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»Wir lehnen den aktuellen Entwurf fiir das
Psychotherapeutenausbildungs-Reformgesetz abl«

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Vorsitzende des BVDP

Gesundheitspolitik ist Daseinsvorsorge!

L iebe und sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen, zunédchst
einmal hoffe ich, das Jahr 2019 hat fiir Sie gliicklich und ge-
sund begonnen, und Sie hatten einige Tage ,zwischen den Jah-
ren®, um etwas zur Ruhe zu kommen.

Womit beschiftigen Sie sich, wenn Sie an die Zukunft Threr
Praxis denken?

Wollen Sie in absehbarer Zeit eine Nachfolgerin oder einen
Nachfolger suchen? Haben Sie gerade eine Praxis aufgebaut
oder iibernommen? Wollen Sie sich vergroflern, verkleinern
oder eine neue Leistung anbieten?

Jeder dritte Kollege ist liber 60 Jahre alt

Der weitaus grofiten Gruppe unserer Fachkollegen werden Sie
wahrscheinlich angehoren, wenn Sie iiber Praxisabgabe oder
Nachfolgesuche nachdenken. Das liegt daran, dass aktuell rund
ein Drittel aller niedergelassenen Arzte élter als 60 Jahre ist.
Wenn ich das monatliche Arzteblatt meiner Landesirztekam-
mer lese, fallt mir auf, dass die darin abgedruckte Liste mit den
Namen derjenigen Kollegen, die 60, 65, 70, 75 und mehr Jahre
alt werden, immer langer wird. Immer hiufiger gibt es Kolle-
gen, die mit 70+ noch aktiv in der Praxis sind.

Gerade jetzt ist die Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen sehr haufig Thema in den Medien. Ein-
mal ist dies bedingt durch die Inhalte des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes, die einen gesteuerten Zugang zur Richt-
linien-Psychotherapie vorsehen, was eine sehr erfolgreiche Pe-
tition nach sich zog, und die Zulassungsbeschrankung fiir
Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie voriibergehend
aufheben wollen. Zum Anderen kam direkt nach Neujahr der
Referentenentwurf zum Psychotherapeutenausbildungs-Re-
formgesetz in die Welt. Alle Inhalte des Arbeitsentwurfes, vor
denen wir dringend gewarnt hatten, sind unverandert geblie-
ben, so beispielsweise die Modellstudiengéinge zur Pharmako-
therapie, der Wegfall der somatischen Abkldrung, der Wegfall
eines wissenschaftlichen Studiums, das Fehlen eines Staatsex-
amens, um nur einige zu nennen. Wir haben hier schon ener-
gisch protestiert und werden das auch weiter tun.
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Gegen die Auslagerung von psychischen
Erkrankungen aus der Medizin

Auch wenn klar ist, dass die Versorgung von Menschen mit
psychischen Stérungen hiufig nach dem Zufallsprinzip lauft,
und wir zudem auf eine Versorgungsliicke zusteuern, nicht zu-
letzt weil es bereits jetzt zu wenige Fachérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Nervenirzte und Arzte fiir Neurologie
gibt, so ist die Schaffung eines vollkommen neuen Heilberufs
ohne Aufbau auf einem Studium der Psychologie und ohne ein-
heitliche wissenschaftlich fundierte Inhalte keinesfalls die L6-
sung. Zudem wire das der Einstieg in die Auslagerung von psy-
chischen Erkrankungen aus der Medizin heraus, die endgiilti-
ge Trennung von Psyche und Soma. Das konterkariert mindes-
tens 40 Jahre Psychiatrie-Entwicklung! Wir lehnen diesen
Entwurf deshalb komplett ab!

Die Medien sehen haufig nur das Thema Psychotherapie und
es wird der Eindruck erweckt, dass hiermit alles psychische
Leid behandelt werden kann. Wir sagen: ja vielleicht, aber nicht
nur und nicht in jedem Fall! Vergesst die Medizin dabei nicht!

Viele Menschen, insbesondere solche mit chronischen,
schweren und invalidisierend verlaufenden psychischen Er-
krankungen sowie mit somatischen Komorbiditaten brauchen
ein Hilfenetz mit mehreren Hilfsangeboten. Es gibt eine Ver-
sorgungsliicke fiir psychisch erkrankte Menschen, die ambu-
lant intensiv versorgt werden miissen.

Diese komplexen Anforderungen zu lésen ist eine politische
Aufgabe, die man nicht mit Verweis auf die Selbstverwaltung
dem Konkurrenzdruck der drztlichen Fachgruppen unterein-
ander tiberlassen kann. Es braucht hier zusétzliches Geld, ei-
nen guten Plan und den Willen, etwas zu verdndern.

Gute Gesundheitspolitik ist Daseinsvorsorge.

Thre
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50 Neurogenetische Diagnostik

Der genetischen Diagnostik kommt eine wachsende
Bedeutung im klinischen Alltag zu, so auch bei Bewegungs-
stoérungen. Bei einigen Patienten kann eine genetische
Diagnose direkte Implikationen fiir die Wahl der Therapie
haben, bei anderen verbessert sie die Lebensqualitat, da die
Erkrankung endlich einen Namen bekommt und so auch Aus-
sagen Uber Verlauf und Wiederholungsrisiko im Rahmen
einer humangenetischen Beratung erlaubt.

Titelbild (Ausschnitt): ,Im Archiv Geiger”.
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 66.

© Oliver Heissener, Hamburg



Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

» Beim Vorhaben des
Ministers handelt es
sich um einen Schritt
zurtick ins vorwissen-
schaftliche medizini-
sche Mittelalter. «

EVIDENZBASIERTE MEDIZIN AD ABSURDUM GEFUHRT
Staatsmedizin vom Bundesgesundheitsminister

[ Jens Spahn (CDU), Bundesgesundheits-
minister und ehemaliger Kandidat fir den
CDU-Vorsitz mochte drei Millionen Frauen
in Deutschland ,schnell und unbirokra-
tisch” helfen, die alle unter einem Lipodem
leiden, einer krankhaften Fettanlagerungs-
storung liberwiegend im Hift- und Ober-
schenkelbereich. Weil ja schlieBlich sonnen-
klar auf der Hand liegt, dass hier medizinisch
geholfen werden muss, mochte Spahn die
gesetzlichen Krankenkassen dazu zwingen,
die Kosten fiir die gebotene Fettabsaugung
(Liposuktion) zu Ubernehmen. Dies soll
gleichzeitig mit dem Terminservice- und
Versorgungsgesetz verabschiedet werden.
Aber nicht nur das. Minister Spahn méchte
sich auch flr andere Genehmigungsbelange
vorsorglich im Gesetz ermachtigen lassen,
per Rechtsverordnung neue Methoden ge-
nehmigen zu kénnen. Und zwar am Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) vorbei, der
bisher nach gesetzlicher Grundlage streng
darauf zu achten hatte, dass ausschlie3lich
neue Methoden und Arzneimittel von den
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) bezahlt
werden, die ihren medizinischen Nutzen
und Schadensfreiheit wissenschaftlich ein-
deutig mit randomisierten kontrollierten

Wandelt Bundesgesundheitsminister
Spahn noch auf dem Pfad der
evidenzbasierten Medizin?

© Carsten Rehder /dpa

Studien nachweisen konnten. Beim fach-
arztlich gesicherten Lipddem-Syndrom
handelt es sich um eine schwerwiegende,
asthetisch entstellende und unter anderem
mit einem hohen Hamatomrisiko einherge-
hende Erkrankung, die schwer behandelbar
ist. Angewendet werden Lymphdrainage
und KompressionsmafBnahmen. Seit 2014
liegt dem Unterausschuss Methodenbewer-
tung des G-BA die Liposuktion zur Beurtei-
lung vor, ob diese MalBnahme nach gesi-
cherten wissenschaftlichen Erkenntnissen
gemessen an patientenrelevanten End-
punkten wirksam ist und dabei ein tolerier-
bares Schadensrisiko aufweist. Die Griinde
fur die Verzogerung im Bewertungsablauf
waren Uberwiegend nachvollziehbar.

Kommentar: Minister Spahn setzt sich mit
seinem Ansinnen (ber die bisher im SGB V
eindeutig festgelegte Zusténdigkeit des G-BA
hinweg und vor allem (iber die Vorschrift im
SGB V - an die sich bisher alle Teilnehmer am
gesetzlichen Gesundheitswesen halten muss-
ten —, ndmlich das Wirtschaftlichkeitsgebot.
Von der GKV erstattet werden darf nach § 12
SGB V nur, was zweckmdBig, angemessen so-
wie wirtschaftlich ist und dabei das Mal3 des
Notwendigen nicht (iberschreitet. Beim Vorha-
ben des Ministers handelt es sich um einen
Schritt zuriick ins vorwissenschaftliche medi-
zinische Mittelalter. Der evidenzbasierte wis-
senschaftliche Wirksamkeitsnachweis wird
durch eminenzbasierte Medizin ersetzt. Bei der
Erstattung von neuen Arzneimitteln ist in
Deutschland akribisch daraufzu achten, obim
Vergleich zur Standardtherapie ein positives
Nutzen-Schadens-Verhdltnis mit wissen-
schaftlichen Studien héchster Evidenzklasse
nachweisbar ist. Ahnliches gilt fiir die Bewer-
tung neuer Methoden, beispielsweise bei der
Positronenemissionstomografie, der Balneo-
phototherapie, der Brachytherapie oder der
Psychotherapie. Warum nicht auch bei der
Liposuktion? Bei einer derartigen schwierigen
Beurteilung und den auf der Hand liegenden
Missbrauchsmdglichkeiten der Indikation so-
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wie einer Methode mit nicht zu unterschditzen-
dem Schadenspotenzial geht auf jeden Fall
Qualitdt vor Schnelligkeit. Vermutlich méchte
sich das Ministerium Entscheidungsspielrdu-
me eréffnen, um zuk(inftig mehr Klientelpoli-
tik betreiben zu kénnen. Schon lange existie-
rende Beispiele hierfiir sind die Arzneimittel
der ,besonderen Therapierichtungen” (ho-
mdopathische, phytotherapeutische und an-
throposophische Arzneimittel) nach § 34 (3).
Derzeit bieten 66 Krankenkassen der GKV als
sogenannte Satzungsleistung Homdopathie
an, weil wir - so die Begriindung der BARMER-
GEK - ,in einer zunehmend pluralen und

TELEMEDIZIN

Bei Fernbehandlung ist oft Zurtickhaltung geboten

[® Mehrere Landesirztekammern sind
dem Vorschlag des 121. Deutschen Arzteta-
ges 2018 in Erfurt gefolgt. Die Delegierten
hatten fiir eine Anderung der (Muster-) Be-
rufsordnung gestimmt. Die ausschlieBliche
Beratung oder Behandlung von Patienten,
die dem Arzt noch unbekannt sind, liber
Kommunikationsmedien ist kiinftig in Hes-
sen, Nordrhein und Bayern in besonderen
Einzelfallen erlaubt, wenn dies arztlich ver-
tretbar und die erforderliche &rztliche
Sorgfalt insbesondere durch die Art und
Weise der Befunderhebung, Beratung, Be-
handlung und Dokumentation gewahrleis-
tet ist. Wie die vorgenannten Bedingungen
im Einzelnen auszugestalten sind, wird
derzeit beraten. Die Landesarztekammer
Baden-Wiirttemberg, die als erste Fern-
behandlungen, jedoch ausschlieBlich im
Rahmen von Modellprojekten, beschlossen
hatte, wird zundchst bei dieser Einschran-
kung bleiben. Die Modellprojekte miissen
der baden-wirttembergischen Landesarz-
tekammer zur Genehmigung vorgelegt
werden.

Kommentar: Gerade in unseren Fédchern soll-
ten wir bei bisher unbekannten Patienten bei
Diagnostik und Therapie eher zurtickhaltend
sein. Denn in Neurologie und Psychiatrie muss

NeuroTransmitter 2019; 30 (1-2)
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selbstbestimmten Gesellschaft mit aufgeklcir-
ten Bliirgern leben, in der die Vorstellungen von
Gesundheit, Gesunderhaltung und Therapie
nicht einheitlich gestaltet und vorgegeben
werden sollten”. Ein weiteres Beispiel ist die
erst kiirzlich erfolgte Legalisierung und GKV-
Erstattung von Cannabis fiir den medizini-
schen Gebrauch: Auf diesen beiden Feldern
kann man sich nur tiber die Inkonsequenz des
Gesetzgebers wundern. Hier wird der Mangel
an wissenschaftlicher Evidenz zum Prinzip
erhoben. Im Falle Cannabis vermute ich, dass
die medizinische Legalisierung einen Weg zur
allgemeinen Legalisierung von Cannabis be-

In Neurologie und
Psychiatie spielen
bidirektionaler
emotionaler
Austausch und
Empathie eine
wesentliche Rolle.
Das setzt den
Maglichkeiten der
Fernbehandlung
Grenzen.

man die Patienten anfassen und physikalisch
untersuchen sowie visuell iiber einen Iédngeren
Zeitraum und unter wechselnden Bedingun-
gen Mimik, Gestik, (Psycho-)Motorik erleben.
Aullerdem spielen bidirektionaler emotiona-
ler Austausch und Empathie eine wesentliche
Rolle. Anders sieht dies bei telemedizinischen
Hilfen in der Schlaganfalltherapie, der Mitbe-
urteilungen von Bild- oder elektrophysiologi-
schen Aufzeichnungen sowie bei Telekonsilen
mit anderen Arzten aus. Auch eine psychothe-
rapeutische Therapiebegleitung mittels ,,In-
ternettherapie” kann bei bekannten Patienten

Die Verbande informieren

reiten soll. ,Wenn Cannabis im medizinischen
Bereich bei Patienten kaum zu Problemen
fiihrte, warum soll es dann fiir die Allgemein-
bevélkerung schlecht sein?”, kénnte fiir Politi-
ker ein Argument fiir die Legalisierung sein.
Cannabis-produzierende Aktiengesellschaf-
ten haben bereits jetzt Niederlassungen in
Deutschland gegriindet und gehen von guten
Gewinnchancen aus. Der Gesetzesvorschlag
zur Ermdchtigung in der medizinischen Me-
thodenbewilligung nur als Mahnung an den
G-BA zur Eile ist eher unwahrscheinlich. Oder
handelt es sich um einen Machtpoker mit dem
G-BA? gc

<&

sehr hilfreich sein und ist mittlerweile fiir eini-
ge geeignete Programme auch wissenschaft-
lich ausreichend evaluiert. Allerdings wird sich
der Wunsch der Politiker und mancher Stan-
desvertreter nach signifikanter Entlastung
unseres Gesundheitswesens durch Telemedi-
zin nicht erfiillen. Vielmehr werden sich ver-
mutlich auf diesem Wege (iberwiegend digi-
talaffine junge gesunde Menschen mit dem
Wunsch nach Gesundheitsoptimierung oder
Bagatellbeschwerden zusdtzlich an uns wen-
den und Arbeits- und Kostenaufwand verur-
sachen. gc

© Photoboyko / Getty Images ./ iStock
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Die Verbande informieren | Gesundheitspolitische Nachrichten

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE

KBV veroffentlicht Positionspapier zur ePA

[ In einem Positionspapier stellt die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV) ihren
Standpunkt zur elektronischen Patienten-
akte beziehungsweise Fallakte dar.

These 1: Die Dokumentation des Arztes
oder Psychotherapeuten ist sakrosankt.
Hier darf es keinen Zugriff durch Dritte ge-
ben.

These 2: Die elektronische Patientenakte
(ePA) ist Ausfluss des Rechtes des Patienten
auf seine Befunde nach BGB. Die ePA gehort
dem Patienten. Anbieter sind nicht die
Arzte oder das KV-System. Rechtliches Risi-

© momius / stock.adobe.com

Noch erfiillt die elektronische Patien-
tenakte nicht die Anspriiche der Arz-
teschaft.

Leserbrief

ko, Finanzierung und Datenschutz gehen
nicht zulasten der Arzte. Die ePA muss ohne
birokratischen Aufwand und diskriminie-
rungsfrei durch die PVS-Systeme beschickt
werden kdnnen. Die Daten missen unver-
anderbar und einem Befundersteller zwei-
felsfrei zuordenbar sein. Die notwendigen
Schnittstellen und Standardisierung mus-
sen bei der KBV liegen.

These 3: Bei der Fallakte als Echtzeitvernet-
zung samtlicher medizinischer Befunde al-
ler Behandler zu einem Patienten handelt es
sich um eine ,Revolution”. Sie bietet die
grofte Moglichkeit zur medizinische Steue-
rung und Behandlungsverbesserung. Die
Fallakte kann auch der Patient einsehen, die
Daten missen unveranderbar sein. Die KBV
bietet sich als technischer Provider inner-
halb der Telematikinfrastruktur an. Kranken-
kassen dirfen die Daten nicht einsehen und
werden auch organisatorisch nicht an der
Erstellung der Fallaktenstruktur beteiligt.
Versorgungsforschung ist mit diesen Daten
nur nach Freigabe durch den Patienten
maoglich.

Kommentar: Das Positionspapier der KBV war
berfdllig, vor allem was die Definition der
Begrifflichkeiten , drztliche Dokumentation”,
,ePA”und ,Fallakte” betrifft. Entscheidend ist

Digitalisierung um jeden Preis?

