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» Fir uns Fachdirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie hat sich
einiges in Sachen Therapieoptionen getan. «

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

Die Faszination unseres Faches erleben

Thnen hier die BVDP-Ausgabe des NeuroTransmitter zum

DGPPN-Kongress 2021, der vom 24.-27. November in
Berlin veranstaltet wird. Letztes Jahr aufgrund der COVID-
19-Pandemie komplett online, findet der Kongress dieses Mal
sowohl live als auch als Stream statt: ein mit Spannung erwar-
tetes neues Format.

Was fiir ein Jahr liegt hinter uns! - Das zweite Jahr der Pan-
demie mit Schulschlieffungen, Lockdowns, Kontaktbeschrin-
kungen. Insbesondere Familien und Schulkinder trugen eine
hohe sozio6konomische Last. Was werden die Kinder von heu-
te in zehn bis 20 Jahren iiber diese Zeit zu sagen haben?

Der Jahresanfang 2021 war sodann gepragt durch die begin-
nende Impfaktivitit. Der knappe Impfstoft musste rationiert
werden. In Deutschland wurden zuerst die besonders vulnera-
blen Bevolkerungsgruppen in der Impfverordnung priorisiert:
Fiir uns waren hierbei explizit die Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen und schliefllich auch Menschen mit chronischen
psychischen Erkrankungen relevant. Inzwischen sind ausrei-
chend Impfstoffe vorhanden und die vollstandige Impfquote in
unserem Land ist bemerkenswert hoch: was fiir eine gesund-
heitspolitische Anstrengung und was fiir ein Erfolg!

Am 15. Juli 2021 ereignete sich in Rheinland-Pfalz und in
Nordrhein eine historische Flutkatastrophe mit tiber 180 To-
ten. Die materiellen Schdden werden die Regionen auf Jahr-
zehnte prégen, die psychischen Folgen fiir die betroffenen Men-
schen und die Helfer sind auch hier noch nicht abzusehen. Die-
se Ereignisse und ebenso einige weltpolitische Verdnderungen
haben uns einmal mehr gezeigt, dass nichts bleibt, wie es ist!

Fiir uns Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie hat
sich jedoch auch einiges in Sachen Therapieoptionen getan. Die
Richtlinie des G-BA nach §92 6b SGB V iiber die berufsgrup-
peniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung
insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit
komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Be-
handlungsbedarf (KSVPsych-RL) wurde Anfang September
verabschiedet und wir werden alles tun, um diese Versorgungs-
form mit Leben zu fillen. Zudem wird eine weitere G-BA-
Richtlinie kontrovers diskutiert, die Vorgaben fiir den Personal-
bedarf in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) sowie de-
ren Auswirkungen auf die quantitative und qualitative Perso-
nalausstattung im stationdren Bereich.

S chon wieder ist ein Jahr vergangen und ich prisentiere
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Beide Richtlinien und deren Ausgestaltung werden die kiinf-
tige Entwicklung unseres Fachgebiets und die Versorgungssi-
tuation sowohl ambulant als auch stationir entscheidend mit-
bestimmen. Die Frage der kiinftigen psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung muss zudem stets im Zusammenhang
mit der neuen Psychotherapeutenausbildung gedacht werden,
die in den Startlochern steht.

Des Weiteren stellen wir in dieser Ausgabe die neuesten For-
schungsergebnisse zu Esketamin vor. Die Zukunft wird zeigen,
welche depressiven Menschen von dieser doch etwas schillern-
den Substanz profitieren werden.

DGPPN und BVDP/BVDN haben es sich zum gemeinsamen
Ziel gemacht, den Zuwachs an Psychiatern weiter zu unterstiit-
zen, denn unsere einzigartige Fachkompetenz ist unverzicht-
bar. Die Nachfrage wichst, bei andererseits deutlicher Tendenz
zur Teilzeittitigkeit in der Medizin und immer komplexer wer-
denden Aufgaben. Speziell der DGPPN-Kongress, aber auch
hochwertige Fortbildungen wéihrend des gesamten Jahres ma-
chen die Faszination des Faches erlebbar und sollen insbeson-
dere junge Psychiater begeistern.

Ich wiinsche Thnen einen spannenden DGPPN-Kongress
2021 und freue mich darauf, einige von Ihnen wieder person-
lich zu sehen!

Thre
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26 Koordinierte Komplexversorgung

Der G-BA hat eine neue Richtlinie verabschiedet, die es
insbesondere psychisch schwer kranken Patienten in der
vertragsarztlichen Regelversorgung ermdglicht, eine
strukturierte und berufsgruppeniibergreifende Behandlung
zu erhalten. Unter der Leitung eines Bezugsarztes oder
-psychotherapeuten kann so ein Netzwerk aus Leistungs-
erbringern verschiedener Bereiche aufgebaut werden, in dem
der Versorgungsauftrag gemeinsam koordiniert und
delegiert werden kann.
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52 Psychische Funktionseinschrankungen

Die Einschatzung der Arbeitsunféhigkeit und der
Erwerbsminderung ist gerade bei psychischen
Erkrankungen von groBer Bedeutung. Ein Instrument zur
Erfassung und Quantifizierung von kontextadjustierten
Fahigkeitsbeeintrachtigungen, das sich in der Praxis
bewdhrt hat und auch in Leitlinien Erwahnung findet,

ist das Mini-ICF-APP. Es beschreibt 13 wichtige Fahigkeits-
dimensionen, die bei psychischen Stérungen beein-
trachtigt sein kdnnen. Dabei werden Operationalisierun-
gen und Beurteilungsanweisungen vorgegeben, die eine
valide sozialmedizinische Einschatzung erlauben.
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Titelbild (Ausschnitt): ,Stencil Collage” von Chaim Machlev.
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 68.



Gesundheitspolitik

GENETISCHE UNTERSUCHUNGEN

Versicherteninformation zum vorgeburtlichen Test auf Trisomien liegt vor

[ Nach einem Beschluss des G-BA vom 19.
August 2021 soll die Versicherteninformati-
on zum vorgeburtlichen Test auf Trisomien
kilinftig verpflichtend als fester Bestandteil
der arztlichen Aufklarung und Beratung von
Schwangeren in begriindeten Einzelféllen
zum Einsatzkommen. Die Frauen sollen gut
informiert gemeinsam mitihrem Arzt dard-
ber entscheiden, ob sieinihrerindividuellen
Situation einen nichtinvasiven Pranataltest
(NIPT) auf die Trisomien 13, 18 oder 21
durchfiihren wollen.

Voraussichtlich ab Frihjahr 2022 kénnen
der Bluttest in begriindeten Einzelféllen
und nach éarztlicher Beratung als neue
Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und die Versicherteninformation ein-
gesetzt werden.

Der Bluttest ist seit 2012 zugelassen, wurde
bisher auf eigene Kosten genutzt und kann
gegenuber den seit den 1970er-Jahren zum
Leistungskatalog der Krankenkassen geho-
renden invasiven Untersuchungen keine
Fehlgeburten auslosen.

Das Blut einer Schwangeren enthalt ab der
zehnten Woche ausreichend Erbgut des
ungeborenen Kindes, um es genetisch zu
untersuchen und so die Wahrscheinlichkeit

EINGRIFFE AN DER WIRBELSAULE

fir eine Trisomie zu bestimmen. Entspre-
chend des Gendiagnostikgesetzes miissen
speziell geschulte Arzte die Schwangere
Uiber die Bedeutung und die Tragweite von
genetischen Untersuchungen aufklaren
und beraten.

Ausdricklich wird in der Versicherteninfor-
mation des G-BA darauf hingewiesen, dass
die Untersuchungen freiwillig sind. Es wird
erklart, was Trisomien sind, wie haufig sie
auftreten, was bei der genetischen Untersu-
chung gemacht wird und wie die Ergebnis-
se zu verstehen sind. Ebenso wird ausge-
fihrt, welche Optionen Schwangere haben,
sollte ein aufflliges Testergebnis durch eine
abklarende Untersuchung bestétigt wer-
den. Hier nimmt die neue Versicherteninfor-
mation Bezug auf das Schwangerschafts-
konfliktgesetz. Danach sind Schwanger-
schaftsabbriiche verboten, allein weil das
Kind behindert ist. Erlaubt sind Schwan-
gerschaftsabbriiche allerdings, um eine
schwere Beeintrachtigung der korperlichen
oder seelischen Gesundheit der schwange-
ren Frau zu verhindern.

Nach dem Inkrafttreten des G-BA-Beschlus-
ses verhandeln Krankenkassen und Arzte im
Bewertungsausschuss Uber eine Abrech-

nungsziffer flir den Test und die Beratungs-
leistung. Daflir haben sie maximal sechs
Monate Zeit. Liegt die Abrechnungsziffer
vor, kann die neue Leistung fir gesetzlich
versicherte Frauen erbracht und abgerech-
net werden.

Kommentar: Aus psychiatrischer Sicht ist der
Anspruch von schwangeren Frauen aufeinen
Bluttest auf Trisomien ganz klar zu befiir-
worten. Letztlich erfordert er jedoch von der
Schwangeren eine Entscheidung dariiber, ob
sie ihn durchfiihren ldsst oder nicht. Um die
Frauen hier gut beraten zu kénnen, sollten
Fachdirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
diese Méglichkeit kennen und dariiber auf-
kldren kénnen, was der Bluttest kann und was
nicht, um gegebenenfalls mit der Patientin
zur Weiterleitung in eine humangenetische
Beratung zu kommen. In einem ndichsten
Schritt muss die Schwangere entscheiden, wie
sie mit einem unter Umstdnden positiven
Testergebnis umgehen wird. Wenn unsere
Patientinnen sich mit dieser Frage beschdf-
tigen miissen, ist jeweils das Vorliegen der
entsprechenden psychischen Erkrankung mit
in die Beratung einzubeziehen. Das kénnen
nur wir Psychiater.

Anspruch auf arztliche Zweitmeinung vor bestimmten Operationen

[® Am 16. September 2021 hat der G-BA
beschlossen, dass Patienten vor bestimm-
ten planbaren operativen Eingriffen an der
Wirbelsaule kinftig Anspruch auf eine
arztliche Zweitmeinung haben. Zu den
Operationen, fir die das Zweitmeinungs-
verfahren greift, zdhlen Osteosynthese,
Spondylodese, Dekompression, Facetten-
operationen, Verfahren zum Einbringen von
Material in einen Wirbelkorper, Bandschei-
benexzision und -endoprothese. Zweitmei-
nungsberechtigte Fachrichtungen sind:

— Orthopédie und Unfallchirurgie,

— Orthopaédie,

— Chirurgie mit der Schwerpunktbezeich-
nung Unfallchirurgie,

— Neurochirurgie,

— Physikalische und Rehabilitative Medizin,

— Neurologie,

— Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder
Andsthesiologie (jeweils mit Zusatzbe-
zeichnung ,Spezielle Schmerztherapie”).

Versicherte werden zweitmeinungsberech-

tigte Arzte (iber die Website des arztlichen

Bereitschaftsdienstes  (www.116117.de/
zweitmeinung) finden kénnen.

Kommentar: Aus neurologisch-psychiatri-
scher Sicht ist das Zweitmeinungsverfahren
sehr zu begriilSen. Auch Fachdirzte fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie werden héufig von
Patienten mit dieser Fragestellung aufgesucht.
Diese k6nnen nun lber das Zweitmeinungs-
verfahren informiert und gegebenenfalls an
einen Neurologen/Doppelfacharzt in ihrem
regionalen Netzwerk weitergeleitet werden.
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DEPRESSION

Esketamin: Positive Bewertung flr Akutbehandlung

[ Am 19. August 2021 hat der G-BA dem
Arzneimittel Spravato® (Wirkstoff Esketamin
als Nasenspray) einen Anhaltspunkt fur
einen geringen Zusatznutzen bescheinigt,
wenn es fir die akute Kurzzeitbehandlung
von Erwachsenen mit Depressionen bei
einer mittelgradigen bis schweren Episode
zusammen mit einem Antidepressivum
eingesetzt wird.

Mit Esketamin ist seit wenigen Monaten
erstmals ein Wirkstoff auf dem Markt, der
speziell fir einen psychiatrischen Notfall in
einer Depression entwickelt wurde. Laut
Studien verbesserte sich bei Patienten, die
im Vergleich zu den bislang zur Verfligung
stehenden MaBBnahmen der Notfallinter-
vention Esketamin anwandten, die allge-
meine depressive Symptomatik. Nicht be-

legt werden konnte, dass das Arzneimittel
die Suizidalitat beeinflusst.

Kein Zusatznutzen wurde vom G-BA hinge-
gen festgestellt, wenn Esketamin bei Er-
wachsenen mit einer mittelgradigen bis
schweren depressiven Episode eingesetzt
werden sollte, die bisher nicht auf mindes-
tens zwei verschiedene Antidepressiva-
Therapien angesprochen hat. Hier fehlte es
an Studien, die Esketamin der zweckmapi-
gen Vergleichstherapie gegenuberstellen.
Da der pharmazeutische Unternehmer
derzeit eine weitere Studie mit dem Wirk-
stoff Esketamin durchfihrt und daraus
mogliche relevante klinische Daten fiir die
Bewertung des Zusatznutzens zu erwarten
sind, hat der G-BA seinen Beschluss bis zum
15. Juni 2023 befristet.

ANDERUNG DER ARZNEIMITTELRICHTLINIE
Orale Antihypotonika bei der symptomatischen neurogenen Hypotonie

[® oOrale Antihypotonika sind von der Ver-
ordnung zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausgeschlossen (Anlage Il
der Arzneimittelrichtlinie, Punkt 16). In ei-
nem Beschluss vom 17. Juni 2021 hat der
G-BA die Verordnung der Substanzen bei
der symptomatischen neurogenen Hypoto-

COVID-19-PANDEMIE

nie zugelassen, wenn andere MaBnahmen
nicht ausreichend sind. Die Arzneimittel-
richtlinie ist entsprechend gedndert.

Kommentar: Es ist ausdriicklich zu begriilen,
dass das Vorliegen einer neurogen verursach-
ten orthostatischen Hypotonie nun zur Verord-

Gesundheitspolitik

&\ : z A \\’ s
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

Kommentar: Der Wirkstoff Esketamin ist einer
der wenigen Hoffnungstrdger in der Behand-
lung von Depressionen. Bei der erwdhnten
erneuten Studie handelt es sich um die ES-
CAPE-TRD-Studie, eine randomisierte, dop-
pelblinde, aktiv kontrollierte, internationale
multizentrische Studie. Hierzu werden derzeit
noch Patienten gesucht.

nung von Antihypotonika zulasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiihren kann.
Diese Form der Hypotonie Idsst sich exakt di-
agnostizieren und die Behandlung ist essenzi-
ell, da sie héufig zu Stiirzen und weiteren Ver-
letzungen bis hin zu Pflegebediirftigkeit und
Invalidisierung fiihren kann.

G-BA bewertet erstmals den Zusatznutzen eines COVID-19-Arzneimittels

[® Nach einem Beschluss zur Nutzenbe-
wertung des G-BA vom 16. September 2021
kdnnen Erwachsene COVID-Patienten, de-
ren Lungenentziindung noch nicht sehr
schwer ist, von einer Behandlung mit Rem-
desivir profitieren. Aufgrund von Unsicher-
heiten bei den angewendeten Therapieal-
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ternativen und der teils heterogenen Studi-
enlage wird das Ausmal3 des Zusatznutzens
allerdings nur als gering eingestuft. Fur
schwerer erkrankte Erwachsene sowie Ju-
gendliche zwischen zwo6lf und 18 Jahren
konnte der G-BA keinen Zusatznutzen
feststellen.

Kommentar: Hier handelt es sich um eine
wichtige Information fiir die Praxis, da ein
wesentlicher Bestandteil der Patientengesprd-
che in psychiatrischen Praxen sich derzeit um
Informationen zur Angstbewiiltigung im
Rahmen von COVID-19-Infektionen und deren
Behandlung dreht.
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Burgerversicherung

Stehen die Privaten vor dem Aus?

Das Konzept der Blirgerversicherung geistert seit Jahren immer puinktlich zu Landtags- oder Bundestags-
wahlen durch die Presse und die Talkshows. Fiir die einen ist sie des Teufels, flir die anderen ein Heilsbringer.
+Eine Gerechtigkeitsliicke wird geschlossen”, das Gesundheitssystem werde endlich ,solidarischer”, ,das
Ende der Zwei-Klassen-Medizin” sei in Sicht, heif3t es in den Diskussionen. Ein Webinar mit Politikern und
Vertretern des Versicherungswesens bringt neue Erkenntnisse.

A pobank und WISO Consult haben
am 3. September 2021 ein hochka-
ratig besetztes Webinar mit dem Titel
»GKV & PKV versus Biirgerversiche-
rung - gute Gesundheit gut finanzieren.
Was sagen die Parteien?” veranstaltet.
Rede und Antwort zu diesem Thema

standen zum einen die politischen Ak-
teure Erwin Riiddel (MdB, CDU, Vorsit-
zender des Ausschusses fiir Gesundheit
des Deutschen Bundestags), Hilde Ma-
theis (MdB, SPD, Mitglied des Ausschus-
ses fiir Gesundheit des Deutschen Bun-

destags) und Prof. Dr. Armin Grau (Di-
rektkandidat fiir Biindnis 90/Die Grii-
nen im Kreis Ludwigshafen). Auch die
Perspektive von Mitgliedern des Versi-
cherungswesens ist in diesem Zusam-
menhang duflerst wertvoll. So nahmen
auch Andreas Storm, Vorstandsvorsit-
zender der DAK Gesundheit, und Dr.
Florian Reuther, Direktor des Verbands
der Privaten Krankenversicherunge. V.,
an der Diskussion teil. Die Moderation
iibernahm Prof. Dr. Andreas Beivers,
Professor fiir VWL und Studiendekan

fiir Gesundheitsokonomie an der Hoch-
schule Fresenius in Miinchen. Zu Beginn
gab Beivers einen Uberblick zu den bei-
den Finanzierungsmodellen gesetzliche
und private Krankenversicherung (GKV
und PKV) aus volkswirtschaftlicher Per-
spektive (Abb. 1).

Status Quo der deutschen
Versicherungslandschaft

Derzeit exisitieren GKV und PKV ne-
beneinander. Gesetzlich Versicherte
konnen Leistungen, die von der GKV

Ist die Zeit fur die
PKV abgelaufen?
Sind die Verfechter
der Biirgerversiche-
rung lediglich hinter
! einem Teil des
groBBen Kuchens der
Alterungsriicklagen
Privatversicherter
her? Eine Diskussion
tiber die Versiche-
rungslandschaft
 von morgen soll
Klarheit schaffen.
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nicht itbernommen werden, mittels einer
Zusatzversicherung abdecken (z. B. Bril-
len oder Zahnersatz). Das Verhaltnis der
Versicherten in GKV und PKV betragt
etwa 9:1. (73.052.555 GKV-Versicherte
vs. 8.731.100 PKV-Versicherte).

Die Beitragsbemessungsgrenze, also
der Hochstbetrag, der fiir die Berech-
nung der Sozialabgaben der gesetzlichen
Versicherungen gilt, lag 2021 bei
58.050 €. Das bedeutet, wer mehr ver-
dient, muss nicht mehr Sozialabgaben
zahlen. Die Versicherungspflichtgrenze
- der Betrag, ab dem die Pflichtversiche-
rung in der GKV und der Pflegeversiche-
rung entfallt oder anders ausgedriickt,
das Jahreseinkommen, ab dem ein Uber-
tritt in die Privatversicherung moglich
wird- lag 2021 bei 64.350€. Uber sechs
Millionen Versicherte haben sich in die-
sem Fall freiwillig gesetzlich versichert.

Es gibt eine regelméaflige Wechselbe-
wegung zwischen GKV und PKV. So ha-
ben 2019 146.800 Personen von der ge-
setzlichen in die private Krankenversi-
cherung gewechselt, in die umgekehrte
Richtung 129.000 Personen. In Summe
verzeichnete die PKV einen Zuwachs
von 17.800 Versicherten.

16 Millionen Deutsche sind als Fami-
lienversicherte kostenlos in der GKV
mitversichert. Dieses Modell existiert in
der PKV nicht, hier miissen zum Beispiel
auch Kinder gesondert versichert wer-
den.

In der GKV zahlen Arbeitnehmer und
Arbeitgeber paritatisch, unabhingig
vom individuellen Krankheitsgesche-
hen, ein. Die Versicherungsgemeinschaft
zahlt die anfallenden Krankheitskosten.
Da es gesetzliche Krankenkassen gibt,
die viele Mitglieder mit ,,schlechten Ri-
siken“ haben, wurde 2009 mit dem GKV-
Wettbewerbsstiarkungsgesetz der Ge-
sundheitsfonds eingefiihrt (Abb. 2). In
ihn fliefen die Beitrage der Mitglieder,
der Arbeitgeber, der anderen Sozialver-
sicherungstriger sowie ein Bundeszu-
schuss ein. Aus dem Fonds erhalten die
Krankenkassen die Mittel, die sie beno-
tigen, um die Leistungen fiir ihre Versi-
cherten zu finanzieren. Die Zuwendun-
gen an die Krankenkassen werden nach
dem sogenannten Risikostrukturaus-
gleich berechnet.

Die PKV beruht dagegen auf dem In-
dividualisierungsprinzip. Die Versiche-
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Zusatzversicherun
100% J
PKV
j=)]
=
8
§ ) + Anzahl
5 <103 Krankenkas-sen (Stand: Jan. 2021) Vellvasdiaie
= - Anzahl Vollversicherte (2019): 73.052.555 8731.100
% - Pflichtmitglieder. 34.138.883 . Minner: 4339700
2 - Freiwillige Mitglieder: 6.040.466 . Frauen: 2.801.100
= - Rentner: 16.958.674

« Kinder: 1.590.300

- Mitglieder insgesamt: 57.138.023

Beitragsbemessungsgrenze 2021 p.a.: 58.050,00 €
Versicherungspflichtgrenze 2021 p.a.: 64.350,00 €

v

Bevélkerung 100 %

Wechsel von der GKV zur PKV 2019: 146.800
Wechsel von der PKV zur GKV 2019: 129.000

Datenquellen: vdek (2021)

Abb. 1: Schema der aktuellen Aufteilung in PKV und GKV mit Versicherungsstatistik

Arbeitgeber, Renten-
versicherungen etc.

Gesundheitsfonds

Mitglieder

Zuweisungen nach
Risikostruktur: Alter,
Geschlecht, Krankheiten
der Versicherten

sowie regionale
Ausgabenunterschiede
werden beriicksichtigt

Krankenkasse

Abb. 2: Gesundheitsfonds zur Finanzierung der Versicherungsleistungen in der GKV

rungsbeitrage errechnen sich aus Ein-
trittsalter, Gesundheitszustand und Ta-
rifleistungen. Alterungsriickstellungen
halten die Beitrdge stabil. Versicherte
werden mit Beitragsriickerstattungen
am Erfolg des Versicherungsunterneh-
mens beteiligt.

Des Weiteren gibt es das Instrument
der Beihilfe, also die finanzielle Unter-
stiitzung von deutschen Beamten, Solda-
ten und Berufsrichtern. Auch die Kinder
und Ehepartner der Beamten erhalten
Beihilfe, falls diese nicht sozialversiche-
rungspflichtig sind. In der Regel sind

diese Berufsgruppen zusitzlich zur Bei-
hilfe privat versichert.

In der PKV sammeln die Versicherten
durch ihre Beitrige einen individuellen
Betrag an, der quasi wie ein Sparkonto
ihre spiteren Gesundheitskosten abde-
cken soll. Dabei wird in jungen Jahren
mehr eingezahlt als es versicherungs-
wirtschaftlich fiir krankheitsbedingte
Kosten erforderlich ist, um die Alte-
rungsriickstellungen zu bilden. Das Geld
wird vom Versicherungsunternehmen
angelegt. Die Hohe dieser Riicklagen be-
tragt aktuell etwa 235 Milliarden €.

© Hochschule Fresenius
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Biirgerversicherung

Zusatzversicherung (PKV, GKV 7?)

BURGERVERSICHERUNG

A
100 % + x %
100 % (77)
g
g « Wer: Alle Biirger: Arbeitnehmer, Beamte, Selbststandige?
é « Versicherungsbeitrag als Anteil des Gesamteinkommens
E (Lehne, Gehalt, Zinsen etc.)?
§ « Paritétische Finanzierung der Beitrage?
= « Erh6hung der Steuerfinanzierung?
» Wegfall der Beitragsbemessungsgrenze?
- Gestaltung des Ubergangs der PKV-Versicherten?

v

Bevolkerung 100 % ?

Der Solidarausgleich in der GKV heute, zwischen:
Kranken und Gesunden (Risikoausgleich), Jung und Alt (Generationenausgleich), niedrigen und
hohen Einkommen (Einkommensausgleich), Ein-Personen und Mehr-Personenhaushalten
(Familienausgleich), Kassen mit schlechten und guten Risiken (Morbi-RSA)

Abb. 3: Ideen einer Biirgerversicherung mit ungekldrten Fragen

Alles neu macht die
Biirgerversicherung?

Mit der Biirgerversicherung soll nun
eine Krankenversicherung geschaffen
werden, in die alle Biirger, also Arbeit-
nehmer, Beamte und Selbststindige ei-
nen Anteil ihres Gesamteinkommens
einzahlen. Das heifit, als Einkommen
zéhlt nicht nur das Erwerbseinkommen,
sondern auch Einkiinfte etwa aus Ver-
mietung oder Geldanlagen (Abb. 3). Ei-
nige Politiker fordern, dass die 235 Mil-
liarden € der PKV-Alterungsriickstel-
lungen in die Biirgerversicherung tiber-
fithrt werden sollen.

Einstellung der SPD

Hilde Matheis berichtete, die SPD habe
bereits seit 2003 die Absicht, eine Biir-
gerversicherung einzufiihren, da diese
gerechter als das aktuelle System sei: alle
zahlen ein und alle Einkommensarten
zéhlen dazu. Diese solidarische Finan-
zierung werde ,,von der Bevélkerung er-
wartet. Die Okonomisierung des Ge-
sundheitswesens sei stark vorangeschrit-
ten, der Solidargedanke ausgehohlt.
Zum Vorwurf der ,,Zwangsversiche-
rung® sei gesagt, dass es diese bereits im
Mittelalter gab: Das Zunftwesen sicherte
seine Mitglieder gegen Krankheit und
deren Familien im Todesfall des Mit-
glieds ab.
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Die Linder Brandenburg, Bremen,
Hamburg und Thiiringen hitten ihren
Beamten den Weg in die GKV bereits ge-
ebnet, so Matheis. Es solle im Ubergang
ein Wahlrecht fiir die Biirger geben, sich
der gewiinschten Versicherungsart an-
zuschlieflen. Die Honorarabrechnungen
fiir die Behandlung von privat und ge-
setzlich versicherten Patienten sollen
einander angeglichen werden. Die Bei-
tragsbemessungsgrenze werde an die der
Deutschen Rentenversicherung (DRV)
angepasst. Es solle mehr Steuerfinanzie-
rung fiir Investitionen und Innovatio-
nen geben, der Zusatzbeitrag werde ab-
geschafft und eine vollstindige Paritét
zwischen Arbeitnehmer- und Arbeitge-
beranteil gewihrleistet.

Auch die Pflegeversicherung solle in
die Biirgerversicherung eingefadelt wer-
den. Die Arzteschaft miisste aus ihrer
Sicht keinen Einkommensverlust fiirch-
ten, sie wiirden ja ,bereits sechsstellig
verdienen und miissten schon jetzt nicht
am Hungertuch nagen®.

Meinung der CDU

Die Idee der Biirgerversicherung sei
ideologisch geprigt, sie konne nur mit
einer rot-rot-griinen Regierung umge-
setzt werden, so Erwin Riiddel. Die CDU
stehe fiir ein solches Konzept nicht zur
Verfiigung. Die Biirgerversicherung be-

deute eine schlechtere Versorgung und
mehr Staatsmedizin. Es sei doch be-
kannt, dass das Gesundheitswesen in al-
len Landern, in denen es staatsmedizini-
sche Strukturen gebe, schlechter sei als
das deutsche. Sollte man die Biirgerver-
sicherung umsetzen wollen, wiren sehr
grofle Herausforderungen zu meistern.
Bei einer Systemumstellung diesen Aus-
mafles wiirde es mindestens zwei Wahl-
perioden dauern, die Strukturen ent-
sprechend zu dndern.

