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Bessere Versorgung nicht zum Nulltarif

S eit Dezember 2021 ist eine lang erkämpfte Richtlinie in 
Kraft, die der Verbesserung der Versorgung von psy-
chisch Kranken dienen soll, die „Richtlinie über die be-

rufsgruppenübergreifende koordinierte und strukturierte Ver-
sorgung insbesondere für schwer psychisch kranke Versicher-
te mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen 
Behandlungsbedarf“, kurz: KSVPsych-RL. Bevor diese Richt-
linie allerdings umgesetzt werden kann, muss die Vergütung 
für die darin beschriebenen Leistungen verhandelt werden. Wir 
fachärztlich und auch die beteiligten psychotherapeutisch Tä-
tigen erhoffen ein Vergütungsmodell, das die notwendige In-
tensivierung unser aller Arbeit sowie den erforderlichen Ma-
nagementaufwand abbildet.

Versorgung im Lebensumfeld der Patienten gelingt
Die vergangenen zwei Jahre im COVID-19-Ausnahmezustand 
haben – bei verminderter Bettenbelegung der Kliniken – die 
hohe Leistungsfähigkeit des ambulanten Sektors vor Augen ge-
führt, speziell bei der Behandlung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen. Soziale und sozialmedizinische Versor-
gungsstrukturen standen plötzlich nicht mehr zur Verfügung.  
Nervenärzte und Psychiater mussten verstärkt komplexe Ver-
sorgung in Krisen leisten. Dabei wurde deutlich, dass die Ver-
sorgung der Patienten in deren Lebensumfeld gelingt. Gleich-
zeitig wurde nach jahrelangem Bemühen die KSVPsych-RL be-
schlossen. 

Vernetztes und patientenzentriertes Arbeiten ist in Kliniken 
Standard. Nun soll es mit folgenden Zielen auch ambulant re-
alisiert werden:
—	Die Wartezeitproblematik bei Nervenärzten, Psychiatern 

und Psychotherapeuten in der Versorgung der schwer er-
krankten Menschen kann durch bevorzugte Terminvergaben 
innerhalb eines Netzverbundes behoben werden. 

—	Eine engmaschige patientenzentrierte Abstimmung der an 
der Behandlung beteiligten Berufsgruppen ist gefordert.

—	Gruppentherapieangebote von niedrigschwelligen bis hin zu 
differenzierten und diagnosespezifischen Angeboten können 
entstehen, damit werden Therapieressourcen intensiver ge-
nutzt.  

—	Durch eine qualifizierte und intensivierte ambulante Be-
handlung können Klinikeinweisungen und damit verbunde-
ne Setting-Wechsel, die in der Regel zu einem Bruch der ver-
trauten Therapeutenbeziehung führen, verhindert werden. 

Intensivierte Leistungen auch angemessen honorieren
Für diese vernetzte Versorgung muss die Vergütung jedoch klar 
und absehbar auskömmlich garantiert sein. Werden durch die 
Vermeidung stationärer Behandlung Mittel frei, müssen diese 
dem Versorgungsbereich zugeführt werden, der die intensivier-
te ambulante Behandlung ermöglicht. Dieser neue Versor-
gungsbereich kann nur entstehen und wachsen, wenn die da-
für erforderlichen finanziellen Ressourcen zur Verfügung ge-
stellt werden. Die Berufsverbände der Psychiater, Neurologen 
und Nervenärzte fordern deshalb: 
—	Die Leistungen der KSVPsych-RL müssen in ihrer Gesamt-

heit angemessen honoriert werden, sonst erfolgt diese inten-
sivierte Versorgung absehbar nicht ambulant.

—	Formale Umsetzungshürden der Richtlinie müssen ausge-
räumt werden (z. B. Festlegung von Doppeluntersuchungen 
und vollen Versorgungsaufträgen).

—	Der Managementaufwand muss durch die GKV entspre-
chend vergütet werden.
Wir bemerken einen Wandel in der vertragsärztlichen am-

bulanten Versorgung. Die Einzelpraxis dominiert die Versor-
gungslandschaft immer weniger. Neben Berufsausübungsge-
meinschaften bilden sich Medizinische Versorgungszentren 
(MVZ) und viele junge Kolleginnen und Kollegen interessieren 
sich für die Tätigkeit in einem MVZ ohne wirtschaftliche Ei-
genverantwortung. Unabhängig davon streben zumeist im Kli-
niksetting Ausgebildete eine Tätigkeit an, die sich im Kontext 
mit anderen Berufsgruppen bedarfsgerecht für den Patienten 
nutzen lässt. Durch die KSVPsych-RL wird sowohl aus der Ein-
zel- als auch aus der Gemeinschaftspraxis heraus vernetztes 
und multiprofessionelles Arbeiten möglich. 

Die Vorstände der Berufsverbände setzen sich für die Ver-
besserung der Versorgung der Patienten und die Weiterent-
wicklung und Optimierung der Arbeitsbedingungen der am-
bulant-vertragsärztlich tätigen Psychiater, Neurologen und 
Nervenärzte ein. Wir stehen mit Konzepten bereit, und werden 
uns nicht unter Wert verkaufen!

Ihre 

Dr. med. Sabine Köhler, Jena 
Vorsitzende des BVDN

» Die vergangenen zwei Jahre haben die hohe Leistungsfähigkeit 
des ambulanten Sektors vor Augen geführt, speziell bei der 
Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen. «
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Die Migräne geht mit einem starken Leidensdruck einher, 
der den Alltag der Betroffenen zunehmend einschränkt. 
Dadurch kommt einer effektiven prophylaktischen 
Behandlung hohe Bedeutung zu. Das Spektrum 
konventioneller Migränephrophylaktika wurde durch 
monoklonale Antikörper gegen das „calcitonin gene-
related peptide“ (CGRP) und dessen Rezeptor erweitert. 
Lesen Sie, welche juristischen und medizinischen 
Rahmenbedingungen beim Einsatz der Antikörper 
berücksichtigt werden müssen.
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G-BA BESCHLUSS

ASV-Angebote jetzt auch bei Hirntumoren

 Das Angebot einer ambulanten spezial-
fachärztlichen Versorgung (ASV) wird es 
zukünftig auch für Patienten mit Tumoren 
im Gehirn und an peripheren Nerven geben. 
Nach Inkrafttreten der Beschlüsse am 27. 
April 2022 können sich nun ASV-Teams bil-
den und den erweiterten Landesausschüs-
sen ihre Teilnahme an der ASV anzeigen. 
In Deutschland erkranken pro Jahr rund 
7.700 Menschen an einem Hirntumor, 
gleichzeitig gibt es in der Tumortherapie 
einen rasanten medizinischen Fortschritt. 
Oftmals müssen mehrere Therapieansätze 
aufeinander abgestimmt werden: Operati-
ve, medikamentöse und strahlentherapeu-
tische Optionen werden individuell passend 
für den Patienten kombiniert.

Im ASV-Kernteam zur Behandlung von Pati-
enten mit Tumoren des Gehirns oder der 
peripheren Nerven müssen Fachärzte für 
Innere Medizin und Hämatologie und On-
kologie, Neurologie, Neurochirurgie sowie 
Strahlentherapie vertreten sein. 
Die betreffenden Tumoren gehören zu den 
Erkrankungen, zu denen es bereits spezial-
fachärztliche Angebote als ambulante Be-
handlung im Krankenhaus gibt. Diese älte-
ren Ansätze werden mit dem G-BA-Be-
schluss Schritt für Schritt durch ASV-Ange-
bote ersetzt. Mit Inkrafttreten der neuen 
ASV-Regelungen beginnt die Übergangs-
frist für die anbietenden Krankenhäuser: Sie 
haben dann drei Jahre Zeit, auf Basis der 
neuen Anforderungen – zu denen auch eine 

Kooperation mit vertragsärztlichen Teilneh-
mern gehört – Teams zu bilden und ihre 
Teilnahme an der ASV zu melden. Die Be-
scheide für eine ambulante Behandlung im 
Krankenhaus enden spätestens nach drei 
Jahren.

Kommentar: Die ASV nach § 116b SGB V ist ein 
Instrument der sektorübergreifenden Koope-
ration bei Krankheitsbildern mit komplexer 
Therapieerfordernis. Wir begrüßen die Auf-
nahme in diese Struktur. Es gibt erfreulicher-
weise neue Therapieansätze, die die häufig 
infauste Prognose dieser Erkrankungen verän-
dern werden. Interessierte finden weiterfüh-
rende Information unter: https://www.kbv.de/
html/asv.php

FINANZIERUNG GEKLÄRT

Lösung für störanfällige Kartenterminals 

 Die Finanzierung der Aufsätze für statio
näre Kartenterminals der Ingenico/World-
line Healthcare GmbH ist geklärt. Praxen, die 
mit diesen Geräten arbeiten, erhalten einen 
„Kartenterminal-Zuschlag“ von 35,46 €. Da
rauf haben sich Ende April KBV und GKV-
Spitzenverband unter Vermittlung des 
Bundesschiedsamtes geeinigt. Anspruch 
haben alle Praxen, die stationäre eHealth-
Kartenterminals von Ingenico nutzen und 
bis Ende September 2022 an die Telema
tikinfrastruktur (TI) angeschlossen sind.

Seit Anfang des Jahres traten Systemabstür-
ze beim Einlesen der neuen Gesundheits-
karten der Generation 2.1 vermehrt auf und 
führten zu teilweise gravierenden Störun-
gen des Praxisablaufs. Als Grund für die 
Systemabstürze nannte die gematik, die 
diese Terminals zugelassen hatte, elektro-
statische Entladungen, die offenbar entste-
hen, wenn eine neue Gesundheitskarte in 
das Kartenterminal „ORGA 6141 online“ ge-
steckt wird. Die Firma Ingenico stellt nun 
Kartenterminalaufsätze zum Einstecken der 

Gesundheitskarten bereit, um das Problem 
zu beheben. Die Aufsätze für die Kartente-
minals sind seit Mai verfügbar. Praxen, die 
einen solchen Aufsatz benötigen, wenden 
sich an ihren TI-Dienstleister oder direkt an 
Ingenico. Die Auszahlung der Pauschale 
erfolgt durch die KVen.

Kommentar: Es handelte sich hier um einen 
weiteren massiven Störfaktor bei der Imple-
mentierung der TI, die die Akzeptanz in den 
Praxen erneut auf eine harte Probe gestellt 
hat. Die verhandelte Finanzierung deckt na-
türlich nicht den Aufwand, der durch die fast 
lächerlich anmutende Banalität dieses Stör-
faktors in den Praxen zu leisten war. Dennoch 
brauchen die betroffenen Praxen diesen Auf-
satz, wenn sie nicht weiter ihren MFA zumuten 
wollen, die elektrostatischen Entladungen 
mittels Radiergummi oder Rubbeln auf dem 
Oberschenkel abzuleiten. Letztlich musste das 
Bundesschiedsamt die Höhe der Pauschale 
festlegen.

Gesundheitspolitische Nachrichten

Praxisgröße Pauschale für Aufsatz inklusive Versandkosten*

bis zu 3 Ärzte / Psychotherapeuten 35,46 €

4 bis 6 Ärzte / Psychotherapeuten 66,28 €

mehr als 6 Ärzte / Psychotherapeuten 97,10 €

*Die Auszahlung der Pauschale erfolgt durch die KVen.

Aufsatz für störanfällige Kartenterminals des Herstellers Ingenico 

Gesundheitspolitik
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Gesundheitspolitik

BUNDESSCHIEDSAMT 

Höhere Erstattungsbeträge für TI 

 Die Pauschalen für Kartenterminals, 
KIM-Dienste und weitere Anwendungen 
werden angehoben, außerdem werden 
neue Pauschalen eingeführt. Das hat das 
Bundesschiedsamt erklärt, nachdem der 
GKV-Spitzenverband die Forderung der KBV 
nach Anpassung der Finanzierungsverein-
barung zur Telematikinfrastruktur (TI) be-
züglich marktgerechter Kostenerstattung 
abgelehnt hatte. Das Bundesschiedsamt hat 
weiterhin festgelegt, dass Praxen die Kosten 

für mindestens ein weiteres stationäres 
Kartenterminal erstattet bekommen, um 
die Komfortsignatur nutzen zu können. 
Auch das hatten die Krankenkassen in den 
Verhandlungen mit der KBV abgelehnt. Bei 
der Komfortsignatur schaltet der Arzt mit 
der Eingabe seiner PIN bis zu 250 elektroni-
sche Signaturen für verschiedene Arbeits-
plätze der Praxis frei. Dafür wird ein Karten-
terminal benötigt, in dem der elektronische 
Heilberufsausweis (eHBA) den ganzen Tag 

steckt und das – um Missbrauch zu vermei-
den – an einem gesicherten Platz steht. Die 
Zahl der Kartenterminals, die für die Kom-
fortsignatur finanziert werden, ist dabei 
abhängig von der Praxisgröße, da ein Gerät 
über zwei Steckplätze für eHBA verfügt.
Erhöhungen wird es zudem bei verschiede-
nen Pauschalen für Anwendungen der TI 
geben. So erhalten Praxen für die Einrich-
tung von KIM nun 200 € statt bislang 100 €. 
Der Dienst wird unter anderem für die 
elektronische Übermittlung von Arbeitsun-
fähigkeitsbescheinigungen und Arztbriefen 
benötigt. Auch bei den Rückvergütungen 
der Betriebskosten konnte die KBV Anpas-
sungen für den Notfalldatensatz, den elek-
tronischen Medikationsplan und die elek
tronische Patientenakte erreichen.
Die Forderung nach einer Sonderpauschale 
für TI-Ausgaben, die den Praxen in der Ver-
gangenheit nicht erstattet wurden, lehnte 
das Bundesschiedsamt ab. 
Zudem bleibt es dabei, dass die Fallzahl der 
Jahre 2016 und 2017 einer Betriebsstätte 
maßgeblich dafür ist, wie viele Kartentermi-
nals eine Praxis für das Notfalldatenmana-
gement und den elektronischen Medikati-
onsplan zusätzlich bezahlt bekommt. Die 
Forderung der KBV, aktuellere Fallzahlen 
heranzuziehen, wurde abgelehnt.

Kommentar: Die zum Teil deutliche Anhebung 
der Pauschalen zeigt, wie notwendig die Ver-
handlungen waren und welche Kosten die 
Praxen bisher (unfreiwillig) getragen haben.  

Gesundheitspolitische Nachrichten

Gesundheitspolitische Nachrichten 
kommentiert von 
 
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach 
Vorsitzende des BVDP

Pauschale Bisherige Erstattung Neue Erstattung

Pauschalen für Kartenterminals und Konnektoren

Erstausstattungspauschale (für Konnektor 
und stationäres Kartenterminal)

Bis zu 3 Ärzte in der Praxis 1.549,00 € 1.661,50 €

4 bis 6 Ärzte in der Praxis 2.084,00 € 2.309,00 €

Mehr als 6 Ärzte in der Praxis 2.619,00 € 2.956,50 €

Stationäre Kartenterminals für Notfallda-
tenmanagement/eMedikationsplan

595,00 € pro Gerät 677,50 € pro Gerät

Zusätzliches Kartenterminal für Komfort-
signatur (Anzahl der Terminals abhängig 
von der Praxisgröße)

keine 677,50 € pro Gerät

Austausch defekter Konnektoren keine wird bei Bedarf über KVen er-
stattet (bundesweites Budget 
von 4 Millionen € vereinbart)

Pauschalen für Anwendungen der TI

Notfalldatenmanagement/eMedikations-
plan: Pauschale für Konnektor-Update

380 € 530 €

Notfalldatenmanagement/eMedikations-
plan: Integrationspauschale für PVS-Up-
date

150 € 400 €

KIM/eArztbrief: Einrichtungspauschale 100 € 200 €

ePatientenakte: Integrationspauschale für 
PVS-Update

150 € 350 €

Neue Betriebskostenpauschalen für:

_Notfalldatenmanagement keine 5,25 € je Quartal

_eMedikationsplan 7,50 € je Quartal

_ePatientenakte 23,25 € je Quartal

Anpassungen in der Finanzierungsvereinbarung zur Telematikinfrastruktur
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Zukunftsorientierte Interessenvertretung

Drei starke Berufsverbände in 
Neurologie und Psychiatrie
BVDN, BDN und BVDP setzen sich für die medizinischen, gesellschaftlichen, unternehmerischen, juristischen 
und ökonomischen Interessen der neurologisch und psychiatrisch tätigen Ärzte ein. Eines der Hauptziele ist 
es, die flächendeckende ambulante und stationäre Versorgung der Patienten sowie die kontinuierliche Ver-
besserung einer patientenorientierten Berufsausübung in Neurologie und Psychiatrie zu stärken.

F ür die Interessen der vertragsärzt-
lich tätigen Neurologen, Psychiater 
und Nervenärzte treten drei Be-

rufsverbände ein. Der Berufsverband 
der Deutschen Nervenärzte (BVDN) ist 
der derzeit größte dieser drei Verbände. 
Der Facharztdifferenzierung folgend, 
wurden vor mittlerweile 22 Jahren der 

Berufsverband der Neurologen (BDN) 
und der Berufsverband der Deutschen 
Psychiater (BVDP) gegründet. Die Ent-
scheidung zur Gründung weiterer Ver-
bände war zukunftsweisend. Heute stel-
len wir im Gespräch mit jungen Kolle-
ginnen und Kollegen fest, dass diese sich 
meist in einer „reinen“ Neurologie- oder 

Psychiatrie-Umgebung bewegen und die 
bis in die 1990er-Jahre diesbezüglich ge-
lebte Einheit im „Nervenarzt“ als unge-
wöhnlich empfinden. Ihre Anwerbung 
für eine Mitgliedschaft im BVDN wird 
mithin immer schwieriger, weil der Be-
griff „Nervenarzt“ kein Identifikations-
faktor mehr ist. Anders stellt sich das bei 

Durch ihre Ver-
netzung können 
sich BVDN, BDN 
und BVDP opti-
mal für die flä-
chendeckende 
ambulante und 
stationäre Ver-
sorgung der 
Patienten sowie 
die Verbesse-
rung der Berufs-
ausübung in 
Neurologie und 
Psychiatrie ein-
setzen.
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Aus den Verbänden

Zukunftsorientierte Interessenvertretung



der Mitgliedergewinnung für den Neu-
rologen- und den Psychiater-Verband 
dar. Schon in der Verbandsbezeichnung 
wird deutlich, wer vertreten wird und 
wir haben dann keine Mühe, die Zuord-
nung plausibel zu machen. So sank die 
Zahl der Mitglieder im BVDN im Zeit-
raum von 2011 bis 2021 auch um 22 %, 
während sich BDN und BVDP über ei-
nen Zuwachs von 36 % beziehungsweise 
58 % freuen konnten (Abb. 1).