Zum Beitrag ,ZNS-Konsil startet in
Thiiringen” (NeuroTransmitter 11/2018,
Seite 13 f.) schreibt uns Leser Dr. med.
Michael Bauer:

,Sehr geehrte Damen und Herren, lieber
Herr Carl, dieser Artikel ist mirimmer noch
in Erinnerung, weshalb ich etwas spét
hierzu doch noch einen Leserbrief schreiben
mochte.

In Thiiringen und Nordrhein gibt es nun eine
digitale kollegiale Beratung beziehungs-
weise ein ZNS-Konsil. Wenn ich es richtig
verstehe, erhebt der Hausarzt die Anamnese,
fiihrt die neurologische beziehungsweise die
psychiatrische Untersuchung durch und holt

sich dann bei uns einen Rat. Dies halte ich fir
unverantwortlich. Jeder Neurologe, Psychia-
ter oder Nervenarzt mit einer etwas langeren
Berufserfahrung hat es zum Beispiel schon
erlebt, dass eine sehr diskrete Hemiparese
libersehen, ein Meningismus nicht erkannt
oder anamnestisch eine ,red flag” fiir eine
Subarachnoidalblutung tibersehen worden
ist und dies kann alles unter ,Spannungs-
kopfschmerz” rangieren. Wobei noch hin-
zukommt, dass manche Hausérzte ihre
Patienten nicht oder nur kursorisch unter-
suchen — was aber nichtimmer dem Zeit-
druck geschuldet ist — oder neurologische
Untersuchungsbefunde fehlinterpretieren.
Wie kann die Kassendrztliche Vereinigung

nattirlich, dass weder Patient noch das GKV-
System ein unmittelbares oder automatisier-
tes Zugriffsrecht auf die interne drztliche Do-
kumentation haben. Méchte ein Arzt mégli-
cherweise auf Wunsch des Patienten eigene
Befunde oder Arztbriefe in die ePA direkt ein-
speisen, so kann er dies freiwillig tun, darfaber
dazu nicht gezwungen werden. Wiinscht der
Patient ausdriicklich die Herausgabe seiner
Befunde, so bleibt die Wahl des Mediums
(Papierausdruck, Fax, E-Mail, ePA) dem Arzt
tiberlassen. Die ePA ist damit nur sehr begrenzt
niitzlich, weil ihr die Vollstindigkeit fehlt. Zu-
dem kann der Arzt nicht davon ausgehen,
dass die jiingsten oder bedeutsamsten Befun-
de liber die ePA abrufbar sind. Es wird also
weiterhin notwendig sein, den Patienten nach
diesen relevanten Vorbefunden zu fragen.
Damit stellt die ePA fiir den Arzt eher eine zu-
sdtzliche Belastung und Quelle von Unsicher-
heiten als eine Hilfe dar. Erst eine vollstédndige
Fallakte, in der zwingend alle Befunde des
Patienten aller Behandler und iber eine lange
zurlickreichende Zeitspanne vorliegen und
von allen Arzten ohne biirokratischen Auf-
wand einsehbar ist, kann hilfreich sein. Bis es
technisch und datenschutzrechtlich so weit ist
und alle Behandler dazu gezwungen sind, sich
vollstindig daran zu beteiligen, wird es noch
eine Weile dauern. gc

Nordrhein, deren Vorsitzender sogar ein Ner-
venarzt ist, sich auf so etwas einlassen? Wie
ist es mit der rechtlichen Verantwortung?
Opfern wir nun die Grundlagen des arztli-
chen und besonders des nervendrztlichen
Handelns, némlich die Anamnese- und Be-
funderhebung, der Digitalisierung, propa-
giert von den Medien, von meines Erachtens
medizinisch ahnungslosen Politikern (er-
schreckendes Beispiel: die CSU-Bundestags-
abgeordnete Frau Bar in der ,Welt”, kurz vor
Weihnachten) sowie von der wirtschaftlich
interessierten EDV-Industrie?”

Dr. med. Michael Bauer, Freilassing

NeuroTransmitter 2019; 30 (1-2)
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NuP-Tage vom 28. bis 30. Marz 2019 in Koln

Neurologen- und Psychiatertage in
neuem Gewand

Noch mehr berufspolitische Informationen, noch mehr Fortbildung sowie die wichtige jahrliche Mitglieder-
versammlung des BVDN - dafiir wollen wir uns drei Tage Zeit nehmen. Aus dem NuP-Tag werden daher die
NuP-Tage. Kommen Sie nach K&ln und informieren Sie sich aus erster Hand.

ktuelle wissenschaftliche Neuigkei-

ten auf dem Gebiet der Neurologie
und Psychiatrie, gepaart mit berufspoli-
tischen Informationen, bekommen Sie
auch in diesem Frithjahr in Kéln wieder
prasentiert. Das Fortbildungsformat des
NuP-Tages hat sich in den vergangenen
Jahren bewiéhrt und viele Kollegen aus
und um Koln begeistert. Dieser Um-
stand hat uns ermuntert, diese etablierte
Weiterbildungs- und Informationsmaog-
lichkeit auch fiir Kollegen mit lingerer
Anreise noch attraktiver zu gestalten.
Aus dem NuP-Tag werden NuP-Tage! So
werden wir gemeinsam mit der Fort-
bildungsakademie unserer Berufsver-
bande ein hochwertiges wissenschaftli-
ches Programm prisentieren, das sich
tiber mehrere Tage erstreckt und die
Entscheidung, sich auf den Weg nach
Kéln zu machen, hoffentlich erleichtert.
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Dabei werden Sie eine vollig neue Or-
ganisationsstruktur der NuP-Tage erle-
ben. Anders als in den Vorjahren ist der
Themenschwerpunkt dieses Jahr einge-
bunden in ein zweitdgiges Fortbildungs-
konzept, das die Breite von Neurologie
und Psychiatrie gut widerspiegelt, sodass
wir zukiinftig von ,NuP-Tagen® spre-
chen werden. Ziel ist es, neben berufs-
politischem Update auch Fachvortrige
zu aktuell relevanten Themen und den
Entwicklungen unserer Praxen zu bie-
ten. AufSerdem wollen wir mit Thnen ins
Gesprach kommen und stehen fiir Bera-
tungen und Diskussionen bereit.

Wir starten bereits am Abend des
28. Mirz 2019 mit einem Dinnerseminar
unter dem Thema ,,Praxisalltag clever
gestalten®. Hier gibt es Nahrung fiir
Geist und Leib: Wéhrend uns Dr. Gun-
ther Carl mit aktuellen Informationen

fiir unsere Praxen ,fiittert, diirfen wir
unser Abendessen genieflen und haben
dariiber hinaus die Méglichkeit, uns un-
tereinander auszutauschen.

STRESS!

... ist das Schwerpunktthema der dies-
jahrigen Neurologen- und Psychiaterta-
ge. In Vortragen und der anschlieflenden
Gespriachsrunde werden am 29. Mirz
2019 renommierte deutsche Stressfor-
scher Alltagsbelastungen, physiologi-
sche Effekte und Mechanismen sowie die
neuro-endokrinologische und immuno-
logische Bedeutung von Stress beleuch-
ten. Wir haben also die Moglichkeit das
Thema Stress von der Aminosdure bis
ins Wohnzimmer zu verfolgen. Lassen
Sie sich zu den spannenden Vortrigen
und der Gesprichsrunde mit den Refe-
renten einladen!

Eine Woche nach
Frihlingsanfang
locken die
Neurologen- und
Psychiatertage
nach Koln.

NeuroTransmitter 2019; 30 (1-2)
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BVDN-Mitgliederversammlung

An die Gesprachsrunde uber Stress
schlief3t sich die jahrliche Mitgliederver-
sammlung des BVDN an. Hier erwartet
Sie ein Uberblick iiber die Aktivititen
des Berufsverbandes im vergangenen
Jahr. Viele politische und berufspoliti-
sche Themen haben sicher auch Sie be-
schiftigt. In der Mitgliederversamm-
lung haben Sie die Mdglichkeit, einen
Einblick in die vielschichtigen Tatigkei-
ten der Vorstandsmitglieder des BVDN
zu bekommen und kénnen schliefllich
Anregungen fiir weitere Themen geben,
die Thnen wichtig sind. Herzliche Einla-
dung zur Mitgliederversammlung des
BVDN!

Fortbildungsprogramm

Sowohl fiir Psychiater als auch fiir Neu-
rologen haben wir Seminare zu span-
nenden Themen vorbereitet, die ihnen
von Experten der jeweiligen Fachgebiete
présentiert werden. Diese Seminare kon-
nen Sie nacheinander besuchen und
haben zwischendurch Gelegenheit zu
Riickfragen oder fiir Gespriche mit den
BVDN-Vorstandsmitgliedern (siche Pro-
gramm der NuP-Tage 2019 in Koln).

Ein erster Seminarblock bietet am
Nachmittag des 29. Midrz die Moglich-
keit, nacheinander Fortbildungssitzun-
gen zu den aktuellen Leitlinien und Be-
handlungsméglichkeiten der Migréne,
der ADHS-Diagnostik und Behandlung
im Erwachsenenalter sowie der aktuel-
len und zukiinftigen Behandlung von
Demenz und leichter kognitiver Beein-
trachtigung (MCI) zu besuchen.

Am 30. Mirz werden nochmals ganz-
tiagig drei thematische Schwerpunkte
angeboten. Diese umfassen unter ande-
rem die neurologische und psychiatri-
sche Begutachtung - ein stets sehr ge-
fragtes Seminar, das Prof. Dr. Bernhard
Widder aus Miinchen zusammen mit
Willi Kainz, Vorsitzender Richter am
Bayerischen Landessozialgericht Miin-
chen, gestalten wird. Seminare tiber die
diagnostische Entscheidungsfindung im
Praxisalltag anhand von Fallbeispielen
sowie die aktuelle Diagnostik und The-
rapie der Multiplen Sklerose runden das
Programm ab.

Wihrend der gesamten Zeit der NuP-
Tage steht Thnen der politische Ge-
schaftsfithrer des BVDN, Rechtsanwalt
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Programm der NuP-Tage 2019 in KdIn

Donnerstag, 28. Marz 2019

17:00-20:00 Uhr

Dinnerseminar ,Praxisalltag clever
gestalten” - Abrechnung, Budget,

Plausibilitat, Digitalisierung, Fern-
behandlung, Telemedizin

Dr. Gunther Carl, Kitzingen

2. Vorsitzender BVDN

Freitag, 29. Marz 2019

8:30-9:30 Uhr
Get together

9:30-10:00 Uhr
BegriiBung und thematische
Einfiihrung

10:00-10:30 Uhr
Stress und Gesellschaft
Dr. Wolfgang Schmidtbauer, Miinchen

10:30-11:00 Uhr
Neues aus dem Social-Stress-Lab
Dr. Veronika Engert, MPI Leipzig

11:00-11:30 Uhr

Stress und neuroendokrine Modulation
von Immunprozessen

Prof. Dr. Harald Engler,

Universitatsklinikum Essen

11:30-12:00 Uhr
Pause

12:00-13:30 Uhr
Stress-Talk mit den Referenten

13:30-14:30 Uhr
Imbiss

Bernhard Michatz, fiir juristische Fra-
gen und Beratungen zur Verfiigung.
Wir wagen uns mit der Umgestaltung
des NuP-Tages und der inhaltlichen Er-
weiterung auf Neuland. Die Fiille an In-
formationen und Wissen soll Thnen da-
bei Gelegenheit geben, Fortbildung kom-
pakt in Verbindung mit kollegialem Aus-
tausch zu erleben. Kommen Sie deshalb
mit uns Ende Mérz nach Koln und helfen
Sie, auch dieses erweiterte Fortbildungs-
format zu einem Erfolg werden zu lassen!
Bringen Sie alle interessierten Kollegen
mit — wir werden auch Klinikkollegen
Appetit auf die selbststindige Arbeit in
einer neurologischen oder psychiatri-
schen Praxis machen. Wir freuen uns auf
Sie vom 28. bis zum 30. Mirz in Koln!

14:30-16:00 Uhr
Mitgliederversammliung BVDN
Neues aus dem Berufsverband und
der aktuellen Politik

16:30-19:15 Uhr

Seminar 1: Aktuelle und innovative
Behandlung der Migréane

Priv.-Doz. Dr. C. Gaul, Kénigstein im Taunus

Seminar 2: ADHS im Erwachsenenalter
Prof. Dr. Tebartz van Elst, Freiburg

Seminar 3: Demenz
Dr. J. Bohlken, Berlin

19:30-23:00 Uhr
Abendveranstaltung

Samstag, 30. Marz 2019

9:00-17:00 Uhr

Seminar 1: Neurologische und
psychiatrische Begutachtung

Prof. Dr. Bernhard Widder, Willi Kainz,
Vorsitzender Richter am Landessozialgericht
Miinchen

Seminar 2: Diagnostische Entschei-
dungsfindung im Praxisalltag - Der
Einfluss langsamer statistischer und
schneller kognitionspsychologischer
Prozesse

Prof. Dr. Markus Weih, Niirnberg

Seminar 3: Multiple Sklerose-Update
Prof. Dr. S. Schmidt, Bonn

Kosten:
BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder 180 €,
Nichtmitglieder 295 €.

Dr. med. Sabine
Kohler

!

"'.I A
Vorsitzende des BVDN ﬁ;:‘w

¥
Facharztin fur Psychiat- {_,., e

rie und Psychotherapie <
Dornburger StraBe 17 \ )
07743 Jena ‘ .
Dr. med. Klaus Gehring

E-Mail: sab.koehler@
web.de

Vorsitzender des BVDN

Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie
Neurozentrum am Klosterforst
Hanseatenplatz 1, 25524 ltzehoe
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Anzahl an Doppelfacharzten steigt

Trennung in Neurologie und Psychiatrie
fur die Bedarfsplanung sinnlos

Im letzten NeuroTransmitter-S2-Sonderheft Psychiatrie zum DGPPN Kongress im Dezember 2018 hatten wir
versehentlich die irrefihrenden Arztzahlen unserer Fachgruppen auf Basis der Zahlweise der Bundesarzte-
kammer veroffentlicht. Hier jetzt die tatsachlichen Zahlen, die deutlich niedriger sind.

I rrefithrend waren die Zahlen im Psy-
chiatrie-Sonderheft 2018 tiberwiegend
deswegen, weil die Bundesdrztekammer
bei niedergelassenen Arzten die Anzahl
der Facharztzertifikate angibt und nicht
die Anzahl der Personen, die in den
Fachgebieten Nervenheilkunde oder als
Doppelfachirzte fiir Neurologie und
Psychiatrie tdtig sind, beziehungsweise
als Einzelfachdrzte fiir Psychiatrie oder
Neurologie. Doppelfachirzte wurden
also zweimal gezdhlt und sowohl den
Neurologen als auch den Psychiatern zu-
geordnet. So ergab sich filschlicherwei-

12

se eine deutlich {iberhéhte Anzahl von
ambulant tatigen Neurologen und Psy-
chiatern in Deutschland.

In den rechts abgedruckten Tabellen
finden Sie die tatsichliche Anzahl der
Personen beziehungsweise Bedarfspla-
nungsdquivalente, die als Nervenirzte,
Doppelfachirzte, Neurologen oder Psy-
chiater vertragsarztlich titig sind. Diese
Zahlen wurden uns von der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) Ende
vergangenen Jahres zur Verfigung ge-
stellt. Aber auch hier zeigt sich, dass die
Niederlassungszahlen — wie iibrigens in

Immer mehr
junge Arzte ent-
scheiden sich fiir
den Doppelfach-
arzt.

© Robert Kneschke / stockadobe.com (Symbolbild mit Fotomodellen)

allen anderen Fachgruppen &hnlich -
komplizierter sind, als man zunéchst
denkt. In Tab. 1 findet man die Anzahl
der Personen, die im jeweiligen Fachge-
biet zugelassen sind. Diese personenbe-
zogenen Zahlen sind in den letzten Jah-
ren moderat gestiegen, weil es immer
mehr Teilzulassungen, Angestellte und
vor allem in der Neurologie erméchtigte
Krankenhausirzte gibt. Auf einer Zulas-
sung konnen also etwa im Falle eines
medizinischen Versorgungszentrums
(MVZ) mit Einviertel-Zulassungen bis
zu vier Nervenirzte, Neurologen oder
Psychiater titig sein.

