013), was zu einer
splrbaren Verbesserung der Lebensquali-

tat fihrt [Barone P et al. 19. MDS-Kongress,
San Diego/USA 2015]. Fiir besonders be-
deutsam hélt Barone Elemente des PDQ-39,
die Schmerzen und koérperliches Unwohl-
sein abbilden. Hierbei fand sich in den
Studien 016 und SETTLE ebenfalls eine sig-
nifikante Abnahme. In Bezug auf das Ne-
benwirkungsprofil hilt Professor Wolfgang
Jost, Chefarzt der Parkinson-Klinik Wolfach,
fur die wichtigste Erkenntnis, dass unter
Safinamid keine Verlangerung des QTc-In-
tervalls, sondern sogar eine leichte Verkiir-
zung auftreten kann. Von Vorteil sei auch,
dass Safinamid kein klinisch relevantes In-
teraktionspotenzial bezliglich des Cyto-
chrom-P450-Enzymsystems besitzt sowie
keine Einschrankungen bei tyraminreichen
Nahrungsmitteln notwendig sind.

Dr. Claudia Bruhn

Satellitensymposium ,Safinamide - a dual ef-
fect to improve the management of motor and
non-motor-symptoms in Parkinson’s disease”,
20. International Congress of Parkinson'’s
disease and movement disorders (MDS), Berlin,
20.6.2016; Veranstalter: Zambon

MS: Wirksame Therapie mit niedriger Applikationsfrequenz

[> Fiir Patienten mit schubférmiger Multip-
ler Sklerose (RRMS), die gut mit Injektionen
zurechtkommen und eine niedrige Applika-
tionsfrequenz bevorzugen, steht im Rah-
men einer individualisierten, patientenzen-
trierten Behandlung mit Peginterferon beta-
1a (Plegridy®) ein effektives Therapeutikum
zur Verfliigung, das bei Applikationsinterval-
len alle 14 Tage ein hohes Mal3 an therapie-
freier Zeit und Flexibilitat im Alltag ermdg-
licht [Fachinformation Plegridy®, Stand Ok-
tober 2015]. Aktuelle Studienergebnisse, die
auf der AAN-Tagung 2016 in Vancouver/Ka-
nada prasentiert wurden, belegen eine
nachhaltige Wirksamkeit in Bezug auf die
Vermeidung irreversibler Gewebeschaden
im Gehirn, weiterhin eine stabile Wirksam-
keit sowie ein ginstiges Sicherheits- und
Vertréaglichkeitsprofil des 14-tdgig zu verab-
reichenden Peginterferon beta-1a iber fiinf
Jahre [You X et al., P3.091; Fiore D et al.,
P4.010; Cui Y et al., P5.403; AAN 2016].
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Eine Post-hoc-Analyse der zweijdhrigen
Phase-Ill-Studie ADVANCE weist darauf hin,
dass die Behandlung mit Peginterferon
beta-1a den Ubergang von kernspintomo-
grafisch nachgewiesenen neuen/sich neu
vergroBernden T2-Ldsionen und neuen
Gd+*-Lasionen in chronische ,Black Holes”
entgegenwirkt. Black Holes wiederum sind
Marker fir eine irreversible Demyelinisie-
rung und axonale Schaden und damit auch
ein Indikator fiir die Krankheitsprogression.
Die Post-hoc-Analyse verglich die Konversi-
onsrate von neuen/sich neu vergré3ernden

T2-Lasionen und Gd*-Lasionen (in den

Wochen 24 und 48 im ersten Studienjahr) in
Black Holes von Patienten, die liber zwei

Jahre kontinuierlich mit Peginterferon beta-

1a alle 14 Tage behandelt wurden, mit den
Patienten, die erst zu Beginn des zweiten