Letztlich werde die Gesundheitsver-
sorgung mit der Bilirgerversicherung fiir
alle teurer. Medizinische Innovation
komme #berdurchschnittlich héufig
tiber die PKV ins System. Riiddel unter-
stellte den Vertretern der Biirgerversi-
cherung, dass es ihnen darum gehe, ,,an
das Geld der PKV-Versicherten zu kom-
men"“. Auch hitten die Beamten in den
genannten Bundesldndern keinen An-
sturm auf die GKV unternommen, das
sei offensichtlich ein Flop gewesen. Es
gebe derzeit angesichts der Pandemie
mehr Ausgabebedarf bei leeren Kassen.
Er wiirde die PKV gerne stirken, indem
er sie mit demselben Handwerkszeug
ausstattet, iiber das auch die GKV ver-
fiigt. Laut EU-Rechtsprechung konne die
PKYV nicht generell verboten werden, sie
konne aber verpflichtet werden, einen
Biirgerversicherungstarif anzubieten.

Abgesehen von der Biirgerversiche-
rung bestiinden bei CDU und SPD keine
grof3en Unterschiede in ihren gesund-
heitspolitischen Forderungen: Es brau-
che dringend eine umfassende Kranken-
hausreform mit einer Umstrukturierung
der Finanzierung. Die Linder kimen ih-
ren Verpflichtungen zur Finanzierung
der Krankenhiuser und der Pflege be-
reits seit Jahrzehnten nicht nach. Darii-
ber hinaus sei ein Schub in der Digitali-
sierung unabdingbar, was eine differen-
zierte Diskussion iiber den Datenschutz
erforderte.

Statement von

Biindnis 90/Die Griinen

Nach Armin Grau ist die PKV unsolida-
risch. Viele Leistungen seien in der PKV
schlechter, wie die Psychotherapie,
REHA-Leistungen und die Pflege. Viele
Privatversicherte hitten im Alter Prob-
leme, den Beitrag zu stemmen. Die GKV-
Mitglieder kénnten dagegen zwar jetzt
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schon ihre gesetzlichen Kassen wech-
seln, erhielten aber zu wenig Informati-
on iiber die Leistungen der verschiede-
nen Anbieter. Sowohl die GKV als auch
die PKV solle zu mehr Transparenz ver-
pflichtet werden. Der PKV-Ombuds-
mann solle gestarkt werden.

Die Vorstellungen der Griinen zur
Biirgerversicherung unterschieden sich
von denen der SPD. Alle sollten in den
Gesundheitsfonds einzahlen und erhiel-
ten dann einen Zuschuss fiir die Kran-
kenkassenprdamie. Im zweiten Schritt
wolle man einfiithren, dass jeder ab Ge-
burt versichert sei. Alle Einkommensan-
teile wiirden hinzugezogen, allerdings
solle es Freibetrége fiir kleinere Kapital-
einkiinfte geben, um die private Alters-
vorsorge nicht zu gefihrden. Die PKV
solle fortbestehen. Die Beitragsriickstel-
lungen der PKV koénnen in die GKV mit-
genommen werden.

Die Sicht des Versicherungswesens
Andreas Storm von der DAK erinnerte
daran, dass die Biirgerversicherung nun
schon seit einiger Zeit bei jeder Bundes-
tagswahl diskutiert werde. Etwas sei
diesmal jedoch entscheidend anders:
Elemente der Biirgerversicherung wiir-
den sowohl von der SPD als auch von
den Griinen vorgetragen und mindes-
tens eine dieser Parteien werde hochst-
wahrscheinlich an der ndchsten Regie-
rung beteiligt sein. Er glaube auch, dass
die Biirgerversicherung nicht rasch um-
zusetzen sei, deshalb stelle sich fiir ihn
die Frage, welches Vorgehen auf kurz-
fristige Sicht praktikabel wire. Er ver-
mute, dass die Pflegeversicherung als Pi-
lotprojekt fiir die Biirgerversicherung
herhalten konne. Das sei deshalb inter-
essant, weil hier ein einheitlicher Leis-
tungskatalog bestiinde.

Die von Grau vorgestellte zweite Pha-
se beinhalte bereits die Einbeziehung der
Privatversicherten in die GKV. Der
Grundgedanke, dass alle Neugeborenen
hier kiinftig eingeschlossen wéren, wire
ebenfalls schnell zu realisieren. Storm
glaube, es miisse nicht auf eine Entwe-
der-oder-Losung hinauslaufen. Realis-
tisch sei fiir ihn, dass Elemente der Biir-
gerversicherung nach und nach im Sys-
tem etabliert wiirden.

Florian Reuther vom PKV-Verband
glaube keinesfalls an ein nahendes Ende
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Biirgerversicherung

der PKV. Er sehe auch nicht, dass die
PKV unsolidarisch sei, sie sei einfach an-
ders aufgebaut. Sollte eine Biirgerversi-
cherung eingefithrt werden, wiirden ins-
besondere Rentner, die privat vorgesorgt
haben, zur Kasse gebeten. Er konne sich
gut vorstellen, dass die enorme Summe
von 235 Milliarden € Alterungsriickstel-
lungen der Versicherten in der PKV
enorme Begehrlichkeiten weckten. Das
sei aber das Geld der Versicherten, diese
konnten nicht im Handstreich enteignet
werden.

Es werde auch in einer Welt der Biir-
gerversicherung viele Griinde geben,
eine private Versicherung abzuschlie-
en, da anzunehmen sei, dass der Leis-
tungskatalog in einer Biirgerversiche-
rung geringer werde als aktuell. Des
Weiteren seien die Forderungen der
PKV denen der GKV in vielen Punkten
ahnlich. Es brauche einen Schub in der
Digitalisierung: ,Wie kommen wir weg
vom Fax?“ Auch die Krankenhausfinan-
zierung miisse aus Rheuters Sicht drin-
gend reformiert werden.

Bewertung und Fazit fiir die Praxis
Die Politik muss in den ndchsten Jahren
unbedingt eine neue Finanzierungsgrund-
lage im Gesundheitswesen schaffen, sowohl
flr die vertragsarztliche als auch die statio-
ndre Versorgung. Insbesondere Letztere gilt
als defizitar. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen beklagen Milliardenverluste und fiihren
als Begriindung in erster Linie die Pandemie
an, was nicht ganz glaubhaft ist, da der
Bund die Hauptlast der Pandemiekosten
getragen hat (Bettenfreihaltepauschale,
Kurzarbeitergeld etc.). Letztlich kranken die
gesetzlichen Krankenkassen auch an der
Explosion von sogenannten versicherungs-
fremden Leistungen, wie zuletzt dem Kin-
derkrankengeld.

Ein vorrangiges gesundheitspolitisches
Ziel ist die Ambulantisierung. Dies wird in
der Regel in der Politik als Offnung der
Krankenhduser fur die ambulante Versor-
gung verstanden, nicht als Starkung des
vertragsarztlichen Sektors. Die Ambulanti-
sierung in dieser Lesart hat zum Ziel, eine
Kostendampfung im Krankenhaussektor zu
etablieren.

Eine Biirgerversicherung oder einzelne
Elemente einer Biirgerversicherung wir-
den, so glauben die Verfechter dieser These,
die Finanzierungsgrundlage auf eine brei-

tere Basis stellen. Uniibersehbar ist jedoch
der Versuch, die Summe von 235 Milliarden €
Altersriickstellungen in der PKV in eine
kiinftige Blrgerversicherung zu Uberfuh-
ren. Hier bestehen allerdings hohe rechtli-
che Hirden. Dies wird nicht dauerhaft die
Finanzierungsgrundlage der GKV sichern
koénnen, betragen doch die Gesamtjahres-
ausgaben der GKV fast die gleiche Summe.
Ein sehr wahrscheinliches Szenario ist, dass
bei einer Blrgerversicherung letztlich mehr
gesundheitliche Risiken aus dem Leistungs-
katalog der GKV gestrichen und in die pri-
vate Absicherung tberfiihrt werden sollen.
Dies gibt aber keiner der Verfechter zu. Aus
meiner Sicht wiirde das eine Zwei-Klassen-
Medizin noch verstarken.

Ideologisch wird eine Neiddebatte ge-
fahrt. Insbesondere das Argument von
Matheis, die Okonomisierung im Gesund-
heitswesen sei stark fortgeschritten und
habe zur Aushéhlung des Solidarprinzips
geflihrt, erstaunt angesichts des von der
SPD unter der Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt eingeflihrten Wettbewerbs im
Gesundheitswesen.

Wir wissen als Vertragsarzte, dass es ne-
gative Auswiichse durch gewinnorientierte
Kapitalgesellschaften in der Gesundheits-
versorgung gibt. Diese treten jedoch fast
Uiberwiegend im stationdren Bereich auf.
Letztlich werden wir uns als Vertragsarzte
auf politisch gewollte Einschnitte in der
Freiberuflichkeit, in der arztlichen Selbst-
verwaltung sowie sehr wahrscheinlich auch
in der Therapiefreiheit einstellen mussen.
Deshalb - aber nicht nur — sind starke Be-
rufsverbande wichtig!

Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim

Vorsitzende des BVDP
Fachérztin fur Neurolo- |
gie, Psychiatrie, |
Psychotherapie,
Psychotherapeutische
Medizin

Breite Stral3e 63
56626 Andernach

E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de
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Entwicklung von BVDN, BDN, BVDP

Verbandsarbeit — gestern und morgen

Kein anderes medizinisches Gebiet hat in den letzten Jahrzehnten so rasante Fortschritte gemacht und
wird sich auch kiinftig immer weiterentwickeln missen wie die Facher Neurologie und Psychiatrie/Psycho-
therapie. Wie verlief die Evolution unserer Fachgebiete bis heute und wie kdnnen wir die Zukunft der

Verbande sichern?

Z u den Zeiten der Psychiatrie-En-
quéte in den 1970er-Jahren waren in
Deutschland etwa 1.000 vertragsérztlich
Nervenirzte titig. Die Weiterbildung
zum Arzt fiir Nervenheilkunde oder fiir
Neurologie und Psychiatrie dauerte fiinf
Jahre mit einer Mindestdauer von zwei
Jahren in jedem Fach.

Es gab bereits die Weiterbildung in
den Gebieten Neurologie und Psychiat-
rie, die vier Jahre dauerte, davon wurde
jeweils ein Jahr im Komplementarfach

absolviert. Im vertragsarztlichen Bereich
war allerdings die weit tiberwiegende
Anzahl von Kollegen in der Nervenheil-
kunde beziehungsweise nervenarztlich
ausgebildet. In der Welt der Vertragsérz-
te gab es noch keine Bedarfsplanung,
keine  Niederlassungsbeschrankung,
kein Budget und keine Regelleistungs-
volumina.

Die stationdre und ambulante psychi-
atrische Versorgung umfasste in der Re-
gel keine psychotherapeutische Behand-

Wir blicken auf eine bewegte Vergangenheit zuriick — damit die Verbédnde in die
Zukunft durchstarten konnen, setzen wir unter anderem auf digitale Angebote.
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lung. Wollten sich Psychiater psychothe-
rapeutische Expertise aneignen, mussten
sie den Zusatztitel Psychotherapie oder
Psychoanalyse erwerben.

Die Sozialpsychiatrie erlebte in der
Schizophreniebehandlung eine Bliite-
zeit, sowohl stationar als auch ambulant.
Daneben waren Depressionen und Bipo-
lare Stérungen die Hauptbehandlungs-
felder, ebenso hirnorganische bezie-
hungsweise demenzielle Erkrankungen.
Personlichkeitsstorungen galten eher als
nicht behandelbar und es gab noch das
Neurosenkonzept in der psychothera-
peutischen Behandlung - letztlich be-
dugte die Psychiatrie die Psychotherapie
und insbesondere die Psychoanalyse
recht skeptisch.

Die ganze Entitdt der Psychotrauma-
tologie war noch nicht etabliert. Es gab
keine Fachdrzte fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie. Die Richt-
linienpsychotherapie war noch im Dele-
gations- und Erstattungsverfahren fiir
Psychologische Psychotherapeuten gere-
gelt. Immerhin war die Richtlinienpsy-
chotherapie schon seit 1967 als Leistung
der gesetzlichen und privaten Kranken-
kassen verankert.

Umstrukturierung der
GroBinstitutionen in den 80ern

In den 1980er-Jahren wuchs die Zahl der
vertragsirztlich titigen Nervenirzte
langsam aber stetig an. Die Psychiatrie-
Enquéte wurde nach und nach umge-
setzt, die psychiatrischen Groflkranken-
hiuser erlebten einen deutlichen Struk-
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Mitgliederentwicklung gesamt

Jahr BVDN/BDN/BVDP Senioren
-15% +53 %
2011 3.061 231
2012 3.003 261
2013 2933 276
2014 2.865 300
2015 2.797 320
2016 2.749 336
2017 2.674 341
2018 2691 351
2019 2678 346
2020 2.568 357
2021 2.599 354

Mitgliederentwicklung pro Verband

Jahr BVDN BDN BVDP
-22 % +35 % +58 %
2011 2.701 599 377
2012 2.661 605 487
2013 2.597 619 505
2014 2.533 637 503
2015 2.464 641 511
2016 2410 653 525
2017 2.319 673 530
2018 2.297 707 536
2019 2.244 755 552
2020 2.082 752 596
2021 2.096 812 597

Aus den Verbanden

Anteil Senioren

Jahr BVDN BDN BVDP
15,1% 1,9 % 3,7%
2011 225 6 0
2012 252 6 3
2013 167 6 3
2014 288 8 4
2015 306 8 6
2016 322 7 7
2017 322 1" 8
2018 332 10 9
2019 321 " 14
2020 319 16 22
2021 316 16 22

Abb. 1: Entwicklung der Verbénde in den letzten zehn Jahren. (a) Gesamte Mitgliederentwicklung und Seniorenanteil von BVDN, BDN und
BVDP (b) Mitgliederentwicklung pro Verband, unabhangig von Doppel- oder Dreifachmitgliedschaften (c) Seniorenanteil pro Verband

turwandel. Es wurden etwa die Halfte
der stationidren Betten in den Landes-
krankenhdusern abgebaut und neue
Strukturen, wie psychiatrische Abteilun-
gen in Allgemeinkrankenhdusern oder
Tageskliniken, etabliert. Die Gemein-
depsychiatrie wurde ausgebaut, um
wohnortnahe Angebote zu schaffen.

Auch die Psychotherapie entwickelte
sich weiter. Die berufsstdndigen Organi-
sationen der Psychologischen Psycho-
therapeuten begannen ihr Ziel eines Psy-
chotherapeutengesetzes zu verfolgen,
das Delegationsverfahren und Erstat-
tungspsychotherapie ablosen sollte.

Die Arzteschaft, beziehungsweise die
arztlichen Psychotherapeuten, disku-
tierten, wie sie mit dieser Entwicklung
Schritt halten konnten. Es sollte verhin-
dert werden, dass die Psychotherapie aus
der Medizin herausgelost und als allei-
niges Gebiet der Psychologischen Psy-
chotherapeuten angesehen werden wiir-
de. Insofern entstanden in den 1980er-
Jahren Konzepte fiir eine Facharztlo-
sung in der Psychotherapie.

NeuroTransmitter 2021; 32 (11)

Neue Weiterbildungsordnung und
Kostendampfung in den 90ern
Die 1990er-Jahre brachten im deutschen
Gesundheitswesen mehrere nachhaltige
Anderungen: Der Deutsche Arztetag
1992 beschloss eine weitreichende Ande-
rung der Weiterbildungsordnung. Der
Nervenarzt alter Weiterbildungsord-
nung wurde abgeschaftt. Die neue Ge-
bietsbezeichnung Facharzt fiir Psycho-
therapeutische Medizin wurde geschaf-
fen. Hier galt eine fiinfjihrige Uber-
gangsfrist, sodass alle Arzte, die bereits
einen Zusatztitel Psychotherapie oder
Psychoanalyse erhalten hatten und eine
gewisse Anzahl an genehmigten Psycho-
therapieantrigen vorweisen konnten,
diesen Facharzttitel erwerben konnten.
Mit der Abschaffung des Nervenarztes
alter Weiterbildungsordnung wurden
die Gebiete Neurologie und Psychiatrie
aufgewertet. Die Weiterbildung war nun
in finf Jahren zu absolvieren, wobei je-
weils ein Jahr im Komplementérfach ab-
geleistet wurde. Die Gesamt-Weiterbil-
dungszeit fiir Doppelfachirzte, also

»Nervenirzte neuer Weiterbildungord-
nung’, betrug acht Jahre.

In der Weiterbildungsordnung der
Psychiater wurde die gesamte Psycho-
therapie integriert, sodass Absolventen
seit 1992 als ,,Fachérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie® betitelt werden.

Die 1990er-Jahre waren die Zeit der
Kostendampfungsgesetze im Gesund-
heitswesen. Bereits in den 80ern war von
einer ,,Arzteschwemme* die Rede. 1995
wurde die Bedarfsplanung eingefiihrt,
weitere Honorarbegrenzungsmafinah-
men wurden etabliert.

1998 wurde schliefilich nach mehreren
Anldufen das Psychotherapeutengesetz
umgesetzt. Die Psychotherapeutenkam-
mern wurden aufgebaut. Psychologische
Psychotherapeuten erhielten ein Erstzu-
gangsrecht.

Wie haben unsere Verbande diese
Entwicklung bisher begleitet?

Den fritheren Vorstinden des BVDN
war die beschriebene Entwicklung sehr
bewusst. Es wurden deshalb Schritt fiir
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Aus den Verbinden

Altersstruktur im BVDN

_ 2.600 Mitglieder

— 1.440 Angabe des Geburtsdatums
— 21 Mitglieder U40

— 109 Mitglieder U50

— 531 Mitglieder U60

__ 779 Mitglieder U60

Schritt konzeptuelle Vorbereitungen ge-
troffen, die erforderlichen Strukturen zu
schaffen, um diese voraussehbare Ent-
wicklung so vorbereiten und anbahnen
zu konnen, dass die berufspolitische
Vertretung zu jeder Zeit so schlagkriftig
fiir die sich dndernde Zielgruppe auftre-
ten konnte, wie es der jeweilige Entwick-
lungsstatus verlangte. Dazu mussten ei-
nige Voraussetzungen angenommen
werden: Zum einen war absehbar, dass
es mit einer Latenz von etwa zehn bis 20
Jahren (ab 1992 gerechnet, inklusive
sechs Jahre Medizinstudium plus min-
destens fiinf Jahre Facharztweiterbil-
dung, gegebenenfalls weitere klinische
Tatigkeit vor Niederlassung) zu einem
starken Anstieg der Anzahl an Neurolo-
gen sowie der Fachirzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie kommen wiirde.
Gleichzeitig musste damit gerechnet
werden, dass sich die Menge der Nerven-
irzte ,alter Weiterbildungsordnung re-
duzieren wiirde, denn diese waren zum
Zeitpunkt der Anderung der Weiterbil-
dungsordnung im Durchschnitt 55 Jah-
re alt. Damals galt noch die Altersbe-
grenzung von 68 Jahren fiir die vertrags-
arztliche Tatigkeit; mit Erreichen dieses
Alters musste diese beendet werden. Das
bedeutete fiir unsere Uberlegungen, dass
von einer massiven Umgestaltung des
Versorgungsgeschehens in den ,,Nuller-
Jahren“ ausgegangen werden musste.
Gleichzeitig wiirden sich, so war unsere
Annahme, auch die berufspolitischen
Vertretungsanspriiche der Mitglieder,
die nun vorwiegend Einzelfachirzte sein
wiirden, dndern.

Wie haben wir auf diese
Anderungen reagiert?

Nach und nach wurden Konzepte entwi-
ckelt, um den Mitgliedern die Einzelver-
tretungen fiir die Facharzte fiir Psychia-
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trie und Psychotherapie und fiir die
Neurologen ersichtlicher zu machen. Ab
1992 arbeiteten wir daran, innerhalb des
BVDN-Vorstandes zunichst Schwer-
punkte, dann Sektionen fiir Neurologie
und fiir Psychiatrie/Psychotherapie zu
schaffen. Die Griindung eigener Berufs-
verbande fiir die beiden Gebiete erfolgte
dann um die Jahrtausendwende. Der
BVDP wurde im Jahr 2000 in Leipzig ge-

griindet.
Aus den jeweiligen Sektionen wurde
durch ehrenamtliches Engagement

schlieflich die Vereinsgriindung der
»jungen Verbande“ BVDP und BDN vo-
rangetrieben. Diese waren als Bundes-
verbande aufgestellt. Es war von Anfang
an ausdriicklich nicht unser Ziel gewe-
sen, in jedem Bundesland analog zum
BVDN auch BDN- und BVDP-Landes-
verbdnde zu griinden. Dagegen spricht
bis heute, dass die Bedarfsplanung und
ebenso in den meisten KVen die Hono-
rarverteilung in der Neurologie, Psych-
iatrie/Psychotherapie und bei den Dop-
pelfachérzten gemeinsam organisiert ist.
Daran hat auch die Neuerung der Be-
darfsplanungsrichtlinie im Jahr 2020
nichts gedndert.

Genau wie in der ,,groflen Politik“ hat
sich in der Berufspolitik gezeigt, dass
man gemeinsam einfach starker ist. Im
Haifischbecken der Honorarverteilung
miissen sich unsere Fachgruppen in je-
der KV individuell organisieren, um ge-
gen die anderen groflen Interessensver-
tretungen, wie die der Internisten oder
der operativ titigen Facher, ein Gegen-
gewicht und eine ernstzunehmende
Grofle darzustellen.

Wie haben sich die Facharztzahlen
tatsdchlich entwickelt?

Wie angenommen, nahm die Anzahl der
Nervenirzte ,alter Weiterbildungsord-
nung zunichst langsam, aber allméhlich
immer schneller ab. Das geschah etwas
verzogerter als wir es im schlimmsten
Fall befiirchtet hatten. Offenbar hatte
der Wegfall der Altersgrenze von 68 Jah-
ren viele Kollegen dazu gebracht, linger
vertragsarztlich titig zu sein. Was nicht
grundlos gewesen sein mag, einmal
schlicht der Freude an der Arbeit wegen,
sicher aber auch aufgrund der Schwie-
rigkeit, eine Praxisnachfolge zu finden.
Nur nebenbei: Die Freude am Beruf ist

in unserer Fachgruppe mit am hochsten.
Der direkte und langfristige Patienten-
kontakt, den wir in unserer Tatigkeit in
besonderer Weise pflegen, tragt sehr
stark zur guten Zufriedenheit mit dem
psychiatrischen Berufsfeld bei.

Der Aufwuchs der Anzahl der Fach-
arzte fir Psychiatrie und Psychotherapie
und der Neurologen erfolgte in grofie-
rem Maf3e als wir es vorhergesehen hat-
ten, da es einen deutlichen Trend zur
Teilzeittitigkeit gibt, der weiterhin un-
gebrochen ist. Um den aktuellen Stand
der Mitgliederzahlen zu erfassen, moch-
ten wir einen Uberblick iiber die Ent-
wicklung aller drei Verbande seit 2011
(Abb. 1) und die momentane Alters-
struktur des BVDN geben. Die Einnah-
men durch Mitgliedsbeitrige verringer-
ten sich seit 2014 von 1.439.952 € auf nun
1.219.061 €. Dieser dramatischen Ent-
wicklung miissen wir ein nachhaltiges
Zukunftskonzept entgegensetzen.

Unser Zukunftskonzept

Um die Entwicklung unserer Berufsver-
bande weiter voranzutreiben, setzen wir
zum einen auf die Erneuerung unserer
Kommunikationskonzepte. Die neuen
Verbandshomepages (s. unten) dienen
der schnellen und direkten Information
von Mitgliedern und Kenntnisvermitt-
lung des Mehrwerts einer Mitgliedschaft
fiir Nichtmitglieder. AufSerdem werden
regelmiflige Video-Jour-Fixes mit den
Landesvorsitzenden und den BVDP-
und BDN-Landessprechern zum schnel-
len Briefing der Verbandsmultiplikato-
ren veranstaltet werden. Diese Video-
konferenzen erlauben es, die Friihjahrs-
und Herbsttagung zeitlich und inhaltlich
von wichtigen berufspolitischen Diskus-
sionen zu entlasten. Abstimmungen
iber berufspolitische Entscheidungen,
Entwicklung von sukzessiven Diskussi-
onsprozessen und das frithzeitige Erken-
nen anfinglicher Probleme kénnen kon-
tinuierlich verbessert und so nidher an
der Basis aufgenommen werden. Darii-
ber hinaus soll das Netzwerken unter
den Landesverbanden und den Landes-
sprechern geférdert werden.

Auch hochkaritige Fortbildungsange-
bote sind fiir die Nachwuchsgewinnung
essenziell. Hier haben sich die neuen
Konzepte Psych Online und Neuro On-
line, die gemeinsam mit der Firma Dia-
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plan organisiert werden, bereits bestens
etabliert. Die Bewertungen der Teilneh-
menden sind durch die Bank sehr gut bis
begeistert. In weiteren Terminen sollen
unter anderem Themen wie die drztliche
Niederlassung behandelt werden.

Wir wollen Mitglieder zudem in der
Beantragung einer Weiterbildungser-
machtigung unterstiitzen, um die Pra-
xen zu starken. In der neuen Muster-
Weiterbildungsordnung im Gebiet Psy-
chiatrie und Psychotherapie sind von
den insgesamt 60 Monaten der Weiter-
bildung 24 Monate im stationdren Be-
reich abzuleisten. Praxisinhaber, die eine
»hormale“ Praxis fithren, (damit ist ge-
meint: keine Schwerpunktpraxis wie
etwa fiir Substitution) konnen relativ
problemlos eine Weiterbildungsermach-
tigung fiir bis zu 24 Monate erhalten.
Der Antrag bei der Landesérztekammer
folgt bestimmten Regeln und bedeutet
einen gewissen Aufwand, der aber zu be-
wiltigen ist.

Die meisten KVen fordern die Weiter-
bildung in den Praxen inzwischen nicht
nur fiir Hausdrzte, sondern auch fir
Fachidrzte. Unsere Fachgruppen zéhlen
in der Regel zu den geforderten Gebie-
ten. Héufig ist eine Unterstiitzung von
5.000 € monatlich bei einer Vollzeitwei-
terbildung moéglich. Die Weiterbildung
in der vertragsirztlichen Praxis ist her-
vorragend geeignet, um den Weiterbil-
dungsassistenten einen wertvollen Ein-
blick in diesem Sektor zu geben, die
Freude an dieser Versorgungsform zu
wecken und mégliche Vorurteile abzu-
bauen.

Der erste Workshop zur Starkung der
Praxen in der Weiterbildung findet am
19. November 2021 statt (siehe auch Ter-
mine im Verbandsservice am Ende die-
ser NeuroTransmitter-Ausgabe), weitere
werden folgen.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Mehr Informationen:
berufsverband-neurologen.de

berufsverband-nervenaerzte.de

berufsverband-psychiater.de
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Buchtipp!

Psychologische Beratung in unserer Zeit

Birgit Knatz
Bernard Dodier

Mailen, chatten, zoomen:
Digitale Beratungsformen
in der Praxis

b
Klett-Cotta

Online zu sein, ist heute Normalzustand.
Kaum jemand spricht noch davon, ,ins Inter-
net zu gehen”. Insbesondere fiir jlingere
Menschen ist das Smartphone ein selbstver-
standlicher Begleiter in allen Lebenslagen.
Gerade sie wiinschen sich daher auch digitale
Beratungsformen, die im neu erschienenen
Buch der beiden Sozialarbeiter Birgit Knatz
und Bernard Dodier anschaulich dargestellt
werden. Mailen, chatten, Sprachnachrichten
senden — auf diesen Wegen Unterstiitzung zu
suchen ist niedrigschwellig méglich und
kommt vor allem mobilitdtseingeschrankten
Personen oder Menschen, die beispielsweise
angstbedingt das Haus nicht verlassen kon-
nen oder direkte Kontakte meiden, zugute. Es
profitieren auch die, die sich schreibend bes-
ser ausdriicken kdnnen als sprechend, auch
weil vorher reflektiert werden kann. Ist das
Tippen doch zu aufwandig, bieten sich wie-
derum Sprachnachrichten als Medium an,
oder natiirlich die bereits bekannte
Videoberatung.