Tab. 2 zeigt die Bedarfsplanungsge-
wichte oder Niederlassungssitze, damit
also niedrigere Zahlen, die in etwa stabil
den bisher gewohnten Zahlen entspre-
chen. Die Anzahl der Sitze konnte sich
natiirlich seit vielen Jahren nicht erho-
hen, weil in nahezu allen Bedarfspla-
nungsregionen keine zusitzlichen Nie-
derlassungsmoglichkeiten bestehen

Zahl der reinen Neurologen und
Psychiater stagniert beinahe
Auftillig ist jeweils, dass in den letzten
Jahren die Anzahl der reinen Neurolo-
gen und Psychiater nicht mehr wesent-
lich gestiegen ist und beinahe stagniert.
Die Anzahl der Nervenidrzte nach alter
Weiterbildungsordnung sinkt natiirlich
seit Jahren erheblich. Dafir ist mittler-
weile eine hohe Anzahl von Doppelfach-
arzten fiir Neurologie und Psychiatrie
vertragsarztlich zugelassen. Diese Kolle-
gen haben sowohl die Weiterbildung
zum Neurologen als auch zum Psychia-
ter vollstindig durchlaufen und in bei-
den Féchern ihre Facharztpriifung ab-
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solviert. Angesichts der hohen Komorbi-
ditédt zwischen psychiatrischen und neu-
rologischen Erkrankungen ist diese
Entwicklung aus versorgungspolitischer
Sicht natiirlich zu begriifien. Vor rund 20
Jahren, als sich nach der Trennung der
Fachgebiete Neurologie und Psychiatrie
in der Weiterbildungsordnung die ersten
Einzelfachirzte fiir Neurologie bezie-
hungsweise Psychiatrie niederlieflen,
stieg deren Anzahl zundchst rasch und
deutlich an. In den zuriickliegenden fiinf
Jahren verlangsamte sich dieser Trend zu
einzelnen Zulassungen jedoch wieder
erheblich. Es liefSen sich nunmehr deut-
lich haufiger Doppelfachirzte fiir Neu-
rologie und Psychiatrie nieder. Etwa auf
der Hilfte der zur Verfiigung stehenden
Sitze sind also Nerveniarzte oder Doppel-
fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie
titig. Somit wird etwas mehr als die
Hilfte der fachidrztlich behandelten
ZNS-Patienten von Nervendrzten ver-
sorgt, wenn man die unterschiedlichen
Durchschnittsfallzahlen der drei Fach-
gruppen beriicksichtigt.

Im Hinblick auf die anstehende Re-
form der Bedarfsplanung heifst dies, dass
eine Trennung der Bedarfsplanung in
Neurologie und Psychiatrie was die Pa-
tientenversorgung betrifft sinnlos ist,
vermutlich sogar kontraproduktiv. Der-
zeit befinden sich bekanntermafien Ner-
venirzte, Doppelfachérzte, Neurologen
und Psychiater in einer gemeinsamen
Bedarfsplanungsgruppe. Komorbide Pa-
tienten behandelt der Nervenarzt auf
beiden Fachgebieten, sie miissen nicht
zum korrespondierenden Facharzt tiber-
wiesen werden und verursachen keine
zusitzlichen Kosten. Neurologische und
psychiatrische Facharzttermine fragen
die Patienten mit Abstand am haufigsten
in den Terminservicestellen nach.

Deutlicher Bedarf an mehr
Fachédrzten

Mit einer Trennung der Bedarfsplanung
soll sich angeblich die Patientenversor-
gung verbessern. Dies ist aber nur durch
eine Erhohung der Niederlassungsmog-
lichkeiten zu verwirklichen. Eine biiro-
kratische Aufteilung der Bedarfspla-
nungsgruppe beispielsweise auch mittels
einer Quotenregelung miisste operatio-
nalisierten und reproduzierbaren Krite-
rien folgen. Wie soll man jedoch ermit-
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Tab. 1: An der vertragsarztlichen Versorgung als Nervenarzte, Neurologen oder
Psychiater teilnehmende Arzte nach Fachgruppen (Zihlung nach Personen)

Fachgruppe

FA Nervenheilkunde/FA Neurologie und Psychiatrie (alte Facharztbezeichnung)

FA Neurologie und FA Psychiatrie (Doppelfacharzte)
FA Neurologie (Einzelfacharzt)
FA Psychiatrie (Einzelfacharzt)

Summe

Anzahl

1.762

874
1.707
1.534
5.877

Tab. 2: An der vertragsarztlichen Versorgung als Nervenarzte, Neurologen oder
Psychiater teilnehmende Arzte nach Fachgruppen (Zihlung nach Bedarfsplanungs-

gewicht)

Fachgruppe

FA Nervenheilkunde/FA Neurologie und Psychiatrie (alte Facharztbezeichnung)

FA Neurologie und FA Psychiatrie (Doppelfachérzte)
FA Neurologie (Einzelfacharzt)
FA Psychiatrie (Einzelfacharzt)

Summe

Anzahl
1.571
784
1.085
1.334
4.774

Hinweis: Jeder Arzt wurde nur in einer Kategorie gezdhlt. Die Summe der einzelnen Kategorien entspricht daher der
Gesamtsumme. Doppelfachdrzte wurden nicht bei der Summe der Einzelfachdrzte mitgezdhlt. Doppelfachdrzte, die
zugleich auch die alte Facharztbezeichnung tragen, wurden nur bei der alten Facharztbezeichnung mitgezdhlt.

teln, wie viele Patienten eines Nervenarz-
tes psychiatrisch, neurologisch oder ko-
morbid sind? Werden sie dann den
Neurologen oder den Psychiatern zuge-
schlagen? Auch wenn man Nerven- be-
ziehungsweise Doppelfachérzte in die
Quotenregelung einbezieht: Miissen die-
se Kollegen dann im gleichen Verhaltnis
neuropsychiatrisch titig bleiben? Und
was geschieht bei der Sitzabgabe? Darf
den Sitz ein Neurologe oder ein Psychia-
ter ibernehmen? Oder muss es ein Dop-
pelfacharzt sein, den es vielleicht an die-
sem Ort zu diesem Zeitpunkt nicht gibt?

Uber die Hilfte der neuropsychiatri-
schen Patienten wird von Nervenirzten
versorgt und Einzelfachérzte fiir Neuro-
logie und Psychiatrie nehmen kaum
noch zu. Eine Trennung der neuropsych-
iatrischen Bedarfsplanungsgruppe
schafft also mehr Probleme als sie zu
16sen vorgibt und verschlechtert vermut-
lich die Versorgung. Der Vorschlag der
Berufsverbande ist daher ganz eindeutig,
die bisherige gemeinsame Bedarfspla-

nung fiir Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater beizubehalten. Angesichts des
deutlich demografie- und morbiditéts-
bedingt gestiegenen Bedarfs nach fach-
psychiatrischer und fachneurologischer
Behandlung sollte die neue Bedarfspla-
nung speziell fiir die neuropsychiatrische
Versorgung die Moglichkeit von zusétz-
lichen Sonderbedarfszulassungen er-
leichtern.

Dr. med.
Gunther Carl

Stellvertretender
Vorsitzender des BVDN

Facharzt fir Neuro-
logie, Psychiatrie
und Psychotherapie
Friedenstra3e 7
97318 Kitzingen

E-Mail: carlg@t-online.de
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Mehr Zeiteinheiten und Einbeziehung von Betreuern

Geistige Behinderung: Neue
Regelungen flir Psychotherapie

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Psychotherapie-Richtlinie um zusatzliche Regelungen
fur Menschen mit einer geistigen Behinderung erganzt. Menschen mit Intelligenzminderungen, die sich
in psychotherapeutischer Behandlung befinden, konnen zukiinftig zusatzliche Zeiteinheiten zulasten der
Krankenkassen erhalten. Daruber hinaus sind die Moglichkeiten erweitert worden, Bezugspersonen in die
ambulante Psychotherapie dieser Patientengruppe einzubeziehen.

E rwachsene Menschen mit einer geis-
tigen Behinderung kénnen kiinftig
bis zu zehn psychotherapeutische
Sprechstunden-Einheiten je Krankheits-
fall in Anspruch nehmen. Bisher konnte
die Sprechstunde im Regelfall als Einzel-
behandlung bei Erwachsenen in Einhei-
ten von mindestens 25 Minuten hochs-

tens sechsmal je Krankheitsfall (insge-
samt also bis zu 150 Minuten) durchge-
fiihrt werden. Bei Kindern und
Jugendlichen sieht die Regelung Einzel-
behandlungen in Einheiten von mindes-
tens 25 Minuten hochstens zehnmal je
Krankheitsfall (also insgesamt bis zu 250
Minuten) vor.

Menschen mit
geistigen
Einschrankun-
gen werden
hoffentlich
kiinftig besser
psychothera-
peutisch
versorgt.

Einbeziehung von Verwandten und
Betreuern

Bei Menschen mit einer geistigen Behin-
derung bestehen hdufig spezifische Be-
sonderheiten und unterschiedliche Aus-
pragungen der Wahrnehmung, der Pro-
blemerkennung, -l6sung und -umset-
zung. Auch die Beziehungsgestaltung ist
oftmals anders und unter Umstanden ist
eine Unterstiitzung im Alltag notwen-
dig. Dadurch kann es bei der psychothe-
rapeutischen Behandlung und Diagnos-
tik dieser Patientengruppe auch im Er-
wachsenenalter noétig sein, Menschen
aus dem sozialen Umfeld (das heif3t nicht
nur Familienangehorige, sondern auch
Vertrauenspersonen wie Betreuer, psy-
chiatrische Fachpfleger und Sozialarbei-
ter) einzubeziehen. Mit der Richtlini-
enidnderung wird dies jetzt moglich. Fiir
die Einbeziehung dieser Bezugspersonen
von erwachsenen Menschen mit einer
geistigen Behinderung stehen nun wei-
tere Therapieeinheiten im Rahmen der
Psychotherapeutischen Sprechstunde,
der Probatorik und der Rezidivprophy-
laxe zur Verfiigung.

Die erweiterten Stundenkontingente
entsprechen dem gleichen Umfang, wie
dies bei der psychotherapeutischen Be-
handlung von Kindern und Jugendli-
chen bereits Giiltigkeit besitzt. Dennoch
war es dem Unterausschuss Psychothe-
rapie des G-BA wichtig zu betonen, dass
man die psychotherapeutische Behand-
lung von erwachsenen Menschen mit ei-
ner geistigen Behinderung nicht mit der
von Kindern und Jugendlichen gleich-
setzen konne.
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»Der heutige Beschluss berticksichtigt
die besonderen Belange von Menschen
mit einer geistigen Behinderung und
verbessert ihre psychotherapeutischen
Behandlungsmoglichkeiten®, so Dr. Mo-
nika Lelgemann, unparteiisches Mit-
glied im G-BA und Vorsitzende des Un-
terausschusses Psychotherapie.

Suche nach neuer Terminologie fiir
»Geistige Behinderung”
»Wir haben uns im Zuge der Beratungen
auch intensiv mit der Begrifflichkeit
,geistige Behinderung® befasst, was
schon allein deshalb notwendig war, weil
viele Menschen mit einer sogenannten
geistigen Behinderung diese Formulie-
rung als diskriminierend ablehnen. Es
gibt aber derzeit noch keine alternative
Begrifflichkeit, die innerhalb von Wis-
senschaft, Gesellschaft und Politik Kon-
sens findet, in der erforderlichen Klar-
heit und Transparenz das Krankheits-
bild beschreibt und die etablierte Be-
zeichnung ersetzen konnte. Sobald dies
der Fall ist, priifen wir die Terminologie
erneut”, so Lelgemann weiter.
Klarstellend beinhaltet der Beschluss
zunichst die Definition der Patienten-
gruppe, fiir die die verbesserten Behand-
lungsmoglichkeiten gelten sollen, nim-
lich Menschen, bei denen eine Diagnose
entsprechend des Abschnitts ,,Intelli-
genzstorung® (F70 - F79) nach der Inter-
nationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme (ICD-10) vorliegt.
Dies sind leichte bis schwerste Intelli-
genzminderungen. Der entsprechende
Beschluss des G-BA vom 18. Oktober
2018 wurde vom Bundesgesundheitsmi-
nisterium nicht beanstandet und tratam
21. Dezember 2018 in Kraft.

Sechs Monate Zeit fiir die
Anpassung

Bis die zusitzlichen Leistungen verord-
net werden koénnen, miissen EBM und
die neuen Psychotherapie-Vereinbarun-
gen aber erst angepasst werden. Nach
dem Inkrafttreten hat der Bewertungs-
ausschuss dafiir sechs Monate Zeit. Erst
wenn dariiber entschieden ist, konnen
Vertragsdrzte und Vertragspsychothera-
peuten die neuen Kontingente in der
Psychotherapeutischen Sprechstunde, in
den Probatorischen Sitzungen und in der
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Rezidivprophylaxe durchfithren und zu-
lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abrechnen. Voraussetzung ist das
Vorliegen einer Diagnose des Abschnitts
Intelligenzstérung (F70 -F79) nach ICD-
10.

Die Regelungen fiir die Einbeziehung
von Bezugspersonen im Rahmen einer
ambulanten Psychotherapie (Verhal-
tenstherapie, Tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie, Analytische Psy-
chotherapie) mit zusitzlichen Kontin-
genten sind in der Psychotherapie-Ver-
einbarung verortet. Es besteht Einigkeit
auf Seiten der KBV und des GKV-Spit-
zenverbands, die Bezugspersonenrege-
lungen in der Vereinbarung entspre-
chend anzupassen. Hierzu wurden die
Verhandlungen bereits aufgenommen.

Der Beschluss, die Nichtbeanstan-
dung und die Veréffentlichung im Bun-
desanzeiger sind auf der Internetseite
des G-BA abrufbar (www.g-ba.de/infor-
mationen/beschluesse/3528/).

Fazit fur die Praxis

Es wurde mit diesem Beschluss formal eine
psychotherapeutische Versorgungslicke
fur einen Personenkreis geschlossen, der
bisher kaum Zugang zu ambulanter Richtli-
nienpsychotherapie hatte. Es bleibt zu
hoffen, dass diese Patientengruppe nun
auch im Alltag tatsdchlich eine bessere
psychotherapeutische Versorgung erhalt.

AUTORIN

Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim

Vorsitzende des BVDP

Fachérztin fur Neuro-
logie, Psychiatrie,
Psychotherapie,
Psychotherapeutische
Medizin

Breite Stral3e 63
56626 Andernach

E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de
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20 Jahre Berufsverband Deutscher Neurologen

Neuer BDN-Vorstand gewahlt

Der BDN feiert in diesem Jahr seinen 20. Geburtstag — ein Anlass fiir Rlick- und Ausblicke. Zudem informieren
wir Sie Uber die Zusammensetzung des neuen Vorstands.

or 20 Jahren wurde der Berufsver-

band Deutscher Neurologen (BDN)
gegriindet, als sich diese einen eigenen
Berufsverband fiir Neurologen aus allen
Versorgungsbereichen wiinschten.
BVDN und DGN riefen eine Griin-
dungskommission ins Leben, die Prof.
Dr. Rolf Hagenah leitete. Beide Parteien
waren sich einig, dass es aus politischer
Weitsichtigkeit geboten war, eine wie
auch immer geartete Spaltung der Neu-
rologen zu verhindern. Das Ziel war, ne-
ben der wissenschaftlichen Reprisenta-
tion der Neurologie und neben dem Be-
rufsverband der Nervenirzte eine be-
rufspolitische Vertretung zu etablieren.
Um die Einheit der Neurologie struktu-
rell auch im Vorstand abzubilden, be-
schlossen die Griindungsviter, dass die-
ser satzungsgemif3 Vertreter der groflen

Dank fiir sieben
Jahre BDN-
Vorstandsarbeit!

Wir bedauern auf3er-
ordentlich, dass Prof.
Dr. Christian Gerloff y :
aufgrund seiner Wah! w
zum kiinftigen Prasi-

denten der DGN nicht mehr dem BDN-Vor-
stand angehoren kann.

Gerloff hat die Verbandsarbeit wahrend
der Zeit des Vorsitzes ma3geblich mitge-
pragt. Zusammen mit Prof. Dr. Heinz
Wiend| hat er nicht nur die Ordinarien der
Neurologie im Vorstand reprasentiert. Er
hat die Vorstandsarbeit vor allem auch mit
seiner ebenso konstruktiven wie extrem
scharfsinnigen und analytischen Art in-
haltlich bereichert. Dies wird uns ebenso
fehlen wie sein Sachverstand und sein
enormes Wissen. Fiir seinen Einsatz be-
danken wir uns im Namen der Mitglieder
und wiinschen ihm fiir seine Vorstandsta-
tigkeit im DGN alles Gute und viel Erfolg.
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Versorgungsbereiche beinhalten und pa-
ritatisch aus Klinikern und Vertragsérz-
ten bestehen soll. Hagenah wurde aus
der Griindungskommission in den 1.
Vorstand gewiahlt und hatte zusammen
mit Dr. Uwe Meier den Vorsitz inne.
Zum Ende seiner klinischen Tétigkeit
schied Hagenah aus dem Vorstand aus.
Sein Nachfolger Prof. Dr. Christoph Die-
ner iibernahm zum Ende seiner Mit-
gliedschaft im DGN-Vorstand den Vor-
sitz des BDN. 2011 gab Diener die meis-
ten seiner Amter ab, seine Position nahm
Prof. Dr. Christian Gerloft ein. Gerloff
wurde auf dem DGN-Kongress 2018 mit
Wirkung zum 1. Januar 2019 in den Vor-
stand und zum ,president elect der
DGN gewihlt, weshalb im BDN eben-
falls eine Nachfolge zu wéhlen war.