Neurologie und Psychiatrie in der 
vertragsärztlichen Versorgung
Die Bedarfsplanung für unsere Fachge-
biete erfolgt noch unter der Überschrift 
„Nervenheilkunde“. Dazu gehören unter 
anderem die Fachärzte für Nervenheil-
kunde, jene für Neurologie und auch die 
für Psychiatrie und Psychotherapie. Ge-
rade in den ländlichen Regionen spüren 
wir, wie wichtig die Versorgung aus bei-
den Fachgebieten gleichermaßen ist. Die 
große Nähe der beiden Fächer bildet sich 
nicht zuletzt im Erhalt des Komplemen-
tärjahres ab, das in beiden Facharztwei-
terbildungen weiterhin vorgesehen ist. 

In den letzten Jahren hat sich bereits 
ein Generationswechsel in den Praxen 
abgezeichnet. Gelegentlich wird eine 
Praxis mit einem „Doppelfacharzt“ 
(Facharzt für Nervenheilkunde oder 
Facharzt für Psychiatrie und Psychothe-
rapie oder Facharzt für Neurologie, Psy-
chiatrie und Psychotherapie, in letzte-
rem Fall also mit zwei Facharztbezeich-
nungen) nachbesetzt. 

Die „doppelfachärztliche“ Versorgung 
haben auch die Experten des G-BA bei 
der Überarbeitung der Bedarfspla-
nungsrichtlinie als bedeutsam erachtet 
und erstmals eine Quotenregelung zur 
Nachbesetzung eingeführt: 25 % der 
Vertragsarztsitze der Bedarfsplanungs-
gruppe der Nervenärzte in einer Region 
sollen durch Fachärzte für Nervenheil-
kunde oder Fachärzte für Neurologie 
und Psychiatrie besetzt werden. Dabei 
gelten diejenigen, die beide Facharztprü-
fungen (für Neurologie und für Psychi-
atrie/Psychotherapie) abgelegt haben, als 

„Doppelfachärzte“. Die verbleibenden 
Kassenarztsitze sollen hälftig durch 
Neurologen und Psychiater besetzt sein 
[1].

Wir haben in den vergangenen 20 Jah-
ren einen Wandel in der Facharztland-
schaft unserer Fächer erlebt, der sich in 
den kommenden Jahren beschleunigen 
wird. Ob in allen Regionen Deutsch-
lands die Besetzung der Vertragsarzt
sitze langfristig wie in der Bedarfspla-
nungsrichtlinie festgelegt mit „Doppel-
fachärzten“ gelingen wird, muss bezwei-
felt werden, denn nur wenige muten sich 
zwei Facharztweiterbildungen mit ent-
sprechenden Prüfungen zu. Wir lernen 
aber junge und motivierte Kolleginnen 
und Kollegen kennen, die sich mit En-
thusiasmus und Neugier den Fachgebie-
ten Neurologie und Psychiatrie nähern 
sowie eine fundierte Weiterbildung ge-
nießen. Teilweise sind sie in ihrer Wei-
terbildung bereits in Vertragsarztpraxen 
beschäftigt und entscheiden sich letzt-
lich für die Tätigkeit in einer dieser Nie-
derlassungen. Sie wollen durch einen Be-
rufsverband vertreten werden, der die ei-
gene Facharztbezeichnung bereits im 
Namen trägt. Bei Eintritt in den Berufs-
verband sind sie mit der Wahlmöglich-
keit aus drei Verbänden und deren Kom-
binationen mitunter überfordert und 
setzen das Kreuz oft ausschließlich beim 
BDN oder BVDP. Wir erklären dann im-
mer wieder geduldig die Historie der 
einzelnen Verbände und deren Arbeits-
strukturen. 

BVDN – Berufsverband Deutscher 
Nervenärzte
Der BVDN ist in 17 Landesverbänden 
und im gemeinsamen Bundesverband 
organisiert. Der Berufsverband Deut-
scher Nervenärzte e. V. ist die berufspo-
litische Vertretung der niedergelassenen 
Nervenärzte, Neurologen und Psychia-
ter/Psychotherapeuten in Deutschland. 
Der BVDN engagiert sich nachhaltig für 
die qualifizierte ambulante neuro-psy-
chiatrische Patientenversorgung durch 
niedergelassene Fachärzte sowie für die 
Umsetzung wirtschaftlicher und politi-
scher Interessen und die fachliche Fort-
bildung seiner Mitglieder. 

In allen 16 Bundesländern haben sich 
eigene Landesverbände gegründet und 
entsprechend der Anzahl des Landes-
KVen gibt es 17 BVDN-Landesverbände. 
Der Facharztdemografie folgend über-
nehmen mehr und mehr Fachärzte für 
Neurologie oder Fachärzte für Psychiat-
rie/Psychotherapie die Verantwortung 
in den Landesverbänden. Im BVDN-
Bund wurde bereits vor einigen Jahren 
die Regelung getroffen, den Vorsitz mit 
zwei Personen so zu besetzen, dass beide 
Fachbereiche repräsentiert sind. Das 
macht mittlerweile Schule und wurde in 
einigen Landesverbänden analog umge-
setzt. Damit bleibt die berufspolitische 
Vertretung in den Ländern insgesamt 
stark und die Bedürfnisse beider Fächer 
können folglich Berücksichtigung fin-
den. Aus den Landesverbänden heraus 
werden die Aktivitäten der Selbstverwal-

Abb. 1: Entwicklung der Mitgliederzahlen der Berufsverbände von 2011 bis 2021 
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tungsgremien, insbesondere der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen und Landes-
ärztekammern, begleitet. So können so-
wohl Honorarthemen, Nachbesetzungs-
probleme, spezifische Themen der 
intersektoralen Versorgung regional so-
wie die gute Qualität der Weiterbildung 
und vieles andere mehr mit breiter fach-
ärztlicher Basis vertreten werden. 

Delegierte der Landesverbände treffen 
sich jeweils im Frühjahr und Herbst zu 
Delegiertenversammlungen. Die Früh-
jahrsversammlung findet seit einigen 
Jahren während der ZNS-Tage in Köln 
statt. Im Herbst wird eine Zusammen-
kunft mit wechselnden Orten durch die 
gesamte Bundesrepublik organisiert – 
zuletzt trafen sich die Delegierten im 
November 2021 in Hannover. 

Die Delegierten wählen aus ihrer Mit-
te den BVDN-Bundesvorstand und be-
stimmen die inhaltlichen und wirt-
schaftlichen Geschicke des Bundesver-
bandes. Der Austausch untereinander 
und Informationstransport aus den 
Bundesländern in den Bund und umge-
kehrt stehen dabei im Mittelpunkt. Der 
BVDN hat somit eine enorme Bedeu-
tung für die Wirkung in jedem einzel-
nen Bundesland und damit direkt für 
unsere Praxen. 

BDN – Berufsverband Deutscher 
Neurologen
Der Berufsverband Deutscher Neurolo-
gen ist eine freie und unabhängige Inte-
ressenvertretung der gesamten Neurolo-
gie in Deutschland. Er berät und unter-
stützt seine Mitglieder umfassend, küm-
mert sich um die bestmöglichen 
Arbeitsbedingungen in der Neurologie 
und setzt sich für eine Kooperation von 
Einrichtungen der ambulanten und sta-
tionären neurologischen Versorgung 
ein. Im BDN gibt es neben den Mitglie-
dern aus dem vertragsärztlichen Bereich 
Mitglieder, die in Kliniken tätig sind. 
Der BDN-Vorstand besteht hälftig aus 
Klinikern. 

BVDP – Berufsverband Deutscher 
Psychiater
Der Berufsverband der Deutschen Fach-
ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie 
ist die Interessenvertretung der Kolle-
ginnen und Kollegen, die sich für die Ge-
samtheit psychischer und psychosoma-

tischer Störungen verantwortlich sieht. 
In der fachärztlichen Versorgung steht 
der psychisch kranke Mensch mit der 
Entstehungsgeschichte seiner Erkran-
kung und seinem sozialen Umfeld im 
Mittelpunkt: Die gleiche Fürsorge und 
Behandlungsauffassung wie bei soma-
tisch Erkrankten wird dabei als selbst-
verständlich angesehen. 

Zusammenarbeit aller Verbände
Der BDN und der BVDP haben keine ei-
genen Landesverbände gegründet. Die 
Vorstände der Verbände engagieren sich 
entsprechend ihrer fachlichen Ausbil-
dung in der Berufspolitik des Bundes. 
Auch europaweit sind beide Berufsver-
bände durch Vertreter in EU-Gremien 
engagiert. Hier wird insbesondere die 
Entwicklung vergleichbarer Facharzt-
qualifikationen diskutiert. Die besonde-
re und fachlich hochwertige deutsche 
Facharztversorgung durch das Vertrags-
arztsystem ist in Europa eine Ausnahme. 
In der Gesamtheit der Deutschland- und 
EU-weit aktiven Verbände mit durchaus 
divergierenden Interessen müssen wir 
für den Erhalt dieser Versorgungsform 
zusammenstehen. 

Die Wurzeln der berufspolitischen 
Arbeit sind aber zu einem nicht uner-
heblichen Teil in den Landesverbänden 
des BVDN zu finden. Hier werden Sor-
gen und Bedürfnisse der Neurologen 
und Psychiater gesammelt und disku-
tiert. Mehrfach im Jahr finden eigene 
Versammlungen der Landesvertreter 
dieser beiden Berufsverbände statt. In 
den vergangenen zwei Jahren gab es ei-
nen regen Austausch in Zoom-Konfe-
renzen – das thematische Arbeiten an 
den Arbeitsaufträgen ist während der 
COVID-19-Pandemie nahezu ohne Un-
terbrechung fortgeführt worden. 

Die drei Berufsverbände BVDN, BDN 
und BVDP arbeiten von jeher eng zu-
sammen. In den Bundesvorständen sind 
die Nachbarverbände wechselseitig ver-
treten. Auf den BVDN-Delegiertenver-
sammlungen werden Themen der 
Schwesterverbände besprochen. Dies ist 
bewährte Praxis der vergangenen Jahr-
zehnte. Nicht zuletzt die gemeinsame 
Geschäftsstelle in Berlin sowie eine ge-
meinsame Regelung des Mitgliedsbei-
trags – der Beitrag gilt für die Mitglied-
schaft in allen drei Berufsverbänden – 

zeugen deutlich von der engen Ver-
schränkung der Verbände.

Die bereits beschriebene veränderte 
Facharztdemografie läutete einen Wan-
del ein. Begann dieser langsam, nimmt 
er nun wellenartig Fahrt auf. Der BVDN 
hat sich darauf gut vorbereitet, indem er 
die Gründung der Schwesterverbände 
aktiv unterstützt und gestaltet hat. Der 
BDN und der BVDP wachsen und müs-
sen fachlich und berufspolitisch immer 
breiter Verantwortung übernehmen. Die 
Vernetzung der Berufsverbände durch 
jeweilige Vertreter in den Vorständen si-
chert die enge Zusammenarbeit und den 
regen Austausch über gemeinsame und 
verwandte Themen in der berufspoliti-
schen Arbeit im Bund. In den Landes-
verbänden hat sich die Zusammenarbeit 
der Fachvertreter in einem Verband be-
reits vielerorts bewährt. Gelingt die De-
monstration der gemeinsamen zielge-
richteten Arbeit in den Fachbereichen 
Neurologie und Psychiatrie, können wir 
junge Kolleginnen und Kollegen auch 
plausibel für die Mitgliedschaft im BDN 
und BVDP sowie deren schrittweise Ver-
antwortungsübernahme in den BVDN-
(Landes)Vorständen gewinnen. Wenn 
der BDN und BVDP wachsen, kann der 
BVDN als gemeinsame Arbeitsorganisa-
tion in Form eines Dachverbandes über-
leben und erstarken.

Literatur
1.	 Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA. https://

www.g-ba.de/downloads/62-492-2622/BPL-
RL_2021-07-15_iK-2021-09-30.pdf
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Vertreterversammlungen der KVen

Wählen gehen und die Zukunft 
mitgestalten
Voraussetzung für eine bestmögliche Interessenvertretung von Neurologen, Nervenärzten und Psychiatern 
ist eine hohe Präsenz unserer Fachgruppe in den „Parlamenten“ – also den Vertreterversammlungen der 
Landes-KVen. Deshalb ist eine hohe Wahlbeteiligung von großer Bedeutung. Nur so können wir Einfluss auf 
die KV-Arbeit nehmen und die Zukunft aktiv mitgestalten.

In vielen Bundesländern findet noch in 
diesem Jahr die Wahl zur Vertreterver-

sammlung der KV statt. In einigen Län-
dern gibt es eigene Listen für unsere 
Fachgruppen, wie zum Beispiel in Nord-
rhein die Liste „ZNS-Bündnis“. Jeder 
Nervenarzt, Neurologe oder Psychiater 
sollte in seinem Bundesland genau hin-
sehen, wer die Interessen unserer Fächer 
vertritt und auf die Informationen der 
BVDN-Landesverbände achten. Außer-
dem stehen Wahlen zu den Kammerver-
sammlungen der Landesärztekammern 
bevor. Insbesondere in den Fachgebieten 
Neurologie und Psychiatrie gibt es an-

haltende Versorgungs- und/oder Ab-
grenzungsdiskussionen. Diesem Um-
stand folgend müssen wir uns als Neu-
rologen und Psychiater, die sowohl dif-
ferenzierte und spezialisierte als auch 
breite Basisversorgung leisten, unbe-
dingt aktiv in Entscheidungsprozesse 
der ärztlichen Selbstverwaltungsorgane 
einbringen.

Ambulante Versorgung auch in 
Pandemiezeiten sichergestellt
Die Vertreterversammlung (VV) ist das 
höchste Entscheidungsgremium der 
KVen. Hier werden Weichen für die wei-

tere Gestaltung der ambulanten Versor-
gung gestellt. In den vergangenen zwei 
Jahren haben wir Vertragsärzte sowohl 
im haus- als auch im fachärztlichen Ver-
sorgungsbereich bewiesen, dass die me-
dizinische Versorgung im Lebensumfeld 
der Patienten unter Pandemiebedingun-
gen sicher und zuverlässig funktioniert. 
Durch das Engagement aller Vertrags-
ärzte konnten Patienten in vielen Regio-
nen und Fachbereichen durch die be-
grenzte Bettenbelegung in Kliniken 
auch fast ausschließlich ambulant be-
handelt werden. Klinikaufnahmen 
konnten – wo immer möglich – vermie-

Gehen Sie 
bitte wählen, 
damit die 
Belange der 
ZNS-Fächer 
in den 
Gremien gut 
vertreten 
werden 
können.
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den werden und damit wurden viele 
Patienten vor einer COVID-19-Infektion 
geschützt. Die vertragsärztliche Versor-
gung hat gerade in dieser Sonder- und 
Krisensituation Stärke bewiesen! Sehen 
wir in unsere Nachbarländer, findet vor 
allem fachärztliche Behandlung dort zu-
meist in Klinikambulanzen statt. Diese 
klinikzentrierte Versorgungsform mit 
dem Nebeneinandersitzen von Patienten 
mit COVID-19 und Nichtinfizierten so-
wie entsprechender Ansteckungsgefahr 
gehört in Deutschland nicht zum medi-
zinischen Versorgungsalltag. Vielmehr 
besteht die Möglichkeit der individuel-
len Planung von Praxisabläufen durch 
dezentral organisierte vertragsärztliche 
Versorgung. 

Patientenzentrierte ambulante 
Versorgung stärken
Wir wollen diese wichtige und zukunfts-
weisende Versorgung insbesondere in 
den Fachbereichen Neurologie und Psy-
chiatrie aktiv weiterentwickeln. Dafür 
nehmen wir die im Koalitionsvertrag der 
Bundesregierung ausgelobte Zielsetzung 
der „Ambulantisierung“ der Medizin in 
Deutschland ernst und zeigen durch be-
reits in den vergangenen Jahren voran-
gebrachte Vernetzungsprojekte, dass wir 
teambasiert und multiprofessionell, pa-
tientenzentriert und in hoher Qualität 
Versorgung entwickeln können. Bei der 
Umsetzung speziell der KSV-Richtlinie 
des G-BA zur vernetzten Versorgung 
von Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen fordern wir eine 
auskömmliche Finanzierung der neuen 
Leistungen, um diesen im gesamten Ver-
sorgungssystem ressourcensparenden 
Fortschritt flächendeckend umsetzbar 
zu machen. Dafür müssen Mittel aus bis-
her stationärer in die vertragsärztliche 
Versorgung überführt werden. Nur so 
kann sich der ambulante Bereich mit 
diesem intensivierten Ansatz für eine 
leitliniengerechte Behandlung vieler 
Krankheitsbilder in kurzer Zeit zu-
kunftsgerechter aufstellen. Diese beson-
dere Versorgungsform wurde für Patien-
ten mit psychischen Erkrankungen ge-
schaffen und wird Beispiel für viele 
Fachbereiche sein. Das allein ist ein 
Grund, warum sich Neurologen und 
Psychiater im Chor der Fachärzte der 
KV-VV federführend engagieren sollten.

Mehr Neurologen und Psychiater 
in die KV-Gremien
Geben in der Bundesberufspolitik die 
Spitzenverbände SpiFa und SpiZ den Ton 
an, kommt es in der Landes-KV eher auf 
die Zwischentöne an. Insbesondere bei 
der Umsetzung der Bundesvorgaben zur 
Honorierung unserer vertragsärztlichen 
Leistungen besteht im Land erheblicher 
Gestaltungsspielraum. Dieser wird nach 
Beschlüssen der KV-VV genutzt und des-
wegen ist die Demonstration unserer 
Versorgungsleistung durch aktive Mit
arbeit in diesen Gremien der KVen von 
enormer Bedeutung:
—	Vertreterversammlung, in einigen 

KVen auch Kammerversammlung ge-
nannt,

—	beratende Fachausschüsse – diese gibt 
es in jeder KV für Fachärzte, für Haus-
ärzte, für Psychotherapie und für An-
gestellte Ärzte,

—	verschiedene Ausschüsse, zum Bei-
spiel Satzungs- oder Haushaltsaus-
schuss,

—	Zulassungsausschüsse für Ärzte und 
für Psychotherapeuten.

Sowohl die Optimierung der Patienten-
versorgung als auch das Erreichen aus-
reichender Vergütung sind für uns zen-
trale Themen. Durch konsequente bun-
despolitische Präsenz konnten wir in 
den vergangenen Jahren eine Verbesse-
rung der Vergütungssituation in unseren 
Fachgruppen erreichen. Insbesondere 
die höhere Honorierung der Gesprächs-
leistung ist hier zu nennen – davon ha-
ben nicht nur die Psychiater, sondern 
auch Neurologen und Nervenärzte pro-
fitiert. Wir sehen in allen Bundesländern 
einen Honorarzuwachs. Damit das auch 
so bleibt, müssen wir im Bund, aber auch 
in den Selbstverwaltungsorganen der 
Länder präsent sein und bleiben.  