Das Praxishandbuch stellt deutlich heraus,
dass Beratende sich gezielt auf die verdnder-
te Kommunikation einstellen miissen. So sind
etwa Schreib- und Lesekompetenzen erfor-
derlich. Nicht jeder Beratende schreibt gerne,
unter anderem aus Angst vor mdglichen
Missverstandnissen. Zudem ist eine Mail
grundsétzlich anders zu verfassen als eine
Chatnachricht. Letztere entsteht in einem
Dialog, fast wie im direkten Gesprach, bedarf
also kurzer, verstandlicher Sétze, die nichts-
destotrotz gut liberlegt sein wollen. Eine
Mail-Antwort kann dagegen auch fiir spater,
mit konkreter Angabe des Zeitraums, ver-
sprochen werden. Ein im Buch vorgestelltes
Vier-Folien-Prinzip erleichtert es den Bera-
tenden, sich {iber die digital vorgebrachten

Birgit Knatz, Bernard Dodier

Mailen, chatten, zoomen: Digitale
Beratungsformen in der Praxis

Klett-Cotta, 1. Auflage 2021, 304 Seiten, broschiert
32,00 €, ISBN 978-3-608-89272-7

Anliegen klarer zu werden, zu stellende Fra-
gen zu erkennen, den etwaigen Beratungs-
auftrag zu erfassen und schlieBlich adaquat
zu antworten.

Gesellschaftlich betrachtet ist digitale Bera-
tung jedoch auch symptomatisch fiir die
Tatsache, dass immer weniger direkte An-
sprechpartner fiir schwierige Fragen zur Ver-
fligung stehen, ob in Familie, Kirche oder
sozialem Umfeld. Das diirfte wiederum, ne-
ben anderen Faktoren, eine Nebenwirkung
des heutigen digitalen Zeitalters sein, mit sei-
nen unverbindlichen Kontakten, nachlassen-
der Empathie und haufiger Einsamkeit [1.
Greenfield S. Mind Change: How digital tech-
nologies are leaving their mark on our brains.
Random House, New York, 2015]. Dafiir je-
doch ist digitale Beratung bequem und rasch
verfiigbar, so wie viele digitale Errungen-
schaften, auch die politisch gewollte Tele-
medizin.

Hier fiigt sich dieser neue Beratungsmodus
somit gut ein. Wie bei jeder Kommunikation
entsteht dabei zwar durchaus eine Bezie-
hung. Fiir eine therapeutisch nachhaltige
Wirkung wird aber auch weiterhin der direkte
analoge Kontakt nétig sein, der zudem fiir Al-
tere, sozial Schwéchere oder generell nicht
technikaffine Menschen die einzige Bera-
tungsform bleibt. Digitale Beratung muss es
in der heutigen Internetdominanz wohl ge-
ben, wird aber bei schweren Krisen zwangs-
ldufig die Bereitschaft zu analogen
Behandlungsangeboten bewirken miissen.
Denn diese werden durch digitale Beratung
nicht ersetzt, sondern nur erganzt. Fiir ihre
Durchfiihrung jedoch vermittelt das Praxis-
handbuch wertvolle Anregungen und Bei-
spiele.

Dr. med Andreas MeiBner, Miinchen
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Der BVDP und seine Vorsitzende

,Ich war der Psychiatrie innerhalb
klirzester Zeit rettungslos verfallen”

Dr. Christa Roth-Sackenheim ist Mitgriinderin und langjahrige Vorsitzende des BVDP. Sie setzt sich in
unzahligen Gremien und Runden fir die Belange insbesondere der vertragsarztlich tatigen Psychiater ein
und vertritt ,ihr” Fach sowohl in psychiatrischen als auch speziell psychotherapeutischen Aspekten. BVDN-
Vorsitzende Dr. Sabine Kohler interessiert 20 Jahre nach der Griindung des BVDP, wie die Kollegin diese
Entwicklung und die wachsende Bedeutung des Psychiater-Verbandes erlebt und vorangetrieben hat.

? Liebe Christa, du hast in Homburg an
der Saar Medizin studiert. Wie verlief
dein Weg zur Entscheidung fiir das Fach
Psychiatrie und Psychotherapie? War es
nach dem Abitur dein Plan, Psychothera-
peutin zu werden?

Dr. Christa Roth-Sackenheim: Eigentlich
wollte ich nie Psychiaterin werden, obwohl
es im Grunde immer sehr naheliegend ge-
wesen wadre. In meiner Familie waren aus
heutiger Sicht eine Menge der heutigen
F-Diagnosen-Kapitel vertreten, natirlich
ohne dass mir als Kind und spater als Ju-
gendliche bewusst gewesen waére, dass
diese Menschen krank sein sollten. Im Ge-

Dr. Christa Roth-Sackenheim, Facharztin
fiir Neurologie, Psychiatrie und Psycho-
therapie, ist Vorsitzende des BVDP.
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genteil, diese Menschen waren mir sehr
wichtig, gaben mir Halt und hatten aus
meiner Sicht einen durchaus positiven Ein-
fluss auf mich. Es hatte seinerzeit auch nie
ein Arzt psychiatrische Diagnosen gestellt.
In unserer damaligen Lebenswirklichkeit
kam es lange nicht vor, die Hilfe eines Ner-
venarztes oder Psychiaters zu brauchen. Es
gab zum Beispiel den alkoholkranken Onkel,
die Tante, die jahrzehntelang bis zu ihrem
Tod im Bett lag, nicht mehr sprach oder
aufstand, nachdem sie einen Sohn in Stalin-
grad und eine Tochter durch einen Narkose-
unfall verloren hatte, und die andere Tante,
die ab und zu im Abendkleid singend
durchs Dorf lief, wenn alle anderen Dorfbe-
wohner eigentlich zur Ernte fahren wollten.
Die Umgebung wusste aber damit umzu-
gehen und irgendwie waren diese Men-
schen auf ihre Weise mit ihren Eigenheiten
im Umfeld integriert. Oder aber das Umfeld
akzeptierte das einfach und lebte damit. Die
Geschichten werden noch heute in meiner
Familie erzahlt.

Ich hatte jedoch schon vorher ein fur
meinen Wunsch, Arztin zu werden, prigen-
des und einschneidendes Erlebnis. Mit etwa
acht Jahren wurde ich Zeugin eines schwe-
ren Verkehrsunfalles auf einer einsamen
LandstraBe in der Néhe meines Heimatortes
Ludwigshafen am Rhein. Drei Menschen
lagen schwer verletzt neben dem Auto-
wrack. Die Hilflosigkeit und das elendig
lange Warten bis zum Eintreffen der Ret-
tungskrafte bewirkten, dass sich als mein
erster Berufswunsch der der Notérztin aus-
bildete, am besten noch mit eigenem
Hubschrauber.

Irgendwann lernte ich zwar, dass der
Rettungshubschrauber von einem eigenen
Piloten geflogen wird, der Berufswunsch
der Notarztin blieb aber noch bis ins Studi-
um hinein erhalten. In der Schulzeit absol-
vierte ich in den Ferien mehrere Praktika in
der ortlichen BG-Unfallklinik. Hierher kam
auch mehrfach die Woche der Rettungs-
hubschrauber und brachte Schwerbrand-
verletzte, Arbeiter aus der nahe gelegenen
BASF, deren Gliedmaf3en unter einen Con-
tainer gekommen waren, oder die zwischen
die Kiefer einer Baggerschaufel geraten
waren. Meine Famulaturen absolvierte ich
Uiberwiegend in der Intensivmedizin.

? Welches Fachgebiet hat dich im Laufe
von Studium und Ausbildung fasziniert?
Ging dein Weg gerade in die Psychiatrie?
Roth-Sackenheim: Im letzten Jahr des Me-
dizinstudiums, dem Praktischen Jahr, ver-
brachte ich das Trimester der Inneren Medi-
zin in der Endokrinologie, das chirurgische
Trimester in der Neurochirurgie sowie das
Wahl-Trimester in der Gyndkologie und
Geburtshilfe. In der Neurochirurgie war ich
auf der Intensivstation und wurde hdufig
bei Hirn-, aber auch Bandscheibenoperati-
onen eingebunden. Dort war es meine
Aufgabe, beinahe taglich bei allen Patienten
eine Lumbalpunktion durchzufiihren, den
Liquordruck zu messen und, wenn nétig,
Liquor abzulassen, bis ein normaler Druck
erreicht war. Die meisten Patienten waren
dauerkomatds oder hirnorganisch schwer
beeintrachtigt.

Es klingt vielleicht etwas merkwiirdig,
aber spatestens zu diesem Zeitpunkt habe
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ich gelernt, dass ohne ein gesundes Gehirn
ein normales Leben nicht moglichist. In der
spateren Zusammenarbeit mit Kollegen
anderer Fachrichtungen habe ich manch-
mal den Eindruck gewonnen, diese arbeite-
ten so, als gabe es kein Gehirn im Menschen.

Ich wollte danach unbedingt Neurologin
werden. In der Neurologischen Abteilung,
in der ich mich vorstellte, hiel3 es, wir neh-
men Sie, Sie missen aber vorher in die
Psychiatrie und dort den psychiatrischen
Teil der Weiterbildung machen. Die psychi-
atrische Klinik stellte mich ein, und ich war
der Psychiatrie innerhalb kirzester Zeit
rettungslos verfallen. Es war einfach un-
glaublich spannend und vielseitig und ich
hatte gute, menschliche und sehr erfahrene
Weiterbilderinnen und Weiterbilder.

Als ich nach zwei Jahren meine neurolo-
gische Tatigkeit aufnahm, war ich betroffen,
wie anders ich die Arbeit dort erlebte.
Nachdem die drztliche Tatigkeit in der Psy-
chiatrie so wirkungsvoll gewesen war, schien
es in der Neurologie damals oft deprimie-
rend wenig zu sein, was man tun konnte.
Mittlerweile hat sich das deutlich gedndert.

? Letztlich im Fach Psychiatrie und Psy-
chotherapie angekommen, welche Thera-
pieausbildung hast du gewdhlt?
Roth-Sackenheim: Die psychotherapeuti-
sche Weiterbildung hatte ich mit Beginn der
psychiatrischen Tatigkeit im Jahr 1987 be-
gonnen. Damals war die Weiterbildungsre-
form zum Facharzt flr Psychiatrie und Psy-
chotherapie noch nicht spruchreif, diese
kam erst finf Jahre spéter. Die psychothera-
peutische Weiterbildung des Psychiaters
war damals noch freiwillig. Ich hatte mir die
psychoanalytische Weiterbildung vorge-
nommen. Riickblickend war die Lehranalyse
eine sehr segensreiche Gelegenheit, viele
biografische Belastungen zu verarbeiten.
Mein Schwerpunkt lag auf der Katathym-
imaginativen Psychotherapie und auf der
Gruppentherapie.

? Wahrscheinlich hast du in deiner Fach-
arztausbildung und auch danach in Kli-
niken verschiedene Stationen durchlau-
fen. Wie kam es letztlich zur Entschei-
dung, als Vertragsdrztin titig zu werden?
In welcher Praxisform bist du heute titig?
Roth-Sackenheim: Mein Mann hatte Mitte
der 1990er-Jahre ebenfalls seine Facharzt-
weiterbildung flr Neurologie und Psychia-
trie-Psychotherapie abgeschlossen und
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erwog 1995 die Niederlassung. Ich war
mittlerweile Oberarztin und wollte eigent-
lich stationar tatig bleiben. In letzter Minute,
bevor die Niederlassungsbeschrankungen
in Kraft traten, entschied ich mich jedoch,
mit ihm gemeinsam die Niederlassung als
Vertragsarztin zu wagen, da ich es als Her-
ausforderung empfand, noch einmal ein
anderes Versorgungssegment kennenzuler-
nen. Wir waren der Meinung, dass wir beide
gemeinsam die verschiedenen Facetten der
Neurologie und Psychiatrie in der Praxis gut
abbilden kénnten. Nun sind wir seit tiber 25
Jahren als Vertragsarzte tatig, mittlerweile
mit insgesamt 4 Arztinnen und Arzten und
zwei Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten. Ich empfand die wirtschaftli-
che Eigenverantwortung anfangs durchaus
als bedngstigend und es hat etwa drei Jahre
gedauert, bis ich darauf vertrauen konnte,
dass wir das finanziell schaffen. Letztlich
habe ich die Entscheidung, Vertragsarztin
zu werden, keine Sekunde bereut.

zeitlich — auf die Lebensspanne des Patien-
ten gerechnet - unbegrenzt sein muss.

Insofern besteht die berufspolitische Ar-
beit zur Verbesserung der Darstellung der
psychiatrischen Tatigkeit oft darin, zu sagen,
was ein Psychiater eigentlich macht. Es ist
erstaunlich, wie wenig Gesundheitspoliti-
ker, aber auch Kollegen anderer Fachgrup-
pen Uber die psychiatrische Tatigkeit wissen
— strukturelle Stigmatisierung pur!

Die Griindung des BVDP war im Grunde
eine logische Folge der Veranderung der
Musterweiterbildungsordnung (M-WBO)
1992 mit der Abschaffung des Nervenarztes
alter WBO bei gleichzeitiger Aufwertung
der Gebiete Neurologie und Psychiatrie-
Psychotherapie. Die Integration der Psycho-
therapie in das Fachgebiet der Psychiatrie
kann berufspolitisch riickblickend gar nicht
hoch genug geschatzt werden.

? Erinnerst du dich an friihere Mitstrei-
ter und Mitgriinder?

» Es ist erstaunlich, wie wenig Gesundheitspolitiker, aber auch Arzt-
kollegen anderer Fachgruppen Uber die Tditigkeit eines Psychiaters
wissen — strukturelle Stigmatisierung pur! «

? Liebe Christa, Arbeitsalltag fiir dich be-
deutet neben deiner Tdtigkeit in der Pra-
xis auch die als Vorsitzende des BVDP.
Du warst bei der Griindung des Verban-
des 2000 in Leipzig dabei. Kannst du uns
davon erzihlen? Wie entwickelte sich die
Entscheidung, neben dem BVDN einen
eigenen Verband fiir die Psychiater zu
griinden?

Roth-Sackenheim: Die Berufspolitik ist ein
wichtiges zweites Arbeitsfeld geworden,
einfach deshalb, weil die vertragsarztliche
psychiatrische Tatigkeit sich in vielen As-
pekten von den anderen Fachgruppen un-
terscheidet. Es geht nicht um apparativ-
technische Leistungen, sondern der Psych-
iater selbst ist Diagnostik- und Therapie-
instrument, muss die Leistung stets
hochstpersonlich erbringen, kann nichts
delegieren. Andererseits ist die Tatigkeit
auch vollkommen anders als die reiner
Psychotherapeuten, da sie Akuttherapie,
Kriseninterventionen, Angehdrigenarbeit,
Psychoedukation, Psychopharmakothera-
pie sowie Diagnostik und Therapie von so-
matischen Komorbiditaten umfasst und oft

Roth-Sackenheim: Selbstverstandlich! Die
Weichenstellungen in Richtung Griindung
eines Berufsverbandes der Deutschen
Facharztinnen und Facharzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie waren nicht moglich
gewesen ohne die visiondre Aufbauarbeit
von Dr. Adelheid Barth-Stopik aus Berlin,
Dr. Sibylle Schreckling aus Hirth, PD Albert
Zacher aus Regensburg, Dr. Gerd Wermke
aus Homburg/Saar und sicherlich vielen
weiteren, bei denen ich mich schon einmal
vorsorglich entschuldige, dass ich sie hier
nicht namentlich erwahne. Entscheidend
war aber gleichermal3en, dass seitens des
langjahrigen BVDN-Vorstandes, namentlich
Dr. Frank Bergmann und Dr. Gunther Carl,
die Entwicklung der jungen Verbdnde BDN
und BVDP ganz aktiv und nachhaltig bis
heute gefordert wurde. All diesen Men-
schen gilt mein ganz besonderer Dank!

? Wie entwickelte sich der Verband? Wie
viele Mitglieder hat er und welche Koope-
rationen pflegt der BVDP?

Roth-Sackenheim: Inzwischen ist der BVDP
ein junger lebendiger Verband mit etwa 500
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Mitgliedern. Der BVDP ist als Bundesver-
band aufgestellt. Die Landesberufspolitik
wird in den Landesverbdnden des BVDN
geleistet. Diese sind allesamt selbststéandige
eingetragene Vereine. Weitere Details dazu
finden sich im Artikel zur Weiterentwicklung
unserer drei Verbande in dieser Ausgabe.

Der BVDP pflegt eine ganze Reihe von
Kooperationen zu anderen Verbédnden, so-
wohl auf berufspolitischer als auch auf
wissenschaftlicher Ebene. Zuerst mochte
ich den Schwester-Verband BDN und natdir-
lich den Mutter-Verband BVDN nennen. Der
Zusammenhalt und die gemeinsame strate-
gische Aufstellung in der Bundesberufspo-
litik ist von unschatzbarem Wert.

Mit den Verbdnden der Kinder- und Ju-
gend-Psychiatrie und Psychotherapie
(BKJPP), Vorsitzender Dr. Gundolf Berg, der
Psychosomatik und Psychotherapie (BPM),
Vorsitzende Dr. Irmgard Pfaffinger, und dem
Berufsverband der &@rztlichen Psychothera-
peuten (BAP) in der Deutschen Gesellschaft
fur Psychoanalyse und Tiefenpsychologie
(DGPT, der alteste psychotherapeutische
Verband), Vorsitzende Dr. Ingrid Moeslein-
Teising, arbeiten wirim Spitzenverband ZNS
seit Jahren sehr fruchtbar zusammen. Die
kleine EBM-Reform mit Aufwertung der
Gesprachsziffern ist ganz wesentlich auf
diese Kooperation zurlickzufiihren.

Eine weitere langjahrige sehr enge Ko-
operation besteht zu unserer wissenschaft-
lichen Fachgesellschaft, der DGPPN. In den
Gremien der gemeinsamen Selbstverwal-
tung (Gemeinsamer Bundesausschuss,
Kassendrztliche Bundesvereinigung, Bun-
desédrztekammer, Deutscher Arztetag) ist
der BVDP vertreten.

? Vor 20 Jahren bestand die berufspoliti-
sche Aufgabe darin, die vertragsdrztlich
tdtigen Psychiater zukunftsfihig zu ver-
treten und das Fachgebiet Psychiatrie
und Psychotherapie im Chor der Berufs-
verbdnde selbstbewusst zu vertreten.
Dazu wurde der BVDP gegriindet. Wel-
che Aufgaben siehst du in den kommen-
den zehn Jahren?

Roth-Sackenheim: Es ist letztlich so, dass
die von uns bereits bei Vereinsgriindung
beflirchtete erdrutschartige Umwalzbe-
wegung der teilnehmenden Vertragsarzte
etwas abgemildert wurde. Dies liegt daran,
dass die Nervenarzte alter Weiterbildungs-
ordnung nicht in der Menge in Ruhestand
gingen, wie sie es angesichts ihres Alters

NeuroTransmitter 2021; 32 (11)

Der BVDP und seine Vorsitzende | Aus den Verbanden

hatten tun kdnnen, sondern einfach weiter-
gearbeitet haben. Unterstitzt wurde dies
auch durch den Wegfall der Altersgrenze
von 68 Jahren fur die vertragsarztliche Ta-
tigkeit. Letztlich wird diese Entwicklung
aber nicht ewig so weiter gehen, wir sehen
die Auswirkungen jeden Tag in unseren
Praxen, die Kollegen suchen Nachfolger,
geben ihre Praxen ab und die Breite der
Versorgung verandert sich, weil die tber-
nehmenden Nachfolger oft Einzelfacharzte
flr Neurologie und fiir Psychiatrie-Psycho-
therapie sind.

Insofern sind die Sicherstellung der Ver-
sorgung und der Honorare fiir die sprechen-
de Medizin und die somatische Kompetenz
der Fachérztinnen und Facharzte fir Psych-
iatrie und Psychotherapie die vorrangigsten
Aufgaben des BVDP auch in Zukunft.

? Warum sollte jeder vertragsirztlich td-
tige Psychiater Mitglied im BVDP sein?
Roth-Sackenheim: Weil es einen enormen
Mehrwert bedeutet, der in Geld nicht auf-
gewogen werden kann. Man ist dann Teil
einer starken Gemeinschaft, die das Fach
und die vertragsarztlich Tatigen prominent
vertritt. Der Psychiater erhdlt aktuelle
Trendmeldungen und konkrete Unterstdit-
zung in der Praxisfiihrung und Berufsaus-
Gibung. Dies wird in Zukunft umso wichtiger,
da das Primat der Freiberuflichkeit von
mehreren Seiten aus verschiedenen (poli-
tisch-ideologischen, konzerngetriebenen,
finanziellen) Griinden ganz massiv angegrif-
fen wird. Zudem werden die Versorgungs-
aufgaben unseres Fachgebietes in Zukunft
eher mehrals weniger. Wir kénnen zwar gut
zum Beispiel mit unseren psychologisch-
psychotherapeutischen Kollegen zusam-
menarbeiten und uns vernetzen, aber die
spezifisch drztlich-somatische Kompetenz
der Psychiater findet sich nur dort, in kei-
nem anderen medizinischen Gebiet.

? Liebe Christa, nicht nur der BVDP hat-
te letztes Jahr ein Jubildum, wir haben
auch dir in diesem Jahr zu einem Jubel-
geburtstag gratulieren diirfen. Wie be-
schreibst du selbst deine Verbindung zum
BVDP?

Roth-Sackenheim: Danke nochmals fiir die
Glickwiinsche zu meinem 60. Geburtstag,
das war eine gelungene Uberraschung, da-
von im NeuroTransmitter zu lesen! Es ist
unfassbar, wie schnell die Zeit vergeht und
man selbst zu der Personengruppe gehort,

die man fraher als uralt empfunden hat.
Eigentlich habe ich das Gefiihl, die Studen-
tenzeit war doch gerade erst vorbei. Der
BVDP begleitet eigentlich fast meine ge-
samte berufspolitische Zeit. Im Jahr 1996
haben wir in Rheinland-Pfalz, damals auf
Initiative des langjahrigen BVDN-Vorstands-
mitglieds PD Dr. Paul Reuther, den BVDN-
Landesverband neu aufgestellt. Darlber
schnupperte ich in die Bundesberufspolitik
und war im Jahr 2000 Griindungs- und
Vorstandsmitglied des BVDP. Das Amt der
Vorsitzenden des BVDP habe ich 2001 von
Dr. Albert Zacher recht kurzfristig tibernom-
men, als dieser aus familidren Griinden an-
dere Schwerpunkte setzen wollte. Seither
hat sich die Gesundheitspolitik insgesamt
enorm verandert, aber wir haben als drei
Berufsverbdnde gemeinsam stets wichtige
Entwicklungen vorausgesehen und Struk-
turen dafiir geschaffen. Wir haben uns in
der Zeit massiv professionalisiert und
strukturell neu aufgestellt. An dieser Stelle
mochte ich nochmals meinen Dank an die
friihere Geschéftsstellenleiterin Dagmar
Differt-Fritz, die Ende letzten Jahres in den
wohlverdienten Ruhestand gegangen ist,
und an Thorsten Seehagen richten, der die
Geschéftsstelle, die mittlerweile in Berlin
sitzt, auch heute kraftig unterstutzt.

? Was mdéchtest du den Mitgliedern und
dem Vorstand des BVDP mit auf den Weg
geben?

Roth-Sackenheim: Den Mitgliedern mochte
ich sagen: Seien Sie mit Freude Psychiater,
es ist der schonste Beruf der Welt! Bleiben
Sie dem BVDP gewogen und unterstiitzen
Sie uns weiter! Wir werden uns weiter fiir Sie
ins Zeug legen!

Dem Vorstand maochte ich fur die vielen
Jahre des kontinuierlichen, vertrauensvol-
len und konstruktiven Arbeitens danken. Es
sind wirkliche Arbeitsfreundschaften ent-
standen, wenn es diesen Begriff Giberhaupt
gibt. Man vertraut sich, man freut sich, wenn
man sich sieht oder hort, man hat Freude
am gemeinsamen Gestalten und Voranbrin-
gen, es ging und geht stets um die Sache
und die gemeinsame Identifikation mit un-
serem Fach. Aus dem gemeinsamen Arbei-
ten ist mir die Kraft zugewachsen, neben
der schonen, aber manchmal auch anstren-
genden und erschépfenden Praxistatigkeit
so lange berufspolitisch tatig sein zu wollen.

? Liebe Christa, Danke fiir das Interview!
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Aus den Verbinden

Neurologen und Psychiater im Netz

Einzigartige Informationsseite zu

psychischen Erkrankungen

»SimilarWeb.com”, eine Webseiten-Analyseplattform, hat dem Patienteninformationsportal ,Neurologen
und Psychiater im Netz” ein Alleinstellungsmerkmal im Bereich ,Mental Health” bescheinigt. Mit 8,6
Millionen Besuchern im ersten Halbjahr des laufenden Jahres sind die ,Neurologen und Psychiater im Netz”
die Nummer 1 unter den Informationsseiten im Internet zu psychischen und neurologischen Erkrankungen.

D ie Idee, Patienten, Angehorige und
andere Interessierte im Internet zu
neuropsychiatrischen Themen zu infor-
mieren, hatten die Berufsverbinde im
Jahr 2004. Zwei Jahre spiter war es so-
weit — die Neurologen und Psychiater im
Netz (NPiN), herausgegeben von den
neurologischen und psychiatrischen so-
wie den kinder- und jugendpsychiatri-
schen Berufsverbianden und Fachgesell-
schaften, gingen online. 2013 erhielten
die Seiten ein neues, moderneres und
nutzerfreundlicheres Design, die Text-
informationen wurden einer umfangrei-
chen Uberarbeitung unterzogen und die
Arztsuche fiir Patienten verbessert.

Der Erfolg lie8 nicht lange auf sich
warten: Zwischen 2014 und 2020 stiegen

Neurologen und Psychiater i

Das Iformationsportal 2ur sychischen Ge:

Psychiatrie, Psychosomatik &
Psychotherapie

Storungen / Erkrankungen

= Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Ubersicht

Diagnostik

Therapie
Stiftung Anerkennung und Hilfe

Sk Sb
P

~
Autarbeitung von Leids- und Unrechtserfahrungen

Rislkofaktoren
News-Archiv

Ratgeber-Archiv

Begriffe ﬁ
Psychiatrie S

Psychotherapie

—— Die Stifung Anerkennung und Hilfe unterstitzt Menschen,

die als Kinder und Jugendiiche in der Zeitvon 1949 bis  dich &

1975 in der Bundesrepublik Deutschiand
DOR

Weitere Informationen zur Stitung Anerkennung und Hilfe
finden Sie auf der Website der Stiftung: www stiftung:
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Startseite Arzt/Kliniksuche ~Krankheiten ~Krise/Notfall Selbsthilfe & Angehdrige Recht Gehim & Nervensystem

Unsere Gesellschaft braucht junge Psychiater

Generation

von1949  Psychiater

die Besucherzahlen von rund einer Mil-
lion auf mehr als 16 Millionen pro Jahr
an. Und die Webseite gewinnt weiter an
Beliebtheit: Fiir 2021 werden deutlich
mehr als 18 Millionen Besucher erwar-
tet. Gegeniiber dem Vorjahr entspricht
das einem Anstieg um rund 15 %. Damit
wachsen die Besucherzahlen des In-
ternetnetzwerkes NPiN konstant sehr
dynamisch.

Detailliertes Informationsangebot

Mit seinen umfangreichen Informatio-
nen zu psychiatrischen und neurologi-
schen Themen triagt NPiN der zuneh-
menden Bedeutung neuropsychiatri-
scher Erkrankungen Rechnung. Hier
finden Patienten, Angehérige und Inte-

et il Von der NPiN-
Startseite
gelangen

Besucher in den
psychiatrisch-
psychotherapeu-
tischen Bereich,
der neueste Fach-
informationen
tibersichtlich
prasentiert.

Wie werde ich Psychiater?

Willst du wissen, wie du Psychiater wirst? Gut, dass du
fragst, denn unsere Gesellschaft braucht junge

Beruf gibt es auf der DGPPN-Webportal

ressierte aktuelle Informationen aus For-
schung, Klinik und Praxis sowie Ratge-
berartikel mit Tipps und Anregungen.
Kernstiick des Informationsangebotes
sind die umfangreichen Kapitel zu psy-
chischen Erkrankungen mit speziellen
Rubriken zur Vorbeugung, Fritherken-
nung, Diagnose, Therapie und vielem
mehr. Hinzu kommen niitzliche Service-
angebote fiir Patienten und Angehorige
mit Hinweisen auf Hilfsangebote und
Beratungsstellen sowie Fritherken-
nungs- und Therapiezentren. Die Seiten
sind gut und tibersichtlich strukturiert,
die grafische Aufbereitung ist attraktiv
und verstdndlich. Die inhaltliche Kern-
kompetenz sowie die permanente Such-
maschinenoptimierung tragen dazu bei,
die Position der Plattform als meistbe-
suchte, deutschsprachige Internetseite
zu neurologischen und psychiatrischen
Themen weiter auszubauen.