Seit dem 1. Januar 2019 ist Prof. Dr.
Martin Siidmeyer, Chefarzt der Klinik
fiir Neurologie am Klinikum Ernst von
Bergmann in Potsdam, sein Nachfolger.
Neu in den Vorstand gewdhlt wurde
Prof. Dr. Christoph Kosinski, Chefarzt
der Klinik fiir Neurologie, Rhein-Maas-
Klinikum, Wiirselen. Kosinski ist auch
Mitglied der Kommission der leitenden
Krankenhausneurologen und stellt das
offizielle Bindeglied zwischen der Kom-
mission und dem BDN-Vorstand dar.
Vertreter der Ordinarien im BDN-Vor-
stand ist Prof. Dr. Heinz Wiendl, der be-
reits seit vielen Jahren Vorstandsmit-
glied ist. Als Bindeglied zwischen BDN
und BVDN ist Dr. Klaus Gehring - als
einer der Vorsitzenden des BDVN - Mit-
glied des Vorstands. Weitere Vorstands-
mitglieder sind Dr. Martin Delf, Ver-
tragsarzt in Brandenburg, Prof. Dr.
Wolfgang Freund, Vertragsarzt in Ulm
sowie Prof. Dr. Elmar Busch, Leiter des
Medizinischen Behandlungszentrums
fiir Erwachsene mit geistiger Behinde-
rung oder schweren Mehrfachbehinde-
rungen (MZEB).

Der BDN konnte sich in den letzten 20
Jahren als berufspolitische Interessen-
vertretung der Neurologenschaft neben
dem BVDN und der DGN fest etablieren.
Damals wie heute ist es dem BDN ein
Anliegen, in guter Kooperation mit den
Nachbarverbanden und wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften gemeinsam fiir
die Sache der Neurologen zu wirken. Die-
se enge Vernetzung ist nicht nur akkla-
matorisch, sondern auch strukturell tiber
Verschrankungen der Vorstinde und ge-
meinsame Gremien- und Kommissions-
arbeit selbstverstandlich. Um den politi-
schen Einfluss weiter zu erhdhen, haben
wir dariiber hinaus die politische Ge-
schiftsstelle in Berlin etabliert und den
Spitzenverband ZNS gegriindet. Als Spit-
zenverband werden wir zusammen mit
anderen Verbianden noch héufiger und
gezielter im politischen Berlin gehort.

Zwei Dekaden BDN wollen wir gerne
mit unseren Mitgliedern, Kooperations-
partnern, Mitstreitern und Gésten wiir-
dig feiern — mit Festvortragen, Musik
und gutem Essen. Als Termin haben wir
den 6. bis 7. September 2019 in Potsdam
vorgesehen. Den Termin konnen sich In-
teressierte schon jetzt vormerken - {iber
Details werden wir noch informieren.

Dr. med. Uwe Meier

Vorsitzender des
BDN

Facharzt fur
Neurologie

Neuro-Centrum
Grevenbroich

Am Ziegelkamp 1f
41515 Grevenbroich

E-Mail: umeier@t-online.de
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BVDN-Landesverband Hamburg

Arbeiten am Limit

Die Verbande informieren

Die Fallzahlen in den Praxen der Nervenarzte, Neurologen und Psychiater in Hamburg steigen immer weiter.
Grund ist nicht nur der wachsende Anteil dlterer Menschen an der Bevolkerung, sondern auch der enorme

Zuzug jlingerer Menschen in die Hansestadt. Aullerdem wird die ganze Region drumherum mitversorgt. Die
Versorgung stoBt damit an ihre Grenzen. Lichtblick: Doppelfacharzte dirfen in Hamburg die nervenarztliche

Ordinationsgebuhr ansetzen.

ir sind restlos ausgebucht und

haben lange Wartezeiten fiir neue
Patienten®, beschreibt Dr. Guntram
Hinz, 1. Vorsitzender des BVDN-Lan-
desverbands Hamburg, die derzeitige
Situation. Nicht nur in den psychiatri-
schen, auch in den tiberwiegend psycho-
therapeutisch arbeitenden Praxen und
zunehmend auch bei den Neurologen
hat die Inanspruchnahme extrem zuge-
nommen. ,,Dem stetig wachsenden Ver-
sorgungsbedarf kénnen wir nicht mehr
gerecht werden®, betont Hinz.

Sogwirkung der Hansestadt lasst
Versorgungsbedarf steigen

Der Zuzug in die Hansestadt mit ihrer
hohen Beschiftigungsquote bedeutet,
dass mehr jiingere Menschen aus ande-
ren Bundesldndern und ebenso Migran-
ten mit psychischen und neurologi-
schen Erkrankungen zu versorgen sind.
»Wir sehen immer deutlicher, dass viele
Menschen zu ihren psychischen oder
psychosomatischen Erkrankungen ste-
hen und auch eine entsprechende Be-
handlung anstreben und erwarten®, be-
richtet Hinz. Diese grundsétzlich posi-
tive Entwicklung hat zwangsldufig
Schattenseiten fiir betreuende Arzte:
»Wir sehen uns einem hohen Druck
ausgesetzt, weil damit haufig Fragen der
Arbeitsunfihigkeit, zu Versorgungsan-
spriichen sowie Rentenantrigen ver-
bunden sind.“ Dadurch hat neben der
eigentlichen Arbeit am Patienten die
Bearbeitung von sozialmedizinischen
Anfragen durch Krankenkassen, Medi-
zinische Dienste, Versorgungsamt, Ren-
tenversicherung, die Agenturen fiir Ar-
beit, Jobcenter und die Sozialgerichte
extrem zugenommen.
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Bedarfsplanung auch fiir
Ballungszentren

»Wir brauchen eine verniinftige Bedarfs-
planung, nicht nur fiir die landlichen
Gegenden, wo Arzte fehlen, sondern
auch in den Ballungszentren, wo der Be-
darf so stark angewachsen ist, fordert
Hinz mit Blick auf die vom G-BA bis
Mitte dieses Jahres zu erstellende Richt-
linie fiir die neue Bedarfsplanung. Froh
ist er tiber die Entwicklung, dass in
Hamburg niedergelassene Kollegen
nachkommen, die in einer langen Wei-
terbildungszeit beide Facharzttitel er-
worben haben. ,,Gerade diese Gruppe
sollte auch geférdert werden®, meint
Hinz - zum Beispiel in Form der nerven-
arztlichen Ordinationsgebiihr, die Dop-
pelfachdrzte bislang nicht ansetzen
konnten. Im August 2018 erging ein Ur-
teil des Landessozialgerichts Hamburg,
nach dem sie nun diese hohere Grund-
pauschale abrechnen diirfen. ,,Das war
ein wichtiger Erfolg, der vor Gericht er-
zielt wurde®, betont Hinz. ,Wir haben
uns dafiir eingesetzt, dass die KV
Hamburg keine weiteren gerichtlichen
Schritte gegen das Urteil einlegt. Diese
hat inzwischen offiziell eingerdumt, dass
Doppelfachérzte fiir Neurologie und fiir
Psychiatrie/Psychotherapie mit der ner-
vendrztlichen Ordinationsgebithr hono-
riert werden.”

Massive Eingriffe in die
Behandlungsfreiheit

Die im neuen Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetz (TSVG) vorgeschlagenen
Mafinahmen werden die kaum mehr zu
bewaltigende Belastung der Praxen der
nervendrztlichen Fachgruppen nicht
bessern, bedauert Hinz. Die Terminser-

Dr. Guntram Hinz, 1. Vorsitzender des
BVDN-Landesverbands Hamburg:

,Dem stetig wachsenden Versorgungs-
bedarf konnen wir nicht mehr gerecht
werden.”

vicestellen werden in Hamburg sowieso
nicht sehr stark in Anspruch genom-
men. ,,Wir haben ein gut kooperierendes
Netzwerk von Haus- und Fachérzten, die
uns die Patienten schicken. Die Termin-
servicestellen haben wir deshalb nie ge-
braucht®, sagt Hinz. ,,Aber wir arbeiten
alle am Anschlag.“ Die gesetzlich gefor-
derte Sprechstundenzahl bieten die
Fachkollegen bereits alle. Die Regelun-
gen des TSVG konnten also ein weiter
wachsendes Berichtswesen bedeuten,
das schliefilich zulasten der Zeit fiir Pa-
tienten gehen muss. Die Vielzahl an Vor-
schriften im TSVG ruft im BVDN in
Hamburg wie im Bund Emporung her-
vor. ,,Es gibt viele massive und unver-
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schimte Eingriffe in die Behandlungs-
freiheit, drgert sich Hinz. ,,Das stellt al-
les in den Schatten, was bisher schon so
auf uns niedergegangen ist.“

Dass mit dem TSVG auch mehr Geld
ins System flieSen und das Geld der Leis-
tung folgen soll, begriifit er und ist aber
noch skeptisch: ,Die Frage ist doch, ob
die Krankenkassen dem so folgen wer-
den.“ Denn eines ist klar, wenn beispiels-
weise die Ubernahme von Akutpatien-
ten von der Terminservicestelle extra-
budgetér vergiitet werden soll, ist von
den Krankenkassen eine ordentliche
Honorarspritze notig.

Positive Trends in Hamburg, ...

In den letzten zwei Jahren hat sich fiir
die nervenirztlich, neurologisch und
psychiatrisch tatigen Kollegen in Ham-
burg dennoch etwas
Positives getan: ,,Die
Honorare fiir Budget-
leistungen haben et-
was zugelegt, die nicht
bezahlten Leistungen
etwas abgenommen,
und erfreulicherweise
sind auch extrabudgetire Leistungen da-
zugekommen®, erklart Hinz. Alle, die zu-
mindest teilweise psychotherapeutisch
tatig sind, konnen extrabudgetédr Psycho-
therapieleistungen fiir Akutbehandlung
und die psychotherapeutische Sprech-
stunde abrechnen. Fiir Neurologen und
Nervenarzte, soweit sie Heime betreuen,
wurden laut Hinz ebenfalls relevante ex-
trabudgetire Zuschlage moglich.

... aber auch eine neue
Prifungswelle

Leider gab es fiir den Zeitraum 2015 und
2016 eine neue Welle von Priifantrigen
der Krankenkassen gegen Nervenirzte,
Neurologen und Psychiater wegen der
Vergiitung von Physiotherapie, Ergothe-
rapie und Logopidie, wenn die ent-
sprechenden Verordnungen iiber dem
Durchschnitt der Fachgruppe lagen. Die
Betroffenen miissen nun fiir jeden ein-
zelnen Fall begriinden, warum diese
Verordnung notwendig, sinnvoll und
wirtschaftlich war. ,Das ist eine sehr
unangenehme, zeitaufwéindige Arbeit,
die vollkommen tiberfliissig ist“, betont
Hinz. ,Bei den von uns versorgten
Krankheitsbildern gibt es ja kaum eines,
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BVDN-Landesverband Hamburg

in dem die wissenschaftlich begriinde-
ten Behandlungsleitlinien nicht empfeh-
len wiirden, auch Physiotherapie, Ergo-
therapie oder Logopiadie zu verordnen.”
Der BVDN Hamburg berit die von der
Priifung betroffenen Mitglieder, spricht
mit den entsprechenden Gremien und
versucht, berufspolitisch tiber die KV
Hamburg und den Vorstand Einfluss zu
nehmen.

Noch ist die Regressgefahr wegen der
Regelung ,,Priifung vor Regress“ gering,
aber das kann sich fiir den Zeitraum
2017 bereits dandern, wenn die Kranken-
kassen wieder genauso vorgehen, wie sie
es 2016 gemacht haben. ,Das Problem
ist, dass wir gar nicht wissen, wie denn
der Fachgruppendurchschnitt ist®, sagt
Hinz. Die KV Hamburg kann dazu, an-
ders als bei Arzneimittelverordnungen,

» Die Honorare fir Budgetleistungen haben etwas zugelegt, die
nicht bezahlten Leistungen etwas abgenommen, und erfreulicher-
weise sind auch extrabudgetdre Leistungen dazugekommen. «

auch keine Angaben machen. Woher die
Priifgremien ihre Angaben haben, war
bislang nicht zu eruieren.

... und alter Frust

Zu einer nicht enden wollenden Ge-
schichte sind die ausstehenden Riick-
zahlungen aus dem Abrechnungszeit-
raum 2005 bis 2008 geworden. Obwohl
2013 ein hochstrichterliches Urteil er-
ging, dass die KV Hamburg die Hono-
rare fiir diesen Zeitraum neu zu berech-
nen hat, hat diese zunéchst nichts unter-
nommen und auch nicht auf Nachforde-
rungen reagiert. ,Wir haben die KV
Hamburg wegen Untitigkeit verklagt®,
sagt Hinz, ,aber die hat das bis jetzt aus-
gesessen.“ Einzelne Praxen, die erneut
geklagt haben, erhielten Bescheide, dass
der betreffende Zeitraum uberpriift
worden sei und die Berechnungen erge-
ben hitten, dass keine Nachzahlungen
fallig wiren. Die Berechnungsgrund-
lage der KV Hamburg aber wurde nicht
erldutert. Inzwischen wurde gerichtlich
beschieden, dass die KV das auch nicht
alles offenlegen miisse. ,Da hat uns die
KV regelrecht vorgefiihrt®, beklagt sich
Hinz.

Es gibt weiter viel zu tun

Die Notwendigkeit der berufspolitischen
Einflussnahme mit allen Kriften wird
also nicht kleiner. Deshalb ist es wichtig,
auch jiingere Kollegen, die sich nieder-
gelassen haben, sich niederlassen wollen
oder die noch als angestellte Arzte in
MVZ und Praxen arbeiten, fiir die Mit-
gliedschaft im Verband zu motivieren.
Der BVDN-Landesverband Hamburg
versucht, die Kollegen persénlich zu
kontaktieren, sie zu Sitzungen einzula-
den und ihnen personliche Gespriche
und Beratungen anzubieten. Insbeson-
dere auch berufspolitisch engagierte
Mitglieder werden gesucht. ,,Es ist sehr
wichtig, eine starke Vertretung in der
KV Hamburg, Landesirztekammer
Hamburg und in der Politik zu haben -
auf allen Ebenen®, betont Hinz. ,Wir
werden uns auch wei-
ter in allen Gremien
der KV und Landes-
arztekammer artiku-
lieren,  einbringen,
einmischen und su-
chen jiingere Kolle-
gen, die das ebenfalls
wollen.“ Die Chancen fiir Interessierte
sind gut: Nachstes Jahr plant der Vor-
stand des BVDN-Landesverbands
Hamburg eine Verjlingung, nachdem ei-
nige Mitglieder in den Ruhestand gehen
und ihre Praxis aufgeben werden.

Friederike Klein

Wissenschaftliche
Fachkommunikation
Landwehrstrale 31
80336 Munchen

E-Mail: klein friederi-
ke@mnet-online.de
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Politische Geschdiftsstelle BYDN, BDN, BVDP
am Robert-Koch-Platz 9 in Berlin
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MISSBRAUCH VON KRANKENVERSICHERUNGSKARTEN
Langere Verjahrungsfristen bei Falschabrechnung

[ Das Bundessozialgericht (BSG) hat am
24. Oktober 2018 (Az.: B 6 KA 34/17 R) ent-
schieden, dass die Kassenarztliche Vereini-
gung (KV) auch noch nach vier Jahren das
Honorar klirzen darf, wenn ein Arzt vorsatz-
lich oder grob fahrlassig abgerechnet hat.
Fir eine sachlich-rechnerische Richtigstel-
lung gilt also nicht die sozialrechtliche Ver-
jahrung von vier Jahren. Nach dem Be-
kanntwerden der Umsténde verbleiben der
KV flr eine Honorarkiirzung ein Jahr Zeit.
Geklagt hatte ein Andsthesist mit Zusatz-
bezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie”.
Er besaB als Krankenhausarzt eine Erméch-
tigung fir schmerztherapeutische Leistun-
gen. Diese war jedoch begrenzt auf Uber-
weisungen durch schmerztherapeutisch
tatige niedergelassene Anasthesisten und
Vertragsarzte, die an der Schmerztherapie-
Vereinbarung teilnehmen.

Der Kldger behandelte aber fast ausschlief3-
lich Patienten, die von einem Hausarzt

BEFRISTETE ARBEITSVERTRAGE

iberwiesen wurden oder ganz ohne Uber-
weisung zu ihm kamen. Um dies zu ermog-
lichen, hatte er eine besondere Vereinba-
rung mit einem in den Rdumen der Klinik
ansdssigen Neurochirurgen mit Zusatzbe-
zeichnung ,Spezielle Schmerztherapie”
abgeschlossen.

Uberweisung ohne Patienten
gesehen zu haben

In den Raumen des Klinikarztes wurden die
Versichertenkarten mit einem mobilen
Kartenlesegerat erfasst und dem Neurochi-
rurgen (ibermittelt, der dann die Uberwei-
sung ausstellte, ohne die Patienten je ge-
sehen zu haben.

Nach einer Priifung geht die KV von einem
Missbrauch der Krankenversicherungskar-
ten aus. Auch habe der Neurochirurg die
Uberweisungsvoraussetzungen der Er-
machtigung nicht erfillt. Mit Bescheid vom
Marz 2014 erfolgte die Kiirzung der Hono-
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rare fir die Quartale | bis Il 2008 um Uber
55.000 €.