Jahres von Placebo auf das Verum (alle zwei

bzw. vier Wochen) umgestellt wurden. In
Woche 96 war die Zahl der neuen/sich neu

vergroBBernden T2-Ldsionen aus den Wo-
chen 24 und 48, die sich zu Black Holes
entwickelt hatten, bei den kontinuierlich
mit Peginterferon beta-1a behandelten
Patienten im Vergleich zu den verzdgert
behandelten Studienteilnehmern signifi-
kant reduziert (1,03 vs. 0,76; p = 0,0037,0,44
vs.0,99; p < 0,0001). Signifikante Unterschie-
de zugunsten der friihen und kontinuierli-
chen Gabe von Peginterferon beta-1a alle
14 Tage zeigten sich auch in Bezug auf die
Anzahl der konvertierten Gd*-Ldsionen aus
den Wochen 24 und 48 (0,32 vs. 0,15; p <
0,0001, 0,09 vs.0,19; p < 0,0003). Aus diesen
Ergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass
die Therapie mit Peginterferon beta-1a
einen irreversiblen Gewebeschaden ver-
meiden kann — und zwar am effektivsten
bei einem méglichst friihzeitigen Therapie-
beginn. red

Nach Informationen von Biogen
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Schizophrenie — Depottherapie friihzeitig im Gesprach kommunizieren

[ In der Langzeittherapie von Patienten mit
Schizophrenie geht es vor allem darum, die

Kontinuitdt der Medikation sicherzustellen,
um sie langfristig vor Ruickfallen und Rehos-
pitalisierung zu schiitzen. Da die Rezidivrate

im klinischen Alltag nach wie vor inakzepta-
bel hoch und die Therapieadhdrenz vieler
Patienten schlecht ist, sollten schon zu Be-
ginn der Erkrankung adharenzférdernde

MafBnahmen eingesetzt werden, so Profes-
sor Rebecca S. Roma, Psychiaterin in Pitts-
burgh/USA. Eine erfolgversprechende Opti-
on sei die Anwendung von lang wirksamen

injizierbaren Antipsychotika. Zuverlassig

wirksame und vertrdgliche Depotantipsycho-
tika wie Aripiprazol-Depot (Abilify Mainte-
na®) konnten Therapiekontinuitat schaffen

und somit das Rezidivrisiko senken und zu

besseren Therapieergebnissen beitragen.

Wahrend einer Erhaltungstherapie mit der
einmal monatlich intramuskular (i. m.) zu in-
jizierenden Depotformulierung von Aripi-
prazol blieben in den beiden Zulassungsstu-
dien >90% der Patienten rezidivfrei. In einer
Post-hoc-Analyse zeigte sich, dass Aripipra-
zol-Depot (400 mg i.m. einmal monatlich)
auch das mit der PSP (Personal and Social
Performance)-Skala erfasste Funktionsni-
veau signifikant verbesserte — sowohl im
Vergleich zu Placebo als auch im Vergleich zu
einer subtherapeutischen Dosis von Aripi-
prazol (50 mg einmal monatlich). Auch das
glinstige und mit oralem Aripiprazol ver-
gleichbare Vertraglichkeits- und Sicherheits-
profil unterstiitzt den Einsatz des Depotan-
tipsychotikums fur die Erhaltungstherapie
erwachsener Schizophreniepatienten. Roma
riet ausdriicklich davon ab, die Depotbe-

handlung erst in spaten Krankheitsstadien
einzuleiten. Sinnvoller sei es, die Betroffenen
von Anfang an vor den Auswirkungen psy-
chotischer Rezidive zu schiitzen und ihre
soziale und funktionale Stabilitdt zu erhalten.
Daher sollte man den Patienten - vor allem
jungeren Erwachsenen - schon nach der
ersten Episode oder spatestens nach dem
ersten Rickfall ein modernes Depotanti-
psychotikum anbieten. Nach ihren Erfahrun-
gen bevorzugen viele Patienten eine einmal
monatliche Injektion gegeniiber einer
ein- oder mehrmals taglichen Tablettenein-
nahme. Abdol A. Ameri

Injecting a Once-monthly long-acting injectable
into the schizophrenia treatment conversation,
169. Kongress American Psychiatric Association,
Atlanta/USA, 15.5.2016; Veranstalter: Otsuka
Pharma und Lundbeck

Antikorper normalisiert Hirnatrophie auch bei sehr aktiver MS

[ Die Hirnatrophie gilt inzwischen als
wichtiger Marker fur den Abbau von Ner-
venzellen - je schneller sie voranschreitet,
umso hoher ist die Gefahr einer Behinde-
rungsprogression. Professor Andrew Chan
vom Universitatsspital in Bern prasentierte
nun 5-Jahres-Daten der beiden Zulassungs-
studien CARE-MS | und CARE-MS I, nach