Präsenz in den 
Landesärztekammern erhöhen
Für die bevorstehenden Kammerwahlen 
gilt es sich zu engagieren. Denn es ist 

wichtig, dass wir in den Landesärzte-
kammern neben den Klinikvertretern 
präsent sind. Gleichzeitig bringen wir 
uns als starke Vertreter einer fachärztli-
chen Versorgung im Bereich Nerven-
heilkunde, Psychiatrie und Psychothera-
pie beziehungsweise Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie als kompe-
tente Ansprechpartner auch für den Be-
reich Psychotherapie ein. Dieser ist ein 
Teilversorgungsbereich der Medizin, 
stehen wir doch nicht selten in Vertei-
lungskämpfen mit den Psychotherapeu-
tenkammern. Unsere fachärztliche Ex-
pertise ist erforderlich, um diesen wich-
tigen und aktuell wachsenden Versor-
gungsbedarf klug, integrierend und 
zusammen mit den Klinikversorgern 

weiterzuentwickeln. Gremien der Lan-
desärztekammern sind:
—	Kammerversammlung,
—	Ausschüsse, wie zum Beispiel der Wei-

terbildungsausschuss.
Zentrales Thema der Ärztekammern 
war in den vergangenen Jahren die Ent-
wicklung und Umsetzung der neuen 
Weiterbildungsordnungen (WBO). 
Durch die neue WBO in allen Fachberei-
chen eröffnen sich vielfältige Möglich-
keiten der Weiterbildung auch in unse-
ren Vertragsarztpraxen. Erfahren junge 
Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung 
die erfüllende Tätigkeit in der Vertrags-
arztpraxis und eröffnen sich durch Am-
bulantisierungswillen intensivierte und 
moderne Versorgungsformen, sichern 
wir die Versorgung für unsere Patienten 
wohnortnah und im Lebensumfeld – 
und gleichzeitig unseren fachärztlichen 
Nachwuchs in den Praxen. Für die Prä-
sentation und die Umsetzung der modu-
lar aufgebauten WBO müssen die 
Grundgedanken der Erneuerung der 
Muster-WBO – Ermöglichung breiter 
vertragsärztlicher Weiterbildung und 
Umsetzung der Weiterbildungsverbün-
de – konsequent angewendet werden.

Viele Krankheitsbilder auch in der 
Neurologie und Psychiatrie werden fast 

» Bilden Sie eigene Wahllisten oder engagieren Sie sich zusammen 
mit Kolleginnen und Kollegen verwandter Fachrichtungen für die 

Präsenz unserer Themen in der ärztlichen Selbstverwaltung! «
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ausschließlich im Vertragsarztsektor be-
handelt. Darauf muss die jung Genera
tion vorbereitet werden und sollte diesen 
Versorgungsbereich deshalb unbedingt 
kennenlernen. 

Für die Umsetzung der WBO sind die 
Weiterbildungsermächtigungen bedeut-
sam. In vielen Landesärztekammern 
gibt es eigene Weiterbildungsermächti-
gungsausschüsse, die aus den entspre-
chenden Fachkollegien bestehen. In die-
sen Gremien sollten Vertragsärzte in 
gleicher Anzahl wie Kliniker vertreten 
sein.

Ihre aktive Mitgestaltung ist 
gefragt
Ärztliche Selbstverwaltung braucht das 
Engagement des Einzelnen. Kolleginnen 
und Kollegen aus unseren Berufsgrup-
pen sind aufgerufen, sich für die Zukunft 
ihrer Fachgruppe und ihres Faches ein-
zusetzen. Deswegen: Bilden Sie eigene 
Wahllisten oder schließen Sie sich für 
die Präsenz unserer Themen in der ärzt-

lichen Selbstverwaltung mit Kollegen 
verwandter Fachrichtungen zusammen!

Dabei können verschiedene Szenarien 
zum Ziel führen:
—	eigene Facharztliste, beispielsweise 

der ZNS-Fächer,
—	gemeinsame Facharztliste von Neuro-

logen, Psychiatern, Nervenärzten, Psy-
chosomatikern, Kinder- und Jugend-
psychiatern,

—	gemeinsame Facharztliste aller Fächer,
—	Kandidatur auf Kreisstellen- oder Re-

gionallisten,
—	Formulierung von Wahlzielen und 

Präsentation für die potenziellen 
Wähler durch geeignete Instrumente,

—	Wahlwerbung zentral in der KV-Pres-
se und/oder Presseorganen der Lan-
desärztekammern,

—	Wahlwerbung über den BVDN-Lan-
desverband per Mail, Fax, Brief und 
Flyer.

—	Sprechen Sie mit möglichst vielen Kol-
leginnen und Kollegen – auch anderer 
Fachrichtungen.

Wir brauchen Neurologen und Psych-
iater für eine starke vertragsärztliche 
Versorgung in Deutschland!
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Positionspapier der DGPPN

Cannabis-Legalisierung: Prävention und 
Jugendschutz sind nicht verhandelbar
Die neue Regierung hat im Koalitionsvertrag eine kontrollierte Abgabe von Cannabis (Cannabis-Legalisie-
rung) geplant. Diese politische Entscheidung muss aus Sicht der DGPPN eng medizinisch-wissenschaftlich 
beraten und begleitet werden, um die Gesundheitsrisiken zu minimieren und einer Zunahme des Cannabis-
konsums entgegenzuwirken. Hierbei sind die Prävention, die Sicherstellung des Jugendschutzes, die Auswei-
tung von Maßnahmen zur Früherkennung und Frühintervention bei psychischen Erkrankungen sowie eine 
wissenschaftliche Begleitforschung zwingend geboten. 

C annabis ist die am weitesten 
verbreitete illegale Droge in 
Deutschland. Vier von zehn jun-

gen Erwachsenen (15–24 Jahre) haben 
bereits Cannabis konsumiert – Ten-
denz steigend. In den meisten europä-
ischen Ländern hat der Cannabiskon-
sum in den letzten Jahren zugenom-
men. Diese Entwicklung hängt von 
verschiedenen Faktoren ab. Die Rolle 
einer regulierten Freigabe von Canna-
bis ist nicht klar; dennoch liefern ak-
tuelle Forschungsergebnisse Hinweise 
darauf, dass eine Cannabis-Legalisie-
rung die Zahl der regelmäßigen Kon-
sumenten und in der Folge die Zahl 
der Menschen erhöhen kann, die can-
nabisbezogene Störungen und Folgeer-
krankungen entwickeln. Vor diesem 
Hintergrund muss sichergestellt werden, 
dass die kontrollierte Abgabe von Can-
nabis nicht zu mehr konsumierenden, 
abhängigen und psychisch erkrankten 
Menschen führt und Kinder und Ju-
gendliche effizient über die Risiken des 
Cannabiskonsums aufgeklärt und vor 
den negativen Folgen geschützt werden.

Aus suchtmedizinisch-psychiatrischer 
Sicht sind die folgenden Ansprüche an 
eine kontrollierte Abgabe von Cannabis 
zu stellen:

1. Verhaltensprävention
Problematischem Cannabiskonsum soll 
durch strukturelle Maßnahmen, die sich 
in der Tabak- und Alkoholkontrolle als 
wirksam erwiesen haben, vorgebeugt wer-

den. Da die Umsetzung präventiver Stra-
tegien in Deutschland im internationalen 
Vergleich jedoch hinterherhinkt, sollen 
auch innovative Ansätze entwickelt, eva-
luiert und implementiert werden. Dies be-
trifft generelle und zielgruppenspezifi-
sche sowie kultursensible Präventions-
angebote wie
—	zielgruppenspezifische Angebote für 

junge Erwachsene, Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, vorbestehen-
den Suchterkrankungen oder famili
ärem Risiko für psychische Störungen,

—	spezifische Präventionsangebote zur 
Vermeidung einer Teilnahme am Stra-

ßenverkehr nach Konsum mit Aufklä-
rungen über Art und Dauer der einge-
schränkten Fahrtüchtigkeit,

—	Entwicklung schulischer Präventions-
programme.

2. Verhältnisprävention
Die Hirnreifung ist – mit großen inter-
individuellen Unterschieden – erst in der 
Mitte der dritten Lebensdekade abge-
schlossen. Körpereigene Cannabinoide 
(Endocannabinoide) und Cannabisre-
zeptoren sind essenziell in diesen Pro-
zess involviert. Aufgrund übereinstim-
mender klinischer Befunde zu erhöhtem 

Executive Summary

Aufgrund der hohen Gesundheitsrisiken darf eine kontrollierte Abgabe von Cannabis nicht zu 
mehr konsumierenden, abhängigen und psychisch erkrankten Menschen führen. Die wichtigs-
ten Maßnahmen betreffen daher Prävention, Jugendschutz, spezifische Beratungs- und 
Behandlungsangebote, Begleitforschung und Finanzierung. 

Prävention: Sowohl spezifische verhaltens- als auch verhältnispräventive Maßnahmen 
müssen zum Tragen kommen.

Jugendschutz: Um einen schädlichen Einfluss auf die Hirnreifung von Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen zu vermindern, soll die Altersgrenze des Zugangs nicht unter 21 Jahren 
liegen.

Beratung und Behandlung: Der Ausbau niedrigschwelliger und flächendeckender Beratungs- 
und Behandlungsangebote muss vorangetrieben werden.

Begleitforschung: Die Auswirkungen und Marktentwicklungen der kontrollierten Cannabis-
freigabe müssen intensiv beforscht werden.

Finanzierung: Es ist sicherzustellen, dass die Einnahmen aus dem Cannabisverkauf vollständig 
zur Förderung von Prävention und Jugendschutz sowie zur Suchtversorgung und -forschung 
verwendet werden.
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Psychoserisiko und veränderter Reifung 
der Neuronen und der Myelinisierung 
bei frühem Cannabiskonsum, zum Bei-
spiel in der Adoleszenz und im jungen 
Erwachsenenalter in klinischen und ex-
perimentellen Studien, soll Cannabis vor 
dem Abschluss der Ausreifung des Ge-
hirns nicht konsumiert werden.

Eine Altersgrenze über das 18. Lebens-
jahr hinaus erscheint auch sinnvoll, da 
in den letzten Jahren epigenetische Ef-
fekte von THC und anderen Cannabino-
iden in der Adoleszenz fortdauernd bis 
in das Erwachsenenalter gefunden wer-
den konnten. Epigenetische Effekte nach 
Konsum von THC in der Adoleszenz 
können zu einer Hirnreifungsstörung 
mit Auswirkungen auf kognitive Leis-
tungen und zu einem erhöhten Risiko 
für die Entwicklung von psychischen Er-
krankungen führen sowie auf das Im-
munsystem wirken.

Aus psychiatrischer und neurobiolo-
gischer Sicht und nach gegenwärtigem 
Stand des Wissens soll die Altersgrenze 
des Zugangs nicht unter 21 Jahren liegen. 
Eine derartige Altersbegrenzung 
schließt über Cannabisrezeptoren ver-
mittelte Folgeschäden auf das ausgereif-
te Gehirn jedoch nicht vollständig aus.

Eine Weitergabe von THC-Produkten, 
auch wenn sie legal erworben wurden, 
besonders an Personen unterhalb der 
Mindestaltersgrenze ist unter Strafe zu 
stellen. Des Weiteren sollen neue und 
verbesserte Maßnahmen des Kinder- 

und Jugendschutzes im Bereich von 
Cannabis, aber auch von Tabak und Al-
kohol entwickelt, angewendet und eva-
luiert werden. 

Neben der direkten Zugangskontrolle 
über Altersbegrenzung sind weitere ver-
hältnispräventive Maßnahmen erforder-
lich:
—	Verbot des Verkaufs von nach gegen-

wärtigem Stand sicher gefährlichen 
Zubereitungen von Cannabisdarrei-
chungen mit
a.	hohem THC-Gehalt (z. B. > 10 %) 

und niedrigem CBD-Gehalt, da 
diese ein besonders hohes Psychose-
Induktions-Risiko tragen (zu die-
sem Aspekt muss jedoch eine wei-
tergehende Forschung sowohl zu 
den Wirkungen von verschiedenen 
Konzentrationen von THC erfolgen 
als auch bezüglich der Wirkungen 
der verschiedenen zusätzlichen, 
mehr als 140 Cannabinoiden in 
Cannabis),

b.	schlecht abschätzbarer Resorption 
(z. B. in THC-haltigen Lebensmit-
teln);

—	Begrenzung der Öffnungszeiten und 
der Anzahl der Verkaufsstellen mit 
Kontrolle des Alters der Einkaufenden 
bei der Abgabe und verbindlichem 
Hinweis auf Beratungsangebote;

—	kontrollierbare Mengenbegrenzung 
beim Verkauf ausschließlich für den 
Eigenbedarf (passend zu einem nicht 
täglichen Konsum);

BVDP: Positionspapier in die Patientenberatung einbringen

Der Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP) empfiehlt seinen Mitgliedern das Positions
papier der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) ausdrücklich und regt an, die Inhalte in die Beratung der Pati-
entinnen und Patienten einzubeziehen beziehungsweise diesen die Stellungnahme zugäng-
lich zu machen. Von Substanzabhängigkeit, kognitiven Beeinträchtigungen und affektiven 
Störungen über Psychosen bis hin zu erhöhter Suizidalität – intensiver Cannabiskonsum birgt 
erwiesenermaßen schwerwiegende Gesundheitsrisiken. 

Ein Blick in Länder, in denen eine Legalisierung von Cannabis erfolgt ist, zeigt, dass sich die 
Zahl der regelmäßigen Konsumenten und in der Folge die Zahl der Menschen erhöhen kann, 
die cannabisbezogene Störungen und Folgeerkrankungen entwickeln. Die größten gesund-
heitlichen Risiken bestehen vor allem bei einem intensiven und langjährigen Konsum sowie 
einem Konsumbeginn im Jugendalter. Etwa 10 % aller Cannabiskonsumenten entwickeln über 
die Lebenszeit eine Abhängigkeit. Aus unserer Sicht muss eine kontrollierte Abgabe daher eng 
medizinisch-wissenschaftlich begleitet werden. Jedoch wäre eine verbesserte Versorgung von 
Menschen mit chronischen Schmerzen durch medizinisches Cannabis ohne das restriktive 
Antragsverfahren, wie es derzeit erforderlich ist, ausdrücklich zu begrüßen.�
� Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach 
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—	direktes und indirektes Werbeverbot;
—	werbefreie Verpackungen mit Hinwei-

sen zu den Risiken und Angabe des 
THC- und CBD-Gehalts sowie mit 
Telefonnummer eines Beratungsan
gebots und Warnhinweisen (analog 
Tabakverpackungen);

—	Gestaltung des Preisniveaus unter Be-
achtung der Auswirkungen auf Nach-
frage und Wettbewerb mit illegalem 
Markt.

3. Begrenzung der Verfügbarkeit
Zur Vermeidung lokaler Häufungen von 
Abgabestellen müssen, bezogen auf Ein-
wohnerzahl und Infrastruktur, Regula-
rien definiert werden, nach denen Kom-
munen entscheiden können. Auch die 
Option keine Cannabisverkaufsstelle 
einzurichten, muss möglich sein.

4. Ausbau spezifischer Beratungs-/
Behandlungsangebote
Zum Ausbau und zur Etablierung, nied-
rigschwelliger, kultursensibler und flä-
chendeckender (u. a. online) Beratungs-
angebote wird eine umfassende finanzi-
elle Unterstützung notwendig sein.

5. Begleitforschung zu den 
Auswirkungen der Legalisierung 
von Cannabis
Eine umfassende Begleitforschung und 
Marktbeobachtungen sind insbesondere 
zu folgenden Aspekten geboten:
—	Zusammenhang zwischen Liberalisie-

rung des Zugangs zu Cannabis und 
der möglichen Erhöhung der Kon-
sum- und Missbrauchsprävalenz,

—	Marktbeobachtung (Verfügbarkeit il-
legaler Quellen, Veränderung des ille-
galen Angebots),

—	Veränderung des Konsumverhaltens 
in unterschiedlichen Gruppen,

—	Entwicklung des quantitativen Ge-
halts von THC und Cannabidiol und 
gegebenenfalls anderer Cannabinoide 
der verkauften Produkte,

—	Entwicklung der Behandlungszahlen 
im Suchthilfesystem, aber auch zum 
Beispiel in den Notaufnahmen wegen 
akuter Nebenwirkungen,

—	Veränderung bei den (erst-)auffälligen 
Konsumenten im Straßenverkehr.

Vor dem Hintergrund der geplanten 
kontrollierten Freigabe von Cannabis 
fordert die DGPPN erneut die Etab

lierung und ausreichende finanzielle 
Ausstattung systematischer Forschungs-
programme in den genannten Berei-
chen. Die Begleitforschung soll zeitnah 
starten, möglichst bereits vor der Verab-
schiedung des Gesetzes. Nur so können 
Veränderungen durch die neue Gesetz-
gebung zuverlässig erfasst werden.

An dieser Stelle wird darauf hingewie-
sen, dass bereits in der DGPPN-Stel-
lungnahme von 2016 zur Legalisierung 
des nicht medizinischen Konsums mehr 
Forschung zu den Risikofaktoren für die 
verschiedenen psychopathologischen 
Wirkungen von Cannabis und zu deren 
Behandlung in Deutschland gefordert 
wurde; ferner wissenschaftliche Analy-
sen besonders der kassenärztlichen so-
wie auch der rehabilitativen Versorgung 
bezüglich Prävalenz, Verlauf und Kosten 
cannabisbezogener Störungen in 
Deutschland sowie die Erforschung und 
Anwendung präventiver Maßnahmen. 
Hintergrund war, dass bereits damals 
die Konsum- und die Behandlungszah-
len cannabisbezogener Störungen in Re-
habilitationseinrichtungen angestiegen 
waren. Bisher gibt es aber keine spezifi-
schen finanziellen Unterstützungspro-
gramme für derartige Forschungsvorha-
ben, sodass diese gar nicht oder nur ru-
dimentär in Deutschland durchgeführt 
werden.

Finanzierung
Es ist sicherzustellen, dass die Einnah-
men aus dem Cannabisverkauf vollstän-
dig zur Förderung von Prävention und 
Jugendschutz sowie zur Suchtversor-
gung und -forschung verwendet werden.

Literatur unter: https://www.dgppn.de/
schwerpunkte/aktuelle-positionen-1/aktu-
elle-positionen-2022/positionspapier-can-
nabislegalisierung.html

�Prof. Dr. med. Norbert Wodarz, Regensburg
� PD Dr. rer. nat. Eva Hoch, München
� Prof. Dr. med. Martin Driessen, Bielefeld
� Prof. Dr. med. Euphrosyne 

Gouzoulis-Mayfrank, Köln
� Prof. Dr. med. Anil Batra, Tübingen
� Prof. Dr. med. Falk Kiefer, Mannheim
�Prof. Dr. med. Dr. phil. Andreas Heinz, Berlin
� Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ursula  
� Havemann-Reinecke, Göttingen

Buch-Tipp!