Die Kiirzung bestatigte jetzt das BSG. Der
Neurochirurg habe nicht an der Schmerz-
therapie-Vereinbarung  teilgenommen.
Unabhédngig davon seien auch die abge-
sprochenen Ablaufe unzuldssig, weil der
Chirurg ohne Patientenkontakt keine
Uberweisungen ausstellen hitte diirfen.
Auch sei die Kirzung 2014 noch zuldssig,
weil flir eine sachlich-rechnerische Richtig-
stellung die libliche sozialrechtliche Verjah-
rungsfrist von vier Jahren nicht gelte, wenn
ein Arzt arglistig, vorsatzlich oder zumin-
dest grob fahrlassig fehlerhaft abgerechnet
hat. Ma3geblich seien hier allein die ge-
setzlichen Sondervorschriften fir die Ab-
rechnungsprifung in der vertragsarztlichen
Versorgung.

Im vorliegenden Fall gehen die Richter von
einem ,zumindest grob fahrldssigen” Ver-
halten aus. bm

Anspruch auf Jahresurlaub verfallt nicht automatisch

[ Der Europiische Gerichtshof (EuGH) hat
am 6. November 2018 (Az.: C-619/16 und
C-684/16) entschieden, dass der Anspruch
auf bezahlten Jahresurlaub nicht allein da-
durch verfallt, dass Arbeitnehmer keinen
Urlaub beantragen. Das gilt auch fur die
Auszahlung nicht genommenen Urlaubs
nach Ende einer Beschaftigung. Das Bun-
desarbeitsgericht (BAG) und das Oberver-
waltungsgericht (OVG) Berlin-Brandenburg
hatten sich an den EuGH gewandt, um die
Auslegung des EU-Rechts in diesen Fragen
klaren zu lassen.

Ein Rechtsreferendar beim Land Berlin und
ein Mitarbeiter der Max-Planck-Gesellschaft
hatten vor Ende ihrer Beschéftigung nicht
ihren kompletten Urlaub genommen. Sie
verlangten deshalb einen finanziellen Aus-
gleich dafur. Die Richter stellten dazu nun
fest, das Unionsrecht lasse es nicht zu, dass
ein Arbeitnehmer seine Urlaubstage sowie
seine finanziellen Anspriche fir nicht ge-
nommenen Urlaub automatisch allein da-
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durch verliere, weil er vor Ende der Beschaf-
tigung keinen Urlaub beantragt habe.
«Diese Anspriiche kdnnen nur untergehen,
wenn der Arbeitnehmer vom Arbeitgeber
zum Beispiel durch angemessene Aufkla-
rung tatsachlich in die Lage versetzt wurde,
die fraglichen Urlaubstage rechtzeitig zu
nehmen”, so die Richter. Die Beweislast sieht
das Gericht dabei beim Arbeitgeber. Es be-
griindete dies damit, dass der Arbeitnehmer
als schwachere Partei in einem Arbeitsver-
héaltnis anzusehen sei. Uber die konkreten
Falle miissen nun das OVG Berlin-Branden-
burg und das BAG erneut entscheiden.

Urlaub verfallt nur nach konkreter
Aufforderung

Anmerkung: Nach diesem Grundsatzurteil
empfiehlt es sich, seine Mitarbeiter in der
Praxis eindeutig und schriftlich darauf hin-
zuweisen, dass der Urlaub vor Beendigung
des Vertrages zu nehmen ist. Nur wenn der
Mitarbeiter trotz konkreter Aufforderung

s
2
K]
°
o
£
S
2
[S)
i
=
£
h)
3
o
o
[S
>
2}
S
°
2
o
iy
<
=
£
1]
2
15
=
19
2
2
a
o
5
c
S
v
©

trotzdem keinen Urlaub beantragt, hat er
nach der Beendigung seines Arbeitsvertra-
ges keinen finanziellen Ausgleichsanspruch
fur den nicht genommenen Urlaub.  bm

Am besten Sie besprechen mit lhrem
Personal den Urlaub gemeinsam.
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Rund um den Ber Uf

11 % des Bruttoinlandprodukts

Wohin fliel3t das Geld in unserem
Gesundheitssystem?

Unser extrem leistungsfahiges Gesundheitssystem hat seinen Preis. So gibt Deutschland stolze 11 %
seines Bruttoinlandsprodukts fiir das Gesundheitssystem aus. 2017 betrugen die Ausgaben erstmals
Uber 365 Milliarden €, inklusive der vom Patienten selbst bezahlten Gesundheitsleistungen. Das bedeutet

rund 1 Milliarde € pro Tag.

H oren wir uns in den Praxen um, so
sind die meisten Patienten mit unse-
rer Arbeit zufrieden. Dies bestitigt auch
eine kiirzlich erschienene Umfrage der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung.
Fast 91 % der Versicherten bringen den
niedergelassenen Arzten Vertrauen ent-
gegen und sind mit der Behandlung zu-
frieden oder sogar sehr zufrieden. Diese
Zahl kann sich sehen lassen.

Neun von zehn Patienten sind
zufrieden

Fiir diesen hohen Zustimmungsgrad
leistet unser Gesundheitssystem aber
auch Erstaunliches: Jeder der rund 80
Millionen Einwohner in unserem Land
hat Zugang zu einer notwendigen Ge-
sundheitsversorgung mit beitragsfreier
Mitversicherung nicht arbeitender Fa-
milienangehoriger, freier Arzt- und

Krankenhauswahl, Heil- und Hilfsmit-
teln, Fahrtkosten, Zahnbehandlung und
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall. All
dies unterstiitzt von den innovativsten
Behandlungsmoglichkeiten.

Leistungen weltweit beinahe
einmalig

Diese Leistungsfahigkeit ist weltweit fast
einmalig und erkldrt ein Stiick weit auch

Arzneimittel

Arztliche Behandlung*
17,49 %

17,31 %

Sonstiges
1,65 %

1,59 %

Schwangerschaft/Mutterschaft**
0,65 %

Fahrkosten

Behandlungspflege und Hausliche Krankenpflege
2,79 %

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen —————

Zahnérztliche Behandlung (ohne Zahnersatz)
—_—. R ) 4,95%
— ——— ‘ Zahnersatz

2,53 %

Hilfsmittel
3,70 %

Heilmittel
3,10%

1,51 %

é

|

FriherkennungsmaBnahmen
1,06 %

Krankengeld
5,64 %

Krankenhausbehandlung

Dialyse
1,00 %

Schutzimpfungen

34,38 %

0,64 %

* Nicht berticksichtigt wurden die gezahlten Beitrage fiir Friiherkennung, Impfungen, ehemals Sonstige Hilfen und Dialysesachkosten.

** ohne stationdre Entbindung
Summen kénnen rundungsbedingt abweichen.
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Abb. 1: Ausgaben fiir einzelne Leistungsbereiche der GKV 2017 in Prozent

20

NeuroTransmitter 2019; 30 (1-2)

Amtliche Statistik KJ 1



die guten Zufriedenheitswerte der Pati-
enten. Wobei bekanntermaflen nicht alle
Versicherten diese Privilegien zu schét-
zen wissen.

Der Bundeshaushalt der Bundesrepu-
blik Deutschland im Jahr 2017 betrug
329 Milliarden €. Aus diesem flielen
wiederum zirka 30 % in die gesetzliche
Rentenversicherung. Um diese recht ab-
strakten Zahlen zu veranschaulichen,
veréftentlicht der Spitzenverband der ge-
setzlichen Krankenkassen fiir den Be-
reich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) jedes Jahr differenziert sei-
ne Ausgaben. Die GKV gibt insgesamt
rund 215 Milliarden € pro Jahr aus. Die
abgedruckten Grafiken (Abb. 1, Abb. 2,
Abb. 3) veranschaulichen sehr gut, wel-
che Summen in den einzelnen Bereichen
ausgegeben werden.

Ambulante Leistungen etwa gleich
hoch wie die stationdren

Wie schon seit vielen Jahren fallt beson-
ders ins Auge, dass die Summe der GKV-
Ausgaben fiir ambulante arztliche Be-
handlung (38 Milliarden €, 17 %) und
ambulant verordnete Arzneimittel (38
Milliarden €, 17 %) (Abb. 5) ziemlich ge-
nau dem Betrag entspricht, der fiir Kran-
kenhausbehandlungen ausgegeben wird,
namlich 74 Milliarden € (Abb. 4). Dies
sind 35% der GKV-Gesamtausgaben.
Lediglich 12 % der Krankenversicherten
in Deutschland sind privat versichert,
beihilfeberechtigt oder Selbstzahler
(Abb. 6, Abb. 7). Dieser relativ kleine Pa-
tientenkreis kann also nicht fiir die lan-
gen Wartezeiten bei Arzten verantwort-
lich sein kénnen.

Jeder fiinfte GKV-Versicherte
beitragsfrei mitversichert

Etwa 16 Millionen (22 %) der GKV-Ver-
sicherten sind kostenfrei mitversicherte,
nicht arbeitende Familienangehorige
(Ehefrauen und Kinder). Eigentlich ist
dies eine familienpolitische Ausgabe, die
aus Steuermitteln finanziert werden soll-
te. Aus dem Bundeshaushalt flieen al-
lerdings nur 14 Milliarden € in die GKV.
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Abb. 4: Ausgaben fiir Krankenhausbe-
handlungen (insgesamt)

Abb. 5: Ausgaben fiir Arzneimittel (Apo-
theken, Versandhandel und Sonstiges)

GKV
87,25%

PKV-Vollversicherte
5,40 %

— Beihilfeempfanger*
523 %

\— Sonstige**
2,11%

* Der Beihilfesatz variiert zwischen 50 % und 80 %, meist mit
erganzender privater Krankenversicherung.

** Gefangene, Grenzganger, Zeit- und Berufssoldaten etc.

Summen konnen rundungsbedingt abweichen.

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Abb. 6: Versicherte je System in Prozent

Amtliche Statistik KM 1 zum 1.12.2015. Statistisches

Bundesamt, Bericht 2016 — PKV Verband e.V. (12/2017)

Versicherte in Millionen

GKV- GKV-Mitglieder bei-
Versicherte 56,51 ragsfre TR
PKV-

VoIIversicherteI R

Beihilfe-

empfanger* 433

* Der Beihilfesatz variiert zwischen 50 % und 80 %,

meist mit erganzender privater Krankenversicherung.
Summen kénnen rundungsbedingt abweichen.
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Abb. 7: Mitglieder und Versicherte
GKV - PKV
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Abb. 8: Anzahl der Krankenkassen

Gemessen am familienpolitisch ge-
wiinschten Aufwand miisste dieser
Betrag bei mindestens 45 Milliarden €
liegen.

1993 waren in Deutschland noch tiber
1.200 gesetzliche Krankenkassen zuge-
lassen. Mittlerweile ist deren Zahl durch
Fusionen vor allem bei Betriebskranken-
kassen, kleineren Innungskrankenkas-
sen und Ersatzkassen auf 110 ge-
schrumpft (Abb. 8). Die Entwicklung der
letzten Jahre zeigt eines ganz klar: Der
Kostendruck im Gesundheitswesen und
insbesondere im Bereich der GKV-Ver-
sorgung nimmt unverdndert zu. Ursa-
chen sind die immer dlter werdende Ge-
sellschaft mit deutlich erhohter Morbi-
ditat und gleichzeitig eintretendem me-
dizinischen Fortschritt.

Neue Therapiemethoden steigern
die Kosten

Gerade in unserem Fachgebiet Neurolo-
gie und Psychiatrie zeigt sich diese Ent-
wicklung besonders deutlich. Altersbe-
dingte Krankheiten nehmen immer
starker zu, zudem er6ffnen sich neue
Therapiemoglichkeiten. All dies sind
starke Kostentreiber im Gesundheitswe-
sen. In Zeiten von riesigen Uberschiissen
der GKV (derzeit zirka 20 Milliarden €)
kann die Politik diese Problematik noch
geschickt tiberspielen. Doch spitestens
in ein paar Jahren muss die grofie L6-
sung her. Soll der oben beschriebene,
weltweit einzigartige medizinische Stan-
dard gehalten werden, darf es kiinftig
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hierzulande keine Denkverbote mehr
geben. Die Deutschen sind nach wie vor
Weltmeister was die Haufigkeit von
Arztbesuchen betrifft. Hier muss kiinf-
tig tiber Steuerungsmoglichkeiten disku-
tiert werden.

Reformierung der
Notfallversorgung richtiger Schritt
Die Reformierung der Notfallversor-
gung ist ein erster Schritt in die richtige
Richtung. Qualitativ hochwertige Medi-
zin kann nur dann immer und iberall
verfiigbar sein, wenn sie nur das medi-
zinisch notwendige und sinnvolle beim
geeigneten Patienten und entsprechen-
der Gesundheitsproblematik eingesetzt.
Das unbegrenzte Leistungsversprechen
ist irgendwann nicht mehr bezahlbar.
Ein Arzt oder ein Krankenhaus ist kein
Dienstleister, der auf eigenes 6konomi-
sches Risiko alle Gesundheitsanspriiche
erfiillt. Arzte sind keine App, auf die je-
der zu jeder Tages- und Nachtzeit Zu-
griff hat, wann immer ihm danach ist.

Forderung nach sozial gestaffelter
Selbstbeteiligung

Die Arzteschaft fordert schon seit lan-
gem die sozial gestaffelte Selbstbeteili-
gung bei Arztbesuchen. Auch giinstigere
Wabhltarife fiir die Teilnahme an einem
Primirarztsystem werden vorgeschla-
gen. Seit der Abschaffung der Praxisge-
bithr darf man jedoch keinen Politiker
auf dieses Thema ansprechen. Alle
firchten um Wihlerstimmen. Aufler-

dem muss die Politik auch den Mut ha-
ben, drztliche Versorgung vom stationa-
ren in den ambulanten Bereich zu ver-
schieben. Hiesige Krankenhauser sind
grof3e Kostentreiber. Wiederholt machte
die OECD darauf aufmerksam, dass es
in Deutschland besonders viele Kran-
kenhausbetten gibt. Krankenhauser ste-
hen jedoch selbst unter einem extrem
okonomischen Druck. Vieles von ihrer
Versorgungleistung kann auch der am-
bulante Bereich bei gleicher Qualitat
preiswerter leisten, wenn die Politik zwi-
schen beiden Sektoren eine Wettbe-
werbsgleichheit herstellt.

Vorsicht vor neuen nichtérztlichen
Heilberufen

Der falsche Weg aber wire es die Quali-
tat der medizinischen Versorgung durch
die Hintertiir abzusenken, etwa die
Schaffung neuer nichtarztlicher Heilbe-
rufe an die érztliche Leistung delegiert
werden soll. Ob Digital Health uns bei
der Versorgung wirklich Kranker hilft,
nur um Kosten zu senken, ist noch lange
nicht belegt. Vermutlich wird es sich um
ein Add-on-Segment fiir digital affine
junge Versicherte handeln. Sozusagen
als Zusatzangebot zur Gesundheitsopti-
mierung, nicht zur Krankenbehandlung.
So miissen die jahrlichen GKV-Kenn-
zahlen auch als Weckruf an die Politik
verstanden werden, die grofien Entschei-
dungen und Reformen anzugehen.

Bernhard Michatz

Rechtsanwalt
Geschaftsflhrer
Spitzenverband ZNS
(Spi2)
Robert-Koch-Platz 9
10115 Berlin

E-Mail: bernhard
michatz@spitzenverband-zns.de

Dr. med. Gunther Carl

Stellvertretender Vorsitzender des BVDN
Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie

und Psychotherapie

Friedenstralle 7

97318 Kitzingen
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Apps im Test

Rund um den Beruf

Tremoranalyse mit dem Smartphone

Der NeuroTransmitter hat die im Apple App-Store derzeit verfligbaren vier Apps zur Tremoranalyse einem
kurzen Test unterzogen. Nur eine der Apps liefert fiir die Praxis brauchbare Ergebnisse.

ie Tremorfrequenz hilft manchmal

bei der Differenzialdiagnose von
Tremores, und die Amplitude kann als
Parameter zur Verlaufskontrolle, insbe-
sondere unter medikamentoser Therapie
verwendet werden. Dazu eignet sich die
Analyse tber Oberflichen-EMG, aber
auch neuerdings ganz simpel die Tremor-
analyse per Handy, denn Smartphones
haben Bewegungssensoren, die recht
prazise arbeiten. Als Einschrankung gilt:
Apps sind keine Medizinprodukte und
Diagnose sowie Therapiekontrolle kon-
nen nicht daraufbasieren, sondern liegen
in der Gesamtschau des Arztes.

Vor ein paar Jahren wurde im Neuro-
Transmitter die praktische Tremorana-
lyse-App der Firma Liftware vorgestellt.
Damit konnte man kostenfrei Tremores
analysieren und nebenbei auch noch den
Zweck fiir die Firma, namlich Empfeh-
lung eines tremorresistenten Loffels,
ausfithren. In den neueren iPhone-Mo-
dellen funktioniert die App leider nicht
mehr. Ich habe daher das derzeitige An-
gebot an Tremor-Apps getestet. Im App-
le App-Store sind vier Apps verfiigbar:

Tremometer: Kostenfrei. Aus meiner
Sicht sinnfreie Angabe einer unbrauch-
bar hohen Tremorfrequenz (mein Test:
>100Hz), keine verwertbare Amplitude.

Tremor measurer free: Kostenfrei (wer-
befreie Version kostet). Leider lediglich
Anzeige eines {iberlagerten Bildes der
Bewegungsvektoren mit Angabe eines
selbsterdachten Scores, der das Ausmafd
abbilden soll. Fiir die Therapiekontrolle
nicht nachvollziehbare Einheit (Score),
fiir die Diagnostik fehlt die Frequenz.