Pressearbeit als Erfolgsgarant

Ein wesentlicher Bestandteil der positi-
ven Entwicklung ist die kontinuierliche
Presse- und Offentlichkeitsarbeit. Seit
dem Start von NPiN besteht eine enge
Kooperation mit der Deutschen Presse-
agentur (DPA). Im Rahmen dieser Zu-
sammenarbeit erstellt die NPiN-Redak-
tion Ratgeberartikel, die von der DPA
bearbeitet und an zahlreiche Redaktio-
nen von Zeitungen, Zeitschriften, Hor-
funk, Fernsehen und Online-Medien
verteilt werden. Zudem werden Kontak-
te zu zahlreichen Redaktionen gepflegt.
Daraus ergaben sich bereits viele Inter-
views mit den Experten der Berufsver-
bénde, die in Zeitungen und Zeitschrif-
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Aus den Verbinden

Neurologen und Psychiater im Netz

Das Informationsportal ur psychischen Gesundheit und Nervenerhrankungen

Psychiatrie, Psychosomatik &

bt Kind«-&hgen&ﬁydlhﬁie,

Startseite Arzt/Kliniksuche Krankheiten Krise/Notfall Selbsthilfe & Angehdrige Recht Gehirn & Nervensystem

Sie sind hier: Startsette > Psychiatrie > Storungen / Erkrankungen > Theraple

- Therapie bzw.
Ubersicht

Patienten mit einer Angststdrung kommen oft erst nach jahrelang bestehender
Storungen / Erkrankungen Erkrankung zum Azt. Je fraher diese aber behandelt wird, umso besser sind die

Aussichten auf Besserung
Diagnostik

In der Behandlung der Angststdrungen wurden in den vergangenen Jahren
deutliche Fortschritte erzielt. Die Gberzeugendsten Wirksamkeitsnachweise

Therapie

Neurologen und Psychiater im Netz

Suchbegriff (0}

Auch gezielte
Informationen
zu einzelnen
psychiatri-
schen Themen

Was sind
Angsterkrankungen?

Besonderheiten im Alter

Wann ist Angst krankhaft?

liegen fur die kognitive eine Therapie (SSRI Ursachen
Risikofaktoren SNRI, Pregabalin und andere) und die Kombination aus kognitiver o i
e kénnen bei
und diesen vor. Fur eine ende
News-Archiv Behandlung sind die Motivation des Patienten und eine umfassende Aufklarung NPiN nachge-
RalGEDSAEN iber das Krankheitsbild entscheidend. Wichtig ist, dass der Patient let, seine 5 :
Beschwerden als Ausdruck von Angst zu erkennen und auch zu seiner Informationen fur Angehorige lesen werden.
Krankheit zu stehen Links
Begriffe Quellen
Was kann man selbst tun?
Psychiatrie Die wichtigste Regel ist, dass man niemals vor den Angst auslésenden

Situationen fiichtet. Das heift, dass man beispielsweise bei einer Agoraphobie

Psychotherapie

nicht vor einem Fahrstuhl kneift” und stattdessen die Treppe benutzt, den

Einkauf in einem Supermarkt meidet und dafur in einem teuren kleinen Geschaft

Psychosomatik

einkauft oder mit einem Taxi fahrt, weil man Angst vor einer Busfahrt hat. Je

haufiger und je mehr man sich diesen Angst auslosenden Situationen aussetzt
desto eher kann man die Angst abbauen. Sicherlich kostet es grofte
Uberwindung, in solche Situationen hineinzugehen, nachdem man sie jahrelang

gemieden hat

Wenn Sie unter einer generalisierten Angststarung leiden, soliten Sie Dinge
nicht vermeiden oder aufschieben, wie Reisen. Wenn Sie soziale Angste haben
sollten Sie aben, Fremde anzusprechen, Reden zu halten, dem Gegenaber in

Krise/Notfall: Akute psychische Krise

Psychische Krisen konnen jeden Menschen treffen, unabhangig von Alter, Bildung, Beruf, Herkunft und sozialem

Suiz| Akute Psychische Krise |

Status. Dabei kann eine Krise aus einer kurzfistig

Belastung wie einer aufgrund

einer realen Gefahrensituation resultieren oder die Folge einer langer andauernden, kumulativen Belastung sein

Schiaganfall

oder Erlebnisse

Die Ursachen fiir eine akute seelische Notlage sind vielfaltig und kénnen zum Beispiel durch Verlusterlebnisse

Konflikte,

Apotheken-Notdienste

Links

Umbriiche, Entwurzelung oder Vereinsamung sowie psychische Erkrankungen wie Psych e
oder Angststorungen ausgeldst werden. Menschen mit vorbestehenden psychischen Erkrankungen weisen oft
eine erhohte Anfalligkeit gegenber kiisenhaften Anlassen auf

Umstande oder

Eine akute Krise beinhaltet den Verlust des inneren Gleichgewichts, den Menschen verspiiren, wenn sie mit
Situationen oder Lebensumstanden konfrontiert werden, die sie momentan nicht bewaltigen konnen, weil die

gewohnten

In $0 einer Situation sind oft das Denken

nicht greifen oder

und das Fihlen gestort. Die Gedanken drehen sich im Kreis, sind zerstreut und konnen nicht sinnvoll zu Ende

intensiv auftreten, dass sie schwer zu

Symptome mit unterschiediicher Intensitat auftreten, wie unter anderem Anspannung, An
Venvirtheit oder auch eine Verengung der Wahmehmung bis hin zu Wahn und Hal

Sobald in einer entsprechenden Situation

Suizidgefahrdung) besteht, sollte man nicht zogem, sofort einen

(112) oder die Polizei zu verstandigen

gebracht werden. Manchmal sind die eigenen Gefuhle nur schwer wahmehmbar. Andererseits konnen sie auch so Unte rStUtzu ng
sind und Angst, Wut. P
Einsamkeit oder Trauer als ubermachtig und bedrohlich erscheinen. Grundsatzlich konnen verschiedene in Jeder Le'

Aggressivitat. g : .
benssituation:

Selbt- oder NPiN gibt Hil-

Notdienst, den feste"ungen
’
wie im

Soliten Sie sich aktuell in einer psychischen Krise befinden, konnen

Sie:

« zu lhrem Arzt gehen oder ihn anrufen

« Kontakt mit einer Klinik (bzw. einem Spital) mit psychiatrischer

Abteilung aufnehmen

Krisenfall zu
handeln ist.

« Kontakt mit dem arztlichen (psychiatrischen) Bereitschaftsdienst

(bundesweite Tel.: 116 117) aufnehmen,

« oder sich an ein Hifs- bzw. Beratungsangebot fir akute

Krisensituationen wenden (siehe nachfolgend stehende Adressen)

Deutschland
« Telefonseelsorge

fonseslsorge.de

anonyme, kostenlose Beratung zu jeder Tages- und

Nachtzeit unter den bundesweiten Telefonnummern 0800 - 1110111 oder 0800 - 1110222 bzw.

ruw telefonseelsorge de

+ Kinder- und Jugendelefon , Nummer gegen Kummer*
kostenlose Beratung von Mo bis Fr 15.00 bis 19.00 Uhr unter der bunds

0333

ten, Online-Medien, Agenturmeldungen
sowie Horfunk- und Fernsehbeitrigen
publik wurden.

Praxis-Homepage mit
Videosprechstunde

Die NPiN sind das grofite psychiatrische
Informationsnetzwerk im deutschspra-
chigen Raum. Damit bietet die Webseite
die ideale Plattform fiir eine Praxis-
Homepage, die niedergelassene Psychi-

24

ummer: 0800 - 111

ater und Psychotherapeuten, Nervenirz-
te und Neurologen hier anmelden kon-
nen, um Patienten iiber die Praxis, die
arztlichen Leistungen und andere Ange-
bote zu informieren. Sie enthilt Anga-
ben zum Leistungsspektrum, zu Be-
handlungsschwerpunkten, Praxiszeiten
und vielem mehr. Einen visuellen Ein-
druck von der Praxis vermitteln Bilder
des Praxisteams und der Behandlungs-
rdaume. Wer bereits {iber eine Praxis-

Homepage im Internet verfiigt, kann
sich eine Startseite in der NPiN-Arzte-
liste einrichten lassen und diese mit
seiner bereits bestehenden Webseite ver-
linken.

Seit kurzem konnen sich Arzte, die
eine Praxis-Homepage bei NPiN haben,
auch eine zertifizierte Videosprechstun-
de nutzen. Diese kann gemeinsam mit
der PraxisApp ,,Mein Psychiater oder
auch unabhingig davon gebucht werden.
Gerade in Zeiten der COVID-19-Pande-
mie hat sich die Nachfrage von Patienten
und Arzten zur Videosprechstunde
deutlich erhoht, eine Entwicklung, die
sich sicher weiter fortsetzen wird. Mit
diesem Angebot schaffen die psychiatri-
schen und neurologischen Berufsver-
béande eine sichere und komfortable L6-
sung fiir die Videosprechstunde. Sie ist
nach den Vergiitungsregelungen der
KBYV fiir alle Patienten abrechenbar. In-
formationen zur PraxisApp ,Mein Psy-
chiater®, finden Sie unter www.monks-
aerzte-im-netz.de/praxisapp/praxisapp-
mein-psychiater/.

Fiir eine Praxis-Homepage bei den
»Neurologen und Psychiater im Netz“
liegen die monatlichen Abonnementkos-
ten zwischen 8 € und 12 € (zzgl. MwSt.).
Bei einer Anmeldung bis zum 31. De-
zember 2021 ist die Homepage-Erstel-
lung im Rahmen der diesjihrigen
Herbstaktion kostenfrei. Alle wichtigen
Informationen finden Sie im Anmelde-
formular auf der ndchsten Seite.

Jochen Lamp

Redaktion Monks —
Arzte im Netz GmbH
Frankfurt

E-Mail: jochen.lamp@

monks.de
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Praxis-Homepage & PraxisApp

Neurologen und Psychiater im Netz

Keine Anmeldegebiihr im
Aktionszeitraum bis 31.12.2021

Herausgegeben von Berufsverbdnden und Fachgesellschaften fiir Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik, Nervenheilkunde und Neurologie aus Deutschland und der Schweiz

lhre Anmeldung

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

[ ] Einzelpraxis

8,— €/Monat* 12,— €/Monat*

PraxisApp*

[ ] PraxisApp ,Mein Neurologe”
5,— €/Monat * pro Arzt
mit Online-Video-Sprechstunde
zusétzlich 2,50 €/Monat * pro Arzt
Monks-Videosprechstunde

[ ] Einzelpraxis

20,- €/Monat * 35,- €/Monat *

* Alle Preise zzgl. ges. MwSt., Preis fiir MVZ oder Klinik auf Anfrage.

lhre Daten

Titel, Name, Vorname

Bei Gemeinschaftspraxen: weitere Arzte

Gesetzliche Berufsbezeichnung, Zusatzbezeichnung, Staat

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort, Stadtteil

Telefon/Fax

Webseite

Arztekammer, Kassenérztliche Vereinigung

Ggf. Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer; Handelsregister, Vereinsregister,
Partnerschaftsregister oder Genossenschaftsregister, in das Sie eingetragen sind

E-Mail zur Veroffentlichung auf Ihrer Arzt-Homepage

E-Mail fiir Korrespondenz/Login in die PraxisApp-Verwaltung

Weitere Angaben

wie Sprechstundenzeiten, Besonderheiten, Schwerpunkte, Fremdsprachen

[ ] Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft

[ ] PraxisApp ,Mein Psychiater”
5,— €/Monat * pro Arzt

mit Online-Video-Sprechstunde
zusétzlich 2,50 €/Monat * pro Arzt

[ ] Praxen/Organisationen bis 3 Arzte

* Die PraxisApp kann nur in Verbindung mit einer Praxis-Homepage bei
www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org gebucht werden.

Ich/Wir zahle/n per SEPA-Lastschriftmandat

Kontoinhaber

Geldinstitut (Name und BIC)

DE
IBAN

Datum, Ort und Unterschrift

Gléaubiger-ldentifikationsnummer DE81ZZZ00000700791. lhre Mandatsreferenznummer finden
Sie im Buchungstext der halbjahrlichen Abbuchung Ihres Kontoauszuges.

Ich erméchtige die Monks-Arzte im Netz GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Monks-Arzte im Netz GmbH
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht
Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

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

D Ich/Wir bestétige/n, dass alle Nutzungsrechte meiner/unserer bestehenden Homepage
bzw. der zur Verfiigung gestellten Materialien bei mir/uns liegen. Die Monks-Arzte im Netz
GmbH und die beteiligten Fachorganisationen sind von Anspriichen Dritter freigestellt.

Schicken Sie lhre Anmeldung an:

Monks Arzte im Netz GmbH

Tegernseer LandstraBe 138

81539 Miinchen

E-Mail: support@neurologen-und-psychiater-im-netz.org
Fax: 089/ 64 20 95 29

Mehr Informationen unter
www.monks-aerzte-im-netz.de
oder unter 089 / 64 24 82 12

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die AGB (siehe: www.monks-aerzte-im-netz.de/agb).
Widerrufsrecht: Sie kdnnen Ihre Bestellung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Griinden
schriftlich widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung an Monks-Arzte
im Netz GmbH, Tegernseer Landstr. 138, 81539 Miinchen, Geschéftsfiihrer: Sean Monks,
Amtsgericht Miinchen, HRB 160883, USt-IDNr.: DE 246543509. Unsere Datenschutzerklarung
finden Sie unter www.monks-aerzte-im-netz.de/datenschutz.
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Aus den Verbinden

Aus dem G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Wie koordinierte Versorgung aussieht

Unsere drei Verbande versuchen seit mindestens 20 Jahren in der vertragsarztlichen Regelversorgung
Strukturen zu etablieren, die es Patienten ermdglichen und erleichtern, ein Komplexangebot zu erhalten. Vor
zwei Jahren hatte der G-BA den Auftrag erhalten, eine eigene Richtlinie zur berufsgruppentiibergreifenden,
strukturierten und koordinierten Versorgung zu erarbeiten. Diese wurde nun verabschiedet.

it der KBV-Vertragswerkstatt

wurden bereits im Jahr 2008 erste
Konzepte erarbeitet, um das Konstrukt
der Selektivvertrige mit Leben zu fiillen.
Diese Vertragskonzepte mussten aller-
dings mit den Krankenkassen verhan-
delt werden und waren letztlich niemals
fiir die Regelversorgung gedacht. Inso-
fern schlummern sie nach wie vor in der
Schublade, keine Krankenkasse hat sich
jemals mit uns an den Verhandlungs-
tisch gesetzt. Somit war es das grofite In-
teresse unserer Verbinde, ein gutes Kon-
zept in die Struktur einer Anlage zum
Bundesmantelvertrag (BMV) zu gieflen.

In diesen Anlagen werden besondere
Konzepte der Regelversorgung festge-
halten, die bundesweit und fiir alle
Krankenkassen Gultigkeit haben. Bei-
spiele dafiir sind die Sozialpsychiatrie-
vereinbarung der Kinder- und Jugend-
psychiater sowie die Psychotherapie-,
Dialyse-, Schmerztherapie- und Onko-
logievereinbarungen.

Ein prominentes und durch den Inno-
vationsfonds geférdertes Konzept ist das
Projekt Neurologisch-psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung
(NPPV) in Nordrhein (wir berichteten
zuletzt in Neurotransmitter 2021;32(3):

&
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Der Bezugsarzt ist der zentrale Ansprechpartner in der fachiibergreifenden
Versorgung und kann die Koordination delegieren.

14-20). Die Evaluationsphase lduft der-
zeit und die Ergebnisse werden an ande-
rer Stelle detailliert veréffentlicht wer-
den. Es zeigt sich jedoch bereits, dass die
in diesem Projekt gelebte berufsgrup-
peniibergreifende, strukturierte und ko-
ordinierte Versorgung die Behandlungs-
ergebnisse deutlich verbessert.

Neue Versorgungsrichtlinie des
G-BA

Im Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG) wurde 2019 festgelegt, dass
der G-BA eine eigene Richtlinie zur
berufsgruppeniibergreifenden, struktu-
rierten und koordinierten Versorgung
erarbeiten solle. Das NPPV-Projekt galt
mitunter als Ideengeber fiir diese Richt-
linie. Urspriinglich sollte sie bereits Ende
2020 verabschiedet werden, das hat sich
jedoch nach intensiven Beratungen im
G-BA auf den 3. September 2021 ver-
schoben. Die Richtlinie tritt nun - bei
Nichtbeanstandung durch das Bundes-
gesundheitsministerium - in einigen
Wochen in Kraft.

Im nichsten Schritt miissen die ent-
sprechenden Leistungskomplexe formu-
liert und durch den Bewertungsaus-
schuss evaluiert werden. Ob dieses kom-
plexe Konzept in der Versorgunsrealitit
Fuf} fassen kann oder ob ihr ein dhnlich
trostlos dahindiimpelndes Dasein droht,
wie es der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung (ASV) beschieden ist, wird
letztlich von ihrer Lukrativitat abhan-
gen.

Im Folgenden werden die wichtigsten
Punkte der neuen G-BA-Richtlinie in
einer gestrafften Ubersicht wiedergege-
ben. Die fiir unsere Berufsverbinde be-
sonders relevanten Themen sind fett ge-
druckt.
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§1 Ziele der Richtlinie
— Verbesserung des Zugangs zu einer
bedarfsgerechten, berufsgruppen-
tibergreifenden Krankenbehandlung,
—zeitnahe Diagnostik und Feststel-
lung des Versorgungsbedarfs,
—qualitatsgesicherte und leitlinienge-
rechte Behandlung,
—Behandlungsleitung durch einen Be-
zugsarzt oder -psychotherapeuten,
—Koordination der Versorgung der Pa-
tienten im Netzverbund,
—abgestimmter, verbindlicher Ge-
samtbehandlungsplan,
— Leichtere Ubergang zwischen statio-
nédrer und ambulanter Behandlung,
—Einbezug des sozialen Umfelds,
—strukturierter Austausch und Er-
leichterung der Kooperation mit
Einrichtungen auflerhalb des SGB V.

§2 Patientengruppe

—Ab 18 Jahren,

—Diagnose F10-F99,

—deutliche Einschrinkungen in ver-
schiedenen Funktions- und Lebensbe-
reichen,

— GAF-Wert < 50.

—Zur Erreichung des Behandlungsziels
ist pro Quartal der Einsatz von min-
destens zwei Mafinahmen der Kran-
kenbehandlung durch Leistungser-
bringer unterschiedlicher Disziplinen
der teilnahmeberechtigten Leistungs-
erbringer notwendig

§3 Teilnahmeberechtigte

Leistungserbringer

—Der Netzverbund ist ein vertraglicher
Zusammenschluss von zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Leistungserbringern ei-
ner Region.

—Netzverbundmitglieder kénnen sein:
—Fachirzte fir

— Psychiatrie und Psychotherapie,
—Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie,
—Nervenheilkunde oder Neurolo-
gie und Psychiatrie,
—arztliche und psychologische Psy-
chotherapeuten sowie
—Fachirzte fiir Neurologie.

—Der Netzverbund besteht aus mindes-
tens zehn Fachirzten und Psychothe-
rapeuten (von beiden Gruppen jeweils
mindestens vier).
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—Der Netzverbund muss Kooperations-
vertrige abschlieflen mit

—einem Krankenhaus mit psychiatri-
schen oder psychosomatischen Ein-
richtungen fiir Erwachsene (min-
destens ein Krankenhaus muss
pflichtversorgend sein; wenn Patien-
ten mit Suchterkrankung in den
Verbund eingeschlossen werden,
muss das Krankenhaus qualifizierte
Entzugsbehandlung durchfiihren
konnen)

und mindestens einem der folgenden
Leistungserbringer:

—einem Leistungserbringer fiir Ergo-
therapie oder

—einem Leistungserbringer mit Ver-
trag zur Soziotherapie oder

—einem Leistungserbringer mit Ver-
trag fiir die Erbringung von psych-
iatrischer hauslicher Krankenpflege.

—Eine Kooperation mit einem Kranken-
haus, das iiber psychosomatische

Kompetenzen verfiigt, ist anzustreben.

—Bei Bedarf kénnen auch weitere Leis-
tungserbringer, insbesondere bei Pati-
enten bis zu einem Alter von 21 Jah-
ren, Facharzte fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, einbe-
zogen werden

—Bei Bedarf sind zur Adressierung des

Versorgungsziels zudem insbesondere

zu beriicksichtigen:

—sozialpsychiatrische Dienste und,
soweit vorhanden, Krisendienste,

— Leistungserbringer der Eingliede-
rungshilfe,

— Leistungserbringer zur Teilhabe am
Arbeitsleben,

—zugelassene voll- und teilstationdre
Pflegeeinrichtungen sowie ambu-
lante Pflegedienste, die einen Ver-
sorgungsvertrag nach §72 SGB XI
abgeschlossen haben,

—Rehabilitationseinrichtungen nach
§111 SGB V mit Leistungsangebo-
ten fiir Menschen mit einer psychi-
schen oder psychosomatischen Er-
krankung,

—psychosoziale Beratungsstellen und
Suchtberatungsstellen,

— Traumaambulanzen nach § 31 SGB
X1V,

— Selbsthilfeorganisationen fiir Men-
schen mit einer psychischen Er-
krankung und

Aus den Verbanden

—psychosoziale Einrichtungen zur
psychotherapeutischen und psychi-
atrischen Versorgung Gefliichteter.

§4 Bezugsarzt oder -psychotherapeut
—Zentraler Ansprechpartner, verant-
wortlich fiir
—Erstellung, dokumentierte Uber-
priiffung und Fortschreibung des
Gesamtbehandlungsplans,

—unverziigliche Einleitung einer am-
bulanten, teilstationdren, stations-
dquivalenten oder vollstationiren
Behandlung sowie

—Einleitung einer somatischen Ab-
klarung und, falls erforderlich, Ver-
anlassung einer Behandlung.
— Muss iiber vollen Versorgungsauftrag
verfiigen und die Koordination der
Versorgung an nichtarztliches Perso-
nal delegieren konnen:
— Zugelassene Fachgruppen:
—Fachirzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie,

—Fachérzte fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie,

—Fachidrzte fir Nervenheilkunde
oder Fachirzte fiir Neurologie und
Psychiatrie,

— Arztliche oder Psychologische Psy-
chotherapeuten.
—Soll widhrend gesamter Versorgung
nach Richtlinie beibehalten werden,
Wechsel moglich.
—Bezugsarzt notwendig,
—wenn behandlungsleitende somati-
sche Hauptdiagnosen vorliegen,
—wenn fiir die Behandlung relevante
somatische Komorbidititen, die
kontinuierlicher drztlicher Behand-
lung oder Uberwachung bediirfen,
vorliegen, oder

—wenn deren psychopharmakologi-
sche Behandlungen einer regelmi-
ligen Dosisanpassung oder einem
hiufig wechselnden Therapiesche-
ma unterliegen.

—Bezugsiarzte oder Bezugspsychothera-
peuten kénnen auch Facharzte oder
Psychotherapeuten in Psychiatrischen
Institusambulanzen sein.

§5 und § 10 Koordination der

Versorgung

— Die Koordination der Versorgung wird
von Bezugsarzt/-psychotherapeut an
nichtérztliche Person {ibertragen.
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— Zugelassene Fachgruppen:

—soziotherapeutische Leistungser-
bringer,

—Ergotherapeuten,

— psychiatrische hdusliche Kranken-
pfleger,

—medizinische Fachangestellte,

—Sozialarbeiter,

—Sozialpadagogen,

—Pflegefachpersonen,

— Psychologen.

—Die Koordination der Versorgung
umfasst

—die Vernetzung mit anderen an der
Versorgung des jeweiligen Patienten
nach dieser Richtlinie beteiligten
Leistungserbringern,

—das Nachhalten der Umsetzung des
Gesamtbehandlungsplans,

—die Vereinbarung von Terminen bei
Leistungserbringern fiir den Patien-
ten auf Basis des Gesamtbehand-
lungsplanes,

—mit Patienteneinverstindnis das
Aufsuchen des Patienten im hausli-
chen Umfeld, sofern erforderlich,

—das Fithren von Gespriachen im Le-
bensumfeld des Patienten sowie die
Einbeziehung von relevanten Be-
zugspersonen, sofern notwendig,

—erforderlichenfalls den wochentli-
chen telefonischen oder personli-
chen Kontakt mit dem Patienten
und das Hinwirken auf Termin-
treue,

—Erarbeitung eines individuellen
Riickmeldesystem mit dem Patien-
ten sowie

—Kontaktaufnahme und den Aus-
tausch zur Anbahnung von weiteren
Leistungen und Hilfen fiir den je-
weiligen Patienten.

§6 Aufgaben und Koordination des

Netzverbunds

—Netzverbundmitglieder haben durch
eine geeignete Organisation und In-
frastruktur sicherzustellen, dass

—die Koordination erfolgt,

—die Herstellung des Erstkontakts
nach Uberweisung oder Empfeh-
lung in Eingangssprechstunde zur
Klirung der Voraussetzungen in-
nerhalb von sieben Werktagen er-
folgt,

—die differenzialdiagnostische Ab-
klirung innerhalb von sieben
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Werktagen nach Feststellen des
Vorliegens der Voraussetzungen er-
folgt,

—der Beginn der Behandlung zeitnah
erfolgt,

—eine einheitliche Patientenkommu-
nikation gewéhrleistet ist,

—eine einheitliche Befund- und Be-
handlungsdokumentation erfolgt,
—die elektronische Kommunikation
innerhalb des Netzverbundes ge-

wihrleistet ist,

—die Patienten in Krisen jederzeit
betreut werden konnen,

—Regelungen zur Terminfindung in-
nerhalb des Netzverbundes getrof-
fen werden,

_ patientenorientierte regelmifiige
Fallbesprechungen (erstmals spa-
testens einen Monat nach Erstge-
sprach, danach mindestens zweimal
im Quartal) erfolgen sowie

— Qualititsmanagementverfahren
vereinbart und dann eingehalten
werden.

—Die Versorgung nach dieser Richtlinie
erfolgt auf Basis einer informierten

Einwilligung.

§7 Zugang

—Die Versorgung nach dieser Richtlinie
bedarf der Uberweisung oder der
Empfehlung, sofern ein direkter Zu-
gang nicht bei einem Netzverbund-
mitglied erfolgt.

— Uberweisung oder Empfehlung durch
alle an der Versorgung beteiligten
Vertragsirzte/-psychotherapeuten, so-
zialpsychiatrischen Dienste oder Ein-
richtungen méglich, kann im Rahmen
des Entlassmanagements ausgespro-
chen werden.

§ 8 Diagnostik und Behandlung

—Eingangssprechstunde (innerhalb
von sieben Werktagen): Facharzt
oder Psychotherapeut iiberpriifen

Vorliegen der Kriterien

—Diagnose,

—Bestimmung des Ausmafles der Be-
eintrichtigungen in den verschiede-
nen Funktions- und Lebensberei-
chen sowie

—Notwendigkeit des Einsatzes von
mindestens zwei Mafinahmen pro
Quartal durch Leistungserbringer
unterschiedlicher Disziplinen.

—Differenzialdiagnostische ~Abkli-
rung durch Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomati-
sche Medizin oder Nervenheilkunde
(spétestens sieben Tage spiiter):
—psychische, somatische und soziale,
soweit erforderlich interdisziplinar
abzustimmende Diagnostik und In-
dikationsstellung sowie

— Grundlage fiir vorldufigen Gesamt-
behandlungsplan.

—Bezugsarzt dann obligat, wenn be-
handlungsleitende somatische Haupt-
diagnose, relevante somatische Ko-
morbiditit oder psychopharmakologi-
sche Behandlung (Dosiseinstellung)
vorliegen.

§9 Gesamtbehandlungsplan

—Wird auf Basis der differenzialdiag-
nostischen Abklarung erstellt.

— Wird durch Bezugsarzt/-therapeut er-
stellt, beteiligte Leistungserbringer
sind einzubeziehen.

—Enthilt:

—Therapieziele,

— Angaben zum Bedarfan drztlichen,
pharmakologischen und psychothe-
rapeutischen Mafinahmen,

—Bedarf an Heilmitteln, Soziothera-
pie und psychiatrischer héuslicher
Krankenpflege,

—Erforderlichkeit von Mafinahmen
zur differenzialdiagnostischen so-
matischen Abklarung und zur Be-
handlungsnotwendigkeit von soma-
tischen Komorbiditédten durch Leis-
tungserbringer auflerhalb der Ver-
sorgung sowie

—XKiriseninterventionsplan.

—Ist wihrend der gesamten Behandlung
nach Richtlinien fiir alle Beteiligten
verbindlich.

—Etwaiger Anderungsbedarf wird
Bezugsarzt/-therapeut mitgeteilt, die
Entscheidung liegt bei ihm.