Machtverfall
Robin Alexander
Machtverfall
Merkels Ende und das 
Drama der deutschen  
Politik: Ein Report

384 Seiten, Siedler 
Verlag, 4. Edition, 2021,  
ISBN-13: 978-3827501417, 
22,00 €

Wer hätte sich im Jahr 2019 vorstellen kön-
nen, dass Deutschland mit so vielen Umbrü-
chen und Krisen in die 2020er-Jahre starten 
würde. 16 Jahre „Merkel“ waren nicht nur 
eine Abfolge von Regierungsjahren, viel-
mehr hat die Bundeskanzlerin Angela Merkel 
eine ganz Generation bewusst oder unbe-
wusst geprägt.

Das Buch „Machtverfall – Merkels Ende und 
das Drama der deutschen Politik: Ein Report“ 
von Robin Alexander beschreibt dezidiert 
das Ende der Ära Merkel, vom Beginn im 
Jahr 2018 (Rückzug von Angela Merkel vom 
CDU-Vorsitz) bis zur chaotischen Nominie-
rung von Armin Laschet zum Kanzlerkandi-
daten von CDU/CSU im Jahr 2021.

Das Buch präsentiert korrekt und leicht ver-
ständlich die zeitlichen Abfolgen der vielen 
historischen Ereignisse dieser Zeit. Dem Le-
ser wird dadurch klar, in welch einer beson-
deren Gegenwart wir aktuell leben. Oft ist 
man fast irritiert, dass dieses Buch nur drei 
Jahre beschreibt und nicht zwei Jahrzehnte.

Doch allein diese Nacherzählung würde das 
Buch nicht so besonders machen. Der Autor, 
Robin Alexander, erweckt das Buch zum Le-
ben. Der stellvertretende Chefredakteur DER 
WELT ist einer der am besten vernetzten 
Journalisten in der deutschen Politik. Der 
Leser erfährt in jedem Kapitel intime Details 
und Anekdoten aus der Politikszene. So be-
richtet Alexander, wie der damalige CDU-
Generalsekretär Paul Ziemiak (gebürtiger 
Pole und gläubiger Katholik) den Vorsitzen-
den der polnischen PIS-Partei an einem 
Sonntag nach dem Besuch der Heiligen Mes-
se überzeugen kann, Ursula von der Leyen 
bei der Wahl als EU-Kommissionspräsidentin 
zu unterstützen.

Das Buch ist voll mit solchen kleinen Anek-
doten, die so noch nie in den Medien zu le-
sen waren. So wird aus einem politischen 
Sachbuch ein spannender Politik-Thriller 
zum Verschlingen. Das Buch ist uneinge-
schränkt zu empfehlen.

� Bernhard Michatz, Rechtsanwalt,  
Berlin
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Investorengetragene MVZ

Droht ein Monopol in der ambulanten 
Versorgung?
Der Anteil von MVZ in der ambulanten Versorgung steigt seit Jahren stetig an. Droht hier irgendwann eine 
Monopolstruktur, zumal vielerorts investorengetragene MVZ aus dem Boden sprießen? Ein vom Berliner 
IGES-Institut erstelltes Gutachten gibt interessante Einblicke und entkräftet manches Pauschalurteil. 

Seit Einführung des GKV-Moderni-
sierungsgesetzes, das zum 1. Januar 

2004 in Kraft getreten ist, sind Medizi-
nische Versorgungszentren (MVZ) auf 
dem Vormarsch. Sie leisten einen stetig 
wachsenden Beitrag in der Versorgung 
und werden vielerorts durchaus kritisch 
beäugt. Seit dem Jahr 2015 sind mit dem 
Vertragsarztrechtsänderungsgesetz be-
ziehungsweise dem GKV-Versorgungs-
stärkungsgesetz auch fachgleiche MVZ 
möglich. Viele Krankenhäuser haben 
seitdem MVZ gegründet – mit der Fol-
ge, dass im Jahr 2019 die Gründungsbe-
rechtigung von Kliniken auf 10 % be-
grenzt wurde. 

Im Jahr 2020 wurde in einem vom 
Bundesgesundheitsministerium veröf-

fentlichten Rechtsgutachten festgehal-
ten, dass noch keine ausreichenden em-
pirischen Belege zur Versorgungsquali-
tät zwischen den verschiedenen Versor-
gungsträgern vorlägen. 

In Bayern besteht eine sehr liberale 
Auslegung der Gesetze, die zur Folge 
hat, dass dort besonders viele und beson-
ders große MVZ existieren. Der Vor-
stand der KV Bayern (KVB) weist des-
halb immer wieder auf die Risiken und 
Gefahren investorbetriebener Zentren 
hin und präsentierte im April 2022 ein 
Gutachten zu diesem Thema [1].

Dieses 341 Seiten und 303 Tabellen 
umfassende Gutachten wurde von 
Thorsten Tisch und Hans-Dieter Nolting 
vom Berliner IGES-Institut erstellt. Ba-

sis des Gutachtens waren stolze 178 Mil-
lionen ambulante Abrechnungsfälle von 
knapp zwölf Millionen Patienten in den 
Jahren 2018 und 2019.

Private-Equity-MVZ im Fokus
Spezielles Augenmerk lag dabei auf 
MVZ im Eigentum von Finanzinvesto-
ren, bezeichnet als „iMVZ“ oder Priva-
te-Equity-MVZ (PEG-MVZ), die bereits 
fast 10 % der bayerischen MVZ ausma-
chen. Die Mehrzahl befindet sich in ver-
tragsärztlicher Trägerschaft oder gehört 
zu einem Krankenhaus.

Sieben Fachgruppen, unter anderem 
auch unser Fachgebiet (im Gutachten als 
„NNP“ – Nervenheilkunde, Neurologie, 
Psychiatrie – bezeichnet), sowie Innere 
Medizin, Orthopädie und Unfallchirur-
gie, Augenheilkunde, Gynäkologie und 
Urologie standen über die acht Quartale 
der Jahre 2018 und 2019 auf dem Prüf-
stand. Zentrale Fragestellung war dabei, 
inwiefern sich PEG-MVZ von BAG (mit 
und ohne MVZ) bezüglich Versorgungs- 
und Leistungsgeschehen unterscheiden. 

Hauptergebnis war, dass MVZ im Jahr 
2019 bereits 8,9 % der ambulanten Ver-
sorgung übernommen hatten, wohinge-
gen der Versorgungsanteil von Einzel-
praxen und BAG leicht gesunken ist; in 
unserem Fachgebiet haben jedoch BAG 
leicht und MVZ deutlicher zugelegt.

Die Gesamtzahl der Hauptbetriebs-
stätten und Arztpraxisstandorte hat ab-
genommen und beträgt nun 16.235 be-
ziehungsweise 18.370. Mehr als die Hälf-
te der Standorte von MVZ befinden sich 
in Trägerschaft eines Vertragsarztes, zu 
22 % sind es Krankenhäuser. Die Zahl 
der PEG-MVZ ist von 54 auf 93 gestie-

Trägerschaft Fachrichtung Gesamt

HA IN NNP OC AUG GYN UR

VA 1,010 1,144 0,965 1,174 1,205 1,230 1,000 1,126

P-KH 1,034 1,159 0,954 0,741 0,906 1,112 0,836 0,916

KH 1,029 0,971 0,845 0,812 1,255 1,080 0,851 0,922

P-Sonstige 0,905 1,271 – k. A. 1,066 k. A. k. A. 1,062

Mischform 1,063 1,150 1,017 0,744 1,244 1,284 0,966 1,066

Sonstige 0,911 k. A. k. A.. 0,790 k. A. 0,918 – 0,869

Gesamt 1,004 1,105 0,933 0,992 1,158 1,166 0,909 1,057

Davon PEG – – – – – – – 1,104

Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der Arztgruppenfälle von MVZ nach der Fachrichtung und  
der Trägerschaft des MVZ. Ein O/E Ratio < 1 bedeutet ein geringeres Honorar im MVZ als in der Einzelpraxis;  
O/E Ratio > 1 ein höheres Honorar.
VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH = Öffentliches oder freigemeinnütziges Krankenhaus;  
P-Sonstige = Sonstige private Träger; PEG = Private Equity Gesellschaft. 
HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopädie und  
(Unfall-)Chirurgie; AUG = Augenheilkunde; GYN = Gynäkologie; UR = Urologie.
k.A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfälle) keine Angabe möglich.
Quelle: Berechnungen des IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayern

Tab. 1: Honorarvolumen im MVZ im Vergleich zur Einzelpraxis
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gen. Die Mehrzahl der MVZ hat einen 
einzigen Leistungsort, umfasst dafür 
aber oft mehr als drei Fachgruppen. Ver-
hältnismäßig viele Leistungsorte werden 
von BAG mit und auch ohne MVZ be-
trieben. Die Anzahl der Arztstellen und 
Behandlungsfälle in den MVZ nimmt 
zu, während sie in Einzelpraxen oder 
BAG eher leicht abnimmt. In unserem 
Fachgebiet hingegen steigt aber auch die 
Anzahl der Arztstellen in BAG an.

MVZ lassen sich bevorzugt in kreis-
freien Städte nieder, während sich Ein-
zelpraxen und BAG häufiger in Land-
kreisen ansiedeln. Dies trifft für unser 
Fachgebiet allerdings weniger zu, da sich 
die Mehrzahl der Praxen und MVZ in 
Großstädten befindet.

In unserer Fachgruppe betrug der 
MVZ-Anteil der Arztgruppenfälle im 
Jahr 2019 7,2 %. Zum Vergleich dazu Da-
ten aus anderen Fachgebieten: Augen-
heilkunde 28,4 %; Internisten 20,2 %; 
Orthopädie und Unfallchirurgie 19,8 %, 
Hausarzt 4,2 %. 

Für alle drei Versorgungsformen (Ein-
zelpraxis, BAG und MVZ) nahm das 
Honorarvolumen im Zeitraum von 2018 
bis 2019 zu (Tab. 1). In unserer Fach-
gruppe rechnen MVZ aber um 6,7 % 
niedrigere Honorarvolumina ab, vergli-
chen mit Einzelpraxen, und das, obwohl 
ansonsten gleiche Bedingungen hin-
sichtlich der Patientenmerkmale vorla-
gen. Noch deutlich geringer als die Ho-
norare sind die Behandlungskosten. Die-
se betragen in unserem Fachgebiet im 
MVZ nur 78,2 % der Kosten in der Ein-
zelpraxis. In der Augenheilkunde und 
Gynäkologie ist das umgekehrt. 

In unserem Fachgebiet werden in 
MVZ wohl weniger Behandlungsfälle 
bearbeitet, dadurch ist vermutlich auch 
das Honorarvolumen geringer (Tab. 2).

Fazit für die Praxis
Wie zu erwarten, zeigt das Gutachten, dass 
in Bayern – wie wahrscheinlich auch an-
dernorts – die Bedeutung der MVZ in der 
medizinischen Versorgung wächst. Dabei 
steigt nicht nur ihre Anzahl, sondern auch 
der Organisationsgrad (z. B. als Bundesver-
band der MVZ-Betreiber, BBMV oder im 
BMVZ). Außerdem werden die Fachgruppen 
ebenso vielfältiger (fachgleich, fachüber-
greifend) wie die Lokalisation und die Trä-
gerschaft. Weiterhin zeigt sich erneut, dass 

eine Detailanalyse von Abrechnungsdaten 
interessante Ergebnisse erbringt und Pau-
schalurteile entkräftet. Unabhängig vom 
jeweiligen Betreiber ist ein MVZ aus Unter-
nehmersicht schließlich nur die größere 
Ausgabe einer Praxis, die ja auch wirtschaft-
lich sein soll. 
In unserer Fachgruppe spielen MVZ noch 
keine große Rolle im Vergleich zur Entwick-
lung in den internistischen, orthopädisch- 
unfallchirurgischen und augenärztlichen 
Fachrichtungen. 
Aktuell befindet sich noch die große Mehr-
zahl der bayerischen MVZ in Trägerschaft 
eines Vertragsarztes oder eines Kranken-
hauses und nicht im Besitz von Finanzinves-
toren – die durchaus sowohl Klinik als auch  
MVZ besitzen können. Allerdings werden 
die genauen Finanzverhältnisse ungern 
transparent dargestellt, was das Gutachten 
auch kritisch erwähnt. 
Während in anderen Fachgebieten in MVZ 
teils höhere Honorare erwirtschaftet wer-
den, ist dies in „unseren” MVZ noch nicht 
der Fall. Wahrscheinlich sind die ökonomi-
schen Zwänge in unserem Fachgebiet an-
ders gelagert oder spielen eine geringere 
Rolle. Auch fallen die Honorare in neurolo-
gisch-psychiatrischen MVZ geringer aus als 
in Einzelpraxen oder BAG. Vermutlich liegt 
das daran, dass Ärzte in MVZ meist in Fest-
anstellung arbeiten, oft Teilzeitverträge 
haben und so weniger, vielleicht sogar we-
niger ökonomisch, arbeiten.
Das ausführliche Gutachten zeigt, wie diffe-
renziert und schwierig die Lage inzwischen 
ist. Dennoch sind sich alle Beteiligten in ei-

nem Aspekt einig: Medizin darf nicht der 
Ökonomie unterworfen werden, unabhän-
gig davon, wer eine Praxis unter welchen 
Bedingungen betreibt. Letztlich ist aber 
auch der Arzt in Einzelpraxis Unternehmer 
und muss betriebswirtschaftlich denken.
Nicht zu beneiden ist die Rolle der KVen: 
Einerseits müssen sie die Versorgung garan-
tieren, andererseits finden sich vielerorts 
keine Praxisnachfolger. Der betreffende Sitz 
geht dann nicht selten in eines der umlie-
genden MVZ. Mitunter werden MVZ auch 
wegen Versorgungsengpässen genehmigt. 
Die von Investoren betriebenen Versorger 
oder die Klinikketten bieten zudem oft 
größere Summen, als es arztbetriebene 
MVZ bieten können. 

Literatur
1.	 https://www.kvb.de/ueber-uns/gesund-

heitspolitik/spekulationsobjekt-gesund-
heit/, zuletzt aufgerufen am 24.5.2022
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Kennzahl Art der Betriebsstätte

EP BAG MVZ

Anzahl Arztpraxen je HBS 1,04 1,13 1,32

Anzahl Ärzte je HBS 1,10 2,68 2,23

Anzahl Arztstellen je HBS 0,99 2,21 1,20

Anzahl Ärzte je Arztpraxis 1,06 2,36 1,69

Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 0,95 1,94 0,91

Arbeitszeitanteil 0,90 0,82 0,54

Anzahl Behandlungsfälle je Arztstelle 631 789 720 

Honorarvolumen je Arztstelle 67.339 € 76.388 € 58.205 €

Honorarvolumen je Behandlungsfall 106,63 € 96,81 € 80,81 €

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausübungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszentrum;  
HBS = Hauptbetriebsstätte
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayern

Tab. 2: Anzahl der Arztpraxen und Ärzte in den Fachgebieten Neurologie, 
Nervenheilkunde und Psychiatrie
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GOÄ-Novelle

Wann hat das Tauziehen ein Ende?
Die Novellierung der GOÄ ist seit langer Zeit überfällig. Doch eines steht jetzt bereits fest: Die Reform bleibt 
wohl auch noch bis in die nächste Legislaturperiode auf der Zielgeraden.

D ie Neuauflage der Gebührenord-
nung für Ärzte (GOÄ) genießt mo-

mentan keine Priorität auf der Agenda 
des Bundesgesundheitsministers. Er sei 
dazu gleichwohl im Gespräch mit der 
Bundesärztekammer, betonte Prof. Dr. 
Karl Lauterbach im Februar 2022 bei ei-
ner Pressekonferenz in Berlin. 

Im Koalitionsvertrag seien die Ampel-
Parteien übereingekommen, in dieser 
Legislaturperiode keine Reformen anzu-
gehen, die das Zusammenspiel von ge-
setzlicher und privater Krankenversi-
cherung beträfen. Das bedeute, dass die 
Koalition von „solchen Reformen“ Ab-
stand nehmen werde. Für ihn sei daher 
noch nicht ganz klar, „ob wir die GOÄ 
überhaupt angehen, ja oder nein und 
wann“, sagte Lauterbach wörtlich. Des-
halb habe eine neue GOÄ nur eine Chan-
ce, wenn sie die Balance zwischen den 

beiden Versicherungssystemen nicht 
störe. Ob die Vorschläge für eine Novel-
lierung diese Bedingungen erfüllen, 
„müssen wir prüfen“, legte Lauterbach 
im April nach.

Gründe für Reform evident
„Die Novelle der GOÄ gehört zwingend 
auf die Agenda des Bundesgesundheits-
ministeriums“, widersprach der Präsi-
dent der Bundesärztekammer (BÄK), 
Dr. Klaus Reinhardt. Die derzeit gelten-
de Gebührenordnung stamme im We-
sentlichen aus dem Jahr 1982 und sei 
1996 lediglich teilweise reformiert wor-
den. Sie sei „völlig veraltet und bildet we-
der die Dynamik des ärztlichen Leis-
tungsspektrums noch die aktuelle Kos-
ten- und Preisentwicklung ab“, teilte 
Reinhardt mit. „In erster Linie brauchen 
wir eine neue GOÄ, um Intransparenzen 
und daraus resultierende Unsicherheiten 
zu beenden“, so Reinhardt weiter. Ärzte 
hätten zum Beispiel deshalb einen An-
spruch darauf, um insbesondere die 
sprechende Medizin sauber abbilden zu 
können. „Die Bundesärztekammer er-
wartet, dass der Reformstau noch in 
dieser Legislaturperiode aufgelöst wird. 
Alles andere ist Patienten und Ärzten 
nicht mehr vermittelbar“, betonte Rein-
hardt.

Rahmenvereinbarung zwischen 
BÄK und PKV-Verband
Kürzlich haben BÄK, der Verband der 
Privaten Krankenkassen und der Deut-
sche Beamtenbund einen offenen Brief 
an die Abgeordneten des Deutschen 
Bundestags geschrieben und um Unter-
stützung bei der Umsetzung der GOÄ-
Novelle gebeten.

In einem Interview mit der Ärzte-
zeitung sprach sich PKV-Verbandschef 
Dr. Florian Reuther schon im April da-

für aus, dem Bundestag nun rasch ein 
zwischen BÄK und PKV-Verband geein-
tes Gesamtpaket der neuen GOÄ vorzu-
legen. Es seien nur noch kleine Arbeits-
pakete zu erledigen. Im Wesentlichen 
seien wichtige politische Forderungen in 
der GOÄ-Novelle umgesetzt worden, 
unter anderem die Stärkung der „Spre-
chenden Medizin“. 