Tremor 12: Kostenfrei. Wohl wissen-

schaftliches Werkzeug, mit dem ein Be-
wegungsprotokoll aufgezeichnet und ex-
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StudyMyTremor StudyMyTremor StudyMyTremor
i Frei
Links Links Messung vorn: Di. 18.12.2018, 11:31:21
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Uriterarm fixieren, 2.8, durch Aufstitzen auf eing ™
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Abb. 1: Tremor-App ,Study my Tremor”. a: Startbildschirm; b: Hauptfrequenz und
Leistung; c: Frequenzanalyse mit Hauptfrequenz und Amplitude

portiert werden kann. Leider dadurch
nur zu Forschungszwecken nutzbar, weil
in der App keine Analyse erfolgt.

Study my Tremor: Kostet 4,49 € und ist
damit fiir den normalen Nutzer, der al-
les kostenfrei erwartet, unerschwinglich.
Ich habe die Investition gewagt. Nach
Installation intuitive Bedienung: Der
Startbildschirm (Abb. 1a) zeigt schon,
um was es geht. Die eigentliche Auf-
zeichnung des Tremor lauft mit 1 min
pro Seite etwas lange. Ausgabe der Daten
dann grafisch gut verstindlich als
Hauptfrequenz und Leistung in mWatt
(Abb. 1b), was als Parameter der Ampli-
tude reproduzierbar definiert scheint.
Auf der Detailansicht (Abb. 1c) kommt
dann die ganze Frequenzanalyse mit
Hauptfrequenz und auch Amplitude in
mm. Daten kénnen exportiert werden.

Insgesamt erscheint die App fiir die Pra-
xis fiir die einfache Fragestellung nach
Frequenz und Amplitude fiir die Unter-
stiitzung in Diagnostik und Therapie-
kontrolle (mit o.g. Einschrankung) ge-
eignet.

Prof. Dr. med.
Wolfgang Freund

Arzt fir Neurologie
und Diagnostische
Radiologie,
Psychotherapie
Waaghausstral3e 9
88400 Biberach

E-Mail: freund@neurologie-biberach.de
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Rund um den Beruf ‘

Heikle Lage beim Off-Label-Use von Generika

Zwischen Skylla und Charybdis

Generika fir bestimmte Indikationen kdnnen manchmal auch bei anderen Indikationen eingesetzt werden,
fur die sie aber nicht zugelassen sind. Von Pharma-AuBBendienstmitarbeitern werden oftmals die Haftungs-
und Regressrisiken betont. Dirfen Generika fur nicht zugelassene Indikationen verwendet werden?

W ir Arzte wollen heilen und die Pa-
tienten wollen gesunden. Jedoch
gibt es auf diesem Weg sowohl die Oko-
nomie als auch die rechtlichen Vorgaben
zu beachten. Neulich, in einer hitzigen
Diskussion iiber Haftungsrisiko und
Off-Label-Problematik beim Einsatz von
Generika, waren die Fronten zwischen
Sparfiichsen und Original-Liebhabern
verhirtet. Von Pharma-Auf3endienst-
mitarbeitern der Originalhersteller wer-
den insbesondere Haftungs- und Re-
gressrisiken betont, wenn der Arzt nicht
das Original mit Aut-idem-Kreuz ver-
ordnet. Hier lohnt es sich also, nochmal
die Fakten hervorzusuchen. Meine mitt-
lerweile tiber ein Jahr gehenden Nach-
forschungen haben mich auf einen ma-
anderartigen Weg durch unsere Verwal-
tungsorgane gefithrt.

Ist Off-Label-Use von Generika
erlaubt?

Der Hintergrund: Es gibt fiir ein Prépa-
rat, das bei Indikation A wirkt, nach
neuen Studien eine Zulassungserweite-
rung auf Indikation B. Das wird im Bei-
packzettel stolz erwahnt und auch be-
worben. Die Frage lautet nun: Darf ein
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Generikum, das auf dem Beipackzettel
die Indikation A, aber nicht B enthilt, in
Indikation B verwendet werden? Zum
Beispiel: Darf Levodopa XY in der Indi-
kation Restless-Legs-Syndrom verwen-
det werden, auch wenn im Beipackzettel
nur Parkinson steht? Oder darf Methyl-
phenidat fiir Kinder auch Erwachsenen
gegeben werden, auch wenn das Wort
»adult® nicht auf der Packung steht? Darf
generisches Pregabalin auch bei genera-
lisierter Angststorung gegeben werden?
Ebenfalls neulich, in einer weiteren fach-
tibergreifenden Diskussion: Darf die Do-
xazosin-Pille fiir die benigne Prostata-
hyperplasie der Patientin mit Hyperto-
nie gegeben werden, auch wenn die Fir-
ma die Pillen meist in unterschiedlichen
Packungen ausgibt, um Verwirrung zu
vermeiden? Oder wichst der armen Pa-
tientin dann eine Prostata?

Angst vor Haftung

Aus drztlicher Sicht und unter pharma-
kologischen Gesichtspunkten ist die Sa-
che klar. Angst gemacht wird aber mit
den rechtlichen Konsequenzen. Die Zahl
der Themen und die Haufigkeit der Dis-
kussionen zeugen vom Erfolg der Nebel-

Einsatz von
Generika -
wirklich immer
nur ,dasselbe
in Griin“?

taktik beziehungsweise vom Niedergang
unseres Hippocampus. Ein Teil der Fra-
ge ist zum Gliick gut geklart: Im Schrei-
ben des Bundesgesundheitsministeri-
ums vom 21. Juli 2011 zum Thema Me-
thylphenidat wird klar geduflert, dass bei
Verwendung der Variante ohne formelle
Zulassung ,,kein zusdtzliches Haftungs-
risiko“ entsteht, da ,,regelmédf3ig von ei-
nem bestimmungsgeméiflen Gebrauch
auch der anderen wirkstoffgleichen Arz-
neimittel auszugehen® ist [1]. Weiter
heif3t es: ,,Der pharmazeutische Unter-
nehmer tragt auch fiir solche Anwen-
dungen die verschuldungsunabhéngige
Gefahrdungshaftung nach §84 Arznei-
mittelgesetz.”

Hinzuzufiigen ist: ,,Sogar nach Rah-
menvertrag fiir Apotheken werden Pra-
parate auch in der Apotheke substituiert,
wenn sie nur in einem Anwendungsge-
biet iibereinstimmen, wobei es nicht das
Anwendungsgebiet sein muss, welche
die Arzneimitteleinnahme bedingt® (§ 4
des Rahmenvertrages fiir die Arzneimit-
telversorgung nach § 129 Abs. 2 SGB V).
Einzig zu beachtende Ausnahme: Die
Verwendung eines Arzneimittels in ge-
nehmigter Off-Label-Indikation, fiir die
es auch bei anderen Herstellern keine
Zulassung gibt. Beispiel Valproat in der
Indikation Migréaneprophylaxe [2]: Hier
miissen die Hersteller gefragt werden, ob
sie einer Anwendung zustimmen. Im
Beispiel von Valproat waren das fiinf von
24 Herstellern. Das entsprechende Pri-
parat muss dann Aut-idem-gekreuzt ver-
ordnet werden, um sicherzustellen, dass
der pharmazeutische Unternehmer die
Haftung ibernimmt.

Im Klartext: Die Verwendung von Ge-
nerika auch in neuen von anderen Her-
stellern zugelassenen Anwendungsge-
bieten ist haftungsrechtlich kein Off-La-
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bel-Use und damit ohne Haftungsrisiko!
Die Zulassung muss nur fiir eine wirk-
stoffidentische Variante und Dosierung
erfolgt sein (Ausnahme s.0.). Aber Vor-
sicht: Zwar klingt die Aussage des Mi-
nisteriums relativ endgiiltig, doch ist
man, wie man weif3, vor Gericht wie auf
hoher See in Gottes Hand.

Keine Stellungnahme der
Krankenkassen zu Regressverzicht
Unséglich bleibt leider, dass sich die
Krankenkassen trotz meines Driangens
bisher nicht zu einer gemeinsamen Aus-
sage beziiglich eines Regressverzichts
durchringen konnten. Eine Aussage
hierzu war: ,,Die Wirtschaftlichkeit der
Verordnung ist nach Urteilen des Bun-
dessozialgerichtes aber streng an den
Zulassungsstatus des einzelnen Arznei-
mittels gekniipft.“ Erst nach mehreren
Gesprachen wurde klar, dass es eventu-
ell neben dem Preis des Medikaments
noch andere Hintergriinde fiir die Wirt-
schaftlichkeit geben konnte. So ist bei
manchen Erkrankungen die Zahlung
des Risikostrukturausgleichs (RSA) aus
dem Gesundheitsfonds nicht nur von der
Diagnose abhingig, sondern auch da-
von, dass die Diagnose behandelt wird.
Und das wiederum konnte an die Zulas-
sung des Medikaments gebunden sein.
Im obigen Fall wiirde man bei der armen
Patientin mit Doxazosin also davon aus-
gehen, dass die Hypertonie nicht so
schlimm sein kann, wenn sie ein Medi-
kament gegen Prostatabeschwerden be-
kommt und keines gegen Hypertonus.

Fazit: Es besteht bei scheinbar zulas-
sungsiibergreifender Verordnung von
Generika vermutlich kein Haftungsrisi-
ko, jedoch ein theoretisches Regressrisi-
ko. In miindlichen Gesprichen haben
Mitarbeiter der AOK erklart, dass sie
nicht fiir alle Krankenkassen sprechen
konnen, aber kein Interesse an der Ver-
folgung dieser unter Kostengesichts-
punkten sinnvollen Anwendung haben.
Eine schriftliche Zusage gibt es nicht,
vermutlich weil befiirchtet wird, dass
dann doch ein anderer Grund transpa-
rent werden konnte, wie der genannte
RSA oder Ahnliches.

Zur weiteren Kldrung habe ich mich
an den Spitzenverband der Krankenkas-
sen gewandt. Die zustandige Mitarbeite-
rin verwies darauf, dass in solchen Fil-
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len der Regress wegen eines wirtschaft-
lichen Schadens fiir die Krankenkasse
eingeleitet werden konne, der aber in
diesem Fall fehle, weil ja das Original
teurer sei. Ein Ausweg sei in jedem Fall:
nur den Wirkstoft verordnen. Sowieso
sei fiir das Regressverfahren die jeweili-
ge Priifeinrichtung der Kassenérztlichen
Vereinigung (KV) zustdndig. Das fithrte
zu Dr. Peter Schwoerer, dem Vorsitzen-
den der Gemeinsamen Priifeinrichtung
(GPE) in Baden-Wiirttemberg (die Re-
gresse verfolgt). Der konnte leider auch
keinen Dispens geben, wies aber doch
noch auf Unwigbarkeiten vor Gericht
hin. Insgesamt sei die Sache von der KV
zu kldren. Das brachte mich und den
Sachverhalt jetzt vor den Vorstand der
KV Baden-Wiirttemberg. Und die KV
konnte sich nicht schnell duflern, weil
doch umfangreiche Gutachten nétig wa-
ren. Klar ist es immer noch nicht ganz,
aber man versprach, in den nichsten ge-
meinsamen Sitzungen mit Krankenkas-
sen und gemeinsamer Priifeinrichtung
das Thema erneut zu bearbeiten. Zwi-
schenstand im Originalzitat: ,, Die Frage,
ob patentrechtliche Aspekte hoherrangi-
ger sind als sozialrechtliche oder umge-
kehrt, konnte bisher noch nicht gericht-
lich geklart worden. Ein Vorrang des
einen vor dem anderen ist daher nach
wie vor leider unklar. Vor diesem Hin-
tergrund empfehlen wir in den patent-
freien zugelassenen Indikationen eine
Wirkstoffverordnung oder namentliche
Verordnung von Generika. Fiir Verord-
nungen in patentgeschiitzten Indikatio-
nen empfehlen wir die Verordnung des
entsprechenden Originalpriparats. Eine
Regressgefahr konnen wir bei Verord-
nung eines Generikums in der patentge-
schiitzten Indikation somit auch nicht
ausschlieflen, da die Rechtslage bis zum
heutigen Zeitpunkt — wie oben bereits
erwdhnt - nicht abschlieffend geklért
wurde.”

Einer der Griinde, warum die Antwort
der KV so lange dauerte, war, dass man
ein anhédngiges Verfahren beim Bundes-
sozialgericht eines Originalpréparate-
herstellers abwarten wollte. Der Herstel-
ler zog jedoch kurz vor Schluss seine
Klage zuriick - offenbar, um bei schlech-
ten Chancen eine hochstrichterliche
Klarstellung zu vermeiden und lieber die
unklare Situation beizubehalten, in der
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die Pharmareferenten weiterhin Droh-
kulissen verbreiten konnen.

Fazit fiir die Praxis

Und jetzt wird es schwierig mit einem ab-
schlieBenden Fazit: Auch wenn die Praxis-
Software einem die definierten Praparate
vorschlagt, ware es vermutlich am besten,
wenn man nur den Wirkstoff aufschriebe
und den ganzen rechtlichen Ballast weiter-
reichen wirde. Wir sollen Wirkung und Ne-
benwirkung, Interaktionen und Vertraglich-
keit kennen. Aber mein Interesse fir die Fi-
nessen des Patentrechtlichen und des RSA-
Effekts der einzelnen Herstellungsvarianten
ist deutlich geringer. Fakt ist, dass wir bei zu
hohen Kosten in Regress genommen wer-
den. Probleme bei einer zulassungsiiber-
schreitenden Verordnung eines Generikums
bei existierender Zulassung beim Original-
praparat scheinen eher theoretisch zu sein,
sind aber nicht ganz auszuschlie3en: Even-
tuell entscheidet ein Richter anders als vom
Bundesministerium gedacht, eventuell ver-
mutet eine Krankenkasse einen Verlust auf-
grund einer fehlenden Zuweisung aus dem
Gesundheitsfonds, und eventuell kdnnte ein
Patentschitzer detektivisch irgend einen
Fall konstruieren. Bemerkenswert fiir mich
war die Erfahrung, dass hochrangige Mitar-
beiter der AOK oder des Spitzenverbandes
der Krankenkassen und der KV durchaus
gesprachs- und auskunftsbereit waren, aber
das Thema fiir so brisant hielten, dass ich nur
mundliche Auskunft bekam.

Quellen

1. BMG. Schreiben an Dr. Lieschke. 2011.
https://www.bvdn-bawue.de/wp-content/
uploads/2017/11/11-07-21_Methylphenidat_
Haftung.pdf. Abruf am 4.10.2018.

2. AkdA. Drug safety mail 2010-130. https:/
www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/
Weitere/Archiv/2010/20101217.pdf.
Abruf am 4.10.2018.

Prof. Dr. med.
Wolfgang Freund

Arzt fir Neurologie
und Diagnostische
Radiologie,
Psychotherapie
Waaghausstral3e 9
88400 Biberach

E-Mail: freund@neurologie-biberach.de

27



Rund um den Beruf

© Matthias Buehner / stock.adobe.com

Inkontinenz

Psychische Stérungen inkontinenter

Patienten

Nach dem Katalog ICD-10 zahlt eine Inkontinenz nur dann als ,Inkontinenz nicht organischen Ursprungs”,
wenn die Ausloser tatsachlich auf psychische Griinde beschrankt sind. Die psychischen Stérungen aber,
die sich durch eine Inkontinenz entwickeln, werden dabei unzureichend abgebildet. Damit sind sie fiir die
Krankenkassen kaum nachvollziehbar und miinden zum Beispiel in einer unzureichenden Versorgungs-

situation mit Inkontinenzmitteln.

D as Krankheitsbild Inkontinenz
(Darm- und Blasenentleerungssté-
rung) ist mittlerweile eine Volkskrank-
heit, die nach Angaben der Deutschen
Kontinenz Gesellschaft (DKG) allein in
Deutschland tiber neun Millionen Men-
schen betriftt. Die DKG beklagt in ihrer
Mitgliederzeitschrift den sozialen Riick-
zug der Betroffenen und die Hemmung
bei der Inanspruchnahme medizinischer
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Hilfe [1]. Dieses typische Verhalten ist
vorrangig auf psychische Storungen zu-
riickzufiihren, die im Verhiltnis zur or-
ganischen Symptomatik meist so domi-
nant werden, dass es gerechtfertigt
scheint, Inkontinenz grundsatzlich als
psychische beziehungsweise psychoso-
matische Erkrankung einzustufen -
egal, ob die Inkontinenz organischen
oder psychischen Ursprungs ist.

Einordnung ICD-10

Das Klassifikationssystem ICD-10 stuft
sowohl die Harn- als auch Stuhlinkon-
tinenz nur dann als ,,Inkontinenz nicht
organischen Ursprungs® (F98.1) ein,
wenn die Inkontinenz allein psychi-
schen Ursprungs ist [2]. Bei der deutlich
hiufiger auftretenden ,Inkontinenz or-
ganischen Ursprungs® bleiben folglich
psychische Folgen sowohl formal im

Die psychischen
Folgen einer Inkon-
tinenz, die sich ge-
nau so anfiihlen
kann, wie dieser
Fluss, der plotzlich
mehr Wasser fiihrt
und kaum be-
herrschbar ist, wer-
den im ICD-10 nur
unzureichend ab-
gebildet.