§ 11 Erleichterung des

Sektoreniibergangs

—Im Rahmen des Entlassmanagements
ist die Versorgung nach Richtlinie zu
beriicksichtigen.

—Bei Verdacht auf Indikation nach §2
empfiehlt das Krankenhaus die Mog-
lichkeit einer Versorgung nach Richt-
linie, nimmt Kontakt zu Netzverbund
an und vereinbart einen Termin zur
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Eingangssprechstunde (innerhalb von
sieben Werktagen nach Entlassung).
—1Im Falle einer psychotherapeutischen
Behandlung im Rahmen einer an-
schliefSlenden Versorgung nach Richt-
linie kann eine probatorische Sitzung
in einer vertragsérztlichen Praxis oder

im Krankenhaus stattfinden

§12 Verlaufskontrolle und

Beendigung

—Die Beurteilung des Behandlungsfort-
schritts ist regelméflig durch Bezugs-
arzt/-therapeut vorzunehmen und so-
weit erforderlich Ziele anzupassen.

—Das Vorliegen der Voraussetzungen ist
halbjéhrlich durch Bezugsarzt/-thera-
peut zu tiberpriifen.

—Bei Erreichen der Ziele ist die Versor-
gung auflerhalb der Richtlinie friih-
zeitig anzustreben, personelle Konti-
nuitét ist nach Moglichkeit zu wahren.

—Der Bezugsarzt/-therapeut erstellt
einen Uberleitungsplan mit wesentli-
chen Informationen iiber den Behand-
lungsverlauf.

DGPPN-Kongress 2021
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§13 Evaluation

_Der G-BA evaluiert innerhalb von
fiinf Jahren die Auswirkungen des
Konzepts auf die Versorgungsqualitt
der Zielgruppe.

Fazit der Verbande

Wir begruBen es sehr, dass die Richtlinie
nun verabschiedet wurde. Das Konzept soll
in einem grofRen Wurf viele Versorgungs-
probleme 16sen: das Wartezeitenproblem,
die Koordination von mehreren Berufsgrup-
penangesichts derkomplexen Versorgungs-
bedirfnisse bei den Erkrankungen in unse-
ren Gebieten, eine bessere Kooperation mit
den Krankenhdusern sowie das Entlassma-
nagement. Die meisten der Ziele unserer
Verbédnde wurden erreicht. Wir hédtten uns
allerdings gewtinscht, dass auch die demen-
ziellen Erkrankungen in diese Versorgungs-
richtlinie eingeschlossen waren. Hier be-
steht aus unserer Sicht ein enormer Versor-
gungsbedarf. Zudem halten wir es fiir aus-
gesprochen schade, dass Facharzte fur
Neurologie zwar teilnehmen konnen, je-
doch nicht als Bezugsarzte fungieren dir-

fen. Daruiber hinaus ist die Zugangsvoraus-
setzung eines GAF-Werts von < 50 eine
hohe Hrde.

Besonders erfreut sind wir dagegen dar-
Uber, dass in der Position der Koordinatoren
auch unsere medizinischen Fachangestell-
ten aufgefiihrt werden. Diese sind mit der
Behandlung von neurologischen und psy-
chiatrischen Krankheitsbildern und mitden
besonderen Kommunikationsbedirfnissen
der Patienten genauso gut und haufig sogar
besser vertraut als die aktuell genannten
Berufsgruppen der Ergotherapeuten, Sozio-
therapeuten und weitere.

Letztlich bleibt die spannende Frage, wie
sich das Konzept in den realen Behand-
lungsalltag integrieren wird. Wir werden als
Verbande entsprechende Schulungen an-
bieten, sobald die Umsetzung begonnen
werden kann.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Termine zu Verbandsveranstaltungen und Mitgliederversammlung

__24.November 2021
13:30-15:00 Uhr, Saal A5
DF-02 Diskussionsforum: Arztliche
Psychotherapie

_ 24.November 2021
13:30-15:00 Uhr, Saal A 2
DF-03 Diskussionsforum: Psychische
Belastungen von Einsatzkraften im
Zusammenhang mit der Flutkatastrophe
in RLP und NRW

— 24.November 2021
15:30-19:30 Uhr, Raum R 9
WS-112 Ein-Tages-Workshop: Digitale
Angebote in der psychiatrischen Versor-
gung

— 25.November 2021
08:30-10:00 Uhr, Saal New York 2
S-049 Symposium: Psychiatrisch-psycho-
therapeutische Versorgung von Menschen
mit kognitiven Einschrankungen

— 25.November 2021
10:15-11:45 Uhr, Saal London 1
S-062 Symposium: Vernetzte Versorgung
in Psychiatrie und Psychotherapie
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_ 25.November 2021
17:15-18:45 Uhr, Saal New York 1
S-044 Symposium: Korperliche Abklarung
psychischer Beschwerden und Mitbehand-
lung somatischer Komorbiditaten — eine
Aufgabe der Versorgungskoordination.
Vortrag von Dr. Roth-Sackenheim:
,Das ist alles nur psychisch (...)", wenn der
Psychiater zum medizinischen Detektiv
wird

_25.November 2021
17:15-18:45 Uhr, Raum M 1
FV-13 Freie Vortrage: Angebot und Inan-
spruchnahme sowie Herausforderungen
und Good-Practice-Lésungen im ambu-
lanten psychiatrischen Versorgungssystem
in der Pandemie — Ergebnisse der COVID-
Psy ambulant Studie

_ 26. November 2021
10:15-11:45 Uhr, Saal Paris 1
s-118 Symposium: Die ambulante Versor-
gung psychisch kranker Menschen wah-
rend der Corona-Pandemie.
Vortrag von Dr. Sabine Kéhler: Vertragsarzt-
liche psychiatrische Versorgung wahrend

der Corona-Pandemie: in der Praxis, im
Pflegeheim und durch Videosprechstunde

__26.November 2021
15:30-17:00 Uhr, Saal Paris 2
DF-14 Diskussionsforum: Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen
brauchen ambulante Komplexleistungen
_ 27.November 2021
8:30-12:30 Uhr, Raum R 7
WS-164 Ein-Tages-Workshop: Eigene
Praxis — der Weg zum Erfolg
— 27.November 2021
12:30-13:00 Uhr, Saal A 1
DF-17 Diskussionsforum Aducanumab

Mitgliederversammlung BVDP:
26. November 2021
12:00-14:00 Uhr, per Videokonferenz

Zugangsdaten werden nach Anmeldung auf
der Homepage (www.berufsverband-psychi-
ater.de) versendet.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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Demenzversorgung

Der Alltag in der psychiatrischen Praxis
wird nicht mehr sein, wie er einmal war

Die Versorgung von Demenzpatienten gehort fiir uns Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie fur
Nervenarzte zum Praxisalltag. Wir sind in Diagnostik und psychosoziale Interventionen involviert. Die Neuzu-
lassung eines ersten Beta-Amyloid-Antikorpers verandert jedoch die Welt der Demenzversorgung — was

kommt auf uns zu?

Auﬂ(léirungskampagnen in den ver-
gangenen Jahrzehnten fithrten
dazu, dass wir Demenzpatienten heute
hiufiger in einem frithen Krankheits-
stadium sehen und nicht selten die Erst-
diagnostik durchfithren. Allerdings
kennen wir auch Patienten, bei denen
eine Vorstellung zu einem deutlich frii-
heren Zeitpunkt wiinschenswert gewe-
sen wire. Die Bandbreite von Personen
mit gewiinschter Demenzdiagnostik
reicht von stark besorgten und mitunter
sehr jungen Menschen iiber solche vor
oder kurz nach dem 60. Lebensjahr, die
ihre Vergesslichkeit untersuchen lassen
wollen, bis hin zu hochbetagten und
multimorbiden Patienten in Pflegehei-
men. Bei Betroffenen mit einer Demenz-
diagnose sehen wir sowohl ,psycho-
pathologische Unauffilligkeit® als auch
extreme und durch scheinbar nichts zu
beeinflussende Verhaltensauffilligkei-
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ten. Eine Diagnostik sollte so frith wie
moglich erfolgen, um Krankheitsbe-
flirchtungen ausschlieffen zu konnen,
somatische Erkrankungen zu identifizie-
ren und die notwendige Behandlung zu
ermoglichen.

Werden wir als Fachérzte konsultiert,
priifen wir die bereits erfolgte sowie ak-
tuell notwendige Diagnostik und bera-
ten die Patienten dann gegebenenfalls zu
einer moglichen Behandlung. Dabei gilt
stets, dass ein frithestmoglicher Beginn
der Behandlung von enormer Bedeutung
ist, denn mithilfe von Antidementiva be-
steht die Moglichkeit, den Krankheits-
verlauf zumindest zu verzogern und Ver-
haltensauffalligkeiten zu mindern oder
gar zu vermeiden. Dem Krankheitsbild
»Demenz* haftet allerdings noch immer
die hartnackige Vorstellung an, dass hier
ein unverdnderbarer Schicksalsweg be-
schritten werden muss. Dies fithrt nicht

Die Diagnose
Demenz verandert
das gesamte Leben -
sollte hierzulande
eine erste krank-
heitsmodifizierende
Therapie zugelassen
werden, ist also zu
erwarten, dass sich
immer mehr
Besorgte in unseren
Praxen vorstellen
werden.

selten zu einer verspiteten Diagnostik,
was eine Behandlung zu einem mog-
lichst frithen Zeitpunkt verhindert.
Folglich kommen auch sozialmedizini-
sche Interventionen erst zeitverzogert
zum Einsatz. Nicht allein die Patienten,
sondern auch deren Angehorige konnen
somit von einem Versorgungsdefizit be-
troffen sein.

Das pharmakologische Know-how
der Psychiater bei der Demenz
Bedeutungsvoll ist zunéchst die Diffe-
renzialdiagnostik der ,Gedéchtnissto-
rungen®. Hier gilt es insbesondere, Er-
krankungen mit begleitenden Gedécht-
nisstérungen, wie Vitaminmangelzu-
stinde, Schilddriisenerkrankungen oder
einen Normaldruckhydrozephalus zu
identifizieren und deren Akutbehand-
lung zu beginnen. Besteht der Verdacht
auf eine Demenz vom Alzheimer-Typ,
kommen nach Ausschluss anderer Ursa-
chen Antidementiva aus der Gruppe der
Cholinesterasehemmer oder das etab-
lierte Memantin zum Einsatz.
Pharmakologisch werden viele Psych-
iater erst zu Rate gezogen, wenn in einem
fortgeschrittenen Demenzstadium Ver-
haltensauffalligkeiten die Versorgung
und Pflege erschweren. Die Behandlung
von Schlafproblemen, Storungen des
Tag-Nacht-Rhythmus, depressive Ver-
stimmungen oder aber Unruhe, Hin-
lauftendenz sowie Aggressivitat bis hin
zu titlichen Ubergriffen insbesondere in
der Korperpflege erfordern umfassende
Kenntnisse der Psychopharmakologie,
die der Psychiater und Nervenarzt wih-
rend seiner Facharztweiterbildung er-
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worben und im Praxisalltag vertieft hat.
Wir Arzte kennen atypische Verldufe
einer Demenzerkrankung, bei der das
Lebensumfeld des Betroffenen aufgrund
durchwachter Néchte und lauter sowie
aggressiver verbaler und titlicher Ent-
duflerungen an die Belastungsgrenzen
kommt. Das Bemithen um eine ausrei-
chende medikamentose Behandlung der
beschriebenen Beschwerden ist grof3, ge-
lingt jedoch leider nicht immer in einem
zufriedenstellenden Mafle. Psychiater
beherrschen den differenzierten Einsatz
von Antipsychotika in der Behandlung
demenzbedingter Verhaltensauffillig-
keiten. Sie besitzen Kenntnisse zum
Wechsel- und Nebenwirkungsprofil der
eingesetzten Substanzen und sollten aus
diesen Griinden unbedingt in die Be-
handlung der Demenzpatienten eng mit-
einbezogen werden.

Im Dschungel der
Demenzversorgung
Die Behandlung erfolgt in Facharztpra-
xen, im Rahmen von Hausbesuchen im
Lebensumfeld der Patienten und vor al-
lem in ambulanten und stationéren Pfle-
geeinrichtungen (Pflegeheimen). Insbe-
sondere bei Patienten mit fortgeschritte-
ner Erkrankung, gelegentlich aber auch
schon bei einer erkennbar beginnenden
Demenz, werden die betreuenden Ange-
horigen (z.B. Partner, Kinder) oder an-
dere Bezugspersonen (z.B. Betreuer,
Pflegekrifte) in die Behandlung inte-
griert. Es erfolgt zumeist im Rahmen der
Fremdanamnese eine Erhebung der Pro-
blemsituation im Lebenskontext, eine
Beratung zur sozialmedizinischen Un-
terstiitzung sowie eine Mitbetreuung der
Pflegenden. Hier ist also der sozialmedi-
zinische Aspekt von besonderer Bedeu-
tung. Wir kénnen die Erkrankung des
Gehirns eines Demenzpatienten nicht
isoliert behandeln, sondern miissen ihn
in seiner Lebenssituation und sozialen
Einbettung kennenlernen. Nur wenn wir
auch die Ressourcen fiir die Betreuung
des Patienten kennen, konnen wir kluge
medizinische Entscheidungen bei der
Behandlung treffen, Medikamente spar-
sam einsetzen und unsere Empfehlun-
gen und Beratungen zielgerichtet weiter-
geben.

Schlussendlich sehen wir Patienten oft
in einem fortgeschrittenen Krankheits-
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stadium. Wir Psychiater steuern dann
vor allem die Behandlung der demenz-
bedingten Verhaltensauffilligkeiten und
beraten die Angehérigen zur Pflege der
Patienten.

Psychosoziale Interventionen
Begibt sich ein Mensch mit der Sorge,
unter einer Demenzerkrankung zu lei-
den, in eine psychiatrische Praxis, er-
wartet ihn ein sehr intensives Explorati-
onsgesprach. Neben der Erfragung der
moglichen Symptome und der zeitlichen
Entwicklung kommen Lebensumstande
und biografische Daten zu Sprache. Ge-
spriche im Zusammenhang mit der
Diagnostik und vor allem Behandlung
einer Demenzerkrankung fithren zu den
sozialmedizinischen Faktoren, die enor-
me Bedeutung fiir den Patienten selbst,
aber auch fiir sein Umfeld haben. Nicht
selten sind Lebenspartner, Kinder, ande-
re Verwandte oder Freunde bei diesen
Gesprachen anwesend und miissen zu-
sammen mit dem Patienten sensibel
iber Prognose, Behandlung und medi-
zinische sowie soziale Probleme der
identifizierten Erkrankung aufgeklart
werden. Fragen zur Vorsorgevollmacht
oder gesetzlichen Betreuung, zur Wohn-
situation, nichtmedikamentdsen Be-
handlungsformen und vieles mehr, miis-
sen im sozialen Kontext besprochen wer-
den. Hiufig kommt es zu einer Mitbe-
handlung der zunehmend iiberforderten
Angehorigen. Hier ist ein stilles Versor-
gungsdefizit zu bemerken: Hauptversor-
ger von Demenzpatienten sind Angeho-
rige, die wiederum selbst Unterstiitzung
und Anleitung in der fiir sie neuen und
mitunter alltagseinschrdnkenden Le-
bensphase benétigen.

Kern der Gespriache mit den Angeho-
rigen von Demenzpatienten sowie in den
Gesprichen mit Betroffenen in frithen
Krankheitsphasen ist der Einsatz nicht-
medikamentoser Behandlungs- und Un-
terstiitzungsoptionen. Diese reichen
vom Training kognitiver- und Alltags-
fahigkeiten bis hin zu spezifischen Ge-
sprachstechniken zur Kontaktaufnahme
mit schwer dementen Personen. Psycho-
soziale Interventionen fiir Demenzpa-
tienten und deren Angehorige und Be-
zugspersonen sollten aus diesen Griin-
den Standard in der Demenzversorgung
sein.

Aus den Verbanden

Psychosoziale Interventionen bei
Demenz

_ Ergotherapie - individuell an den
Patienten angepasst

— Korperliche Aktivierung

_Kiinstlerische Therapien — insbesondere
Musiktherapie (auch Kunst-, Tanzthera-
pie, ...)

__Sensorische Verfahren: Aromatherapie,
Snoezelen, Massagen/Beriihrung

— Familiendhnliche Essenssituationen

_ Tagesstrukturierung und -aktivierung

— Psychoedukation fiir Angehérige, ,An-
gehdrigentraining”

Ein Paukenschlag in der
Alzheimer-Therapie

In den vergangenen Jahrzehnten wurden
Anstrengungen zur Entwicklung von
Medikamenten unternommen, die hei-
lend in den Krankheitsprozess der De-
menz eingreifen. Wir wissen, dass die
Alzheimer-Demenz sich bereits viele
Jahre vor dem Auftreten der ersten
wahrnehmbaren Symptome entwickelt.
Diagnostizieren wir heute eine soge-
nannte leichte kognitive Beeintrachti-
gung (mild cognitive impairment, MCI)
koénnen wir allerdings nicht therapeu-
tisch eingreifen.

Es war wie ein Paukenschlag: Nach
Misserfolgen in der Forschung wurde in
den USA eine Substanz zugelassen, die
krankheitsmodulierend - insbesondere
in die Frithphase der Demenz vom Alz-
heimer-Typ — eingreifen kann (wir be-
richteten, zuletzt in NeuroTransmitter
2021;32(10):22-4). Ein monoklonaler
Antikorper gegen Beta-Amyloid weckt
die Hoffnung auf eine wirksame Beein-
flussung des Krankheitsverlaufs. Damit
verbunden wird auch in Deutschland die
Zahl der Menschen steigen, die gefiihlt
oder tatsichlich unter Gedichtnissto-
rungen leiden und deswegen eine Diag-
nostik wiinschen.

Verstarkte Nachfrage nach
Diagnostik

Eine moglichst frithe Diagnostik der
schleichend beginnenden Erkrankung
ist, wie eingangs erwahnt, fiir jede Inter-
vention von grofler Bedeutung. Neben
der klinischen Untersuchung kommen
Testinstrumente, Bildgebung und Li-
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Aus den Verbinden

Demenzdiagnostik

Demenzversorgung

— Anamnese (Eigen-, Fremd-, Familien- und Sozialanamnese)

— Korperliche und psychopathologische Untersuchung

— Kognitiver Kurztest (z. B. DemTect, MMST, MoCA, auch Uhrentest)

— Bildgebung mittels cMRT oder cCT sowie gegebenenfalls PET

— Labor: BB, Elektrolyte, BZ, TSH, BSG (oder CRP), GOT, GGT, Kreatinin, Harnstoff, Vitamin B12
— Erweiterte Labordiagnostik bei unklarer Symptomkonstellation

— Gegebenenfalls EEG

_ Liquordiagnostik — insbesondere mit Bestimmung der Destruktionsparameter

Beta-Amyloid-1-42, Gesamt-Tau und pTau

_ Vertiefte neuropsychologische Diagnostik (z. B. mittels CERAD, ADAS-cog, CDR ...)

quorpunktion zum Einsatz. Letztere
wird vor dem Einsatz des Beta-Amyloid-
Antikorpers unverzichtbar sein. Klini-
sche Untersuchungen, die Erhebung des
psychopathologischen Befundes sowie
die differenzialdiagnostische Labor-
untersuchung gehéren zum psychiatri-
schen Handwerk. Entscheidend fiir den
Behandlungsbeginn wird die Liquor-
punktion sein, denn eine typische Be-
fundkonstellation aus Beta-Amyloid
und Tau-Protein birgt zusammen mit
der klinischen Untersuchung, neuropsy-
chologischen Testung, zerebralen Bild-
gebung und dem Ausschluss konkurrie-
render Erkrankungen, die zuverldssigste
Aussagekraft fiir das Vorliegen einer be-
ginnenden Alzheimer-Demenz.

Aufgrund der bereits erwédhnten stei-
genden Nachfrage nach einer frithen Di-
agnostik werden Patienten verstarkt ihre
Hausérzte, dann aber auch insbesondere
die hier kompetenten Facharzte fiir Psy-
chiatrie und Neurologie aufsuchen.

Die erforderliche Diagnostik kann
vollumféanglich ambulant erfolgen, denn
alle Untersuchungsmethoden werden
von Psychiatern und Neurologen wih-
rend der Facharztweiterbildung erlernt
und angewendet. Sie konnten fast aus-
nahmslos in der Praxis durchgefiihrt
werden. In der Behandlung der Multip-
len Sklerose hat sich die umfingliche
Diagnostik einschliefllich der Lumbal-
punktion in neurologische Praxen vie-
lerorts durchgesetzt. Auch angehende
Fachirzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie erlernen verpflichtend diese
Untersuchungsmethode, entweder wih-
rend ihrer Ausbildung in der Psychiatrie
- zumeist auf den Akutstationen oder in
der Gerontopsychiatrie — oder aber im
Weiterbildungsjahr Neurologie.
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Wegen der bislang nur geringen Rele-
vanz der Diagnostik in einer grofien psy-
chiatrischen Versorgerpraxis wurde eine
Liquorpunktion bisher nicht im ambu-
lanten vertragsarztlichen Setting durch-
gefithrt. Da fiel es auch gar nicht auf,
dass die Abrechnungsmoglichkeit einer
solchen Untersuchung im EBM-Kapitel
fiir Psychiater fehlt. Dies sowie die an-
gemessene Erhohung der Bewertung
dieser Untersuchungsziffer muss drin-
gend im Bewertungsausschuss aufgear-
beitet werden.

Probleme in der

neuropsychologischen Versorgung
Die Erbringung differenzierter neuro-
psychologischer Untersuchungen, wie
von der aktuell geltenden Leitlinie emp-
fohlen, findet heute vor allem in Spezi-
alambulanzen und gerontopsychiatri-
schen, geriatrischen oder neurologi-
schen Tageskliniken statt. Die Etablie-
rung  ambulant  vertragsirztlich
vorzunehmender neuropsychologischer
Leistungen im Rahmen der Demenzdi-
agnostik ist bisher nicht gelungen. Spe-
zialisierte Neuropsychologen werden
zwar ausgebildet, jedoch ist die Hiirde
zum Erreichen dieser Spezialisierung
sehr hoch und die Moglichkeit einer
Kassensitz-Niederlassung an die Pla-
nung der Psychotherapeutensitze gebun-
den. Fiir Fachirzte ist die Erbringung
dieser spezialisierten Leistung gar nicht
moglich, obwohl sie die in vielen Ausbil-
dungseinrichtungen und Kliniken erler-
nen und erster Ansprechpartner fir die
Patienten sind, die einer neuropsycholo-
gischen Diagnostik und Behandlung be-
diirfen. Eine Uberarbeitung der Regula-
rien ist dringend geboten, damit diese
Leistung niederschwellig erbracht wer-

den kann und eine Flaschenhalsbildung
im Zugang zu notwendigen Behandlun-
gen vermieden wird.

Fazit: Beta-Amyloid-Antikorper
bald auch in Deutschland?

Diese Frage kann heute noch nicht definitiv
beantwortet werden. Jedoch besteht nach
Jahren der Stagnation in der Demenzfor-
schung nun eine Behandlungsoption - bis-
her nur in Ubersee, doch der Transfer in die
deutschen Praxen, Kliniken und Spezialam-
bulanzen ist nicht unwahrscheinlich.

In einer Phase der Erkrankung, die wir bisher
aufgrund der fehlenden Empfehlungen
wenig beachtet haben, gibt es nun eine
Therapieoption. Es ist zu erwarten, dass es
zu einer wachsenden Inanspruchnahme
von Diagnostikleistungen kommen wird.
Diese muss differenziert facharztlich erfol-
gen. Psychiater und Neurologen in den
vertragsarztlichen Praxen sind fachlich
hervorragend ausgebildet und verfiigen
Uiber Vernetzungen im Rahmen ihrer KV und
Region mit Hausarzten, anderen Fachédrz-
ten, Psychotherapeuten und Kliniken. Diag-
nostik und Behandlung kénnen im Verbund
mit den entsprechenden Fachkollegen
vollumfanglich ambulant erfolgen. Aller-
dings missen Rahmenbedingungen ver-
bessert werden, damit zum einen die Diag-
nostikelemente niederschwellig und flexi-
bel eingesetzt werden kdnnen (vor allem
die Neuropsychologie), zum anderen die
Versorgung kostendeckend durch alle Ex-
perten moglich ist (die Liquorpunktion ist
durch vertragsarztlich tatige Neurologen
und Psychiater erbringbar). Diese Zielforde-
rungen verfolgen die Berufsverbdande BVDP
und BVDN im Zusammenschluss mit dem
BDN aktuell intensiv in den Selbstverwal-
tungsgremien.

Dr. med. Sabine

Kohler

Vorsitzende des BVDN .

Fachérztin fir Psychiat- \ /e;'y 't

rie und Psychotherapie :
")

E-Mail: sab.koehler@ N\

web.de  §
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Strafverfahren gegen Psychiater

,Setzen Sie sich personlich kritisch mit

den Gutachten auseinander

Aus den Verbanden

1
!

Im Gesprach mit der BVDP-Vorsitzenden Dr. Christa Roth-Sackenheim teilt der ehemalige leitende Oberarzt
und stellvertretende Direktor der Psychiatrischen Klinik der Universitat zu Liibeck Prof. Dr. Ulrich Schweiger
seine Einschatzung zum Ablauf von Strafverfahren gegen psychiatrisch Tatige. Er stellt dazu zwei Falle vor
und zeigt detailliert auf, welche Fehler bei der medizinisch-forensischen Begutachtung unterlaufen sind und
wie diese das 6ffentliche Ansehen der Psychiatrie beschadigen kdnnen.

? Herr Schweiger, Sie haben gemeinsam
mit dem Direktor des Amtsgerichts Bad
Segeberg, Dr. Jorg Grotkopp, im Juli die-
sen Jahres im Schleswig-Holsteinischen
Justizministerialblatt (SchIHA 7/2021,
www.researchgate.net/profile/Ulrich-
Schweiger/research) einen Artikel mit
dem Titel ,,Psychiatrie auf der Anklage-
bank“ verdffentlicht. Wie kam es dazu?
Prof. Dr. Ulrich Schweiger: In den letzten
Jahren kam es bedauerlicherweise zu zwei
Todesfallen von Patienten in der Universi-
tatsklinik fur Psychiatrie und Psychothera-
pie in Lubeck. Diese wurden zum Gegen-
stand von Strafverfahren, die zwar jeweils
ohne Verurteilung endeten, jedoch wegen
ihrer Offentlichkeitswirksamkeit zu einem
erheblichen Ansehensverlust der Psychiat-
rie gefiihrt haben. Wie Sie sich vorstellen
kénnen, haben die Strafverfahren auch die
behandelnden Arzte und Therapeuten, die
sich ihrer Verantwortung natdrlich vollkom-
men bewusst sind und diese auch bereit-
willig tragen, erheblich verunsichert und
nachhaltig belastet.

? Haben Sie deshalb den Untertitel ,,Im
Spannungsfeld zwischen medizinisch-
ethischer und juristischer Verantwor-
tung® gewdhlt?

Schweiger: So ist es. Tatsdchlich lagen in
beiden Féllen gravierende Médngel der me-
dizinisch-forensischen Gutachten vor. Ziel
meines Diskussionsbeitrages soll es sein, das
Bewusstsein fiir die problematischen Fragen
zu scharfen und damit unnétige signifikante
Belastungen flr Beteiligte nach Méglichkeit
in der Zukunft zu vermeiden.
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? Sie schildern im Artikel die beiden Fiil-
le ausfiihrlich. Konnen Sie diese fiir uns
bitte kurz zusammenfassen?

Schweiger: Es handelte sich in dem ersten
Fall um einen 33-jahrigen Mann, der im
August 2017 auf einer sogenannten Goa-
Party zu Gast war. Am nachfolgenden Tag
geriet erin einen flr ihn véllig untypischen,
sich immer weiter steigernden Erregungs-
zustand mit Schlagen, lautem Schreien,
Spucken sowie vollkommen fehlender Zu-
ganglichkeit gegeniber samtlichen Dees-
kalationsversuchen. Das Team der psychia-
trischen Notaufnahme mit zwei Arzten, drei
Mitarbeitern des Pflegedienstes und zwei
Mitarbeitern des Sicherheitsdienstes ver-
suchten unter Mithilfe von finf Polizeibe-
amten den Patienten zu fixieren und mit
Rapid Tranquilization zu sedieren (es han-
delt sich hierbei um die Standard Operating
Procedure fir diese Situation mit einer in-
tramuskuldren Injektion einer neurolepti-
schen Substanz und eines Benzodiazepins).
Etwa 15 Minuten nach Beginn dieser Maf3-
nahme erlitt der Patient einen pl6tzlichen
Herzstillstand. Es wurden sofort und erfolg-
reich ReanimationsmaflSnahmen durchge-
fihrt. Er wurde intubiert und beatmet auf
eine Intensivstation verlegt. Er verstarb zwei
Tage spater an den Folgen einer hypoxi-
schen Hirnschadigung.