Kommentar
Die Verschleppung der GOÄ-Novelle ist ein 
Trauerspiel. Die Berufsverbände haben ihre 
Hausaufgaben seit vielen Jahren gemacht, 
Gebührenordnungspositionen beschrie-
ben, Legenden formuliert, in unzähligen 
Sitzungen mit der BÄK und PKV das Leis-
tungsgeschehen in unseren Gebieten be-
schrieben und bereits im Jahr 2015 mit allen 
relevanten Verbänden konsentiert. 
Derzeit ist die Vergütung nach GOÄ insbe-
sondere bei der Behandlung von Menschen 
mit psychischen Störungen schlechter als 
bei gesetzlich Versicherten. Das ist eine 
unsägliche strukturelle Benachteiligung 
von privat Versicherten. Lauterbachs Argu-
ment, im Koalitionsvertrag sei man „über-
eingekommen, in dieser Legislaturperiode 
keine Reformen anzugehen, die das Zusam-
menspiel von gesetzlicher und privater 
Krankenversicherung betreffen“, greift hier 
nicht. Es kann nicht zur weiteren Verzöge-
rung einer Entscheidung herangezogen 
werden. Vielmehr liegt die Annahme nahe, 
dass ideologische Gründe dahinter stecken, 
nämlich die geplante schrittweise Einfüh-
rung einer Bürgerversicherung. Impliziert 
wird, dass der Stellenwert der privaten 
Krankenversicherung schon jetzt zu hoch 
sei.
Wir gehen davon aus, dass der Deutsche 
Ärztetag Ende Mai 2022 in Rostock hierzu 
auch Beschlüsse fassen wird.
� Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
� Andernach

Daten und Fakten zur GOÄ

Die GOÄ ist im Gegensatz zum Einheit­
lichen Bewertungsmaßstab (EBM) eine 
Bundesrechtsverordnung, die durch den 
Deutschen Bundestag beschlossen wer­
den muss.

Für die Verhandlungen ist die Bundesärz­
tekammer zuständig. Die KBV ist nur für 
den EBM, der Leistungen für gesetzlich 
Krankenversicherte auf Grundlage des 
Sozialgesetzbuchs V beschreibt, verant­
wortlich.

Ärzte dürfen laut Berufsordnung keine frei 
zu verhandelnden Honorare von ihren 
Patienten verlangen, sondern sind an die 
Gebührentaxe der GOÄ gebunden.

In Deutschland gab es laut der Plattform 
„statista“ im Jahr 2020 rund 73,4 Millionen 
gesetzlich Versicherte und 8,7 Millionen 
privat Vollversicherte.
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BVDN-Landesverband Saarland

Versorgung in schwierigen Zeiten 
sicherstellen
Der Ausbruch der Pandemie im Frühjahr 2020 stellte Patienten und Fachpersonal gleichermaßen vor große 
Herausforderungen. Praxisbesuche waren zeitweise mit besonderen Hürden verbunden. Die hohe Fallzahl 
in den Nervenarztpraxen brachte entsprechende logistische Anforderungen mit sich. So mussten die 
Sprechstundenzeiten ausgeweitet und Gruppentherapien als Einzelbehandlung fortgeführt werden. Hinzu 
kam eine Vielzahl von Patienten, die im stationären Sektor keine Aufnahme fand, sei es in der Akutversor-
gung oder in den Rehabilitationseinrichtungen.

In der COVID-19-Pandemie ist es auch 
im Saarland zu einem deutlichen An-

stieg von Angsterkrankungen und de-
pressiven Verstimmungen gekommen. 
Die Begrenzung von Besuchen durch Fa-
milienangehörige während einer statio-
nären Versorgung hat sowohl bei den Er-
krankten als auch deren Angehörigen zu 
nachhaltigen seelischen Beeinträchti-
gungen geführt. Eine Rolle haben aber 
auch die vielen erschreckenden Meldun-
gen über Virusvarianten, überlastete 
Kliniken und im Verlauf auch die Ängs-
te vor Nebenwirkungen von Impfungen 
gespielt. In der Folge waren die Praxen 
mit der Versorgung einer stetig steigen-
den Anzahl von Neupatienten konfron-
tiert, während die Zahl der chronisch 
Kranken deutlich rückläufig war. Eben-
so kam es bei den elektiven operativen 
Eingriffen zu einem massiven Einbruch 
der Leistungsfälle.

Rekord an Fehltagen durch 
psychische Erkrankungen
Entlastend war in dieser Situation der 
Ausbau der telematischen Versorgung, 
insbesondere die Videosprechstunden 
und die Sondergenehmigung zur telefo-
nischen Krankschreibung.

Laut des im Jahr 2021 veröffentlichten 
DAK-Gesundheitsreports lagen die psy-
chischen Erkrankungen mit einem An-
teil von 17,6 % hinsichtlich ihrer Bedeu-
tung für den Krankenstand an zweiter 
Stelle, bei einem stetigen Zuwachs der 
Arbeitsunfähigkeitstage in den letzten 

Jahren. Fehltage aufgrund psychischer 
Erkrankungen haben im Zeitraum von 
2010 bis 2020 um 56 % zugenommen. Im 
gleichen Zeitraum lässt sich beim Kran-
kenstand aller Erkrankungsgruppen mit 
11 % kein vergleichbarer Aufwärtstrend 
beobachten. 

Die Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage 
wegen psychischer Erkrankungen ist bei 

Frauen stärker angestiegen als bei Män-
nern. Die durchschnittliche Krank-
schreibungsdauer infolge psychischer 
Erkrankungen war im Jahr 2020 mit 39 
Tagen so lang wie noch nie. 

Besonders deutlich zugenommen ha-
ben die längerdauernden Krankschrei-
bungen. Bei den Fehltagen dominieren 
neurotische, Belastungs- und somatofor-

Mittlerweile sind die meisten Impfzentren geschlossen – die psychischen Folgen der 
COVID-19-Panedemie sind in den Praxen aber allgegenwärtig.
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me Störungen, gefolgt von affektiven 
Störungen. 

Auffallend waren im Jahr 2020 vor al-
lem die Fehltage aufgrund psychischer 
Erkrankungen im Bereich des Gesund-
heitswesens, was sicherlich der starken 
Beanspruchung durch die Pandemie ge-
schuldet war. 

Das Saarland, ein Land, das nach dem 
Ausstieg aus dem Kohlebergbau und an-
haltenden Krisen in der Stahl- und Auto
industrie mit einem enormen Struktur-
wandel konfrontiert ist, weist im Län-
dervergleich die höchsten Fehltage we-
gen psychischer Erkrankungen auf: So 
stehen 339,4 Arbeitsunfähigkeitstage je 
100 Versicherte nur 201,4 Tagen im wirt-
schaftlich starken Baden-Württemberg 
gegenüber. 

Studie untersucht psychiatrische 
Versorgung im Saarland
Angesichts der schwierigen Versor-
gungssituation hat das saarländische 

Ministerium für Soziales, Gesundheit, 
Frauen und Familie eine Studie zur Un-
tersuchung der psychiatrischen Versor-
gung von Erwachsenen mit psychischen 
Störungen und seelischer Behinderung 
im Saarland initiiert. Mit dem Gutach-
ten beauftragt wurde die Kölner Gesell-
schaft für Forschung und Beratung im 
Gesundheits- und Sozialbereich (FOGS) 
und zwar für den Rechtsbereich des So-
zialgesetzbuches mit den Teilen SGB V, 
SGB IX sowie SGB XI. Ziel war es, so-
wohl die Stärken als auch die Schwächen 
der Versorgung für Erwachsene mit psy-
chischen Störungen und seelischen Be-
hinderungen in unserem Bundesland 
darzustellen und Handlungsbedarfe für 
eine künftige Versorgung herauszuar-
beiten.

Manko dieses zwischenzeitlich vorge-
stellten Gutachtens ist, dass der größte 
Teil der psychiatrischen Versorgung im 
ambulanten Bereich erfolgt. Die Rah-
menbedingungen werden zwischen den 
Krankenkassen und der KV ausgehan-

delt. Die Zuständigkeit des beauftra
genden Ministeriums erstreckt sich je-
doch ausschließlich auf den stationären, 
nicht auf den ambulanten Sektor. Inso-
fern wurde der ambulante Versorgungs-
bereich nicht sehr umfassend abgehan-
delt. Auf diesen Missstand haben der 
BVDN und die saarländische KV in ei-
ner gemeinsamen Stellungnahme hinge-
wiesen. 

Das Gutachten machte noch einmal 
deutlich, dass die Schnittstelle der Sek-
toren, insbesondere die Klientel der psy-
chiatrischen Institutsambulanzen (PIA), 
zumindest im Saarland neu definiert 
werden muss.

Im Abschnitt zu den PIA fällt bei-
spielsweise auf, dass der Anteil der am-
bulant versorgten Patienten mit den Di-
agnosen F10–F19 von 37,7 % im stationä-
ren auf 11,2 % im ambulanten Bereich 
abnimmt. Und: Während im stationären 
Bereich 19,9 % der affektiven und 9,7 % 
der neurotischen Störungen behandelt 

werden, steigen diese Werte in der am-
bulanten Versorgung durch die PIA auf 
33,9 % beziehungsweise 13,7 % an. Hier-
bei handelt es sich um eine klare Fehl
allokation, denn diese Patienten müssten 
in der niedergelassenen Praxis, nicht in 
der Institutsambulanz behandelt wer-
den. Der BVDN fordert insofern, dass 
die Einschlusskriterien gemäß § 118 Abs. 
2 SGB V eingehalten werden müssen.

Eine große Sorge der Gutachter war, 
dass aufgrund des hohen Altersdurch-
schnittes der niedergelassenen Nerven-
ärzte und ärztlichen sowie psychologi-
schen Psychotherapeuten bis zum Jahr 
2030 ein Versorgungsdefizit eintreten 
werde.

Hierzu haben wir seitens des BVDN-
Landesverbandes stets angemerkt, dass 
bisher sämtliche frei gewordenen Arzt-
sitze nachbesetzt werden konnten und 
wir davon ausgehen, dass dies auch in 
der Zukunft so sein wird, der Versor-
gungsauftrag also sichergestellt ist und 
bleibt. Außerdem führen die meisten 

saarländischen Nervenärzte ihre Praxis 
auch nach dem Erreichen der Regel
arbeitsgrenze weiter, viele sogar über das 
70. Lebensjahr hinaus, sodass der an
stehende Altersabgang nicht abrupt, 
sondern sukzessive erfolgen wird. Die 
zwischenzeitlich gut funktionierende 
Weiterbildungsförderung unterstützt 
die Praxisinhaber, einen Nachfolger zu 
finden.

Gebietsweiterbildung im Saarland 
möglich
Im Gegensatz zu anderen Bundeslän-
dern erlaubt die saarländische Ärzte-
kammer nicht nur die Weiterbildung in 
einem Fachgebiet – möglich sind zwei-
jährige Weiterbildungen sowohl im Fach 
Psychiatrie als auch im Fach Neurologie. 
Zusätzlich besteht die Möglichkeit der 
Gebietsweiterbildung, zum Beispiel für 
Zusatztitel in der Schlafmedizin. 

Nicht nur die psychischen Erkrankun-
gen haben in den letzten Jahren zuge-
nommen, sondern auch die Schlafstö-
rungen, wenngleich sie bei den Arbeits-
unfähigkeitsdiagnosen selten als allei
nige Erkrankung kodiert werden. Den 
Gesundheitsreporten der großen Ersatz-
kassen zur Schlafgesundheit ist zu ent-
nehmen, dass seit dem Jahr 2010 Schlaf-
probleme bei Berufstätigen im Alter zwi-
schen 35 und 60 Jahren um 66 % ange-
stiegen sind. Bis zu 80 % der Arbeitneh-
mer fühlen sich betroffen. 

Hochgerechnet auf die Gesamtbevöl-
kerung leiden sieben Millionen Men-
schen in Deutschland an Schlafstörun-
gen. Risiken hierfür sind insbesondere 
die Arbeitsbedingungen. Wer an der 
Grenze der Leistungsfähigkeit arbeitet, 
steigert sein Risiko, eine schwere Schlaf-
störung, insbesondere eine Insomnie, zu 
entwickeln. Auch starker Termin- und 
Leistungsdruck, Überstunden sowie 
Nachtschichten, auch ständige Erreich-
barkeit nach Feierabend oder am Wo-
chenende und während des Urlaubs sind 
die in diesem Zusammenhang wichtigs-
ten Risikofaktoren.

Die Schlafmedizin ist im Saarland seit 
Jahren ganz durch niedergelassene Ner-
ven- und Lungenärzte abgedeckt, was 
dazu geführt hat, dass die stationären 
Schlaflabore aufgrund der fehlenden 
Kostenübernahme für die schlafmedizi-
nische Behandlung nach und nach ihren 

» Das FOGS-Gutachten macht deutlich, dass die Schnittstelle der 
Sektoren, insbesondere die Klientel der psychiatrischen Institutsam-

bulanzen, zumindest im Saarland neu definiert werden muss. «
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Betrieb eingestellt haben. Auch die 
suchtmedizinische Versorgung ist mitt-
lerweile im Bereich der niedergelassenen 
Praxen etabliert. 

Ein zusätzliches Versorgungsspekt-
rum, das zur Gänze in den Nervenarzt-
praxen angesiedelt ist, sind sozialmedi-
zinische Untersuchungen im Auftrag der 
Deutschen Rentenversicherung, Begut-
achtungen nach SGB IX und dem Opfer
entschädigungsgesetz sowie die kom-
pletten berufsgenossenschaftlichen 
Heilverfahren bei psychischen Unfallfol-
gen beziehungsweise Fehlverarbeitung. 
In diesem Zusammenhang ist auch die 
im Rahmen der Pandemie anlaufende 
Welle von Begutachtungen zur Feststel-
lung einer Berufskrankheit wegen neu-
ropsychiatrischer Gesundheitsfolgen 
nach einer COVID-19-Erkrankung zu 
erwähnen. 

Fehlende Wertschätzung der 
ambulanten Versorgung
Angesichts der über 150.000 gestellten 
Anträge auf Anerkennung einer Berufs-
krankheit oder des Vorliegens eines Ar-
beitsunfalles bei der Berufsgenossen-
schaft für Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege und den Unfallkassen wird 
eine hohe Anzahl von Gutachten in den 
Praxen durchgeführt werden müssen, 
vor allem, da bei Long-COVID psychia-
trische Symptome wie Fatigue, aber auch 
die neurologischen Symptome wie Ge-
schmacks- und Geruchsstörungen sowie 
Kopfschmerzen hohe Prävalenzen auf-
weisen. 

Insofern war es enttäuschend, dass 
während der Pandemie in Presse und 
Rundfunk stets über die Defizite der sta-
tionären Versorgung berichtet wurde, 
aber selten auf die unter großem Auf-
wand und erheblichem emotionalen 
Einsatz des Praxispersonals geleistete 
gute Versorgung der Mehrheit der an 
COVID-19 Erkrankten hingewiesen 
wurde. Frustrierend ist auch, dass diese 
Leistung kaum Anerkennung durch die 
Politik erfuhr und das Engagement we-
der seitens der Landes- noch der Bun-
despolitik wertgeschätzt wurde, da der 
„Corona-Bonus“ ab Sommer 2022 aus-
schließlich für Pflegekräfte in Kliniken 
und Pflegeheimen gewährt wird. Sämt-
liche saarländische Berufsverbände hat-
ten eine gemeinsame Resolution ver-

fasst, um das Anliegen der medizini-
schen Fachangestellten auf Berücksich-
tigung beim Corona-Bonus solidarisch 
zu unterstützen.

Strukturelle Versorgungsengpässe 
sind im Saarland im ambulanten Bereich 
der Nervenheilkunde nicht zu beobach-
ten. Die Nervenarztpraxen haben eine 
Vielzahl der COVID-19-Impfungen 
durchgeführt. Nach der Schließung der 
Impfzentren wurde ausschließlich in 
den Praxen geimpft.

Tagungen und Veranstaltungen 
in Zeiten der Pandemie
Aufgrund der COVID-19-Pandemie 
mussten in den letzten Jahren die Mit-
gliederversammlungen verschoben wer-
den. Der Vorstand hat sich jedoch regel-
mäßig in Videokonferenzen getroffen 
und ist derzeit dabei, die Satzung dahin-
gehend zu ändern, dass Mitgliederver-
sammlungen auch als Webkonferenzen 
stattfinden und Beschlüsse gefasst wer-
den können.

KV-Wahlen stehen an
Im Saarland stehen in den nächsten Mo-
naten Veränderungen an, die bewältigt 
werden müssen. Sowohl der KV-Vorsit-
zende als auch der stellvertretende Vor-
sitzende kandidieren bei den diesjähri-
gen Wahlen nicht mehr. Der saarländi-
sche Landesverband geht davon aus, 
dass wie bisher zwei Kandidaten des Be-
rufsverbandes – ein Neurologe und ein 
ärztlicher Psychotherapeut – gute Chan-
cen haben, in die Vertreterversammlung 
der KV gewählt zu werden.

Außerdem haben sich bei der saarlän-
dischen Landtagswahl am 27. März 2022 
die politischen Mehrheitsverhältnisse 
geändert. Das langjährig von der CDU 
geführte Gesundheitsministerium ist 
neu zu besetzen, da die SPD die absolute 
Mehrheit bei der Landtagswahl erzielt 
hat. Insofern sind neue Kontakte, sowohl 
zur berufspolitischen als auch zur ge-
sundheitspolitischen Führung aufzu-
bauen.

Bei der Umsetzung der neuen Weiter-
bildungsordnung auf der Landesebene 
wurden die Interessen der jungen Assis-
tenzärzte berücksichtigt, insbesondere 
eine größere Flexibilität der Weiterbil-
dung durch kürzere Weiterbildungsab-
schnitte und Teilzeitweiterbildungen. 

Trotz Intervention beim Gesundheits-
ausschuss des Landtags, der Kammer 
und der KV sowie im Gesundheitsmi-
nisterium gelang es nicht, eine hinderli-
che Besonderheit des saarländischen 
Heilberufegesetzes zu ändern. Es ist im 
Saarland nämlich nicht möglich, dass 
sich ein niedergelassener Facharzt 
weiterqualifiziert und Zusatzbezeich-
nungen erwerben kann, auch wenn ein 
in einer Berufsausübungsgemeinschaft 
tätiger Arzt über die Weiterbildungsbe-
fugnis verfügt. Das saarländische Heil-
berufegesetz legt fest, dass zwischen kas-
senärztlichen Tätigkeit und Weiterbil-
dung eine Unvereinbarkeit besteht, so-
mit ein niedergelassener Arzt nur dann 
eine Weiterbildung in Anspruch neh-
men kann, wenn er zumindest die Hälf-
te seiner Zulassung zurückgibt.