NeuroTransmitter 2019; 30 (1-2)
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ICD-10 als auch in der alltdglichen me-
dizinischen Praxis weitgehend unbeach-
tet. Dies fiihrt dazu, dass sich Patienten
mit Inkontinenz selbst beim Aufsuchen
professioneller Hilfe oft hilflos und
alleingelassen fithlen. Meist haben we-
der Haus- noch Fachirzte der Urologie,
Gynikologie, Neurologie, Gerontologie
oder Onkologie die zeitlichen Ressour-
cen, um sich der psychischen Stérungen
anzunehmen. Hinzu kommen kassen-
technische Versorgungsprobleme mit
Inkontinenzmitteln (IKM), die viele Be-
troffene so mitnehmen, dass sich psychi-
sche Storungen im Zusammenhang mit
einer Inkontinenz dadurch verstarken
kénnen.

IKM-Versorgung unzureichend

Es konnte ein Grund fiir die unzurei-
chende Versorgung der Krankenkassen
mit IKM sein, dass die Krankenkassen
aufgrund der Verschliisselung der In-
kontinenz organischen Ursprungs — im
ICD 10 mit den Nummern N39.3 ,,Stress-
inkontinenz® bis N39.4 ,,Sonstige niher
bezeichnete Harninkontinenz“ und R32
»nicht ndher bezeichnete Harninkonti-
nenz“ [2] - die psychischen Folgen einer
Inkontinenz gar nicht erkennen kénnen.
Die Diagnose ,Inkontinenz“ wird da-
durch vielmehr wie ein Schnupfen zum
reinen Hygieneproblem degradiert. Zu-
dem wird dieses ,,Hygieneproblem® noch
unzureichend geldst: Viele Krankenkas-
sen versorgen ihre inkontinenten Mit-
glieder mit ungeeigneten IKM, die preis-
lich mit beispielsweise 16 € monatlich
nur knapp tber Papiertaschentiichern
liegen. Anscheinend wollen die Kran-
kenkassen es nicht wahrhaben, dass die-
se ,harmlose“ Erkrankung bei unzurei-
chender Versorgung zwangsliufig Angs-
te und Depression verstidrkt und hier-
durch die soziale Teilhabe gefdhrdet
oder gar verhindert. Aus diesem Grund
ist es dringend notwendig, die dominie-
renden psychischen Beeintrachtigung
bei Inkontinenz getrennt nach ihren bei-
den Arten zu beschreiben, um besser
verstehen zu kdnnen, wie sich Betroffene
fiihlen, und leichter nachvollziehen zu
konnen, dass Tausende von ihnen am
Kampf mit den Krankenkassen verzwei-
feln oder sich widerwillig zu Zuzahlun-
gen fiir geeignete IKM durch Leistungs-
erbringer notigen lassen.
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Psychische Storungen als Ursache
der Inkontinenz

Dem Volksmund ist der Ausdruck ,,Der
macht sich vor Angst in die Hose* be-
kannt. Dahinter steckt ein aus der Tier-
welt bestens bekannter sinnvoller Me-
chanismus: Eine durch Angst erzeugte
plotzliche Entleerung des Darmes er-
moglicht eine effektivere Flucht. Bei
Menschen ist dieser Reflex auch vorhan-
den, schlimmstenfalls fithrt er zu einer
unkontrollierten Entleerung.

Eine Inkontinenz durch eine zugrun-
de liegende psychische Storung gibt es
sowohl im Kindes- als auch im Erwach-
senenalter. Bei Kindern unterscheidet
man zwei Formen: die primére und se-
kundire Enuresis. Bei der erstgenannten
Form war das Kind zu keinem Zeitpunkt
sauber; bei der zweiten wird ein Kind
nach einem ,,sauberen® Intervall erneut
inkontinent. Bettndssen kann als Son-
derform der Inkontinenz bei beiden For-
men auftreten.

Ursachen einer psychisch verursach-
ten priméaren Enuresis sind zum Beispiel
das Erleben von korperlicher oder seeli-
scher Gewalt in der Familie, sexueller
Missbrauch oder emotionale Vernach-
lassigungen (wie beispielsweise eine an-
dauernde Ablehnung durch einen oder
beide Elternteile).

Bei einer sekundéren psychisch verur-
sachten Enuresis konnen auch leichter
korrigierbare psychische Ursachen als
bei der primaren Enuresis vorliegen. Ein
weiteres neugeborenes Geschwister
kann beispielsweise die Aufmerksamkeit
der Bezugsperson so beanspruchen, dass
das bereits saubere Kind mittels Inkon-
tinenz ,unbewusst® die Aufmerksamkeit
wieder auf sich lenken will. Es ist mog-
lich, diese psychische Ursache zu behe-
ben, wenn die Zuwendung an die Ge-
schwister gerechter verteilt wird. Die se-
kundire Enuresis kann chronifizieren,
wenn dieser unbewusste Appell keine
positive Zuwendung erzielt, sondern in
aktive Ablehnung oder sogar aggressi-
ven Gewalthandlungen miindet. Nur
durch die Beseitigung der psychischen
Ursachen ist diese Form der Inkontinenz
heilbar.

Wie oben erwihnt konnen auch im
Erwachsenenalter allein psychische Ur-
sachen Anlass einer Inkontinenz sein:
Zum Beispiel eine traumatische Erfah-
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rung. Dies ist vor allem dann der Fall,
wenn die Traumata durch Menschen
mittels psychischer oder korperlicher
Gewalt verursacht wurden.

Auch andere psychische Erkrankun-
gen konnen mit einer Inkontinenz ein-
hergehen: beispielsweise Psychosen, Per-
sonlichkeitsstorungen oder Neurosen.
Sogar unbewusste Zuwendungsappelle,
wie bei der kindlichen sekundédren Enu-
resis, kommen im Erwachsenenalter vor:
zum Beispiel eine absichtliche Aggressi-
onsabfuhr von Psychopathen oder ein
Einnassen/-koten, um Mitmenschen an-
zuklagen oder hilflos zu machen. Eine
Demenz beinhaltet sowohl psychische
als auch organische Ursachen einer In-
kontinenz.

Psychische Stérungen als Folge
organisch bedingter Inkontinenz
Nicht im ICD-10 verschliisselbar und
daher vermutlich auch fiir die Kranken-
kassen schwerer nachzuvollziehen, sind
die psychischen Stérungen, die sich als
Folge einer organisch verursachten In-
kontinenz herausbilden. Ihr Ausmaf3 ist
meist abhdngig von der Art und Schwe-
re der organischen Grunderkrankung.
Oft geht eine schwere organische Er-
krankung mit einer hieraus resultieren-
den Inkontinenz auch mit einer schwe-
ren psychischen Storung einher. Aller-
dings konnen selbst leichte organische
Grunderkrankungen bei starker Inkon-
tinenz zu massiven psychischen Stérun-
gen fithren.

Die Diagnostik obliegt zundchst
Hausérzten und/oder Gynikologen, die
alle weiteren Schritte koordinieren. Nur
diese sind auch in der Lage, die Akutver-
sorgung der Inkontinenz mit IKM ohne
Zeitverzogerung in die Wege zu leiten.
Diese muss unbedingt erfolgen, bevor
die Ursachen abgekldrt und bevor die
organische Therapie durch involvierte

Inkontinenzdiagnosen bei

Inkontinenz organischen Ursprungs

__N39.3 ,Stressinkontinenz”

— N39.4 ,Sonstige ndher bezeichnete
Harninkontinenz”

__R32 ,nicht ndher bezeichnete Harnin-
kontinenz”

29



Rund um den Beruf

Fachgruppen (Urologen, Gynikologen,
Radiologen, Nervenirzte etc.) in Angriff
genommen wird! Die Diagnostik unter-
stiitzen konnen die Betroffenen, indem
sie ein Trink- und Ausscheidungsproto-
koll anfertigen.

Wie bei jeder psychosomatischen Er-
krankung sind auch bei der Inkontinenz
differenzialdiagnostisch sowohl korper-
liche als auch psychische Ursachen zu
berticksichtigen. Eine vergebliche Suche
nach organischen Ursachen schlief3t sol-
che aber nicht zwingend aus.

Bedarf die psychisch verursachte In-
kontinenz primir einer psychiatrischen
und/oder psychotherapeutischen Inter-
vention, ist bei den regelméfig vorlie-
genden psychischen Auswirkungen ei-
ner organisch verursachten Inkontinenz
die organische Therapie meist durch psy-
chosoziale Angebote zu erginzen (z.B.
durch Verhaltenstherapien, Erlernen von
Entspannungstechniken oder eine Part-
nerberatung).

Symptomatik der Inkontinenz

Trotz erheblicher Unterschiede zwischen
Diagnostik und Therapie organisch und
psychisch verursachter Inkontinenz, un-
terscheiden sich subjektives Erleben und
psychische Auswirkungen im Einzelfall
kaum voneinander. Denn die psychisch
verursachte Inkontinenz lauft unbe-
wusst ab. Daher wird ein derart Betrof-
fener genauso wie bei der organisch ver-
ursachten Inkontinenz abrupt damit
konfrontiert, seine Ausscheidungen
nicht mehr kontrollieren zu konnen und
fithlt sich dadurch hilflos. Auch die Sym-
ptome, in denen sich die psychische Aus-
wirkungen der Inkontinenz duflern, sind
in beiden Fillen gleich: Angst, Depressi-
on und/oder Aggression sowie sozialer
Riickzug.
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Griinde fiir die Auspragung
psychischer Stérungen

Das Ausmaf3 der psychischen Stérungen
fuflt vorrangig auf drei Punkten: Die Art
der (organischen oder psychischen)
Grunderkrankung; die Symptomatik der
Inkontinenz und deren psychische Fol-
gen; die Versorgungssituation der In-
kontinenz. Treffen alle drei Komponen-
ten in unglinstiger Auspragung zusam-
men, werden auch die psychischen St6-
rungen starker auftreten: Eine unheilba-
re Tumorerkrankung in Verbindung mit
einer kombinierten Harn- und Stuhlin-
kontinenz, die zum Beispiel mit einer
kassentechnischen Mangelversorgung
einhergeht, wird voraussichtlich die Psy-
che massiver beeintrichtigen, als eine
addquat versorgte Harninkontinenz bei
einer Gebarmuttersenkung.

Art der Grunderkrankung

Jede Erkrankung, die eine Inkontinenz
zur Folge hat, kann psychische Auswir-
kungen der Inkontinenz verstarken.

Psychische Stérungen inkontinenter Patienten

gen der Beckenbodenmuskulatur, die
moglicherweise einen sozialen Riickzug
bewirken. Selbst weitgehend ungefahrli-
che Ereignisse wie Geburten, die wegen
einer Muskelschwiche des Beckenbo-
dens mit Inkontinenz einhergehen, ver-
doppeln das Depressionsrisiko bei jun-
gen Miittern [4].

Inkontinenzsymptomatik und
psychische Folgen

Unabhiéngig von der Ursache der Inkon-
tinenz unterscheiden sich die psychi-
schen Abldufe beim erstmaligen Auftre-
ten der Inkontinenz nicht. Das Mafl der
psychischen Belastung ist aber abhéngig
von der Ausprigung der Inkontinenz:
Handelt es sich um eine isolierte Harn-
oder Stuhlinkontinenz oder eine kombi-
nierte Harn- und Stuhlinkontinenz?
Welche Art Inkontinenz liegt vor (eine
Belastungs-, Drang-, Uberlauf- oder
Mischinkontinenz)? Wie schwer ist die
Inkontinenz und wie hiufig muss der
Betroffene sich entleeren? Und vor allem,

» Ein gebrochenes Bein im Gips darf gesellschaftlich problemlos
gezeigt werden, eine eingendsste oder eingekotete Person wird
gesellschatftlich nicht toleriert. «

Hierzu gehoren sowohl alle Tumoren,
die eine Inkontinenz direkt verursachen
konnen (Blase, Gebarmutter, Scheide,
Prostata, Dickdarm oder des Nervensys-
tem wie Hirn und Riickenmark), aber
auch weniger gefahrliche chronische
und unheilbare Grunderkrankungen
(wie Multiple Sklerose, Wirbelséulenver-
letzungen, Schlaganfille, Darmerkran-
kungen wie Colitis ulcerosa und Morbus
Crohn). Neueste Erkenntnisse belegen
sogar, dass iiber 30 % aller Tumoren mit
Inkontinenz einhergehen [3]. Dank er-
folgreicher Krebstherapien verschwindet
der Krebs heutzutage oft wieder und der
Krebspatient iiberlebt, die Inkontinenz
bleibt jedoch bestehen [3].

Aber selbst harmlose Erkrankungen
konnen psychische Stérungen im Rah-
men der Inkontinenz verursachen. Bei-
spiele hierfiir sind die Dranginkonti-
nenz bei der gutartigen Vergréflerung
der Prostata oder veranlagungs- und/
oder alterungsbedingte Binderdehnun-

wie viel Zeit ist vom Beginn bis zur Be-
hebung der Inkontinenz oder bis zur er-
folgreichen Anwendung von IKM ver-
gangen?

Den Blasen- oder Darminhalt sicher
zu speichern und den Zeitpunkt und den
Ort der Entleerung selbst zu bestimmen,
ist eine Grundvoraussetzung fiir das ge-
sellschaftliche Zusammenleben. Ein
Kontrollverlust iiber die Ausscheidung
schadigt die psychische Stabilitdt und
somit das Verhiltnis zur Umwelt. Wih-
rend zum Beispiel ein gebrochenes Bein
im Gips gesellschaftlich problemlos ge-
zeigt werden darf, wird eine eingendsste
oder eingekotete Person gesellschaftlich
nicht toleriert. Auch der Betroffene
selbst toleriert sein ,,Ungliick nicht.
Solch ,,peinlichen Ungliicken droht im-
mer ein sozialer Ausschluss. Diesen un-
terhalt auch jeder Betroffene so lange
selbst, bis die Inkontinenz erfolgreich
behandelt ist oder IKM eine gefahrlose
gesellschaftliche Teilhabe erlauben.
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Zunichst ist aber kein Mensch in der
Lage, ohne psychische Beeintrichtigung
das erstmalige und fortgesetzte Auftre-
ten der Inkontinenz einfach ,wegzuste-
cken®. Selbst Vorwarnungen vor opera-
tiven Eingriffen oder Geburten konnen
nicht verhindern, dass die Betroffenen
erst mal entsetzt und geschockt an sich
herab oder ins Bett blicken, wo das deut-

dieser Angst wird oft die Trinkmenge re-
duziert, was bei Alteren zu Verwirrt-
heitszustinden fithren kann, die eben-
falls mit einer erhéhten Sturzgefahr und
Knochenbriichen einhergehen kénnen
[5]. Eine unzureichende Versorgung mit
IKM verstirkt diese Angste. Damit tragt
sie zu einer verkiirzten Lebenserwartung
bei! Denn jeder vierte Altere, der einen

» Aus Angst vor erneutem Einndssen, reduzieren Altere oft die Trinkmenge,
was zu Verwirrtheitszustdnden mit erhohter Sturzgefahr und Knochen-
brtichen fiihren kann. Damit tréigt eine unzureichende Versorgung mit

Inkontinenzmitteln zu einer verkiirzten Lebenserwartung beil «

lich sichtbare und als schmutzig erlebte
»Versagen® oft weniger auf das verursa-
chende Organ, sondern auf sich selbst
zuriickgefithrt wird. Jeder Mensch wird
danach véllig ,,normal“ reagieren und
alles versuchen, um das ,,Ungliick® zu
verheimlichen. Scham- oder Schuldge-
fithle sind dabei sehr haufig. Sie konnen
so stark sein, dass die verschmutzte Klei-
dung oder Bettwasche heimlich im Miill
entsorgt wird.

Aggression, Angst und Depression
durch ,eigenes” Versagen

Die durch Inkontinenz entstandene Wut
und Aggression iiber ,,das eigene” Versa-
gen wird meist unterdriickt. Dieses Ag-
gressionspotenzial verschwindet jedoch
nicht folgenlos, sondern staut sich auf
und wendet sich tiber kurz oder lang
gegen den Betroffenen selbst. Meist du-
Bert sich diese ,Aggressionsumkehr® in
Form einer Depression. In Verbindung
mit Angst vor weiterem ,,Versagen“ ist
ein sozialer Riickzug vorprogrammiert,
der die Depression verstirkt. Auch Sui-
zidgedanken konnen auftreten. Vermut-
lich gibt es einen Zusammenhang zwi-
schen einer hohen Inkontinenz- und
Suizidrate mit zunehmendem Alter; dies
bedarf allerdings einer wissenschaftli-
chen Bestitigung.

Angst entwickelt sich in diesem
Zusammenhang besonders vor dem Ein-
nissen in der Offentlichkeit. Dies fiihrt
laut Robert-Koch-Institut besonders bei
Dranginkontinenz von Alteren zu einer
erhohten Sturzgefahr und dadurch be-
dingten Knochenbriichen [5]. Aufgrund

NeuroTransmitter 2019; 30 (1-2)

Knochenbruch erlitten hat, verstirbt in-
nerhalb der nachsten zwolf Monate (6,
7].