CORE

EXTENSION

Mittlere jahrliche Verdnderung des Hirnvolumens [% (95%-KI)]

Jahr 1 Jahr2 Jahr 3 Jahr4 Jahr5

Abb. 1: CARE-MS II. Hirnvolumenverlust in
der Alemtuzumab-Gruppe Uber finf Jahre.
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denen eine Therapie mit dem monoklona-
len Antikérper Alemtuzumab (Lemtrada®)
den beschleunigten Riickgang des Hirnvo-
lumens bei MS-Patienten nicht nur verzo-
gern, sondern weitgehend stoppen kann.
An CARE-MS | nahmen 581 Patienten mit
schubférmiger MS teil, die bislang noch
keine Basistherapie erhalten hatten. Teil-
nehmer von CARE-MS Il waren 840 Patien-
ten, bei denen es unter der bisherigen Ba-
sistherapie erneut zu Schiilben gekommen
war. Uber 90% der Alemtuzumab-Patienten
der 12-mg-Gruppe beteiligten sich nach
dem Ende der zweijdhrigen kontrollierten
Studienphase an den Erweiterungsstudien.
In CARE-MS | lag der Hirnvolumenverlustim
ersten Therapiejahr noch bei knapp 0,6 %,
anschlieend fiel er sukzessive bis auf 0,2 %
im fnften Jahr [Schippling S et al. EAN 2016,
Poster P32155]. Noch drastischer war der
Ruckgang in CARE-MS II: Von knapp 0,5%
im ersten auf nur noch 0,07 % im filinften
Jahr (Abb. 1).

In dahnlichem Mal3e profitierten auch MS-
Kranke, die in den ersten zwei Studienjahren
Interferon beta-1a bekommen hatten und
dann auf den Antikorper umgestellt wurden.
Im ersten Studienjahr unter dem Interferon
lag der Hirnvolumenverlust noch bei 0,94 %,
nach Umstellung auf Alemtuzumab sank er
in den folgenden drei Jahren auf 0,09 %.

In CARE-MS | normalisierte die Antikorper-
therapie auch einen besonders hohen, tiber
dem Median liegenden Hirnvolumenverlust,
wie er bei sehr aktiver MS zu beobachten
ist: Bereits im zweiten Behandlungsjahr
sank die Atrophierate bei diesen Patienten
auf 0,3 %, nach fiinf Jahren auf 0,14 % [Bark-
hof F et al. AAN 2016, Poster P6.183].
Die Reduktion der Hirnatrophie ging auch
mit einem Stopp der Behinderungsprogres-
sion einher: So blieben vier von finf Patien-
ten (CARE-MS |) Uber fiinf Jahre hinweg frei
von neuen, Uber sechs Monate bestehen-
den Behinderungen (CARE-MS II: drei von
vier Patienten). In beiden Studien bendtig-
ten 68 % beziehungsweise 60 % keine neue
Behandlungsphase - sie hatten nur die
beiden Behandlungsphasen zu Therapiebe-
ginn und ein Jahr danach erhalten. Bei 33 %
der Patienten mit Alemtuzumab in CARE-
MS lund bei 43 % in CARE-MS Il konnten die
Studienarzte im Verlauf der fiinf Jahre sogar
einen Riickgang bestehender Behinderun-
gen Uiber mindestens sechs Monate hinweg
beobachten [Gonzales RA et al. EAN 2016,
Poster P22099].

Thomas Miiller

Satellite Symposium ,Brain Health: Translating
Scientific Evidence into Clinical Practice in MS.”
2. EAN-Kongress, Kopenhagen, 28.-31.5.2016;
Veranstalter: Sanofi Genzyme
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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 MeiB3ner

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber, Richard Rohrer
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
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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

= wWww.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg

2. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer: Heinz Wiend|, Miinster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten

Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch,
Moers; Peter Berlit, Essen; Wolfgang Freund, Biberach

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

Peter Franz, Miinchen; Matthias Freidel, Kalten-
kirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst,
Stuttgart; Fritz Konig, Libeck; 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/Weiterbildungsermichtigung:
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitdtssicherung:

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbanden

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 Delf

Bremen: Helfried Jacobs

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thiiringen: Dirk Neubert

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

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: Michael Krebs

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Peter Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: N.N.
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 | Verbandsservice

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:
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