Zudem stehen im Laufe dieses Jahres 
die Integration von therapeutischen In-
novationen, insbesondere im Bereich der 
Antikörpertherapie bei der Demenz
behandlung, aber auch die Umsetzung 
der Komplexbehandlung schwer psy-
chisch kranker Menschen an, die der 
BVDN mit Informations- und Fortbil-
dungsveranstaltungen unterstützt.
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Medizinische und juristische Sicht

Indikationsgerechter Einsatz 
monoklonaler Antikörper bei Migräne
Migräne ist ein häufiges Leiden und beeinträchtigt das Leben der Betroffenen in vielen Bereichen. Gelingt 
die Behandlung einzelner Migräneattacken nur unzureichend, oder steigt die Krankheitslast im Verlauf an, 
kann eine medikamentöse Prophylaxe erfolgen. Seit 2018 wurden drei monoklonale Antikörper zur Prophy-
laxe von Migräne bei Erwachsenen mit mindestens vier Migränetagen im Monat in Deutschland eingeführt.

M igräne ist ein weit verbreitetes 
Krankheitsbild, in Deutschland 

sind zirka 20 % aler Frauen und 8 % aller 
Männer betroffen [1]. Eine Indikation für 

eine nicht medikamentöse oder medika-
mentöse Migräneprophylaxe besteht,
—	wenn der Patient an drei oder mehr 

Migräneattacken pro Monat leidet, 

die seine Lebensqualität beeinträchti-
gen,

—	wenn Migräneattacken länger als 48 
bis 72 Stunden anhalten,

Medizinische und juristische Grundlagen der Migrä-
neprophylaxe 

Das zunehmende 
Wissen über die 
Pathomechanis-
men der Migräne 
führte zur Ent-
wicklung kausa-
ler Therapien mit 
Substanzen, wie 
monoklonalen 
Antikörpern, die 
den CGRP-Rezep-
tor blockieren. 
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—	wenn Attacken auf die empfohlene 
Akuttherapie nicht ansprechen,

—	wenn Patienten die Nebenwirkungen 
der Akuttherapie nicht tolerieren kön-
nen,

—	wenn es zu einer Zunahme der monat-
lichen Migränetage und Einnahme 
von Schmerz- oder Migränemitteln an 
zehn Tagen oder mehr im Monat 
kommt,

—	wenn komplizierte Migräneattacken 
mit beeinträchtigenden (z. B. auch he-
miplegischen) und/oder langanhal-
tenden Auren auftreten, oder

—	wenn es zu einem migränösen Hirn-
infarkt (mit Ausschluss anderer In-
farktursachen) gekommen ist.

Ziel einer solchen Prophylaxe ist die Re-
duktion von Häufigkeit, Schwere und 
Dauer der Attacken. Dabei wird von ei-
ner wirksamen Behandlung eine Reduk-
tion der Attacken um ≥ 50 % erwartet [2]. 

Migräneprophylaxe mit  
CGRP-Rezeptor-AK
Der Ausschüttung des endogenen Vaso-
dilatators Calcitonin Gene-Related Pep-
tide (CGRP) kommt eine entscheidende 
und universelle Rolle in der Entwicklung 
einer Migräneattacke zu. Seine Antago-
nisierung oder die Blockade seiner Re-
zeptoren ermöglichen eine wirksame 
und verträgliche Migräneprophylaxe. 
Als Erweiterung des therapeutischen 
Spektrums sind daher vor über drei Jah-
ren monoklonale Antikörper (AK) mit 
Wirkung auf das CGRP zur prophylak-
tischen Behandlung bei episodischer 
oder chronischer Migräne in Deutsch-
land auf dem Markt gekommen. Mit 
Eptinezumab folgt in Kürze ein weiterer, 
der im Februar 2022 seine europäische 
Zulassung erhalten hat. 

Alle vier Migräne-AK sind zugelassen 
zur Migräneprophylaxe bei Erwachse-
nen mit mindestens vier Migränetagen 
pro Monat. Neben der Art der Verabrei-
chung unterscheiden sich die vier AK 
zudem im Dosierungsintervall: Eptine-
zumab wird alle zwölf Wochen verab-
reicht, Erenumab alle vier Wochen, Fre-

manezumab monatlich oder vierteljähr-
lich und Galcanezumab monatlich. Au-
ßerdem unterscheiden sich die AK im 
Angriffspunkt: Erenumab bindet an den 
CGRP-Rezeptor (CGRP-Inhibitor), wäh-
rend Eptinezumab, Fremanezumab und 
Galcanezumab das freie CGRP direkt 
neutralisieren (CGRP-Antagonisten) [3]. 
Im Hinblick auf unerwünschte Wirkun-
gen oder Überempfindlichkeitsreaktio-
nen haben die vier AK zwar ein unter-
schiedliches Profil, doch gibt es kaum Si-
cherheitsbedenken [4]. Laut einer aktu-
ellen systematischen Übersichtsarbeit 
und Metaanalyse weisen sie das beste 
Nutzen-Risiko-Profil im Vergleich zu 
zwei anderen Therapieoptionen auf [5, 
6].

Wirtschaftlicher Einsatz/Indikationen
Beim wirtschaftlichen Einsatz der mo-
noklonalen AK für die Migräneprophy-
laxe ergeben sich für die behandelnden 
Neurologen drei Fragestellungen:
—	Welche Voraussetzungen müssen für 

einen Therapiebeginn mit monoklo-
nalen AK beachtet werden?

—	Unter welchen Umständen kann eine 
Weiterbehandlung oder ein Switching 
nach drei Monaten erfolgen?

—	Gibt es Vorgaben für eine Therapie-
pause?

Als Substanzen für die Migränepro-
phylaxe standen bislang nur die zugelas-
senen Beta-Rezeptorenblocker Propra-
nolol und Metoprolol, der Kalziumanta-
gonist Flunarizin, das Antikonvulsivum 
Topiramat sowie das trizyklische Anti-
depressivum Amitriptylin – und mit 
Einschränkung Valproinsäure – zur 
Verfügung. Bei Vorliegen einer chroni-
schen Migräne (15 oder mehr Kopf-
schmerztage pro Monat, von denen min-
destens acht Tage die Kriterien einer Mi-
gräneattacke erfüllen müssen) besteht 
zusätzlich die Möglichkeit des Einsatzes 
von Botulinumtoxin A (BTX A). Diese 
bislang verfügbaren Therapieoptionen 
sind wirksam, allerdings teilweise durch 
eine Vielzahl von Nebenwirkungen und 
Kontraindikationen belastet, was sich 
wiederum negativ auf Akzeptanz und 
Persistenz auswirkt [7]. Über 80 % der 
Menschen mit Migräne stellten die pro-
phylaktische Behandlung innerhalb ei-
nes Jahres (wieder) ein [8]. Gründe für 
ein Therapieversagen oder fehlende Eig-
nung bestehen bei den zuvor genannten 
Wirkstoffen oder Substanzgruppen in 
unterschiedlicher Weise (Tab. 1).

Kontraindikationen/Nebenwirkungen
Die genauen Kontraindikationen und 
Nebenwirkungen ergeben sich aus den 

Medizinische und juristische Grundlagen der Migrä-
neprophylaxe 

Migräne- und Regressprophylaxe

Voraussetzung für den wirtschaftlichen Einsatz eines monoklonalen Antikörpers für die 
Migräneprophylaxe ist laut G-BA die Verordnung nur für erwachsene Patienten mit mindes-
tens vier Migränetagen im Monat, die in Bezug auf eine Migräneprophylaxe auf keine der 
genannten medikamentösen Substanzen oder Wirkstoffklassen (Metoprolol, Propranolol, 
Flunarizin, Topiramat, Amitriptylin, Clostridium botulinum Toxin Typ A [nur bei chronischer Mi-
gräne]) angesprochen haben, für diese nicht geeignet sind oder diese nicht vertragen haben. 

Werden diese Vortherapien nicht angemessen berücksichtigt, besteht die Gefahr einer Wirt-
schaftlichkeitsprüfung. Einzelne Krankenkassen analysieren ihre Abrechnungsdaten, um zu er-
mitteln, ob die Vortherapien auch verordnet wurden. Aufgrund möglicher Nebenwirkungen, 
Wechselwirkungen oder Kontraindikationen wird die patientenbezogene Anwendung aller 
vier, beziehungsweise bei Patienten mit chronischer Migräne bis zu fünf Vortherapien eher die 
Ausnahme bleiben. Ärzte müssen daher nicht alle Vortherapien im Einzelfall erproben. Anga-
ben der Patienten in der Anamnese und die Therapieversuche mit einzelnen Vortherapien 
durch Ärzte müssen daher für eine Regressprophylaxe genau dokumentiert werden. Doku-
mentationsvorlagen der Hersteller geben dazu eine gute Vorlage. 
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jeweiligen Fachinformationen, eine un-
zureichende Wirksamkeit kann sich pa-
tientenbezogen bei jedem Wirkstoff zei-
gen. Auch für die zum Teil vielfältigen 
Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
mitteln sei auf die jeweiligen Fachin
formationen verwiesen. 

Patientengruppe mit therapeutisch 
bedeutsamem Zusatznutzen
Für die drei ab 2018 in Deutschland ein-
geführten Migräne-AK hatte der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) in 
getrennten Beschlüssen im Rahmen der 
frühen Nutzenbewertung nach § 35a 
SGB V einen Zusatznutzen für folgende 
Patientengruppe (Subpopulation) aner-
kannt: „Migräneprophylaxe bei Erwach-
senen mit mindestens vier Migränetagen 
pro Monat, die auf keine der genannten 

medikamentösen Therapien oder Wirk-
stoffklassen (Metoprolol, Propranolol, 
Fluranizin, Topiramat, Amitriptylin, 
Valproinsäure, Clostridium BTX A) an-
sprechen, für diese nicht geeignet sind 
oder diese nicht vertragen“ [9, 10, 11].

Valproinsäure ist nicht für die Mig
räneprophylaxe zugelassen, konnte zu-
nächst wegen eines positiven Votums der 
Expertengruppe des G-BA und einer 
Haftungsübernahmeerklärung der Her-
steller durch Aufnahme in die Anlage VI 
der Arzneimittelrichtlinie (Off-Label-
Use) ausnahmsweise verordnet werden. 
Nach Rücknahme der Haftungsüber-
nahmeerklärungen ist die Verordnungs-
möglichkeit entfallen (Addendum 2 mit 
Stand vom 19. Februar 2019) [12]. Der 
Einsatz von BTX A gilt dabei laut Zulas-
sung nur für die chronische Migräne.

In der Folge wurde zwischen den Her-
stellern und dem GKV-Spitzenverband 
ein wirtschaftlicher Preis und für die 
Subpopulation mit anerkanntem Zu-
satznutzen auch jeweils eine bundesweit 
geltende Praxisbesonderheit nach § 130b 
SGB V vereinbart (Aimovig® seit 15. Fe-
bruar 2019, Emgality® seit 1. April 2020, 
Ajovy® seit 15. Mai 2020) [13, 14, 15].

Therapiebeginn und Ausschluss 
der Vortherapien
Damit müssen im Geltungsbereich die-
ser Praxisbesonderheiten für eine wirt-
schaftliche Verordnungsweise von mo-
noklonalen AK für die Migräneprophy-
laxe bei Erwachsenen mit episodischer 
oder chronischer Migräne zulasten der 
GKV die genannten Vortherapien be-
rücksichtigt werden. Auch das Adden-

Wirkstoff oder  
Substanzgruppe

Unverträglichkeiten/Wechselwirkungen (Auswahl) Kontraindikationen (Auswahl) 

Betablocker 
(Metoprolol oder 
Propranolol)

akute Pankreatitis / allergische Reaktionen / Appetitlosigkeit / Beein-
flussung eines bestehende Diabetes mellitus / Blutdruckabfall / Bra-
dykardie / Bronchospasmus / depressive Verstimmungen / 
Halluzinationen / Verwirrtheit / Magen-Darm-Beschwerden / erektile 
Dysfunktion / Hyperurikämie, die bei prädisponierten Patienten zu 
Gichtanfällen führen können / Hypoglykämie / Kopfschmerzen / 
Müdigkeit / Mundtrockenheit / Parästhesien und Kältegefühl an den 
Extremitäten / Schlafstörungen / Schwitzen / Schwindel / Verschlech-
terung der Nierenfunktion

akute Glomerulonephritis / akuter Herzinfarkt / AV-Block 
zweiten oder dritten Grades / Azidose / Bradykardie / Asth-
ma bronchiale / COPD / gleichzeitige Behandlung mit Kal-
ziumantagonisten mit negativ inotroper Wirkung wie 
Verapamil und Diltiazem / gleichzeitige Gabe von MAO-
Hemmstoffen / Gicht / Hypoglykämieneigung / Hypotonie 
(systolisch < 90 mmHg) / Herzinsuffizienz (NYHA III/IV) / 
pulmonale Hypertonie / Schwangerschaft und Stillzeit / 
schwere periphere Durchblutungsstörungen / sinuatrialer 
Block (SA-Block) / Sick sinus syndrome / Urämie

Flunarizin Angst / Apathie / Depression / Gewichtszunahme / Schlafstörungen / 
Somnolenz / Lethargie / Müdigkeit / Muskelspasmen / Muskelzucken / 
Myalgie / Orientierungsstörung / Rhinitis

Depression / hereditäre Galaktoseintoleranz / Glukose-Ga-
laktose-Malabsorption / Laktasemangel / Morbus 
Parkinson oder andere extrapyramidale Erkrankung / 
Schwangerschaft 

Valproinsäure (entfällt)

Topiramat Alopezie / Anorexie / Aufmerksamkeitsstörung / Bradyphrenie / De-
pression / Diarrhö / Diplopie / Dysarthrie / Engwinkelglaukom / Ge-
schmacksveränderung / Gewichtsabnahme / Hypästhesie / Insomnie / 
kognitive Störungen / Lethargie / Nierensteine / Nystagmus / Paräs-
thesie / Psychosen / Schwindel / Somnolenz / Tremor / Übelkeit

Augenerkrankungen in der Anamnese / Glukose-Galaktose-
Malabsorption / hereditäre Galaktoseintoleranz / Nieren
erkrankungen / Nierensteine / Schwangerschaft oder 
Frauen im gebärfähigen Alter, die keine hochwirksame 
Verhütungsmethode anwenden / völliger Laktasemangel 

Amitriptylin Aggression / Agitiertheit / Akkommodationsstörung / Ataxie / atrio-
ventrikulärer Block / Aufmerksamkeitsstörungen / Benommenheit / 
Dysarthrie / Erektionsstörungen / Geschmacksstörung / Gewichts
zunahme / Harnretention / Hyperhidrosis / Hyponatriämie / Kopf-
schmerz / Libido vermindert / Müdigkeit / Mundtrockenheit / 
Obstipation / orthostatische Hypotonie / Parästhesie /Schwindel / 
Störungen der Harnblasenentleerung / Tachykardie / Tremor / Übel-
keit / Urtikaria / Verwirrtheit

kürzlich zurückliegender Herzinfarkt / Herzblock / Herz-
rhythmusstörungen / gleichzeitige Behandlung mit 
MAO-Hemmern

Botulinum Toxin A 
(nur bei chronischer 
Migräne)

Dysphagie / Exanthem / Fazialisparese / Haut- und Kieferschmerzen / 
Kopfschmerzen, Migräne einschließlich kosmetisch unerwünschte 
Effekte / Verschlimmerung der Migräne / Muskelkrämpfe, -anspan-
nung und -schwäche / Myalgie / Nackenschmerzen / Pruritus / 
Schmerzen am Bewegungsapparat / Schmerzen an der Injektions
stelle / Steifheit der Skelettmuskulatur 

Antikoagulation / generalisierte Störungen der Muskel
tätigkeit (z. B. Myasthenia gravis, Lambert-Eaton-Syndrom) 

Tab. 1: Mögliche Gründe für Therapieversagen oder fehlende Eignung laut Fachinformationen von  
konventionellen Migränephrophylaktika
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dum der S1-Leitlinie „Therapie der 
Migräneattacke und Prophylaxe der 
Migräne“ beinhaltet ein Flussdiagramm 
mit Berücksichtigung der Vortherapien 
(Abb. 1) [12, 16, 17].

Der Einsatz dieser AK ist neben den 
Vorgaben der Zulassungen (Erwachsene 
mit mindestens vier Migränetagen pro 
Monat) daran geknüpft, dass die Thera-
pie mit den genannten Wirkstoffen 
—	nicht wirksam,
—	aufgrund von Nebenwirkungen abge-

brochen werden, oder
—	wegen Kontraindikationen nicht an-

gewendet werden konnte.
Aufgrund eines Beschlusses des G-BA ist 
der Off-Label-Einsatz von Valproat zur 
Migräneprophylaxe in 2020 weiter erheb-
lich eingeschränkt worden [18]. Zudem 
hatten Hersteller der Valproinsäure ihre 
Zustimmung zum Off-Label-Use bei der 
Migräneprophylaxe zurückgezogen [12]. 
Da ein Off-Label-Einsatz nach der Recht-
sprechung im Übrigen aber nur dann zu-
lässig ist, wenn keine zugelassene Alter-
native zur Verfügung steht [19], muss 
Valproinsäure als mögliche Vortherapie 
nicht mehr berücksichtigt werden.

Der Zeitraum, in dem die anderen 
Vortherapien rückblickend hätten ange-
wendet oder ausgeschlossen werden 
müssen, ist nicht vorgegeben. Die parti-
zipative Einbeziehung der Patienten bei 
der Wahl der Arzneimitteltherapie um-
fasst auch die Beachtung ihrer Berichte 
im Rahmen der Anamnese: Werden Un-
verträglichkeiten, Kontraindikationen 
oder Nichtwirksamkeiten aus der Ver-
gangenheit geschildert, sind Neurologen 
nicht mehr verpflichtet, die jeweiligen 
Wirkstoffe erneut zu verordnen. Gemäß 
geltendem Effektivitätsgebot müssen 
keinerlei derartige Therapieexperimente 
durchgeführt werden, ebenso müssen 
nicht alle preiswerteren, aber medizi-
nisch ungeeigneten Alternativen pro-
biert oder erneut eingesetzt werden (LSG 
Berlin-Brandenburg, 28. Oktober 2009 
– L 7 KA 131/06). Eine Rückfrage beim 
behandelnden Hausarzt kann in Zwei-
felsfällen weitere Sicherheit bringen. In 
der ärztlichen Praxis werden daher viel-
fach nur noch ein bis zwei Behandlungs-
versuche mit Wirkstoffen nach den G-
BA-Vorgaben zu unternehmen sein, be-
vor die Prophylaxe mit einem monoklo-
nalen AK begonnen werden kann.  