Depressionen bei Inkontinenz sind
gut belegt [8, 9, 10, 11]. Diese liegen je
nach Dauer in einer ,akuten® oder ,re-
aktiven dngstlich gefirbten Depression®
vor, dariiber hinaus auch in Form einer
»langer dauernden® oder ,,chronifizier-
ten“ Depression, die zu einer Personlich-
keitsveranderung im Sinne einer ,de-
pressiven Personlichkeit® fithren kann.

Alle psychischen und psychosozialen
Folgen konnen reduziert werden, wenn
die Ursachen der Inkontinenz beseitigt
oder verbessert werden oder eine kom-
plikationsfreie Versorgung mit IKM er-
folgt. Deshalb ist es so wichtig, Betrofte-
ne zeitnah mit geeigneten IKM auszu-
statten; denn dies ist die Grundvor-
aussetzung fiir die Beseitigung von
psychischen Probleme, die infolge einer
Inkontinenz entstehen.

Véllig ungeniigende Versorgung
inkontinenter Patienten

Der bedeutendste dritte Punkt, der in
Folge einer Inkontinenz eine psychisch
Storung verstarken kann, wird durch die
gesetzlichen Krankenkassen verursacht:
die unzureichende Versorgung mit IKM.
Seit diese und deren vertraglich beauf-
tragten Leistungserbringer iiber das er-
forderliche IKM entscheiden, und nicht
mehr der Arzt und der Patient, ist eine
unzureichende Versorgung nicht die
Ausnahme, sondern die Regel. Diesem
entwiirdigenden Sachleistungsprinzip
liegt ein Geschiftsmodell zugrunde, das
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Tausende von Betroffenen zu schriftli-
chen Antrigen nétigt und in Selbsthilfe-
gruppen treibt [12].

Verweigerung der wohnortnahen
Versorgung

Nach dem SGB V §127 Abs. 1 Satz 2 ist
die wohnortnahe Versorgung mit Hilfs-
mitteln gesetzlich vorgeschrieben [13].
Diese wird aber von vielen gesetzlichen
Krankenkassen verweigert. Deshalb ver-
zogert sich die Erstversorgung und An-
passungen bei einem verdnderten Bedarf
werden erschwert. Obwohl auch das
Bundesversicherungsamt im Tatigkeits-
bericht 2015 diese Verzogerung bean-
standet [14], beharrt beispielsweise die
DAK auf einer gesetzwidrigen wohnort-
fernen Versorgung, indem sie alle baye-
rischen Inkontinenten an einen Berliner
Lieferanten bindet. Dieser verzogert die
Erstversorgung noch zusitzlich, indem
er nur ein einziges zuzahlungsfreies
IKM zur Verfiigung stellt. In den meis-
ten Fillen ist dieses Material zudem
noch vollig ungeeignet. So werden die
Betroffenen genétigt, die Mehrkosten
fiir ein geeigneteres Produkt privat zu
tragen. Dieses von der DAK vertraglich
vereinbarte Geschéftsmodell, welches
eine Fiille weiterer Rechtswidrigkeiten
beinhaltet, wurde bereits in der Ausgabe
10/2017 des NeuroTransmitters bean-
standet [15].

Der psychischen Stérung
begegnen
Vergleicht man die Symptome der In-
kontinenz mit den psychischen Stérun-
gen, die aus einer Inkontinenz resultie-
ren, dann tbersteigen die psychischen
Auswirkungen bei weitem die Probleme,
die durch eine Inkontinenz direkt ent-
stehen. Natiirlich wére die wichtigste
Hilfestellung, um eine sofortige und si-
chere Beherrschung der Inkontinenz zu
gewihrleisten und so der Verschlimme-
rung psychischer Stérungen entgegen zu
wirken, die Beseitigung der organischen
Inkontinenzursachen. Das ist aber prak-
tisch nie sofort oder auch nicht immer
vollstindig moglich. Deshalb sind die
Betroffenen auf eine funktionsfihige
IKM-Versorgung angewiesen.

Wie weiter oben dargestellt, kann eine
unzureichende IKM-Versorgung sogar
so weit fithren, dass zum Beispiel aus
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Angst vor einem weiteren Einndssen die
Trinkmenge reduziert wird. Und da-
durch kann es zu Verwirrtheit, Stiirzen
mit Knochenbriichen kommen, die wie-
derum den vorzeitigen Tod der Betroffe-
nen zur Folge haben kénnen. Daher sind
IKM nicht nur Hilfsmittel zur hygieni-
schen Entsorgung von Ausscheidungen:
Sie sind vorrangig Heilmittel zur Ver-

nenz kann beispielsweise in der Pubertét
die Partnersuche erschweren oder sogar
ginzlich verhindern. Sie kann auch dazu
fiihren, dass die Partnersuche in einer
uniiblichen Partnerschaft endet (z. B. mit
einem Partner, der Windeln im Sinne ei-
nes Fetischs oder abnorme Sexualprak-
tiken interessant findet). Allerdings feh-
len hier verléssliche Zahlen, beispiels-
weise liber das tatsdchliche Ausmaf} der
Inkontinenz bei eingefleischten ,,Jungge-
sellen/innen®, welche die weitreichenden
Folgen einer Inkontinenz im Sinne einer
psychischen Beeintrachtigung durch
eine unausgefiillte Lebensgestaltung
pragen konnen.

Auch in einer bereits bestehenden
Partnerschaft, wird jeder ,gesunde“
Partner durch einen inkontinenten Part-
ner unweigerlich psychisch beeintrach-
tigt. Das Ausmafd kann im sexuell akti-
ven Alter den Fortbestand der Beziehung
gefihrden, weil sich das Sexualleben

» Es ist wichtig, den Betroffenen zu vermitteln, dass Inkontinenz keine
Schande ist und deshalb offen angesprochen werden kann. «

hinderung und Behandlung von Angs-
ten und Depressionen bei inkontinenten
Patienten. Fiir die von Inkontinenz Be-
troffenen wirken IKM quasi wie Antide-
pressiva - und miussen deshalb von
Krankenkassen genauso eingestuft wer-
den! Um diesen Umstand zu verbessern,
miissen die derzeit noch als Hilfsmittel
eingestuften IKM als Therapeutikum
unter den gleichen Verordnungsbedin-
gungen wie Arzneimittel wohnortnah
iiber Apotheken oder Sanitétshauser be-
reitgestellt werden. Auflerdem ist es not-
wendig, dass Therapeuten und Betroffe-
ne entsprechend der Hilfsmittelrichtli-
nie (§ 6 Abs. 6) [16] die freie Wahl haben,
welche IKM sie bestellen, und dass sie von
der zweiten Zuzahlung befreit werden.

Psychische Auswirkungen von
verandertem Sexualleben

Jede Inkontinenz beeintrachtigt nicht
nur die psychosoziale Stabilitdt des Be-
troffenen selbst, sondern auch das psy-
chosoziale Umfeld in Partnerschaft und
Familie. Die Probleme in der Partner-
schaft konnen sich von der Pubertit bis
ins hohe Alter hinziehen. Eine Inkonti-
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sehr verdndert, oder weil der Partner in
einem hoheren Lebensalter mit weniger
Prioritét auf der Sexualitédt durch einen
erhohten pflegerischen Aufwand iiber-
fordert ist. Oft sind Frauen geduldiger in
der Akzeptanz eines inkontinenten
Partners hinsichtlich eines veridnderten
Sexuallebens oder des hohen pflegeri-
schen Aufwands als Méanner.

Belastung der nachsten
Angehorigen

Besteht keine Partnerschaft, dann wer-
den oft die nichsten Angehérigen mit
der Pflege belastet. Hier sind es meist
weibliche Familienmitglieder, welche die
Versorgung von Inkontinenten tiberneh-
men. Dennoch gehort die Inkontinenz
zu den héufigsten Ursachen fiir eine
Aufnahme in ein Pflegeheim. Eine psy-
chische Stérung sowohl bei den Pflegen-
den als auch bei den von Inkontinenz
Betroffenen ist vorprogrammiert, wenn
beispielsweise die Schwiegertochter bei
der ungeliebten Schwiegermutter die
durch die Inkontinenz verursachte
»Dreckarbeit” machen muss. Fiihrt die-
se Konstellation bei beiden Beteiligten

Psychische Stérungen inkontinenter Patienten

zu einer Depression, kann dies wechsel-
seitige Aggressionen zur Folge haben
und in Handgreiflichkeiten ausarten.
Diese Gefahr besteht natiirlich auch in
Pflegeheimen.

Wege aus der Riickzugsschleife
Wer von Inkontinenz {iberrascht wird,
ist bei tiber neun Millionen Betroffenen
in Deutschland [1] nicht allein. Es gibt
folglich keinen Grund, in der Isolation
zu verharren und zu verzagen. Mit enga-
gierter professioneller Hilfe kann die In-
kontinenz mit IKM beherrscht und im
Laufe der Zeit gebessert oder gar geheilt
werden. Es ist wichtig, den Betroffenen
zu vermitteln, dass Inkontinenz keine
Schande ist und deshalb offen angespro-
chen werden kann. Eine Verheimlichung
gelingt in der Regel sowieso nicht. Zu-
dem kann eine Versorgung mit geeigne-
ten IKM eine nahezu komplette soziale
Teilhabe ermoglichen.

Entscheidend fiir die Wiedergewin-
nung der psychischen Stabilitit ist bei je-
dem erstmaligen Auftreten der Inkonti-
nenz eine unverziigliche und dauerhafte
Versorgung mit ausreichend geeigneten
IKM. Deshalb miissen sich die Betroffe-
nen das Recht auf eine selbstbestimmte
medizinische Behandlung zuriicker-
obern. Arzte kénnen zur Durchsetzung
dieses Ziels auf dem Rezept grundsitz-
lich die zehnstellige, hilfsweise die sie-
benstellige Nummer des Hilfsmittelver-
zeichnisses [17] einsetzen. So sollte es
Arzten und Patienten gemeinsam gelin-
gen, psychische Folgestérungen der In-
kontinenz zu minimieren.
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Sie fragen - wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig
zufriedenstellend geldstes oder gar
ungeldstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein kdnnte? Wir
versuchen, uns kundig zu machen, und
publizieren einen entsprechenden -
nicht rechtsverbindlichen — Losungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir
jedem Ratsuchenden auch Anonymitat
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff
,Praxisprobleme” an:
bvdn.bund@t-online.de

Angemessenes Honorar und
Steigerungssatz

In einem jiingeren Urteil stellte das Lan-
desberufsgericht fiir Heilberufe Miinster
(Az.: 6t A 2817/13.T) zur Anwendung des
Steigerungssatzes bei der Gebithrenord-
nung fiir Arzte (GOA) fest, dass nieder-
gelassene Arzte berufswidrig handeln,
die ihr Honorar vorsitzlich durchgangig
unter Anwendung des hochsten Steige-
rungssatzes (3,5- bzw. 2,5-fach, Kap. A,
E, O) in Rechnung stellen.

Es stellt keinen Fehlgebrauch des Er-
messens dar, wenn personlich-drztliche
Leistungen, die durchschnittlich schwie-
rig sind, 2,3-fach abgerechnet werden.
Wird aber dieser Schwellenwert tiber-
schritten, muss das der Arzt fiir den
Zahlungspflichtigen verstdndlich und
nachvollziehbar auf die einzelne Leis-
tung bezogen schriftlich begriinden. Im
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Abrechnungsprobleme

So rechnen Sie richtig

nach GOA ab

Details der GOA bringen den Arzt nicht selten zur Verzweiflung. Dies
kommt vor allem bei bestimmten Patientengruppen zum Tragen, wenn
Riickfragen kommen oder die private Krankenversicherung bezie-
hungsweise die Beihilfestelle einzelne Positionen nicht bezahlen.

Vergleich mit dem Durchschnittsfall
muss sich dem Patienten erschlieflen,
dass die iiber den Schwellenwert von 2,3-
fach abgerechnete Leistung beim indivi-
duellen Patienten langwierig und/oder
iiberdurchschnittlich schwierig war. Al-
lein die besondere drztliche Qualifikati-
on berechtigt nicht zu einem erhéhten
Steigerungsfaktor. Nur eine vorsatzliche
und/oder offensichtlich fehlerhafte oder
auflerhalb jeder vertretbaren rechtlichen
Meinung befindliche Abrechnungspra-
xis stellt einen sanktionsfahigen Verstof3
gegen die Berufspflichten dar.

Hoherer Steigerungsfaktor bei
vollstandiger Untersuchung

Der hdufigste Grund im neuropsychiat-
rischen Bereich, einen bis zu 3,5-fachen
Steigerungssatz in Rechnung zu stellen,
ist die ,,vollstindige” neurologische be-

ziehungsweise psychiatrische Untersu-
chung anstelle der in der Leistungslegen-
de angesprochenen ,eingehenden neu-
rologischen und/oder psychiatrischen
Untersuchung. Beide Untersuchungen
konnen tbrigens falls erforderlich im
Bereich der GOA nebeneinander abge-
rechnet werden und sind nicht - wie im
einheitlichen Bewertungsmafistab der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) - gegeneinander ausgeschlossen.

Eingehende neurologische Untersu-
chung GOP 800: Eine ,vollstindige®
neurologische Untersuchung kann gege-
benenfalls mit einem erhohten Steige-
rungsfaktor bis 3,5 berechnet werden.
Mit einer ,,eingehenden neurologischen
Untersuchung ist nicht eine ,vollstindi-

ge“ neurologische Untersuchung ge-
meint. Die ,vollstindige“ neurologische

Die letzten Veras-
telungen der GOA
sind fiir den Arzt
nicht immer auf
den ersten Blick
durchschaubar.
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Untersuchung besteht aus der Untersu-
chung von Hirnnerven, Reflexen, Moto-
rik, Sensibilitdt, Koordination und des
Vegetativums. Nach gingiger Kommen-
tierung ist der Leistungsinhalt der ,ein-
gehenden“ neurologischen Untersu-
chung dann erfiillt, wenn mindestens
drei von sechs dieser Bereiche unter-
sucht wurden. Natiirlich kann die GOP
800 in der GOA auch von einem Psych-
iater erbracht werden.

Eingehende psychiatrische Untersu-
chung GOP 801: Die ,,vollstandige* psy-
chiatrische Untersuchung besteht aus
den Bereichen Bewusstsein, Orientie-
rung, kognitiv-mnestische Funktionen,
Aftekt, Antrieb, Wahrnehmung, inhalt-
liches und formales Denken, Ich-Storun-
gen. Hier kann gegebenenfalls ein er-
hohter Steigerungsfaktor von bis zu 3,5
angewendet werden (Begriindung: ,voll-
stindige“ psychiatrische Untersuchung).
Wie bei der ,,eingehenden (bis 2,3-fach)
neurologischen Untersuchung (GOP
800) miissen nicht unbedingt alle Teil-
bereiche untersucht werden. Natiirlich
kann die GOP 801 in der GOA auch von
einem Neurologen erbracht werden. Die
Hiufigkeit der GOP 800 und 801 in der
GOA ist nicht limitiert. Sie richtet sich
nach den diagnostischen und therapeu-
tischen Notwendigkeiten des Einzelfal-
les. Dies entscheidet und verantwortet
der Arzt.

Zeitangaben in der GOA
Nach § 12 GOA sind bei manchen Leis-
tungen Zeitangaben in der Rechnung
verpflichtend. Dies ist beispielsweise bei
den GOP 3 (Eingehende Beratung, min-
destens 10 Minuten) und 34 (Erorterung
der Auswirkungen einer Krankheit...,
mindestens 20 Minuten) der Fall, die in
den Fachgebieten Neurologie und Psy-
chiatrie besonders hiufig vorkommen.
Manchmal kann auch die Angabe der
Uhrzeit sinnvoll sein, beispielsweise
wenn der Patient an einem Tag zweimal
die Praxis aufsuchte und mehrere, sich
laut GOA eigentlich ausschlieffende
Leistungen erforderlich wurden. In der
GOA heif3t es hierzu: ,, (...) die Leistun-
gen nach den Nrn. 1, 3, 5, 6,7 und/oder
8 konnen an demselben Tag nur dann
mehr als einmal berechnet werden,
wenn dies durch die Beschaffenheit des
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Krankheitsfalles geboten war. Bei mehr-
maliger Berechnung ist die jeweilige
Uhrzeit der Leistungserbringung in der
Rechnung anzugeben.“ Mit der Angabe
der Uhrzeit lasst sich klarstellen, dass
beispielsweise die GOP 1 (Beratung -
auch mittels Fernsprecher, 8:53 Uhr)
nicht ,neben“ der GOP 3 (Eingehende
Beratung, mindestens 10 Minuten, 16:12
Uhr) stattfand. Dies ist bei allen Leistun-
gen sinnvoll, die laut GOA-Vorschrift
nicht nebeneinander in der gleichen Sit-
zung berechenbar sind.

Basis- und Standardtarif in der GOA
Der Basistarif wurde 2009 eingefiihrt,
um hilfebediirftigen Nicht-GKV- oder
tiberhaupt nicht Krankenversicherte pri-
vat zu versichern. Dazu gehéren auch
freiwillig GKV-Versicherte und Beihil-
feberechtigte, die einen ergdnzenden
Versicherungsschutz bengtigen. Sofern
eine andere Krankenversicherung nicht
besteht, sind diese Patie