? In der Folge entstand der strafrechtlich
relevante Vorwurf, die Fixierungsversu-
che hitten in Form von exzessiver Ge-
waltanwendung zum Tod des Patienten
gefiihrt, man habe ihm mehrfach ein Kis-
sen aufs Gesicht gedriickt, richtig?

Schweiger: Genau. Hierbei handelte es sich
jedoch um eine Falschdarstellung, die man
leicht hatte aufkldren konnen. Medizinisch
ist fir uns Psychiater jedoch viel relevanter,
dass solche Erregungszustéande nach einem
oft im Nachhinein nicht mehr zu kldrenden
Konsum verschiedener Substanzen immer
haufiger auftreten. Im vorliegenden Fall
wurden post mortem verschiedene Subs-
tanzen wie Kokain, andere Amphetamine
sowie 5F-ADB, ein synthetisches Cannabi-
noid, festgestellt.

'
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Prof. Dr. med. Ulrich Schweiger ist
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie und Facharzt fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie und
seit 2021 im Ruhestand.
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Aus den Verbdanden ' Strafverfahren gegen die Psychiatrie

? Eine gefihrliche Mischung ...
Schweiger: 5F-ADB ist ein hochpotenter
Agonist am CB1- und CB2-Rezeptor. Es
handelt sich um ein synthetisches Cannabi-
noid, das zum Beispiel als ,Badesalz” vertrie-
ben wird. Wichtige unerwiinschte psychi-
sche Wirkungen von Cannabinoiden sind:
Agitation, Halluzinationen, Panikattacken
und akute Psychosen (Moosmann B, Auwadr-
ter V. Handb Exp Pharmacol. 2018;252:383-
410). Die Substanz greift zudem stark in die
Regulation des Kreislaufs durch das autono-
me Nervensystem ein. Bei Intoxikation kann
ein gesteigerter Sauerstoffverbrauch ent-
stehen, der nicht durch den Parasympathi-
kus gedampft wird und nicht ausreichend
durch vermehrte Atmung kompensiert
werden kann. Die Substanz wird mit einer
Reihe von plo6tzlichen Todesfallen in Verbin-
dung gebracht. Mitarbeiter von Rettungs-
diensten berichten Uber Falle von aufler-
gewdhnlich intensiver Aggressivitat im
Zusammenhang mit Cannabinoid-Intoxika-
tionen. Dies steht im Kontrast zu der intuiti-
ven Erwartung eines sedierenden Effekts
dieser Substanzen.

Bei der Autopsie von Menschen, deren
Tod vermutlich durch 5F-ADB bedingt war,
zeigten sich Hirndédem, Lungenddem, Blut-
stauung in den inneren Organen und pete-
chiale Blutungen an den Augenlidern und
der Gesichtshaut (Angerer V et al. Forensic
Scilnt.2017;281:€9-e15). Es handelt sich also
bei der Autopsie um ein Muster von Befun-
den, das groBe Ahnlichkeit mit einem Tod
durch Ersticken hat. Wie aus der Schilderung
deutlich wird, ist im vorliegenden Fall die
Intoxikation mit 5F-ADB eine wahrscheinli-
che Todesursache. Da die Intoxikation erst
post mortem und nur qualitativ nachge-
wiesen wurde, ist dies natiirlich nicht mit
Sicherheit zu beweisen.

Rapid Tranquilization ist bei ausgeprag-
ten Intoxikationen mit Cannabinoiden (mit
Einschrankungen) keine medizinisch ausrei-
chende Behandlung, da der méglicherweise
zum Tode flihrende Pathomechanismus des
gesteigerten Sauerstoffverbrauchs nicht
schnell genug unterbrochen wird. Die
maoglichst rasche Einleitung einer Narkose,
Relaxation und Beatmung kann hier lebens-
rettend sein. Diese Moglichkeit steht aller-
dings in einer psychiatrischen Notaufnahme
typischerweise nicht zur Verfligung.

? Wie verhielt es sich nun hierbei mit
dem Vorwurf der Erstickung?
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Schweiger: Ein wichtiges Thema ist hierbei
Lpositional asphyxia”. Der Begriff beschreibt
das Phanomen plétzlicher Todesfalle im
Zusammenhang mit Einschrankungen der
Bewegungsmaglichkeiten, also durch An-
wendung von ZwangsmafBnahmen, insbe-
sondere bei in Bauchlage auf dem Boden
liegenden Menschen. Traditionell wurde
angenommen, dass der Tod durch Ein-
schrankung der Bewegungsmaoglichkeiten
des Atemapparates und der dadurch resul-
tierenden Asphyxie eintritt. Tatsachlich
muss dieses Konstrukt differenziert betrach-
tet werden. So wurde bei einer gro3en Zahl
der in diesem Zusammenhang aufgetrete-
nen Todesfalle ein Konsum von Stimulan-
zien und Cannabinoiden nachgewiesen.
Weiterhin ist unklar, welche Kréfte tatsach-
lich einwirken missen, um die Sauerstoffzu-
fuhr relevant einzuschréanken (Karch SB. J
Forensic Leg Med. 2016;41:36-41).
Unabhéngig von diesen Uberlegungen
stehen Arzte, die es in Notaufnahmen mit
hochgradig agitierten Patienten zu tun
haben, vor dem Dilemma, einerseits die

Mitarbeiter des von dem Klinikum einge-
setzten Sicherheitsdienstes, drei Kranken-
pflegekrafte, zwei Arztinnen und die fiinf an
dem Einsatz beteiligten Polizeibeamten
beim Landgericht Liibeck. Im weiteren
Verlauf wurde seitens der Verteidigung da-
rauf hingewiesen, dass das rechtsmedizini-
sche Gutachten erhebliche Qualitdtsméangel
aufwies. Betont wurde insbesondere, dass
die aus einer einzigen Aussage abgeleitete
Annahme des Geschehensablaufes als we-
sentliche Tatsachengrundlage in das Gut-
achten Gibernommen wurde. In der Folge
wurden keine ausreichenden Recherchen
zu den differenzialdiagnostischen Méglich-
keiten durchgefihrt. Dies wiederum flihrte
dazu, dass die Exposition gegeniiber 5F-
ADB zwar erwahnt wurde, die Implikationen
flr die Bewertung des pathologischen Be-
fundes aber nicht einmal diskutiert wurden.
Die zustandige Grof3e Strafkammer lehnte
im Zwischenverfahren aus verschiedenen
Grinden die Eroffnung des Hauptverfah-
rens im Sinne der §§ 199,204 StPO ab. Die
von der Staatsanwaltschaft hiergegen ge-

» Die richtige Dosierung der Gewaltanwendung ist ein wichtiges
Thema; zu wenig verldngert den agitierten Zustand, zu viel kann den
Patienten schddigen oder auch psychologisch traumatisieren «

Patienten vor den Folgen des Erregungszu-
standes schiitzen zu missen, andererseits
mit Fixierung und Notfallmedikation eine
Intervention durchzuftihren, die mit Risiken
und Nebenwirkungen verbunden ist. Die
richtige Dosierung der Gewaltanwendung
ist ein wichtiges Thema; zu wenig verlangert
den agitierten Zustand, zu viel kann den
Patienten schadigen oder auch psycholo-
gisch traumatisieren. Die meisten psychiat-
rischen Kliniken schulen deshalb ihre
Mitarbeiter durch zertifizierte Trainer. Der
Einsatz eines Kissens zum Schutz des Kopfes
war im vorliegenden Fall das Ergebnis einer
derartigen Schulung und wurde einem von
an der Situation Beteiligten als ,Driicken
eines Kissens auf den Kopf” wahrgenom-
men, was vom Gutachter unhinterfragt als
Tatsache libernommen wurde.

? Und wie lief schliefSlich der Prozess?

Schweiger: Die Staatsanwaltschaft erhob
Anklage wegen des Verdachts der Korper-
verletzung mit Todesfolge gegen zwei

mal § 210 Abs. 2 StPO beim Schleswig-
Holsteinischen Oberlandesgericht einge-
legte Beschwerde blieb ohne Erfolg.

? In diesem Fall beschreiben Sie das Zu-
sammenwirken einer Grenzsituation psy-
chiatrischen Notfallhandelns mit neuen
medizinischen Herausforderungen durch
»Designer-Drugs®, deren Pharmakologie
und tédliche Bedrohung zunehmend er-
forscht und verstanden wird. Fiir diese
gibt es dringenden Fortbildungsbedarf bei
uns Psychiatern, aber auch bei Andsthe-
sisten und Intensivmedizinern. In Ihrem
zweiten Fall bestand die Kniffligkeit eben-
falls in pharmakologischen Besonderhei-
ten, richtig?

Schweiger: Im zweiten Fall, der sich im Marz
2016 ereignete, war die 25-jahrige Patientin
bereits seit sechs Wochen stationar in der
Spezialstation flr Patientinnen mit Border-
line-Personlichkeitsstorung und Essstorung
in Behandlung gewesen. Sie litt seit etwas
liber zehn Jahren an einer Essstorung in
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Form einer Anorexia nervosa. Sie war mit
42kg bei einer KorpergroBe von 171cm
ausgepragt untergewichtig (BMI 14 kg/m?).
Sie erbrach sich etwa zehn Mal am Tag und
litt dadurch schon seit Jahren unter einer
chronischen Hypokalidmie. Weitere psychi-
atrische Diagnosen waren eine Borderline-
Personlichkeitsstérung, eine chronische
Depression und eine posttraumatische Be-
lastungsstérung. Sie war eine sehr jung
wirkende Person, die sehr aktiv war, Stre-
cken innerhalb des Klinikums problemlos zu
FuB ging und mit vielen Mitpatienten und
Teammitgliedern hdufig und gerne in Kon-
takt war. Sie nahm auf der Station an einer
intensiven Psychotherapie teil und wurde
psychopharmakologisch mit den Substan-
zen Fluoxetin und Trimipramin, jeweils in
Standarddosierungen behandelt. Um die
Gefdhrdung durch die Hypokalidmie und
mogliche Toxizitat durch die Psychophar-
maka einzugrenzen, wurden jeden Dienstag
und Freitag ein Routinelabor untersucht
und durch die internistische Abteilung des
Universitatsklinikums ein EKG abgeleitet. An
einem Mittwoch nahm sie noch am Mittag-
essen teil und zog sich dann in ihr Zimmer
zurlick. Sie wurde gegen 14:30 Uhr auf dem
Bett sitzend tot aufgefunden. Wiederbele-
bungsmalnahmen blieben erfolglos.

Auf der Grundlage der Autopsie, die
sechs Tage nach dem Tod der Patientin
stattfand, ergaben sich unter anderem fol-
gende Post-mortem-Befunde:

— niedriges Gewicht des Herzens.
— Im Herzvollblut wurden folgende Medi-
kamentenkonzentrationen gefunden:

_ Fluoxetin 1.600 ng/ml,

— Norfluoxetin 740 ng/ml,

— Trimipramin 1.600 ng/I,

— Nortrimipramin 1.500 ng/ml.

— Im Blut der Vena cava lagen folgende

Medikamentenkonzentrationen vor:

_ Fluoxetin 680 ng/ml,

— Norfluoxetin 280 ng/ml,

— Trimipramin 1.500 ng/I,

— Nortrimipramin 690 ng/ml.

? Eine Fallkonstellation, wie wir sie auch
im ambulanten Bereich hdufig sehen:
langjihrige Anorexia nervosa, extrem
niedriges Gewicht, hiufiges Erbrechen, oft
auch Missbrauch von Diuretika und La-
xantien, Hypokalidmie, dabei leitlinien-
gerechte Behandlung hochdosiert mit Flu-
oxetin, gegebenenfalls kombiniert mit Tri-
mipramin. Was bestimmte den Prozess?
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Schweiger: Es wurden durch die Staatsan-
waltschaft mehrere Gutachten, ein psychi-
atrisches sowie ein rechtsmedizinisches
(jeweils nebst Erganzung), beauftragt. Die
Gutachten kamen zu dem Schluss, dass der
Tod infolge einer Trimipramin-Intoxikation
und dadurch ausgel6st einer todlich verlau-
fenden Herzrhythmusstorung erfolgt sei.
Auf die Limitationen der erst sechs Tage
post mortem erfolgten Autopsie und der
vorher nicht vorliegenden Intoxikationszei-
chen wurde in den Gutachten nicht einge-
gangen.

? Wie war Ihre Position dazu?

Schweiger: Eine Literaturrecherche zum
Thema Intoxikation mit einem trizyklischen
Antidepressivum fuhrt zum Thema Post-
mortem-Redistribution und der Warnung
vor Fehlklassifikationen von Todesféllen
aufgrund dieses Phdnomens. Nach Auffas-
sung einer Vielzahl von Publikationen und
Lehrbuchmeinungen macht eine Post-
mortem-Distribution bei trizyklischen Anti-
depressiva wie Trimipramin und bei vielen
anderen Pharmaka eine Quantifizierung der
Ante-mortem-Konzentration unmdglich.
Nur qualitative Aussagen dahingehend, ob
beziehungsweise dass das Pharmakon ge-
nommen wurde, sind méglich. Es gibt eine
Serie von tierexperimentellen Studien von
Thor Hilberg aus Oslo zu dem Thema, die
nach 96 Stunden etwa zehnfach hohere
Werte in der Vena cava zeigen als in vivo
(Hilberg T et al. J Forensic Sci. 1993;38:81-
90). Eine aktuelle quasi-experimentelle
Humanstudie von Dylan Mantinieks aus
Melbourne vom Department of Forensic
Medicine der Monash University zeigt Fol-
gendes: Bereits 18 Stunden nach dem Tod
waren die Konzentrationen von Amitriptylin
im Mittel um den Faktor 2,6 hoher. Sehr
auffallig war die hohe Streuung: Einzelne
Werte waren bis zu 224-mal hoher als ante
mortem, andere dreifach niedriger (Manti-
nieks D et al. J Anal Toxicol. 2021;45:368-77).

? Also hiitte schon eine Literaturrecher-
che Aufklirung bringen konnen?

Schweiger: So ist es. Weiterhin zum Aspekt
der Polypharmazie als Todesursache: Jegli-
che Polypharmazie ist aufgrund der damit
verbundenen Risiken prinzipiell problema-
tisch, allerdings bei vielen schweren psychi-
schen und somatischen Erkrankungen un-
vermeidlich, um die Lebensqualitat der Pa-
tienten zu erhalten (Carolan A et al. Evid

Aus den Verbanden
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Post mortem kann sich die Verteilung
von trizyklischen Antidepressiva im
Korper andern - das muss bei der foren-
sischen Begutachtung beachtet werden.

Based Ment Health. 2019;22:139-41). Es
handelt sich also immer um eine schwierige
individuelle Giterabwagung. Im konkreten
Fall ist es wichtig zu wissen, dass Fluoxetin
die einzige Substanz ist, die fiir die Behand-
lung bulimischer Symptomatik zugelassen
ist. Die Standarddosierung ist dabei 60 mg.
Diese Substanz 16st durch eine Blockade
von Cytochrom P450 2D6 Wechselwirkun-
gen mit praktisch allen weiteren Psycho-
pharmaka aus, sodass unter anderem auf
die Notwendigkeit besonderer Vorsicht
beim gleichzeitigen Einsatz von Trimipra-
min hingewiesen wird. Eine Literaturrecher-
che belegt, dass bisher kein einziger Todes-
fall durch die therapeutische Einnahme
dieser Kombination dokumentiert ist. Eine
schleichende Intoxikation wiirde sich mit
sehr grofBer Wahrscheinlichkeit durch Zei-
chen wie Sedierung, Gangunsicherheit oder
Sprachstérung zeigen. Eine Einstufung der
Kombination von Fluoxetin und Trimipra-
min als Behandlungsfehler ergibt sich we-
der aus Leitlinien noch Lehrbiichern noch
aus dem konkreten Kontext, in dem eine
engmaschige klinische Uberwachung keine
Hinweise auf eine Toxizitat ergeben hat. Von
dem im Verfahren hinzugezogenen inter-
nistischen Gutachter wurde ebenfalls ver-
neint, dass es sich bei dem Einsatz dieser
Kombination um einen Behandlungsfehler
handelt.

? Auch die Interpretation der EKG-Be-
funde spielte hier eine Rolle ...

Schweiger: Die dem EKG entnommene QTc-
Zeitist ein wichtiger Indikator fur das Risiko
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von Herzrhythmusstérungen. Bei Frauen ist
ein Wert von bis zu 470ms normal, ab
500ms ist von einer beginnenden, ab
600 ms von einer ausgepragten Gefahrdung
auszugehen. Die Messung und Errechnung
der QTc-Zeit erfordert eingehende Kennt-
nisse in der Auswertung von EKGs. Beispiels-
weise kann ein Kaliummangel zum Auftre-
ten einer U-Welle fuihren, die dann in der
automatischen Auswertung eine erhéhte
QTc-Zeit vortduscht. Im konkreten Fall wer-
tete der hinzugezogene internistische
Gutachter das EKG im Gerichtssaal aus und
kam zu einem Wert von etwa 460 ms, also
einem normalen Wert.

Patientinnen mit Anorexia nervosa, ins-
besondere die Patientinnen, die zusatzlich
eine bulimische Symptomatik zeigen, sind
in erheblichem Ausmal von einem pl6tzli-
chen Herztod bedroht. Bereits bei im Mittel
leichtgradiger Erkrankung steigt das Risiko
um etwa den Faktor 15 (Frederiksen et al.
Electrophysiol. 2018;11:e005995). Das Risiko
ergibt sich aus mikrostrukturellen Verande-
rungen des Herzens, aus den Veranderun-
gen im Elektrolytstoffwechsel und aus den
Veranderungen im autonomen Nervensys-
tem (Giovinazzo et al. Eat Weight Disord.
2019;24:199-207). Plotzlicher Herztod ist die
fihrende Todesursache bei dieser Patien-
tengruppe. Das wurde auch von dem in
dem Verfahren hinzugezogenen internisti-
schen Gutachter bestatigt.

? Wielief schliefSlich dieser Strafprozess?
Schweiger: Die Staatsanwaltschaft erhob
Anklage wegen des Verdachts auf fahrlassi-
ge Totung gegen den fiir die Behandlung
der Patientin verantwortlichen Oberarzt. Im
Rahmen der Hauptverhandlung wurden die
erheblichen Qualitdtsmangel des rechtsme-
dizinischen, aber auch des psychiatrischen
Gutachtens deutlich. Es wurden dort keine
Recherchen zu den methodischen Limitati-
onen der Interpretation von Post-mortem-
Konzentrationen von Pharmaka durchge-
fuhrt; der Einsatz von Pharmakakombinati-
onen, die besondere Vorsicht erfordern,
wurde mit einem Behandlungsfehler
gleichgesetzt. Ferner waren mégliche Feh-
lerquellen bei der automatischen Auswer-
tung von EKGs dem psychiatrischen Gutach-
ter nicht bekannt. Es wurden Lehrbuchemp-
fehlungen mit Leitlinienempfehlungen
gleichgesetzt. SchlieBlich fehlten sowohl
dem rechtsmedizinischen wie dem psychi-
atrischen Gutachter vertiefte Kenntnisse zu
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den Besonderheiten der medizinischen
Gefahrdung bei Anorexia nervosa.

In der Folge wurde es erforderlich, weite-
re Gutachter aus den Gebieten der Pharma-
kologie und der Kardiologie in der
Hauptverhandlung zu horen. Durch ihre
Expertise konnten die Hypothesen der An-
klage entkraftet werden. Ferner stellten sich
getroffene SicherungsmafBnahmen durch

In keinem der beiden dargestellten Fille
ist letztlich eine Verurteilung der Beschul-
digten beziehungsweise Angeklagten er-
folgt. Man kann also bestdtigen, dass das
System der Strafjustiz im Ergebnis funktio-
niert hat. Der Verfahrensablauf allerdings
gestaltete sich sicherlich nicht optimal. Fur
die Verfahrensbeteiligten, denen es ja von
Berufs wegen stets um das Wohl der Patien-

» Wenn die Arbeit auf Stationen, auf der viele auch vital bedrohte
Patienten versorgt werden, aus der Sicht der jungen Arzte mit der
Aussicht verbunden ist, dann ,mit einem Bein im Gefdngnis zu
stehen”, dann ist das keine Werbung fiir unsere Fcher. «

die Nachbefundung des EKG im Gerichts-
saal als ausreichend dar, die psychiatrische
Medikation demgegeniiber als nicht unge-
wohnlich risikoreich. Das Verfahren endete
letztlich nach flr ein amtsgerichtliches
Verfahren durchaus als aufwandig zu be-
zeichnender Beweisaufnahme mit einem
Freispruch. Ein Rechtsmittel wurde seitens
der Staatsanwaltschaft nicht eingelegt.

? Was ist Ihr persénliches Fazit aus die-
sen Erfahrungen?

Schweiger: Derartige Ereignisse kdonnen
alle treffen, die in der Psychiatrie oder Psy-
chosomatik tatig sind. Bei plotzlichen To-
desfdllen bei Patienten mit psychischen
Stérungen und einer angemessenen psy-
chopharmakologischen Therapie ist eine
Fehlklassifikation als Tod durch Intoxikation
ein reales Risiko, wenn es an Hintergrund-
wissen Uber Post-mortem-Verdnderungen
fehlt.

Die Behandlung schwerkranker Patienten
in der Psychiatrie und Psychosomatik wurde
letztlich beschadigt. Wenn die Arbeit auf
Stationen, auf der viele auch vital bedrohte
Patienten versorgt werden, aus der Sicht der
jungen Arzte mit der Aussicht verbunden
ist, dann ,mit einem Bein im Gefangnis zu
stehen”, dann ist das keine Werbung fur
unsere Facher.

Wir miissen gewisse Standards bei der
Erstellung von Gutachten erwarten kénnen.
Niemand will einen Korpsgeist im Sinne von
skeine Krdahe hackt der anderen ein Auge
aus”. Gutachten miissen von Sachkenntnis,
Sorgfalt, Fairness und Gerechtigkeit getra-
gen sein. Gutachten dirfen nicht der Ort
von Rivalitdten und Besserwisserei sein.

ten geht, war der Vorwurf der Begehung
eines Totungsdeliktes ganz erheblich belas-
tend. Hinzu kamen die Folgen der &ffentli-
chen Berichterstattung. Die Beteiligten
sahen sich einer Vorverurteilung in der
Presse ausgesetzt.

Es wére zu begriiBen, wenn die aufge-
zeigten Schwéchen in den Gutachten dazu
fUhrten, dass zukiinftig in vergleichbaren
Fallen die allgemein geltenden Anforderun-
gen an die Priifung der Nachvollziehbarkeit
und Schlissigkeit bereits frithzeitig mit der
erforderlichen Sorgfalt vorgenommen
wiirden. Ansonsten drohtim hochsensiblen
Bereich der Psychiatrie, wo taglich ad hoc
weitreichende Entscheidungen verantwort-
lich getroffen werden miissen, eine unange-
messene Ponalisierung der medizinischen
Arbeit, die am Ende dazu fiihren kann, dass
aus Angst vor Kriminalisierung die im Sinne
des Patienten wirklich erforderlichen MaB3-
nahmen unterbleiben.

Noch ein Ratschlag an alle Kollegen, die
in eine vergleichbare Situation geraten:
Setzen Sie sich personlich kritisch mit den
Gutachten auseinander! In den beiden hier
vorgestellten Fallen war jeweils nach eini-
gen Stunden Recherche in PubMed und ei-
nigen Telefonaten mit Experten klar, dass
die Schlussfolgerungen der Gutachter nicht
aufrechtzuerhalten waren. Die lhnen in ei-
ner derartigen Situation zugeordneten Ju-
risten kdnnen das nicht leisten und weitere
Gutachten ordnet ein Gericht typischerwei-
se erst an, wenn Sie Rechtsmittel gegen ein
bereits ergangenes Urteil einlegen.

? Herr Schweiger, danke fiir das Inter-
view!
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Elektronische Patientenakte

Zusatzlicher birokratischer Aufwand
mit unzureichender Vergutung

Als Teil der Telematikinfrastruktur steht Patienten seit Jahresanfang die elektronische Patientenakte zur
Verfligung. Seit Mitte 2021 missen Vertragsarzt- und -psychotherapiepraxen auf den Umgang mit dem digi-
talen Dokument vorbereitet sein. Einzelheiten zur Abrechnung der neuen arztlichen Aufgaben in diesem
Zusammenhang waren bisher nicht bekannt. Dies hat sich jetzt nach einer Mitteilung des KBV gedandert.

erden neue Versorgungsmafi-
nahmen eingefiihrt, wie es ak-
tuell hdufig bei den Ansétzen

zur Digitalisierung im Gesundheitswe-
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sen der Fall ist, so muss fiir diese auch
ein Vergiitungskonzept entworfen wer-
den. Im Fall der Neubefiillung der elek-
tronischen Patienenakte (ePA) hat die

KBV dieses nun vorgestellt. Deren Infor-
mationen geben wir im Folgenden in ge-
kiirzter Form wieder (www.kbv.de/html/
epa.php):

Allem Anschein nach wird
die elektronische Patien-
tenakte den ohnehin
schon enormen biirokrati-
schen Aufwand in Arzt-
praxen noch einmal

‘ \ ’ weiter erhohen.
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Zur Vergiitung vertragsarztlicher Ta-
tigkeiten im Zusammenhang mit der
sektoreniibergreifenden Erstbefiillung
einer ePA ist ein Konsens mit GKV-Spit-
zenverband, KBV und Deutscher Kran-
kenhausgesellschaft gefunden worden.
Wir informieren Sie nachfolgend iiber
die vierseitige Vereinbarung sowie die
bilaterale Abrechnungsregelung fiir die
vertragsarztliche Versorgung gemifd
Anlage 1a mitdem GKV-Spitzenverband.

Hintergrund zur Vereinbarung

Die ePA ist laut Gesetz eine patientenge-
fithrte, fach- und sektoreniibergreifende
elektronische Akte. Vertragsirzte haben
die Versicherten auf deren Wunsch hin
bei der Befiillung ihrer ePA mit Inhalten
aus dem aktuellen Behandlungskontext
zu unterstiitzen.

Fiir die sektoreniibergreifende Erstbe-
filllung der ePA sieht der Gesetzgeber fiir
das Jahr 2021 eine pauschale Vergiitung
von 10€ pro Akte vor. Ab dem Jahr 2022
ist eine Uberfiihrung dieser Leistung fiir
Vertragsidrzte in den EBM vorgesehen.
Die Erstbefilllung darf sektoreniiber-
greifend je Patient nur einmal durchge-
fithrt und abgerechnet werden. Hierzu
ist laut Gesetz eine gesonderte Vereinba-
rung zwischen GKV-Spitzenverband,
KBV und Deutscher Krankenhausgesell-
schaft zu treffen. Das ist jetzt erfolgt.

Verglitung der Erstbefiillung
Vertragsirzte setzen bei einer auf
Wunsch des Versicherten vorgenomme-
nen sektoreniibergreifenden Erstbefiil-
lung der ePA die Pseudo-Gebithrenord-
nungsposition (GOP) 88270 an (Bewer-
tung: 10€). Sie ist im Behandlungsfall
nicht neben den GOP 01647 ,,Zusatzpau-
schale ePA-Unterstiitzungsleistung” und
01431 ,,Zusatzpauschale elektronische
Patientenakte zu den GOP 01430, 01435
und 01820 berechnungsfahig.

Mit der sektoreniibergreifenden Erst-
befiillung sind keine vertragsirztlichen
Beratungspflichten der Versicherten zur
Funktionalitit oder Nutzung der ePA
verbunden.
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Wie kann eine Erstbefiillung der
ePA erkannt werden?

Eine Erstbefiillung liegt vor, wenn noch
keine Inhalte von einem Vertragsarzt, ei-
nem im Krankenhaus titigen Arzt oder
Psychotherapeuten oder einem Zahnarzt
in die ePA eingestellt worden sind. Eine
Erstbefiillung kann auch dann noch vor-
liegen, wenn der Versicherte selbst be-
reits eigene Inhalte in die ePA eingestellt
hat.