Beratung vor Regress?
Ob eine oder mehrere Vortherapien 
nicht durchgeführt wurden (z. B. weil 
vom Arzt nicht als sinnvoll beurteilt), ist 
für den Fall einer Wirtschaftlichkeits-
prüfung unerheblich. Theoretisch kann 
also ein Prüfantrag gestellt werden, 
wenn bereits eine von mehreren Vorthe-
rapien nicht geleistet wurde. Ob dann 
der Grundsatz „Beratung vor Regress“ 
greift, hängt von der jeweiligen regiona-
len Prüfvereinbarung ab. Bekanntlich 
existieren 17 verschiedene Prüfvereinba-
rungen (17 KVen), die sehr unterschied-
lich regeln, auf welche Prüfarten sich 
dieser Grundsatz erstrecken soll. Teil-
weise sind nur statistische Haupt- und 
Richtgrößenprüfungen betroffen. Diese 
divergenten Ausgestaltungen sind nun 
nicht kurz darstellbar, sodass hier nicht 
genauer darauf eingegangen werden 
kann. 

Die Verordnungs- und Erstattungsfä-
higkeit zulasten der GKV bleibt für neu 
zugelassene Präparate stets erhalten, 
etwa für das demnächst auf den Markt 
kommende Eptinezumab. Das gilt unab-
hängig von einem bestätigten Zusatz-
nutzen, einem noch laufenden Nutzen-
bewertungsverfahren oder von der Ver-

einbarung einer Praxisbesonderheit. 
Selbst wenn kein Zusatznutzen festge-
stellt wurde, stellt das keinen – auch 
nicht faktischen – Verordnungsaus-
schluss dar [20], denn aus rechtlicher 
Sicht schränken G-BA-Beschlüsse die 
Therapiefreiheit des Arztes im Rahmen 
der Arzneimittelzulassung nicht ein.

Zur Vermeidung zukünftiger Rück
forderungen seitens der Kostenträger 
sollten sich die Gründe für den Aus-
schluss jeder der vorgeschriebenen Vor
therapien (Tab. 1) und damit die Voraus-
setzungen für den Einsatz eines mono-
klonalen AK klar und belegbar aus der 
Dokumentation in der Patientenakte 
entnehmen lassen. Das bedeutet eine 
kurze genaue Begründung für jede der 
vier beziehungsweise fünf in Betracht 
kommenden Vortherapien. 

Sehr empfehlenswert ist zusätzlich die 
Dokumentation der monatlichen Kopf-
schmerz- und Migränetage und eine 
kurze Angabe zur Lebensqualität des Pa-
tienten vor der Erstverordnung eines 
monoklonalen AK. Das erleichtert spä-
ter die Wirksamkeitsüberprüfung. Do-
kumentationsbögen der einzelnen Her-
steller bieten entsprechende Hilfestel-
lungen.

Abb. 1: Migräneprophylaxe mit monoklonalen Antikörpern. Addendum zur S1-Leitlinie. 
*�modifiziert nach [16], um die später erfolgten G-BA Beschlüsse zu Valproinsäure aus den 
Jahren 2020 und 2022 hervorzuheben [12, 17]; UAW = Unerwünschte Arneimittelwirkun-
gen; MIDAS = Migraine Disability Assessment; HIT-6 = Headache-Impact-Test
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Weiterbehandlung oder Switching
Nach drei Monaten empfiehlt das Ad-
dendum der S1-Leitlinie Therapie der 
Migräneattacke und Prophylaxe der 
Migräne eine Überprüfung des Behand-
lungserfolges mit monoklonalen AK 
[16]. Die Entscheidung über eine Fort-
setzung der Therapie kann dann mit 
dem Patienten individuell getroffen wer-
den. Dabei sollte eine Prophylaxe, die 
unwirksam erscheint, nicht zu früh ab-
gesetzt werden. Zwei bis drei Monate 
können das Minimum sein, um Wirk-
samkeit zu erreichen und zu beobachten 
[21]. 

Laut Addendum der S1-Leitlinie ist 
bei der episodischen und chronischen 
Migräne ein Therapieerfolg als eine Re-
duzierung der durchschnittlichen mo-
natlichen Kopfschmerztage um 50 % 
oder mehr im Vergleich zur Vorbehand-
lung über einen Zeitraum von mindes-
tens drei Monaten definiert. Rechtlich 
ist im Falle einer dokumentierten gerin-
geren Wirksamkeit oder eines Wieder-
anstiegs der Beschwerden vor dem oder 
durch das Absetzen eines monoklonalen 
AK die Weiterbehandlung möglich und 
geboten. Ärzte befinden sich in einem 
haftungsrechtlichen Konflikt: Einerseits 
sind sie zur wirtschaftlichen Verord-
nungsweise verpflichtet, was generell 
durch die Verordnung kostengünstige-
rer Substanzen erreicht werden kann. 
Andererseits besteht die gesetzliche und 
einklagbare Verpflichtung zur konkre-
ten ärztlichen Therapie und damit zwin-
gend auch das substanzielle Recht der 
Therapiefreiheit. So schulden Ärzte im 
Rahmen ihrer Behandlungspflicht eine 
dem anerkannten Stand der Medizin 
entsprechende Behandlung. Verordnen 
sie ihren Patienten eine für notwendig 
erachtete und nach ihrer Einschätzung 
medizinisch indizierte Substanz aus 
Sorge vor einer Wirtschaftlichkeitsprü-
fung oder einem Regress nicht, oder 
greifen sie auf eine ihnen per Vereinba-
rung (auf die sie selbst keinen Einfluss 
haben) auferlegte kostengünstigere Be-
handlung zurück und erleiden Patienten 
deshalb einen Gesundheitsschaden, ste-
hen Ärzte zivil- und möglicherweise 
auch strafrechtlich in der Haftung. Die 
S1-Leitlinie lässt dieses individualisier-
te Vorgehen ausdrücklich zu. Sie fasst 
hier nicht nur den aktuellen medizini-

schen Standard auf der Grundlage eines 
Expertenkonsenses zusammen, sondern 
hat darüber hinaus das Ziel, Hilfestel-
lungen bei medizinischen Entscheidun-
gen zu geben und die Versorgung auf 
diese Weise zu verbessern (BGH, 15. Ap-
ril 2014 – VI ZR 382/12). Empfohlen 
wird, anschließend regelmäßig zu über-
prüfen, ob eine Weiterbehandlung not-
wendig ist. Diese Empfehlung stammt 
konzeptionell aus der Zeit der bisheri-
gen konventionellen Prophylaktika, als 
ein wesentliches Augenmerk darin be-
stand, den Effekt zwischenzeitlich ein- 
und umgesetzter Verhaltensmodifikati-
onen und Lifestyle-Veränderungen ein-
zuschätzen.

Informationen von Kostenträgern
Die klinischen Erfolge unter AK-Thera-
pie führen bei Patienten zu einer deutli-
chen Verbesserung ihres Gesundheits-
zustandes und steigenden Verordnungs-
zahlen, auch wenn im Jahr 2019 nur 13 % 
aller mit Migräne diagnostizierten Pati-
enten eine medikamentöse Prophylaxe 
erhielten [22]. Den Zuwachs bei den Ver-
ordnungen nehmen jedoch Kostenträger 
und KVen zum Anlass, mit gezielten 
Kampagnen oder direkten Anschreiben 
über die Verordnungsmöglichkeiten der 
Migräneprophylaxe in der vertragsärzt-
lichen Versorgung zu informieren. De-
ren Qualität und Quantität schüren bei 
niedergelassenen Schmerztherapeuten 
und Neurologen Verunsicherungen. Aus 
rechtlicher Sicht kann darauf hingewie-
sen werden, dass Informationsschreiben 
von Krankenkassen die Verordnungs-
freiheit von Vertragsärzten nicht ein-
schränken. Die Therapie ergibt sich aus 
patientenindividuellen Umständen und 
therapierelevanten Unterschieden von 
Behandlungsalternativen. Informatio-
nen von Kostenträgern sind nur recht-
lich zutreffend, wenn sie die Entschei-
dungsfreiheit des Arztes berücksichti-
gen. „Beratungsangebote“ einzelner 
Krankenkassen per E-Mail oder Telefon 
haben daher keine rechtlich bindende 
Wirkung.

Kein Behandlungserfolg
Tritt ein Behandlungserfolg nach drei 
Monaten nicht oder nur unzureichend 
ein, können Dosiserhöhung (bei Ere-
numab oder Eptinezumab) oder Swit-

ching zwei Optionen sein. Erste Studien 
deuten auf eine bessere Wirksamkeit 
nach einem Wechsel von einem mono-
klonalen AK zu einem anderen hin [23, 
24], und das Addendum zur S1-Leitlinie 
sieht einen Versuch einer Therapieum-
stellung als gerechtfertigt an [16]. Die 
Form der Applikation oder mangelnde 
Persistenz können ebenfalls eine Um-
stellung rechtfertigen, auch wenn das 
neu gewählte Präparat im Einzelfall kein 
Rabattkennzeichen aufweisen kann. 
Ärzte können nach therapeutischer Ab-
wägung das Präparat einsetzen, dass 
nach ihrer Überzeugung die beste Wir-
kung für die Patienten erwarten lässt 
(BSG, 8. September 1973 – E 73, 76 = SGb 
1994, S. 527). Die Verordnung muss sich 
an medizinischen Kriterien ausrichten, 
sodass dem Arzt eine Pluralität in der 
medizinischen Praxis garantiert ist (LSG 
Rheinland-Pfalz, 26. September 1990 – 
NJW 1991, S. 2992; BSG, 20.3.1996 – 
NZS 1997, S. 44; BVerfG, 18. März 1997 
– NJW 1997, S. 3086). Eine Verpflich-
tung zur „Billigmedizin“ ist dem SGB V 
fremd. Das Minimalprinzip gilt nur bei 
therapeutischer Gleichwertigkeit (BSG, 
13. Mai 2015 – B 6 KA 18/14 R). Deutli-
che Nutzenvorteile einer Therapie recht-
fertigen höhere Kosten (BSG, 31. Mai 
2006 – B 6 KA 13/05 R). Die Rahmenbe-
dingungen der Therapie müssen immer 
so bemessen sein, dass Ärzte aus medi-
zinischen Gründen etwas anderes als das 
preisgünstigste Arzneimittel verordnen 
können (BSG, 28. September 2016 – B 6 
KA 45/15 R). Aus den §§27 Abs. 1 Nr. 3; 
2 Abs. 1 Satz 3 SGB V ist das Effektivi-
tätsgebot herzuleiten: Ist ein Präparat ei-
ner Klasse therapeutisch effektiver, be-
steht darauf ein Rechtsanspruch. Des-
halb müssen auch keine Therapieexperi-
mente durchgeführt werden, es müssen 
nicht alle preiswerteren, aber medizi-
nisch ungeeigneten Alternativen zuvor 
probiert werden (LSG Berlin-Branden-
burg, 28. Oktober 2009 – L 7 KA 131/06).

Wenn die Vortherapien bei einem mo-
noklonalen AK nicht wirksam waren 
oder zu Nebenwirkungen führten, muss 
bei einem Wechsel auf einen anderen 
monoklonalen AK zur Migräneprophy-
laxe dieses nicht erneut durchprobiert 
werden. Die Vortherapien sind ja bereits 
erbracht worden, unabhängig von der 
Wahl des jeweiligen monoklonalen AK. 
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Dokumentation
Die Entscheidung über eine Fortsetzung 
der Therapie einschließlich der aktuellen 
Beweggründe ist in der Patientenakte zu 
dokumentieren. Als Dokumentation des 
Behandlungserfolgs dienen auch in die-
sem Fall Veränderungen der monatli-
chen Kopfschmerz- und Migränetage im 
Kopfschmerzkalender sowie eine kurze 
Angabe zur Abwandlung der Lebensqua-
lität des Patienten im Vergleich zum Zeit-
punkt vor der Erstverordnung eines mo-
noklonalen AK. Auch die Begründung 
für eine erforderliche Dosiserhöhung ist 
in der Dokumentation einzubeziehen. 
Dokumentationsvorlagen der Hersteller 
bieten dazu eine gute Orientierung. 

Therapiepause
Laut Leitlinie sollte bei Wirksamkeit der 
Therapie nach sechs bis neun Monaten 
ein Auslassversuch erfolgen, um die Not-
wendigkeit der Therapie zu überprüfen 
[16]. Doch wird diese Therapiepause für 
eine wirtschaftliche Versorgung weder 
von G-BA oder den Zulassungsvorgaben 
gefordert. Erste Studien deuten auf eine 
Zunahme der monatlichen Migränetage 
nach Absetzen von monoklonalen AK 
zur Migräneprophylaxe hin [25, 26, 27]. 
Sollte der eingesetzte monoklonale AK 
bei der Reduktion der monatlichen Mig-
ränetage weiter wirksam und gut ver-
träglich sein, spricht medizinisch und 
rechtlich nichts gegen die Fortführung 
der Therapie nach sechs bis neun Mona-
ten. Es ist zum Augenblick jedoch rat-
sam, die Entscheidung über eine Fortset-
zung der Therapie einschließlich der ak-
tuellen Beweggründe wiederum in der 
Patientenakte zu erfassen.

Für Verordner von monoklonalen AK 
zur Migräneprophylaxe bedeutet das: 
Ohne Dokumentation geht es nicht. Die 
Grundvoraussetzung zur erfolgreichen 
Regressabwehr ist eine gute Dokumen-
tation der Indikationsvoraussetzungen 
für die monoklonalen AK mit Bewer-
tung jeder Vortherapie. Kurze Stichwor-
te reichen hierfür in der Regel aus. Die 
Dokumentation sollte zeitnah erfolgen, 
damit die Verordnungsgründe nicht in 
Vergessenheit geraten. Da im Prüffall 
den Arzt die Entlastungspflicht trifft, 
kann ohne eine solche Dokumentation 
der entsprechende Wirtschaftlichkeits-
nachweis nicht gelingen [28].
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Neue Musterweiterbildungsordnung

Fachärztliche Weiterbildung ist flexibel 
und ambulant
Die Verabschiedung der Novellierung der Musterweiterbildungsordnung für Ärzte durch den Vorstand der 
Bundesärztekammer ist von großer Bedeutung für die Identität der Neurologie und Psychiatrie. Grund­
gedanke ist es, eine kompetenzbasierte Weiterbildungsordnung zu schaffen, die die wissenschaftliche und 
klinische Fortbildung unserer neuropsychiatrischen Fächer widerspiegelt, die Kompetenzbereiche definiert 
und die Qualität klinischen Handelns bestimmt. Darüber hinaus muss sie dennoch praktikabel und von allen 
Weiterbildungsstätten umsetzbar sein.

D ie im Mai 2018 auf dem 121. 
Deutschen Ärztetag in Erfurt be-
schlossene neue Musterweiterbil-

dungsordnung (MWBO) stellt eine Re-
form der Weiterbildungspraxis in allen 
medizinischen Fachgebieten dar. Die 
neu entwickelte Struktur der MWBO 
wurde einstimmig beschlossen. Eine 
Novellierung für alle Fachgebiete der 
Medizin ist durch den Vorstand der 
Bundesärztekammer noch im selben 
Jahr verabschiedet worden. Diese hat für 
die Landesärztekammern der Bundes-
länder empfehlenden Charakter und 

stellt die Basis für die durch die jeweili-
gen Kammerversammlungen nach kam-
merinterner Beratung entwickelten Wei-
terbildungsordnungen (WBO) dar. Die 
WBO gilt rechtsverbindlich für die ge-
samte Ärzteschaft der jeweiligen Kam-
mer und regelt die Vorgaben für die 
Weiterbildung in allen Fachbereichen. 
Um die Weiterbildungsmöglichkeiten 
der jungen Kolleginnen und Kollegen 
flexibel anpassen zu können, wurde ver-
einbart, die verbindlichen WBO der 
Länder möglichst dicht an der MWBO 
zu orientieren. 

Ambulante Weiterbildung in 
Neurologie und Psychiatrie
Als Berufsverbände vertreten wir die In-
teressen der Neurologen, Psychiater und 
Nervenärzte. In diesem Sinne engagie-
ren wir uns für eine qualitativ hochwer-
tige und praxisnahe Weiterbildung, da-
mit die nächste Generation am Ende ih-
rer Weiterbildungszeit so gut ausgebildet 
ist, dass sie sich die erfüllende, abwechs-
lungsreiche und spannende Tätigkeit in 
einer Vertragsarztpraxis zutraut. 

Da wir nicht erwarten dürfen, dass 
die bisher meist im Klinikbereich täti-
gen Weiterbilder alleine alle Aspekte der 
vertragsärztlichen Versorgung hinrei-
chend abbilden, müssen und wollen wir 
selbst aktiv werden. Die neue WBO bie-
tet Niedergelassenen die Möglichkeit, 
eine umfassende Weiterbildungser-
mächtigung zu beantragen. Außerdem 
gewinnt die Gründung von Weiterbil-
dungsverbünden immer mehr an Rele-
vanz und die darin liegenden Chancen 
werden deutlich aufgezeigt. Damit kann 
die Weiterbildung von mehreren Insti-
tutionen abgestimmt und nach festen 
Regeln angeboten werden. Darüber hi-
naus gibt es die Option, für Weiterbil-
dungsinhalte Kooperations- und Dele-
gationsvereinbarungen zu treffen. Kurz-
um: Die WBO kann ein Zusammen-
wachsen der beiden Sektoren Klinik 
und KV-Bereich befördern. Dieser ge-
meinsame Fokus auf eine umfassende, 
praxisorientierte Weiterbildung be-
fruchtet unsere Fachgebiete. 

Neue Musterweiterbildungsordnung

Für eine vollständige Weiterbildung muss die junge Generation auch die Welt 
außerhalb des Krankenhauses kennenlernen. 
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Neue Struktur der WBO
War die bisher und aktuell auch noch 
auslaufend geltende WBO in Zeiteinhei-
ten gegliedert, wurde mit der Novellie-
rung eine neue Struktur initiiert, die 
mehr Flexibilität im Erwerb von Wissen 
und Fähigkeiten ermöglichen soll. Bei 
den Lerninhalten werden „kognitive und 
Methodenkompetenzen“ sowie „Hand-
lungskompetenzen“ unterschieden. Da-
bei sollen folgende Kategorien vom Wei-
terzubildenden erlernt und eigenständig 
durchgeführt werden:
—	Inhalte beschreiben,
—	Inhalte systematisch einordnen und 

erklären,
—	Fertigkeiten unter Anleitung erfüllen,
—	Fertigkeiten selbstverantwortlich 

durchführen.

Ambulante Versorgung rückt in 
den Fokus
Die Versorgungslandschaft verändert 
sich. In den vergangenen Jahren war zu 
beobachten, dass sich in allen Fachgebie-
ten Diagnose- und Behandlungselemen-
te immer mehr in Richtung des ambu-
lanten Sektors entwickeln. Viele Inter-
ventionen können nicht in einer aus-
schließlich stationär ausgerichteten 
Weiterbildungszeit erlernt werden. Des 
Weiteren können häufig nicht alle Kom-
petenzbereiche an einer einzigen Weiter-
bildungsstelle vermittelt werden. Das 
liegt daran, dass die Liegezeiten in den 
Kliniken fortwährend verkürzt worden 
sind. Auch Nachsorge und Rehabilitati-
on erfolgen oft nicht mehr am Ort der 
Akutversorgung, müssen aber dennoch 
von allen Ärzten beherrscht werden. In 
dieser neuen Struktur können die Wei-
terbildungsinhalte in Kompetenzblö-
cken gebündelt und flexibler als bisher in 
der jeweiligen Abteilung einer Klinik 
oder Praxis erlernt werden. 