Die ePA differenziert in der derzeiti-
gen Ausbaustufe nach Herkunft der In-
halte in drei Bereiche: Versichertenbe-
reich, Leistungserbringerbereich und
Krankenkassenbereich. Das erkennbare
Fehlen von Inhalten im Leistungserbrin-
gerbereich der ePA ist ein Indiz fiir den
Vertragsarzt, dass er die ePA als Erster
befiillt. Der Versicherte hat bei der pati-
entengefithrten ePA jedoch die volle
Souverdnitit und kann eingestellte Da-
ten l6schen. Deshalb konnen aus einem
Leistungserbringerbereich der ePA, in
dem zum Zeitpunkt der Einsichtnahme
keine Inhalte abgelegt sind, im Einzelfall
bereits eingestellte Inhalte durch den
Versicherten geloscht worden sein. In
diesem Fall hat der Vertragsarzt keinen
Anspruch auf Berechnung der Erstbefiil-
lungspauschale.

Priifung durch die Krankenkassen
und mogliche Verrechnung
Somit besteht bei der ePA momentan das
Problem, dass Vertragsérzte nicht sicher
erkennen konnen, ob sie im Einzelfall
eine sektoreniibergreifende Erstbefiil-
lung vornehmen. Vertragsirzte konnen
die Versicherten im Zweifel fragen, ob
bereits vorher durch einen anderen Ver-
tragsarzt, Krankenhaus- oder Zahnarzt
Inhalte in die ePA eingestellt worden
sind. Dieses Vorgehen sichert allerdings
keinen vertragsérztlichen Anspruch auf
Erhalt der Erstbefiillungspauschale ab,
wenn es im Einzelfall trotz anderslau-
tender Angabe des Versicherten bereits
vorher eine Erstbefiillung gab.

Die Krankenkasse priift, ob im Einzel-
fall fiir einen Versicherten eine Erst-

Rund um den Beruf

befiillung sektoreniibergreifend mehr
als einmal abgerechnet worden ist. Falls
sich herausstellt, dass ein Vertragsarzt
aufgrund einer vorherigen Erstbefiillung
keinen Anspruch auf die Erstbefiillungs-
pauschale von 10 € hat, erhalt die Kas-
sendrztliche Vereinigung (KV) eine
Riickforderung der Krankenkasse. Die
KV streicht in diesem Fall die berech-
nete Erstbefiillungspauschale in der ver-
tragsdrztlichen Abrechnung und setzt
anstelle dessen die Zusatzpauschale fiir
die ePA-Unterstiitzungsleistung nach
der GOP 01647 (15 Punkte; 1,67 €) zu.
Der Riickforderungsanspruch der Kran-
kenkasse wird somit verrechnet (ent-
spricht einer reduzierten Riickforderung
an die Krankenkasse von 8,33 €).

Gemeinsames Engagement fiir
bessere Transparenz

Die Vereinbarungspartner haben in einer
Protokollnotiz zur Vereinbarung festge-
legt, dass in den Gremien der gematik
gemeinsam darauf hingewirkt wird, die
Transparenz iiber vorgenommene Erst-
befiillungen durch technische Losungen
in der ePA zu verbessern. Hierdurch soll
der notwendige biirokratische Aufwand
zur Priifung und moglichen nachtragli-
chen Verrechnung durch die KVen ent-
fallen.

Fazit fiir die Praxis

Es sieht so aus, als hatten sich die Voraussa-
gen unserer Verbdande bewahrheitet: Das
Befiillen der ePA wird allem Anschein nach
zu einem zusatzlichen Burokratieaufwand
werden, der zulasten der Vertragsarzte
geht. Zwar soll es fir das Erstbefiillen 10€
geben, doch wer tatsachlich der Erstbefiller
ist, kann selten mit Sicherheit gesagt wer-
den.Zudem sind 10 € in keinem Fall kosten-
deckend. Hier muss dringend nachgebes-
sert werden!

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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Medizinrecht

Arbeitsunfahigkeit passgenau zur
Kiindigung kann angefochten werden

Kiindigt ein Arbeitnehmer sein Arbeitsverhaltnis und wird am Tag der Kiindigung krankgeschrieben, kann
dies den Beweiswert der Arbeitsunfahigkeit erschiittern, insbesondere wenn das Attest exakt die Dauer der
Kindigungsfrist umfasst. Im Streitfall kann es zur Vernehmung des verantwortlichen Arztes vor Gericht
kommen. Deshalb ist bei der Ausstellung und Dokumentation einer solchen Bescheinigung besondere

Vorsicht geboten.

N ach einem Urteil des Bundesarbeits-
gerichts (vom 8. September 2021 - 5
AZR 149/21) wurde die Klage einer kauf-
ménnischen Angestellten abgewiesen,
die bei einer Personalvermittlung be-
schiftigt gewesen war. Am 8. Februar
2019 kiindigte sie das Arbeitsverhdltnis
zum 22. Februar 2019 und legte der Be-
klagten, ihrer Arbeitgeberin, eine auf
den 8. Februar 2019 datierte, als Erstbe-

scheinigung gekennzeichnete Arbeits-
unfihigkeitsbescheinigung (AU) vor.
Die Beklagte verweigerte die Entgeltfort-
zahlung. Der Beweiswert der AU sei er-
schiittert, weil diese genau die Restlauf-
zeit des Arbeitsverhéltnisses nach der
Eigenkiindigung der Klagerin abdecke.
Diese hat demgegeniiber geltend ge-
macht, sie sei ordnungsgemif3 krankge-
schrieben gewesen und habe vor einem

Beide Augen
zugedriickt
und ein
Attest exakt
liber den
Kiindigungs-
zeitraum
ausgestellt?
Das kann im
schlimmsten
Fall vor dem
Arbeitsge-
richt enden.

Burn-Out gestanden. Die Vorinstanzen
haben der Klage auf Entgeltfortzahlung
zunichst stattgegeben.

Die Klagerin hat die von ihr behaup-
tete Arbeitsunfihigkeit im Streitzeit-
raum zundchst mit einer AU nachgewie-
sen. Diese ist das in einem solchen Fall
gesetzlich vorgesehene Beweismittel.
Dessen Beweiswert kann der Arbeitge-
ber allerdings erschiittern, wenn er tat-
sachliche Umsténde darlegt, die Anlass
zu ernsthaften Zweifeln an der Arbeits-
unfihigkeit geben, und diese gegebenen-
falls beweist. Gelingt das dem Arbeitge-
ber, muss der Arbeitnehmer substanti-
iert darlegen und beweisen, dass er tat-
sichlich arbeitsunfahig war. Der Beweis
kann insbesondere durch Vernehmung
des behandelnden Arztes nach entspre-
chender Befreiung von der Schweige-
pflicht erfolgen. Nach diesen Grundsit-
zen hatte der Arbeitgeber den Beweis-
wert der AU erschiittert. Die exakte Ko-
inzidenz zwischen der Restlaufzeit des
Arbeitsverhéltnisses und der beschei-
nigten Arbeitsunfahigkeit begriindet
einen ernsthaften Zweifel an der be-
scheinigten Arbeitsunfihigkeit, den die
Kldgerin im Prozess nicht ausrdumen
konnte.

Arzt muss Zweifel vor Gericht
entkréften

Arbeitgeber diirfen berechtigte Zweifel
an einer Arbeitsunfihigkeit haben,
wenn die Bescheinigung passgenau die
Zeit zwischen Kiindigung und letztem
Arbeitstag umfasst. Der Beweiswert der
irztlichen AU ist dann erschiittert. Arz-
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Praxistipp!

Bei der Attestierung einer Krankheit im
Kiindigungszeitraum sollten die Griinde
exakt festgehalten werden, fiir den Fall,
dass es zu einer Anfechtung durch den Ar-
beitgeber kommt.

te miissen in einem solchen Fall mit ei-
ner gerichtlichen Zeugenvernehmung
rechnen, weil Arbeitnehmer meist nur
dadurch die Zweifel wieder entkriften
konnen.

Im vorgestellten Fall konnte die Kli-
gerin trotz eines richterlichen Hinweises
des Senats die Zweifel an der AU nicht
beseitigen. Ubliches Beweismittel bei
einem Streit um eine AU ist eine Verneh-
mung des Arztes. Hierfiir muss der Ar-
beitnehmer ihn von der Schweigepflicht
freistellen.

AU bei Kiindigung - darauf ist zu
achten

Wollen Arzte Versicherte im Zeitraum
einer Kiindigung bei deren Arbeitgeber
krankschreiben, sollten sie jetzt noch ge-
nauer auf die Dokumentation, auch was
den Grund fiir die AU betrifft, achten.
Arbeitgeber haben nach standiger Recht-
sprechung das Recht, eine AU gegebe-
nenfalls zu hinterfragen. Dafiir miissen
sie ernsthafte Zweifel vorbringen, etwa
bei Krankschreibungen piinktlich nach
jedem Urlaub (zuletzt BVerwG vom 28.
Mirz 2019 - 2 WD 13.18) oder nach dem
jungsten, hier beschriebenen Urteil auch

bei passgenauen AU anldsslich der Kiin-
digung. Arbeitgeber konnen dann tiber
die Krankenkasse der Mitarbeiter den
Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) um eine Begutach-
tung ersuchen. Hierbei sollten sich ange-
rufene Arzte vergewissern, dass es sich
beim Anrufer wirklich um einen Mitar-
beiter des MDK handelt und nicht um
den Personalchef des Patienten. Ist der
Anrufer vom MDK unbekannt, kénnte
dieser unter der offiziellen Nummer zu-
riickgerufen werden.

Auch nach dem Urteil des Bundesar-
beitsgerichts sind AU fiir Menschen
wihrend oder zur Kiindigung ihrer Ar-
beitsstelle selbstverstandlich maglich,
wenn diese auch medizinisch indiziert
ist. Gefalligkeitsatteste oder eine schnel-
le AU durch die MFA sind absolut tabu
und koénnen erhebliche rechtliche Kon-
sequenzen haben. So kénnten sich Arzte
in solchen Fillen gemif3 §823 Abs. 2
BGB schadensersatzpflichtig machen.
§106 Abs. 3a SGB V sieht sogar aus-
driicklich eine Schadensersatzpflicht des
Arztes gegeniiber dem Arbeitgeber und
der Krankenkasse in dem Fall vor, dass
dieser die Arbeitsunfahigkeit grob fahr-
lassig oder vorsitzlich attestiert, obwohl
die Voraussetzungen dafiir nicht vorla-
gen. Die wissentliche Ausstellung fal-
scher AU erfiillt zudem den Straftatbe-
stand des §278 StGB.

Nach der AU-Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses kann eine Ar-
beitsunfahigkeit auch dann vorliegen,
»-wenn aufgrund eines bestimmten
Krankheitszustandes [...] absehbar ist,

Rund um den Beruf

dass aus der Ausiibung der Tatigkeit fiir
die Gesundheit oder die Gesundung ab-
tragliche Folgen erwachsen [...]“ In sol-
chen Fillen kann eine medizinische In-
dikation fiir eine AU bestehen. Dabei
muss die AU-Dauer nicht exakt zum
Kiindigungstermin oder gar riickwir-
kend festgelegt werden, sondern gegebe-
nenfalls zunéchst fiir eine oder zwei Wo-
chen. Die Griinde sollten in jedem Fall
genau dokumentiert werden. Bei psycho-
somatischen Ursachen der Arbeitsunfa-
higkeit sollte nicht sofort zu einer F-Di-
agnose gegriffen werden, gegebenenfalls
kann die Symptomatik mittels R-Ziffern
kodiert werden. Nach der AU-Richtlinie
diirfen solche Befunde aber zunéchst nur
zu einer AU fiir sieben Tage fithren. Fiir
eine Anschluss-AU miisste dann eine
Diagnose oder Verdachtsdiagnose vor-
liegen.

Jorg Hohmann

Rechtsanwalt
Kanzlei fir Medizin-
recht

Prof. Schlegel Hoh-
mann und Partner
Mittelweg 185
20148 Hamburg

E-Mail: eh@gesundheitsrecht.com

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Nervenarztpraxis in Wuppertal in 2022 abzuge-
ben. Arztehaus. Toplage. Gestaltungsspielraum
vorhanden. Kontakt: praxis-lips@t-online.de oder
0157 72710161

Suche Facharzt fur Neurologie (m/w/d). Teil- oder
Vollzeit in unserer neuropsychiatrischen Praxis mit 3
Arztinnen und 6 MFA. Geregelte Arbeitszeit nach
Absprache, keine Nachtdienste, Bezahlung nach
Tarif. Kontakt: info@antje-huber.de oder 06224
174064
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Suche Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie
(m/w/d) fir Praxisgemeinschaft in Hamburg in
langjéhrig bestehender Praxis (BAG mit 2 Facharzten)
mit vorwiegend psychiatrischem Schwerpunkt zum
1.1.2021 oder spéter. Zentrale Lage. Kolleginnen und
Kollegen mit eigenem Kassensitz waren ideal, auch
andere Kooperationsmodelle sind moglich. Kontakt:
gaby.maas@yahoo.de

Geschdftsstelle und Redaktion (ibernehmen keine
Haftung fiir die Richtigkeit der in den Anzeigen ge-
machten Angaben.

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP kénnen ihre
Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neu-
roTransmitter inserieren. Und so geht’s: Senden Sie
lhre Anzeige (maximal 300 Zeichen mit Leerzeichen)
bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax/telefonische
Anzeigenaufgabe und Chiffre sind nicht méglich) an
die Geschéftsstelle in Krefeld: bvdn.bund@t-online.
de
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Ketamin in der Behandlung

depressiver Storungen

Ketamin und sein (S)-Enantiomer Esketamin stellen einen relativ neuen Ansatz in der antidepressiven
medikamentdsen Therapie dar. Wahrend urspriinglich nur eine intravendse Anwendung maoglich war, steht
Esketamin seit 2020 in der EU als Nasenspray fiir eine Add-on-Behandlung bei therapieresistenter Depressi-
on und bei akuten Notféllen zur Verfiigung. Ein Uberblick tiber die aktuelle Evidenz zur Wirksamkeit der

Substanzen fir verschiedene Indikationen in der Depressionsbehandlung.

CONSTANTIN VOLKMANN, PHILIPP STERZER

etamin wurde Anfang der 1960er-
K Jahre von der US-amerikanischen
Firma Parke-Davis & Co. in Det-
roit als neuartiges Anésthetikum entwi-
ckelt [1]. Die erste Vorldufersubstanz, die
wie Ketamin der Gruppe der Cyclohexa-
mine angehort, wurde 1956 synthetisiert
und hiefl Phencyclidin (N-[1-phenyl-
cyclohexyl]-piperidine, kurz PCP). Im
Tierversuch an Affen erwies sich die
Substanz als effektives Analgetikum, das
aber im Gegensatz zu anderen Anésthe-
tika einen Zustand mit Aufthebung mo-
torischer und sensorischer Funktionen
ohne Bewusstseinseinschrankung her-
vorrief, der als Katalepsie bezeichnet
wurde. PCP wurde in der Folge in klini-
schen Studien getestet und zeigte zwar
gunstige Eigenschaften als Anistheti-
kum, insbesondere keine kardio- oder
atemdepressive Wirkung, aber auch in-
akzeptable Nebenwirkungen in Form
heftiger und langanhaltender Erregungs-
zustande und hypertensiver Krisen [2].
Mit Unterstiitzung von Parke-Davis
synthetisierte der Chemiker Calvin Lee
Stevens an der Wayne State University in
Detroit eine Reihe von PCP-Derivaten,
unter anderem die Substanz CI-581
(2-[O-chlorophenyl]-2-[methylamino]-
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cyclohexanone). Sie zeichnete sich durch
eine sehr kurze Halbwertszeit aus und
wurde aufgrund ihrer chemischen Zu-
sammensetzung aus einem Keton und
einem Amin Ketamin genannt (Abb. 1)
[1]. Das Wirkprofil war mit Analgesie
und Katalepsie in der Abwesenheit hyp-
notischer Eigenschaften dem von PCP
sehr dhnlich, allerdings erwies sich das
Spektrum an Nebenwirkungen als deut-
lich giinstiger. Zusétzlich wurden jedoch
in mindestens einem Drittel der Fille
wiéhrend oder nach Ketaminanasthesie
psychische Phdnomene beschrieben, wie
zum Beispiel das Gefiihl, aulerhalb des
Korpers im Raum zu schweben oder die
eigenen Gliedmaflen nicht mehr zu spii-
ren, was neben einer euphorisierenden
Wirkung dazu fithrte, dass Ketamin
auch heute noch als Partydroge populir
ist [1].

Erste Anwendungen von Ketamin

Ketamin wurde erstmals 1963 in Belgi-
en als Andsthetikum in der Veterinar-
medizin zugelassen. Die Zulassung fiir
die Verwendung an Menschen erfolgte
1970 in den USA, worauthin die Subs-
tanz, nicht zuletzt aufgrund ihrer gro-
en therapeutischen Breite bei gleichzei-

tig guter analgetischer Wirksamkeit, als
Feldandsthetikum im Vietnamkrieg
zum Einsatz kam [1]. In diesem Rahmen
und auch in der Folge des Krieges kam
es zum héufigen Missbrauch von Keta-
min, was zusammen mit den psychede-
lischen Eigenschaften zu kontroversen
Diskussionen und einem Riickgang der
Verwendung als Anidsthetikum fiihrte
(3].

In den folgenden Jahrzehnten riickte
Ketamin zunehmend in das Interesse
der neurowissenschaftlichen Grundla-
genforschung, vor allem in seiner Eigen-
schaft als N-methyl-D-aspartat-Rezep-
tor[NMDAR]-Antagonist. NMDAR ge-
hoéren zu den wichtigsten Glutamatre-
zeptoren im Gehirn. Die Eigenschaft, bei
Gesunden psychoseihnliche Zustidnde
auszulosen, leistete einen entscheiden-
den Beitrag zur Formulierung der ein-
flussreichen Glutamat-Hypothese der
Schizophrenie und zur Verwendung von
Ketamin als Schizophreniemodell in der
psychiatrischen Forschung [4, 5, 6, 7].

Eine antidepressive Wirkung von
niedrigdosiertem Ketamin wurde das
erste Mal 1975 in einer tierexperimentel-
len Studie beschrieben und als der von
Imipramin unterlegen eingeordnet [8].
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Abb. 1: Strukturformel von Ketamin (ohne
Beriicksichtigung der Stereochemie)

Die erste randomisierte kontrollierte
Studie (RCT) an Menschen wurde erst
25 Jahre spiter von der Arbeitsgruppe
um John Krystal an der Yale Universitat
verdffentlicht [9]. Hier wurde innerhalb
derselben Stichprobe von sieben (!) Pati-
enten mit der Diagnose einer majoren
depressiven Episode bei doppelblind-
randomisierter Gabe einer subanasthe-
tischen Ketamindosis (0,5 mg/kg Kor-
pergewicht) im Vergleich zu Placebo ein
geradezu dramatischer antidepressiver
Effekt beobachtet. Wahrend in der Pla-
cebogruppe keine Veridnderung gesehen
wurde, zeigte sich innerhalb der ersten
72 Stunden nach Ketamingabe ein Riick-
gang der depressiven Symptomatik um
im Mittel 14 Punkte auf der Hamilton-
Depressionsskala. Es folgte eine weitere
Studie [10], in der eine Verbesserung des
postoperativen Zustands von Patienten
mit Depression beschrieben wurde, so-
wie eine RCT an einer etwas grofleren
Stichprobe (n = 18) von Patienten mit
therapieresistenter Depression (TRD),
die den antidepressiven Effekt von Keta-
min bestatigte [11].

In diesen ersten Studien zeigte sich
wie in allen nachfolgenden die charak-
teristische Kinetik der antidepressiven
Wirkung von Ketamin: Der maximale
Effekt wird in den ersten drei Tagen er-
reicht, bevor die Wirkung relativ schnell
innerhalb der ersten Woche nach Verab-
reichung zuriickgeht. In dieser Kinetik
unterscheidet sich Ketamin deutlich von
herkommlichen Antidepressiva, bei de-
nen die Wirkung nach frithestens zehn
bis vierzehn Tagen eintritt. Nachfolgen-
de Studien legten auflerdem einen schnell
eintretenden antisuizidalen [12, 13] und
antianhedonen Effekt nahe [14, 15].

Wirkmechanismus
Ketamin ist ein nicht kompetitiver Ant-
agonist am glutamatergen NMDAR. An-
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dere NMDAR-Antagonisten, wie Me-
mantin, scheinen allerdings nicht die
gleiche antidepressive Wirkung wie Ke-
tamin zu haben [16], sodass vermutlich
der NMDAR-Antagonismus nicht allein
fiir den antidepressiven Effekt von Keta-
min verantwortlich ist. Im Hinblick auf
den NMDAR-Antagonismus werden ei-
nige Mechanismen fiir die antidepressi-
ve Wirksamkeit von Ketamin diskutiert
[17]. So gehen depressive Episoden méog-
licherweise mit einer reduzierten Gluta-
matkonzentration im Frontalhirn ein-
her, sodass die Erhohung prafrontaler
Aktivitat nach Ketamingabe einen még-
lichen Wirkmechanismus darstellt [18].
Dass Ketamin trotz der Inhibition exzi-
tatorischer glutamaterger Neurotrans-
mission zu einer solchen Aktivititsstei-
gerung fiihrt, wird einer Disinhibition
exzitatorischer glutamaterger Neuronen
durch die préferentielle Inhibition von
NMDAR auf hemmenden GABAergen
Interneuronen zugeschrieben [19]. Ein-
schrainkend muss angemerkt werden,
dass die oben genannte Reduktion der
préfrontalen Glutamatkonzentration bei
unmedizierten Patienten deutlich gerin-
ger ausgepragt und statistisch nicht sig-
nifikant war, sodass ihre Bedeutung fiir
die Depression unklar bleibt [20].
Aktuell wird vor allem die Blockade
pathologischer Uberaktivitit glutama-
terger Neuronen der lateralen Habenula
als kritischer Mechanismus der antide-
pressiven Wirkung von Ketamin disku-
tiert [21, 22]. Die laterale Habenula ist
eine hochkonservierte Struktur, die sich
bei allen Wirbeltieren findet und im Epi-
thalamus, dem dorsalen Zwischenhirn,
lokalisiert ist. Sie wird durch aversive
Reize aktiviert, insbesondere durch Be-
strafung oder das Ausbleiben von Beloh-
nung [21, 23] und wird daher auch als
»Anti-Belohnungszentrum® bezeichnet
[22]. Eine erhohte Aktivitat der lateralen
Habenula wurde sowohl in Tiermodel-
len der Depression als auch bei depressi-
ven Patienten nachgewiesen [23, 24].
Durch Ketamin wird die NMDAR-ab-
hingige ,,Burst“-Aktivitit in der latera-
len Habenula inhibiert [25]. Dadurch
kommt es zu einer Disinhibition von do-
paminergen Mittelhirnneuronen, die
eine zentrale Rolle in der Signalisierung
von Belohnung spielen. Dariiber hinaus
zeigte sich in derselben Studie, dass die

Reduktion der NMDAR-abhingigen
»Burst“-Aktivitdt in einem Tiermodell
mit einer Abnahme depressionsdhnli-
cher Verhaltensweisen einherging. Um-
gekehrt fithrte ,,Burst“-auslosende Pho-
tostimulation der lateralen Habenula zu
einer Zunahme desselben Verhaltens.
Angesichts zahlreicher Befunde, die An-
hedonie mit einer veranderten Funktion
des subkortikalen Belohnungssystems in
Verbindung bringen (z. B. [26]; fiir eine
Ubersicht siehe [21]), erscheint die Inhi-
bition der lateralen Habenula als antide-
pressiver (und vor allem antianhedoner)
Wirkmechanismus plausibel.

Neben dem NMDAR-Antagonismus
scheint Ketamin auch iiber die Bindung
an den a-Amino-3-hydroxy-5-methyl-4-
isoxazolepropionsaure(AMPA)-Rezep-
tor, einem weiteren wichtigen Glutamat-
rezeptor, antidepressiv zu wirken [27].
Zusitzlich konnte auch die Bindung an
p-, 8- und k-Opioidrezeptoren, die
hauptséchlich fiir die analgetischen Ei-
genschaften von Ketamin verantwort-
lich gemacht werden [28], eine Rolle
spielen. Eine kiirzlich veroffentlichte
Studie zeigte,dass der antidepressive Ef-
fekt von Ketamin durch die vorherige
Gabe des Opioidrezeptorantagonisten
Naltrexon deutlich abgeschwicht wird
[29]. Auch wenn weitere Studien nétig
sind, um die Rolle des Opioidsystems fiir
den antidepressiven Effekt von Ketamin
besser zu verstehen, so deutet dieser Be-
fund an, dass der Wirkmechanismus
nicht nur auf das glutamaterge System
beschrankt sein konnte. Zudem riickt
durch die mégliche Beteiligung von Opi-
oidrezeptoren das Missbrauchs- und
Suchtpozential des antidepressiven Ein-
satzes von Ketamin wieder stdrker in
den Vordergrund.

Studienlage zur Wirksamkeit

Seit der ersten RCT im Jahre 2000 sind
dutzende Studien zur Akuttherapie de-
pressiver Episoden durchgefiihrt wor-
den. Der initial gemessene Effekt von 14
Punkten auf der Hamilton-Depressions-
skala [9] musste in nachfolgenden Studi-
en deutlich nach unten korrigiert wer-
den, die Kinetik eines schnell einsetzen-
den und iiber Stunden bis Tage anhal-
tenden Effektes konnte jedoch bestitigt
werden. In einer aktuellen Metaanalyse,
die 20 RCT zu Ketamin in der Behand-
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lung uni- und bipolarer depressiver
Episoden einschloss [30], lie3 sich der
grofite Effekt mit einer standardisierten
Mittelwertdifferenz (SMD) von 0,89
(95% Konfidenzintervall: [0,53; 1,24],
p<0.00001) nach 24 Stunden messen.
Nach einmaliger Gabe war ein Unter-
schied zu Placebo bis zu sieben Tage
feststellbar (SMD=0,38 [0,03; 0,74],
p=0,04). Es zeigte sich, dass sich der an-
tidepressive Effekt durch wiederholte
Gabe aufrechterhalten lésst.

Ketamin versus Esketamin
Intravends verabreichtes racemisches
Ketamin scheint in der Behandlung uni-
und bipolarer Depression wirksamer zu
sein als intranasales Esketamin, das (S)-
Enantiomer von Ketamin [31]. Basierend
auf 24 eingeschlossenen Studien fand
eine aktuelle Metaanalyse eine hohere
Response- (Risk Ratio [RR] = 2,04 [1,57;
2,64]) und Remissionsrate (RR = 2,00
[1,50; 2,67]) fiir racemisches Ketamin,
wobei der Vorteil nach Korrektur fiir
Publikationsbias geringer ausfiel (1,42
bzw. 1,55).

Die Uberlegenheit von Ketamin war
zu allen Zeitpunkten (von 24 Stunden
bis vier Wochen) nachweisbar und un-
abhingig von Depressionssubtyp, Be-
handlungsresistenz und -strategie.

Eine aktuelle Cochrane-Metaanalyse
zu NMDAR-Antagonisten in der Be-
handlung depressiver Stérungen fand
ebenfalls hohere Effekte fiir Ketamin
[32]. Die Effektstirke der racemischen
Substanz wies hier zu den meisten Zeit-
punkten eine mittlere Grofle auf (SMD
= 0,68 [0,29; 1,07] nach vier Wochen).
Die Effektstirke von Esketamin ent-
sprach hingegen zu jedem Zeitpunkt (24
Stunden bis vier Wochen) einem kleinen
Effekt (SMD = 0,21-0,31) und bewegte
sich damit im Bereich drkonventioneller
Antidepressiva [33]. Einschrankend sind
die fiir Ketamin deutlich geringere Pati-
entenzahl und der Mangel an direkten
Vergleichsstudien anzumerken.

Die erste und bisher einzige Studie,
die Esketamin und Ketamin in einem
Direktvergleich bei TRD untersuchte,
fand nach sieben Tagen hohere Respon-
se- und Remissionsraten unter Esketa-
min (RR = 2,34 [0,85; 6,45]). Dieser Un-
terschied war statistisch jedoch nicht
signifikant und die Patientenzahl mit 63
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klein [34]. Die Dropout-Rate war unter
Ketamin (RR = 1,25 [0,19; 8,28]) leicht
niedriger als bei Esketamin (RR = 1,58
[0,92;2,73]) [32], die Nebenwirkungsrate
bei intravendsem Ketamin hingegen
etwa doppelt so hoch wie unter intra-
nasalem Esketamin (RR = 2,01 [1,12;
3,62]) [31].

Ketamin in der TRD-Behandlung
Esketamin als Nasenspray ist als Add-on
zu einer laufenden Antidepressivathera-
pie zur Behandlung von TRD seit 2020
in der EU zugelassen. Es liegen mittler-
weile fiinf abgeschlossene Phase-III-Stu-
dien fiir diese Indikation vor. In den drei
Kurzzeit-RCT (Transform-I, -IT und -1IT)
erhielten die Patienten tiber vier Wochen
zweimal wochentlich intranasales Eske-
tamin oder Placebo zusitzlich zu einem
neu initiierten Antidepressivum. Nach
28 Tagen wurde metaanalytisch ein
mittlerer Behandlungseffekt von 4,09
[2,18;6,00] MADRS-Punkten gemessen,
was einer kleinen Effektstérke entspricht
[35]. Zur Wirksamkeit des racemischen
Ketamins bei TRD kann aufgrund der
kleinen Probandenzahl keine sichere
Aussage getroffen werden.

Nur eine Studie mit 26 Patienten un-
tersuchte die Wirksamkeit nach vier
Wochen (SMD = 0,43 [-0,35; 1,21]) [36],
fiir die Wirksamkeit nach zwei Wochen
liegen Daten aus vier Studien (n = 155)
vor, von denen drei keine Wirkung fan-
den [32].

Die Studienlage
zur Sicherheit
und Effektivitat
von Ketamin bei
einer bipolaren
Depression lasst
bisher noch kei-
ne endgiiltigen
Schliisse ziehen.

Ketamin bei einem akuten Notfall
in der majoren Depression

Die zweite Indikation, fiir die intranasa-
les Esketamin in den USA und der EU
eine Zulassung erhalten hat, ist der aku-
te Notfall im Rahmen einer majoren
Depression. Hierzu liegen drei RCT vor.
In den beiden FDA-Zulassungsstudien
wurden Patienten mit ,unmittelbarem
Risiko fiir einen Suizid“ eingeschlossen,
von denen 90 % als mindestens ,,mode-
rat suizidal“ eingestuft wurden [37]. Sie
erhielten iiber vier Wochen zweimal
wochentlich 84 mg Esketamin oder Pla-
cebo und zusitzlich eine Antidepres-
sivatherapie. Am primiren Endpunkt
nach 24 Stunden betrug der Unterschied
zu Placebo circa vier Punkte auf der
MADRS, was einem kleinen Effekt ent-
spricht. In beiden Studien fand sich kein
signifikanter Effekt auf die Suizidalitat.

Ketamin bei bipolarer Depression

Zur Behandlung depressiver Episoden
im Rahmen bipolarer Stérungen stehen
nur wenige effektive Optionen zur Ver-
fiigung [38], weshalb Ketamin fiir diese
Indikation besonders interessant ist. Bis-
her existieren jedoch nur zwei placebo-
kontrollierte Studien zu Ketamin bei bi-
polarer Depression [39]. Beide unter-
suchten die Wirkung einer einmaligen
intravenosen Gabe zusitzlich zu einem
Stimmungsstabilisierer. Der nach 24
Stunden gemessene Vorteil war nach
drei Tagen statistisch nicht mehr signi-
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Praktische Anwendung von (Es-)Ketamin

Bei der intravendsen Gabe werden in der Regel 0,5 mg Ketamin pro kg Korpergewicht (oder
0,25 mg Esketamin/kg KG) iber 20-40 Minuten appliziert. Wahrend der Infusion sollte eine
kontinuierliche Uberwachung der Vitalparameter und des mentalen Zustandes des Patienten
erfolgen. Da Ketamin keine Zulassung fiir diese Indikation hat, kann diese Behandlung nurim
Rahmen eines individuellen Heilversuches erfolgen. Sie wird bei stationaren Patienten in der
Regel zwei- bis dreimal wochentlich durchgefiihrt.

Bei intranasaler Gabe empfiehlt der Hersteller eine zweimal wochentliche Gabe von 56 mg
oder 84 mg in den ersten vier Wochen. Bei TRD kann anschlieBend eine einmal wochentliche
Erhaltungstherapie erfolgen. Bei dlteren Patienten wird mit einer Dosis von 28 mg begonnen.
Aufgrund des maglichen Auftretens von Sedierung, Dissoziation und erhohtem Blutdruck
empfiehlt der Hersteller die Anwendung des Nasensprays in einem geeigneten medizinischen
Umfeld und eine Nachbeobachtung durch medizinisches Fachpersonal fiir 40 Minuten. In dhn-
licher Weise sollte bei intravendser Gabe von Ketamin oder Esketamin verfahren werden [46].

fikant und die Anzahl eingeschlossener
Patienten (33) sehr klein. Keine Studie
untersuchte bisher eine mehrfache Keta-
mingabe bei bipolarer Depression [30].
Ob Ketamin bei bipolarer Depression
wirksam und/oder sicher ist, kann daher
aktuell noch nicht beurteilt werden.

Vergleich zu aktiven Kontrollen

Zu Ketamin liegen einzelne Vergleichs-
studien mit aktiver Kontrolle vor [32]:
Eine Studie verglich intravendses Keta-
min mit Elektrokonvulsionstherapie (n
= 18) und fand einen Vorteil fiir Ketamin
nach 24 Stunden, der nach wenigen Ta-
gen jedoch nicht mehr vorhanden war.
Eine Studie mit 30 Probanden verglich
Ketamin mit Remifentanil und fand ei-
nen Vorteil fiir Ketamin bis Tag sieben.
In einer weiteren Studie mit 50 Patienten
wurde kein nennenswerter Unterschied
zu Methohexital festgestellt. Eine Studie,
die Ketamin mit einer Propofolgabe ver-
glich und 31 Patienten einschloss, be-
richtete nach zwei Wochen einen Vorteil
von 3,7 HAMD-Punkten zugunsten von
Propofol, der aber statistisch nicht signi-
fikant war. Thiopental wurde in zwei
Studien (n = 99) mit Ketamin verglichen.
Der Unterschied zugunsten von Keta-
min war hier lediglich innerhalb der ers-
ten Woche bedeutsam und statistisch
signifikant. Mit vier Studien und 297
eingeschlossenen Probanden liegen die
meisten Studien zu Midazolam als Ver-
gleichssubstanz vor. Es zeigte sich hier
ein Vorteil fiir Ketamin im Bereich von
0,37-0,57 SMD (kleiner bis mittlerer Ef-
fekt) zu allen Zeitpunkten (24 Stunden
bis vier Wochen; Woche 2: p-Wert > 5 %).
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Zu Esketamin liegen keine Vergleichs-
studien zu etablierten Verfahren oder
aktiven Placebos vor.

Riickfallverhiitender Effekt

Im Jahre 2019 erschien die erste RCT zur
Riickfallverhinderung durch intranasa-
les Esketamin [40]. Es wurden 297 Pati-
enten mit TRD und stabiler Remission
oder stabiler Response eingeschlossen.
Nach 16-wochiger Behandlung mit Es-
ketamin erfolgte eine Randomisierung
auf eine Erhaltungstherapie mit Esketa-
min oder Placebo intranasal wochent-
lich oder zweiw6chentlich. Die Riickfall-
rate tiber ein Jahr war unter Placebo um
18,6 % hoher als unter Esketamin (45,3 %
vs. 26,7 %, entsprechend einer number
needed to treat (NNT) von 5,4). Beziig-
lich der Interpretation dieses Ergebnis-
ses bleiben jedoch Fragen offen. So tra-
ten 48 % der Ruckfille in der Placebo-
gruppe innerhalb der ersten vier Wo-
chen auf, was manche Autoren als
Hinweis auf Entzugserscheinungen deu-
ten [41]. Diese konnten sowohl als Riick-
fall fehlinterpretiert worden sein als
auch zu einem Riickfall beigetragen ha-
ben. In einem der drei Studienzentren
wurde zudem bei auffallenden 100 % der
Patienten in der Placebogruppe ein
Riickfall registriert. Ohne diesen Ausrei-
Ber fiele der Unterschied mit 6 % Risiko-
reduktion deutlich geringer und statis-
tisch nicht signifikant (p = 0,48) aus. Zu-
dem wurden in der Studie nach der ini-
tialen Open-label-Behandlung nur
Patienten eingeschlossen, die gut auf Es-
ketamin angesprochen hatten (stabile
Response oder Remission). Studien mit

solch einem ,,enriched design” kénnen
zu einer Unterschdtzung von Nebenwir-
kungen und Uberschitzung der Wirk-
samkeit fithren. Insbesondere vor dem
Hintergrund der erhohten Nebenwir-
kungsrate bei dauerhafter Anwendung
und dem Missbrauchspotenzial bleibt
der Nutzen fiir die Erhaltungstherapie
daher gegenwirtig unklar.

Ketamin und Suizidalitat

Bereits in frithen Fallberichten wurde
ein schnell einsetzender antisuizidaler
Effekt postuliert. In einigen Studien
wurde eine nach der ersten Infusion ein-
tretende Reduktion suizidaler Ideation
gefunden [42]. Zu beachten ist hierbei je-
doch, dass Suizidgedanken als Surrogat-
parameter nicht mit suizidalen Hand-
lungen gleichzusetzen sind. Eine Reduk-
tion von Suizidalitit (Suizidversuche
und abgeschlossene Suizide) konnte hin-
gegen nicht gezeigt werden. In den Zu-
lassungsstudien zur Depression als aku-
ter Notfall [37, 43] war Suizidalitdt nu-
merisch leicht hoher als unter Placebo,
wobei dieser Unterschied sehr klein und
statistisch nicht signifikant war (zwolf
zu zehn suizidale Ereignisse zu unguns-
ten Esketamins). Im FDA-Report zu Es-
ketamin bei TRD werden sechs Tode un-
ter Esketamin und keine unter Placebo
gelistet, wobei die Probandenzahl unter
Esketamin deutlich hoher war und hier
auch nicht randomisierte Studien einge-
schlossen wurden. Von diesen sechs To-
den waren drei Suizide, die vier bis 20
Tage nach der letzten Esketamingabe
vorfielen. Unter racemischem Ketamin
fand sich ebenfalls kein Unterschied zu
Placebo beziiglich Suizidalitit [32]. Die
initialen Hinweise auf einen suizidpra-
ventiven Effekt von (Es-) Ketamin lieflen
sich also nicht bestatigen.

Methodische Limitationen

Aufgrund des dissoziativen Effektes von
Ketamin ist eine suffiziente Verblindung
in placebokontrollierten Studien ver-
mutlich nicht moglich. Eine fehlende
oder unzureichende Verblindung fithrt
typischerweise zu einer Uberschitzung
des tatsiachlichen Effektes. Die Autoren
des aktuellen Cochrane-Reviews merk-
ten zudem an, dass die meisten Studien
eine kleine bis sehr kleine Patientenzahl
beinhalteten und wichtige Daten zu pra-
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definierten Endpunkten und Nebenwir-
kungen oft fehlten [32]. Die Qualitét der
Evidenz wurde fiir Ketamin mit ,very
low*, fiir Esketamin mit ,,low® bis ,mo-
derate“ bewertet. Moglicherweise beruht
der Nachteil von Esketamin auf besserer
Studienmethodik, zumal die Substanz in
der einzigen Vergleichsstudie leicht bes-
ser abschnitt. Zudem ist unklar, inwie-
fern die antidepressiven Effekte einer eu-
phorisierenden (méglicherweise opioi-
dergen) Wirkung der Substanz entspre-
chen. Auflerdem ist die Bedeutsamkeit
der Effektstarke von Esketamin von vier
Punkten auf der MADRS fraglich. Eine
klinisch minimal relevante Veradnde-
rung wird hier mit drei bis neun Punk-
ten angegeben [44].

Nebenwirkungsprofil

Da Ketamin schon seit vielen Jahren in
der Anisthesiologie Anwendung findet,
ist zumindest das kurzfristige Neben-
wirkungsprofil gut untersucht. Die aku-
ten Nebenwirkungen beinhalten etwa
Sedierung, Schwindel, Angst, Agitation
und Dissoziation und sind in der Regel
selbstlimitierend. Passagere Blutdruck-
erhéhungen treten bei etwa 10% aller
Patienten auf und erfordern nur selten
eine medikamentose Intervention. Zu
beachten sind weiterhin das Miss-
brauchs- und Suchtpotenzial. Bei chro-
nischem, hohem Ketaminkonsum wur-
den (hdamorrhagische) Zystitiden und
teils schwerwiegende Nebenwirkungen
des unteren Harntraktes beobachtet [45].
In schweren Fillen fithrt das ,Ketamine
Bladder Syndrome® zu irreversiblen Bla-
senschadigungen. In therapeutischen
Dosierungen wurden solche Nebenwir-
kungen bisher nicht beobachtet, bei ei-
ner hoherfrequenten oder Erhaltungs-
therapie ist dennoch auf Beschwerden
wie Dysurie oder Himaturie zu achten.

Zusatznutzenverfahren

Seit 1. Mérz 2021 ist ein Esketamin-Na-
senspray (Spravato®) in Deutschland er-
hiltlich. Allerdings ist ein nachgewiese-
ner Zusatznutzen Voraussetzung fiir die
freie Preisverhandlung eines neu zuge-
lassenen Arzneimittels. Das Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) hat in diesem
Jahr seine Bewertung fiir intranasales
Esketamin vorgelegt. Fiir beide zugelas-
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senen Indikationen (TRD und Depressi-
on als psychiatrischer Notfall) konnte
kein Zusatznutzen festgestellt werden.
Das IQWiG bemingelte insbesondere
die kurzen Untersuchungszeitraume
und den fehlenden Vergleich zu etablier-
ten Behandlungsstrategien (z.B. Aug-
mentation mit Lithium oder Antipsy-
chotika, Elektrokonvulsionstherapie).

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) veroffentlichte am 19. August
2021 seine Beschlussfassungen fiir beide
Indikationen. Der G-BA schloss sich im
Falle der TRD der Einschitzung des
IQWiG an, wihrend er fur die Indikati-
on der Depression als akuter Notfall ei-
nen ,,Anhaltspunkt fiir einen geringen
Zusatznutzen® sah. Ob und zu welchem
Preis Esketamin-Nasenspray in Deutsch-
land auch kiinftig noch verfiigbar sein
wird, bleibt also abzuwarten.

Fazit fiir die Praxis

Mit Ketamin steht seit einigen Jahren eine
Alternative zu konventionellen Antidepres-
siva in der Behandlung depressiver Episo-
den zur Verfligung. Seit der Zulassung des
Esketamin-Nasensprays kann eine Behand-
lung nun auch jenseits der Off-label-Gabe
erfolgen. Ketamin zeigt eine innerhalb von
Stunden einsetzende antidepressive Wir-
kung, die bis zu einige Tage lang anhélt. Die
GroBe des Effektes entspricht nach Stunden
einer mittleren bis groen, nach Tagen bis
Wochen einer kleinen Stérke und ist ver-
mutlich klinisch bedeutsam. Ob einige Pati-
enten Uberdurchschnittlich gut profitieren
ist bisher unklar. Zur Erforschung dieser
Frage ist die Identifikation von Patienten-
eigenschaften notwendig, die eine groere
Verum-Placebo-Differenz  vorhersagen
kénnen.

Trotz der schnell wachsenden Studien-
lage und der mittlerweile gut belegten
Akutwirkung bleiben noch einige Fragen
offen. Zur abschlieBenden Bewertung der
Wirksamkeit in der Behandlung der TRD
waren Vergleichsstudien zu etablierten Be-
handlungsverfahren wie Augmentation mit
Lithium oder atypischen Neuroleptika
wiinschenswert. Die Wirksamkeit bei bipo-
laren Stérungen kann zum gegenwartigen
Zeitpunkt noch nicht sicher beurteilt wer-
den. Racemisches Ketamin erscheint im in-
direkten Vergleich wirksamer als Esketamin,
jedochist die Studienlage zu Esketamin von
hoherer Qualitét, der Effektschatzer daher

reliabler. Insbesondere fiir die Behandlung
der TRD ist die Datenlage fiir Esketamin
robuster. Auch vor dem Hintergrund des
Mangels an Direktvergleichen kann eine
Gleichwertigkeit oder ein Vorteil von Eske-
tamin daher nicht ausgeschlossen werden.
Die vormals postulierte suizidpraventive
Wirkung von Ketamin muss nach den neu-
esten Daten in Zweifel gezogen werden.

Unklar bleibt, ob der Behandlungseffekt
nach der Beendigung einer mehrmaligen
Gabe anhalt und inwieweit der antidepres-
sive Effekt Ausdruck einer euphorisierenden
Wirkung ist. Dies ist insbesondere vor dem
Hintergrund des bekannten Suchtpotenzi-
als und der moglicherweise zumindest zum
Teil opioiderg vermittelten Wirkung von
Ketamin relevant. Bezuglich einer Langzeit-
behandlung (Erhaltungstherapie, Rezidiv-
prophylaxe) ist aus Sicht der Autoren noch
Vorsicht geboten. Die einzige hierzu durch-
gefiihrte Studie lasst noch einige Fragen
offen. Insbesondere zur Beurteilung der Si-
cherheit in Bezug auf Suchtentwicklung,
Entzugserscheinungen und Nebenwirkun-
gen als Folge einer Langzeitbehandlung mit
(Es-)Ketamin liegen noch keine ausreichen-
den Daten vor.
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www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Psychiatrische Kasuistik

Depression bei Parkinson

Anamnese

Die 82-jahrige, im Haus bekannte Pati-
entin berichtete bei ihrer Aufnahme, seit
etwa drei Monaten erneut unter einem
zunehmend depressiven Syndrom mit
niedergedriickter Stimmung, Antriebs-
losigkeit, Anhedonie, innerer Unruhe,
Konzentrationsstérungen, Ein- und
Durchschlafstérungen, Zukunftsangs-
ten, Hoffnungslosigkeit, Uberforde-
rungserleben und Lebensiiberdrussge-
danken zu leiden. An Belastungsfakto-
ren nannte sie den Tod des Ehemannes
im vergangenen Jahr und zahlreiche kor-
perliche Beschwerden wie Knie-, Schul-
ter- und Fuflschmerzen beidseits,
Schwierigkeiten beim Horen und Sehen,
einen Verlust des Geruchssinnes, eine
ausgeprigte Appetitlosigkeit mit Ge-
wichtsverlust, einen Haltungs- und Be-
wegungstremor beider Hinde und
Arme, eine chronische Ob-stipation so-
wie eine sie sehr belastende Harn- und
Stuhlinkontinenz. Aufgrund Letzterer
fiihlte sie sich eingeschriankt und war in
standiger Sorge, sich zu beschmutzen.
Sie war mit der eigenen Versorgung zu-
nehmend iiberfordert, sie hatte grofle
Angst, sich nicht mehr alleine zu Hause
um sich selbst kiimmern zu koénnen.
Gleichzeitig hatte sie den Eindruck, ihr
Stuhlgang sehe ,kiinstlich“ und ,,grau“
aus. Sie hatte den Eindruck, dass jemand
den Stuhlgang absichtlich austausche
und ,,Kiinstlichen“ ablege, um sie zu ver-
unsichern und zu irritieren.

Psychiatrische Vorgeschichte

Bis zum 81. Lebensjahr hatte die Patien-
tin keine depressiven oder manischen
Episoden und auch keine psychiatri-
schen Vorbehandlungen. Etwa Anfang
2020 zeigte sich dann zunehmend eine
depressive Symptomatik; damals gab sie
ein Uberforderungserleben nach dem
Umzug des Ehemannes in ein Pflege-
heim bei zuvor langjéhriger hauslicher
Pflege des Gatten durch die Patientin
selbst an. Im Juni 2020 wurde eine haus-
arztliche ambulante Behandlung mit Es-

citalopram 5-10 mg/Tag begonnen. Der
erste stationdr-psychiatrische Aufenthalt
erfolgte dann im August 2020 mit der
Diagnose einer schweren depressiven
Episode mit psychotischen Symptomen
(Verfolgungs- und Beeintrichtigungs-
wahn mit dem Gefiihl, man entziehe ihr
den Sauerstoff, Annahme von Manipu-
lationen an ihrem Rollator durch das
Pflegepersonal). Unter Mirtazapin (30
mg/Tag) sowie im weiteren Verlauf bei
anhaltend psychotischen Symptomen
unter Olanzapin (bis 10 mg/Tag) und
voriibergehend Lorazepam kam es nach
insgesamt dreimonatigem stationédren
Aufenthalt letztlich zur Remission des
depressiven Syndroms. Die Patientin
wurde mit Unterstiitzung durch einen
ambulanten Pflegedienst nach Hause
entlassen. Danach kam es fremdanam-
nestisch durch die S6hne rasch zu einer
erneuten Zunahme der depressiven
Symptomatik, eigenanamnestisch sei die
Patientin fiir zwei bis drei Monate gut
zurechtgekommen. Ambulant sei eine
Dosiserhéhung von Olanzapin auf
15 mg/Tag versucht worden.

Korperliche Vorerkrankungen

An relevanten Vorerkrankungen bestan-
den eine Polymyalgia rheumatica in Re-
mission, eine chronische Cholangitis,
eine Hypothyreose (substituiert), eine
arterielle Hypertonie sowie eine Gon-
und Rhizarthrose.

Medikation bei Aufnahme
Mirtazapin (30mg/Tag), Olanzapin
(15mg/Tag), L-Thyroxin (62,5 pug/Tag),
Pantoprazol (20 mg/Tag), Candesartan
(16 mg/Tag), Metamizol (2x500mg/
Tag), Ibuprofen (3 x200mg/Tag), Cole-
calciferol (1.0001.E./Tag), Ursodeoxy-
cholsdure (500 mg/Tag), Alendronséure
(70 mg/Woche).

Soziobiografische Anamnese

Die Patientin sei in Berlin geboren und
aufgewachsen. Sie habe viele Jahre als In-
ternistin in einem Krankenhaus gearbei-
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tet und sei vor 20 Jahren reguldr beren-
tet worden. Sie wohne selbstversorgend
in einem Einfamilienhaus, zuletzt sei sie
bei der Korperpflege und Tablettenein-
nahme durch einen ambulanten Pflege-
dienst und bei den Einkdufen durch ei-
nen Nachbarn unterstiitzt worden. Sie
sei nach 41 Jahren Ehe verwitwet, sie
habe ihren Ehemann iber mehrere Jah-
re zu Hause gepflegt, vor einem Jahr sei
er verstorben. Sie habe zwei Sohne (53
und 55 Jahre) sowie vier Enkelkinder, zu
denen guter Kontakt bestehe.

Substanzanamnese

Sie habe 20 Jahre lang wenig geraucht,
aktuell sei sie abstinent. Der Konsum
von Alkohol und weiteren Suchtmitteln
wurde verneint.

Familienanamnese

Mutter und Grof3eltern miitterlicherseits
seien an Demenz erkrankt. Der Vater
habe 1968 Suizid begangen, er habe - so
die Patientin - aufgrund von Erfahrun-
gen im Zweiten Weltkrieg vermutlich an
einer posttraumatischen Belastungssto-
rung und Depressionen gelitten.

Internistische Untersuchung

Die Patientin war in gutem Allgemein-
und schlankem Erndahrungszustand. Sie
gab Knieschmerzen bei Gonarthrose an,
sonst war sie regelrecht.

Neurologische Untersuchung

Die Blickfolge war leicht sakkadiert und
eslag eine Anosmie vor. Dariiber hinaus
zeigten sich eine reduzierte Mimik, ein
leichtes Zahnradphdnomen, Bradykine-
se, ein beidseitiger Haltungs- und Bewe-
gungstremor, Dysdiadochokinese und
Dysmetrie. Stand und Gang sind klein-
schrittig, unsicher. Der Pull-Test ergab
eine posturale Instabilitdt. Die Patientin
war mit Rollator mobil. Eine erschwerte
Gangpriifung war nicht durchfithrbar.

Psychopathologischer Befund

Die Patientin hatte ein gepflegtes Aufie-
res, war im Kontakt zuriickhaltend und
geringfiigig misstrauisch. Sie zeigte sich
wach, zeitlich unscharf; 6értlich und zur
Situation orientiert. Ihre Auffassung war
ungestort, Aufmerksamkeit und Kon-
zentration waren subjektiv reduziert, ob-
jektiv aber regelrecht (serielle Subtrakti-
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on 5/5). Die Mnestik war orientierend
intakt, zwei von drei Begriffen wurden
nach zehn Minuten erinnert. Das forma-
le Denken war wenig verlangsamt und
griibelnd. Inhaltlich war die Patientin
eingeengt auf gesundheitsbezogene
Angste (Inkontinenz). Eine Wahnstim-
mung, Wahnwahrnehmungen (kiinstli-
cher Stuhlgang) und ein Beeintrichti-
gungswahn wurden beobachtet, wovon
sie sich noch distanzieren konnte. Sie du-
Bert ein ausgeprigtes Uberforderungs-
und Insuffizienzerleben. Im Affekt war
die Patientin deutlich niedergedriickt
und starr, ihr Antrieb war reduziert.
Psychomotorisch war sie unruhig mit
Sitzunruhe, zeitweise waren Stereotypi-
en vor allem des Oberkérpers bei Uber-
forderungserleben zu sehen, zeitweise
war sie mutistisch. Es bestanden Ein-
und Durchschlafstérungen mit deutlich
reduziertem Nachtschlaf (2-3 Stunden/
Nacht). Der Appetit war vermindert mit
Gewichtsverlust (2 kg in zwei Monaten).
Lebensiiberdrussgedanken wurden be-
richtet, keine akute Suizidalitat.

Weiterfiihrende Untersuchungen
—Labor: ohne wegweisenden Befund,
kein Anhalt fiir entziindliche Aktivitat
der fritheren Polymyalgia rheumatica.
—EKG: regelrecht.

—EEG: ohne wegweisenden Befund,
keine epilepsietypischen Potenziale.
—MRT Kopf: Bekanntermaflen globale

Hirnvolumenminderung mit Subs-
tanzdefekten beidseits frontal sowie
temporopolar (DD posttraumatisch)
und Marklagergliosen beidseits (DD
mikroangiopathischer Genese). So-
weit beurteilbar, keine typischen Par-
kinson-assoziierten Verdnderungen

abgrenzbar.

Therapie und Verlauf

Die stationdre Aufnahme erfolgte unter
der Arbeitsdiagnose eines Riickfalls in
eine schwere depressive Episode mit psy-
chotischen Symptomen, trotz auch an-
hand von therapeutischem Drug-Moni-
toring bestdtigter regelmafliger Einnah-
me der zuletzt zur Remission fithrenden
Medikation, bestehend aus Mirtazapin
und Olanzapin. Bei Aufnahme sahen
wir zusitzlich zu der depressiven Symp-
tomatik klinisch-neurologisch ein hypo-
kinetisch-rigides Syndrom mit postura-

ler Instabilitét, sodass wir die Medikati-
on mit Olanzapin beendeten. Die Gabe
von Mirtazapin beendeten wir im Hin-
blick auf den stattgehabten Riickfall
trotz fortgesetzter Einnahme ebenfalls.

Auch nach Absetzen von Olanzapin
zeigte sich im weiteren Verlauf anhal-
tend ein hypokinetisch-rigides Syn-
drom, sodass wir Kollegen der neurolo-
gischen Klinik hinzuzogen, die die Sym-
ptomatik als Morbus Parkinson werte-
ten. Entsprechend begannen wir mit
einer langsamen Aufdosierung von L-
DOPA. Schlafanstof3end gaben wir Do-
xepin 12,5 mg/Tag mit mifigem Erfolg.
Unter L-DOPA, zuerst 4 x125mg/Tag,
zeigte sich im Verlauf von vier Wochen
weder eine Besserung des hypokine-
tisch-rigiden Syndroms noch der depres-
siven Symptomatik, sodass wir eine an-
tidepressive Behandlung mit Venlafaxin
in langsam aufsteigender Dosierung bis
225mg/Tag begannen und nach Riick-
sprache mit der neurologischen Klinik
eine weitere Aufdosierung von L-DOPA
versuchten. Darunter kam es ebenfalls
zu keiner Besserung der motorischen
oder depressiven Symptomatik, viel-
mehr war die Patientin zunehmend
misstrauisch und negativistisch. Sie be-
richtete intermittierend von verdngsti-
genden illusiondren Verkennungen
(schattenhaften Gestalten, dem Gefiihl,
jemand sei im Raum, wenn sie alleine
sei, jemand laufe hinter ihr) insbesonde-
re in Ruhe sowie nachts. Auch habe sie
das Gefiihl, sich in einer Inszenierung zu
befinden, die das Ziel hat, sie zu priifen,
zu verdrgern und zu quélen. Wir redu-
zierten daraufhin die Dosis von L-DO-
PA, beendeten die Medikation mit Do-
xepin und begannen eine niedrigdosier-
te Gabe von Quetiapin bis 50 mg/Tag.
Eine Elektrokonvulsionstherapie (EKT)
lehnten die Patientin und ihre Angeho-
rigen zu diesem Zeitpunkt ab. Nachdem
auch eine Umstellung von L-DOPA auf
Pramipexol die depressive Sym