Für die Dokumentation des Weiterbil-
dungsfortgangs wurde das eLogbuch 
eingeführt. Darin lassen sich die er
worbenen kognitiven, Methoden- und 
Handlungskompetenzen der Weiterbil-
dungsassistenten kleinteilig belegen. Die 
Nutzung des eLogbuchs unterstützt 
überdies die Prüftätigkeit der Kammern 
vor Beantragung der Facharztprüfung – 
und zwar bereits im Verlauf der gesam-
ten Weiterbildungszeit und nicht erst an 
deren Ende.

Alle sollten den vertragsärztlichen 
Bereich durchlaufen
In den vergangenen Jahren wuchs die 
Anzahl der ambulant versorgten Patien-
ten deutlich, die Morbidität in der Bevöl-
kerung hingegen stieg nur unwesentlich 
an. Im Zeitraum von 2004 bis 2019 war 
eine Zunahme der ambulanten Behand-
lungsfälle von 536 auf 718 Millionen zu 
verzeichnen (Abb. 1). Die Gründe dafür 
sind vielfältig. Patienten wünschen sich 
eine Versorgung in ihrem Lebensumfeld 
und möchten eine Klinikaufnahme, 
wenn möglich, vermeiden. Eingriffe und 
Behandlungen, die vor einigen Jahren 
noch ausschließlich von Experten in Kli-
niken durchgeführt wurden, sind zur 
Routine geworden und können in spezi-
alisierten Praxen gegebenenfalls unter 
Hinzuziehung anderer Fachkolleginnen 
und -kollegen erfolgen. Die Kostenträger 
möchten Ausgaben sparen und empfeh-
len die günstigere ambulante Erbrin-
gung von Leistungen. Mittlerweile exis-
tieren auch hybride Vergütungssysteme, 

bei denen die hohen Kosten einer statio-
nären Behandlung mit den deutlich 
niedrigeren ambulanten Kosten für den-
selben Eingriff gemittelt werden. Durch 
den resultierenden Preis (z. B. für eine 
Leistenhernienoperation) steht dieser 
Eingriff eher für die ambulanten Opera-
teure auf dem Arbeitsplan. Beispiele für 
diese intersektoral erfolgenden oder hin 
zur ambulanten Erbringung verschobe-
nen Versorgungselemente finden sich in 
allen Fachgebieten.

Ohne Basis steht keine Pyramide
Die junge Ärzteschaft ist nach Beendi-
gung ihres Studiums mit der wissen-
schaftlichen Entwicklung in der Medi-
zin vertraut. Sie hat erste Patientenkon-
takte gehabt und nicht selten sogar wis-
senschaftliches Interesse im Rahmen 
einer Promotion entwickelt. Sie hat 
Praktika absolviert und erste Untersu-
chungen durchgeführt. Sie lernt an den 
Universitäts- und Lehrkrankenhäusern 
spezialisierte und maximale Versorgung 

Neue Musterweiterbildungsordnung

Fünf Gründe, als Vertragsarzt eine Weiterbildungsbefugnis zu beantragen

Den Standpunkt der Verbände zur Umsetzung der neuen Weiterbildungsordnung erläutert 
Dr. Sabine Köhler in nebenstehendem Artikel. 

Wir sind der Überzeugung, dass es in Zukunft nicht ohne ambulante Weiterbildung gehen 
wird. Dabei ist der politische Masterplan zur Ambulantisierung der Krankenhäuser nur ein Teil-
aspekt. Schon längst hat der Strukturwandel der Krankenhäuser dazu geführt, dass in kaum 
einem medizinischen Gebiet die volle Weiterbildung an einer einzigen klinischen Weiterbil-
dungsstätte abgebildet werden kann. Weiterbildungsverbünde stellen den Königsweg war.

Bereits im letzten Jahr haben wir damit begonnen, eine Veranstaltungsreihe zum Thema „Wie 
beantrage ich eine Weiterbildungsermächtigung“ anzubieten. Zwei Workshops haben bereits 
erfolgreich stattgefunden und weitere werden folgen.

Es ist uns ein Herzensanliegen, die ambulante Weiterbildung in unseren Praxen zu fördern und 
wir bitten auch Sie, diesen Schritt zu prüfen. Fünf gute Gründe sprechen dafür:
—	Die Beantragung einer Weiterbildungsbefugnis bei der Landes- oder Bezirksärztekammer 

ist kein Buch mit sieben Siegeln. Bei Bedarf helfen wir Ihnen gerne dabei!
—	Bereits ein Jahr Weiterbildungsermächtigung einer Inhaberin oder eines Inhabers einer 

Praxis ist attraktiv für junge angehende Fachärztinnen- und ärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie oder Neurologie. Häufig ist eine Weiterbildungsbefugnis auch für zwei 
Jahre erhältlich, je nach Größe und Ausrichtung der Praxis. 

—	Die Praxistätigkeit ist sowohl für die angehende Fachärzteschaft, die bisher in der Klinik ge-
arbeitet hat, als auch für den Wiedereinstieg, etwa nach Elternzeit, eine willkommene Alter-
native zur Kliniktätigkeit, da die Arbeitszeiten in der Regel angenehmer sind und Nacht-
dienste entfallen.

—	In den meisten KVen wird die ambulante Weiterbildung finanziell gefördert. Der Betrag liegt 
meist zwischen 4.500 und 5.000 € pro Monat und Weiterbildungskandidierende. 

—	Die Weiterbildungstätigkeit ist für die Inhaberinnen und Inhaber eine gute Chance, früh
zeitig eine Nachfolge für die Praxis zu interessieren und zu binden. Außerdem ist es eine 
sehr erfüllende Aufgabe, was alle bestätigen, die es schon gemacht haben.�
� Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
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kennen. Darüber hinaus muss sie aber 
auch mit der Breite der Versorgung ver-
traut sein. Bei der beschriebenen Ent-
wicklung hin zur ambulanten Medizin 
kann das nur direkt am Ort des Gesche-
hens – im ambulanten Versorgungsbe-
reich – erlernt werden. 

Neben Tageskliniken und Klinikam-
bulanzen stellen die Vertragsarztpraxen 
einen wichtigen Ausbildungsort dar. 
Die vertragsärztliche Versorgung ist die 
Basis der Medizin in Deutschland. 
Durch das flächendeckende haus- und 
fachärztliche Versorgungsnetz gelingen 
gestufte und differenzierte Diagnostik 
und Behandlung. Die Vertragsarztpra-
xen sind die Lotsen für die spezialisier-
te Behandlung in Kliniken. Die Absol-
vierung eines Weiterbildungsabschnit-
tes in einer Vertragsarztpraxis bereitet 
auf das Berufsleben optimal vor – egal 
ob sich nach bestandener Facharztprü-
fung für die vertragsärztliche Versor-
gung oder die stationäre Tätigkeit ent-
schieden wird. In der Praxis erfährt die 
junge ärztliche Generation die Vielfalt 
von Krankheit und Leben, Genesung 
und Endlichkeit des Seins. Die Beglei-
tung von Patienten über Krankheits-
phasen und Lebensspannen, das Arbei-
ten im Spannungsfeld zwischen Bagatel-
lerkrankung und Identifizierung von 
Gefahrensituationen bei gut gefüllten 
Wartezimmern, die interdisziplinäre 
Betreuung von Patienten sowohl im Me-

dizinsystem als auch sozialmedizinisch 
– all das kann nur erfahren werden, 
wenn zur Weiterbildung die Klinikmau-
ern verlassen werden. 

Volle Weiterbildungsermächtigung 
– Ausnahme für Chefärzte
In der bisher geltenden WBO war für 
viele Abteilungsleiter und Chefärzte die 
Weiterbildungsermächtigung über den 
gesamten Zeitraum der Weiterbildung in 
einem Fachbereich eine Selbstverständ-
lichkeit. Die neue WBO bildet in den 
meisten Fachgebieten Kompetenzberei-
che ab, die sich in Kliniken heute nicht 
mehr finden. In diesen Fällen bietet sich 
nun die Möglichkeit einer ambulanten 
Weiterbildung.

Um jungen Kolleginnen und Kollegen 
die Möglichkeit einer strukturierten 
Weiterbildung zu offerieren, hat die 
WBO Formen der Zusammenarbeit zwi-
schen unterschiedlichen Institutionen 
eröffnet. Ausdrücklich gefördert werden 
sollen die „Weiterbildungsverbünde“. 
Diese Netzwerke können sowohl zwi-
schen Kliniken als auch zwischen Klinik 
und Vertragsarztpraxis oder zwischen 
Vertragsarztpraxen geschlossen werden. 
In einem solchen Verbund kann die Ver-
mittlung unterschiedlicher Kompetenz-
bereiche abgebildet und festgeschrieben 
werden – die gemeinsame Beantragung 
der Weiterbildungsermächtigung wird 
auf diese Weise möglich. 

Eine niedrigschwellige Form der ge-
meinsamen Gestaltung zwischen den 
verschiedenen „Weiterbildern“ stellt die 
Beschreibung einer Delegation des Arz-
tes in Weiterbildung für das Erlernen 
bestimmter Kompetenzen in eine be-
nachbarte Einrichtung (Klinik oder 
Praxis) mit entsprechender Inselleis-
tung dar. Das muss vertraglich fixiert 
sein und im Antrag auf Weiterbildungs-
ermächtigung überprüfbar nachgewie-
sen werden. 

Es besteht – anders als in den 1990er-
Jahren – hierzulande kein Überangebot 
an Ärzten. Viele Kliniken sorgen sich 
um die Versorgung ihrer Patienten und 
haben freie Weiterbildungsstellen. Ein 
„Abwandern“ in den Vertragsarztbe-
reich stellt zunächst eine gefühlte Gefahr 
für die Klinik dar. Allerdings muss es 
nicht zwangsläufig zum Ausdünnen der 
Assistenzarztdecke kommen. Die Er-
möglichung der ambulanten fachärztli-
chen Weiterbildung durch entsprechen-
de Vergütungsregelungen der KVen 
würde eher die Zahl der im jeweiligen 
Fachbereich Tätigen vergrößern. Klug 
und gut abgestimmte Weiterbildungs-
verbünde schaffen einen großen Anreiz 
für die junge Generation, eine umfassen-
de und breit gefächerte Ausbildung zu 
erhalten. 

Ambulante Weiterbildung 
zunehmend besser finanziert
Für die ambulante fachärztliche Weiter-
bildung sind die Hausärzte ein großes 
Vorbild. Ihnen ist es gelungen, die Wei-
terbildung sowohl modular abzubilden 
als auch auskömmlich zu finanzieren. 
Die beschriebene Entwicklung zur Ver-
schiebung der Erbringung medizini-
scher Versorgung aus dem stationären in 
den ambulanten Bereich und die damit 
verbundene Notwendigkeit des Kompe-
tenzerwerbs auch im vertragsärztlichen 
Sektor hat den Gesetzgeber bewogen, 
Vergütungsregelungen zu treffen, die 
analog den Hausärzten die Weiterbil-
dung der jungen Ärzte im fachärztlichen 
Vertragsarztbereich ermöglichen. Im 
Versorgungsstärkungsgesetz aus dem 
Jahr 2015 wurde die Förderung ambu-
lanter Weiterbildung im Facharztbereich 
zunächst für 1.000, einige Jahre später 
für 2.000 Stellen geschaffen. Anfänglich 
war diese Förderung nur für wenige 

Abb. 1: Entwicklung der ambulanten Behandlungsfälle von 2004 bis 2019 (Quelle: Statista)
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Arztgruppen KV-übergreifend festge-
legt. Regionale Verhandlungen mit den 
GKV-Verbänden führten in vielen KV-
Bereichen zu einer Öffnung dieser Ver-
gütungsmöglichkeit insbesondere für 
Fachgruppen, in denen bereits jetzt oder 
in naher Zukunft ein Versorgungsdefizit 
im ambulanten Bereich droht. 

Fazit für die Neurologie und 
Psychiatrie
In beiden Fachbereichen haben sich die 
Weiterbildungsinhalte in den vergange-
nen Jahrzehnten erheblich verändert. 
Neben einer traditionellen Untersu-
chungsroutine müssen neue Diagnostik- 
und Behandlungsmethoden erlernt und 
beherrscht werden. Die Beibehaltung des 
Komplementärjahres im benachbarten 
Fachgebiet bildet die Nähe der Fachge-
biete Neurologie und Psychiatrie zuein-
ander ab. Für den Erwerb des neurologi-
schen Wissens eines Psychiaters und des 
psychiatrischen Wissens für einen Neu-
rologen wird zunächst ein Lernort fest-
gelegt, der außerhalb des angestrebten 
Facharztgebietes liegt. Die zeitliche Fest-
legung von zwölf Monaten ist ein Rudi-
ment vorangegangener WBO. Der Syste-
matik der neuen WBO folgend, wäre die 
ausschließliche Beschreibung von Inhal-
ten, die im Nachbargebiet erlernt werden 
sollen, nur konsequent. Soll allerdings 
sichergestellt werden, dass Psychiatrie 
vom Psychiater und Neurologie vom 
Neurologen weitergebildet wird, scheint 
eine zeitliche Festlegung des Komple-
mentärjahres aktuell unumgänglich zu 
sein. An dieser Stelle gilt es, Weiterent-
wicklung zuzulassen und Diskussionen 
zu befördern, insbesondere zwischen der 
jungen und erfahrenen Generation aus 
Klinik und Praxis. Auf diese Weise kön-
nen miteinander tragfähige Konzepte 
ausgearbeitet werden. 

Der Erteilung von Weiterbildungser-
mächtigungen gilt in den Landesärzte-
kammern im Moment besondere Auf-
merksamkeit. In Fächern, in denen in 
den empfohlenen Weiterbildungsplänen 
zu erlernende Fertigkeiten in Zahlen 
ausgedrückt werden und die Tätigkeit 
mit zeitlich eng begrenzten Einheiten 
abgebildet werden können, lässt sich die 
Weiterbildungsermächtigung recht kon-
fliktarm festlegen. Im Fachgebiet Psych-
iatrie jedoch ergeben sich Schwierigkei-

ten in der Abbildung der oft langwieri-
gen Therapiezeiten. Das trifft sowohl auf 
die psychotherapeutischen Inhalte zu als 
auch auf wesentliche Elemente der 
Suchtbehandlung und der Komplexität 
der Versorgung von Demenzpatienten 
sowie Erwachsenen mit Behinderung, 
die beispielsweise für einen kurzen Kon-
takt in einer Diagnosestatistik einer Kli-
nik auftauchen, deren Behandlung aber 
im Lebensumfeld und damit zumeist im 
vertragsärztlichen Versorgungsbereich 
stattfindet. 

Mit der Etablierung von Psychiatri-
schen Institutsambulanzen (PIA) in na-
hezu allen Kliniken in Deutschland so-
wie der Einführung der Möglichkeit, 
stationsäquivalente Behandlung (StäB) 
anzubieten, konnte der Eindruck entste-
hen, dass hier die ambulante Versorgung 
stattfinde und entsprechend auch weiter-
gebildet werden könne. Das trifft aber in 
der Praxis nicht zu. In den PIA werden 
Klinikressourcen und -strukturen ver-
wendet. Die Einbettung in das vertrags-
ärztliche Versorgungssystem mit Haus- 
und anderen Fachärzten ist durch die 
Bindung der PIA und der StäB an eine 
Klinik nicht möglich. Zudem gelten nur 
die Weiterbildungszeiten, die in einer 
vollstationären Einrichtung erbracht 
werden, als Klinikweiterbildung. Die in 
der WBO für Psychiatrie und Psycho-
therapie festgelegte 24-monatige statio-
näre Weiterbildungszeit muss also zwin-
gend dort erworben werden. Tätigkeiten 
im ambulanten Sektor oder in einer Ta-
gesklinik entsprechen einer ambulanten 
Weiterbildung, wenngleich sie mit am-
bulanter vertragsärztlicher Tätigkeit 
nichts gemein haben. 

Die Zukunft ist ambulant
Verantwortliche der Bundesärztekam-
mer, der Landesärztekammern, der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften und 
der Berufsverbände haben mehr als zehn 
Jahre intensiv an der Erstellung der 
MWBO und ihrer neuen Struktur gear-
beitet, um unsere jungen Kolleginnen 
und Kollegen optimal auf die sich verän-
dernden Anforderungen in jedem Fach-
gebiet vorbereiten zu können. Dabei ist 
es gelungen, den rechtlichen Rahmen 
der Weiterbildung so zu verändern, dass 
mehr Flexibilität von Zeiten und Ausbil-
dungsorten möglich wird. 

Der Impuls der Kliniken, die Assis-
tenzärzteschaft dort zu binden ist nach-
vollziehbar, aber nicht sehr weitsichtig 
und überhaupt nicht ehrenhaft, denn sie 
muss die Welt außerhalb des Kranken-
hauses kennenlernen. Die Zeit der Wei-
terbildung in einem Fachgebiet ist her-
vorragend dazu geeignet, die verschiede-
nen Arbeitswelten zu erkunden und den 
Platz für das eigene Berufsleben zu fin-
den. Gleichzeitig wird die Erfahrung der 
ambulanten Versorgung das Handeln in 
einer Klinik prägen und schließlich be-
einflussen, denn damit wird unter ande-
rem der Papiertiger „Entlassmanage-
ment“ lebendig und fassbar. 

Wir bewegen uns in einer Zeit zuneh-
mender Versorgungsansprüche der Pa-
tienten und Kostenträger bei gleichzeitig 
schwindender Zahl an Leistungserbrin-
gern und drohenden Übernahmeszena-
rien von Komplementärversorgern. Feh-
len Wahrnehmung und Wertschätzung 
der ambulanten vertragsärztlichen Tä-
tigkeit, entsteht ein blinder Fleck in der 
medizinischen Versorgungslandschaft. 

Gelingt es, Weiterbildung gemeinsam 
durch Kliniken und Vertragsarztpraxen 
zu gestalten, stellen wir uns zukunftsfä-
hig auf. Kurzfristig wird sich der Schul-
terschluss auf die Weiterbildung junger 
Kolleginnen und Kollegen auswirken, 
die einen „Fahrplan“ durch die verschie-
denen Versorgungsbereiche bekommen. 
Langfristig sichern wir damit die Patien-
tenversorgung – qualitativ und auch 
quantitativ. 
� Dr. med. Sabine Köhler, Jena

Bei diesem Beitrag handelt es sich um eine 
überarbeitete Fassung eines Artikels aus: 
Ärzteblatt Thüringen 4/2022, S. 20–22
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Professionalisierung in Gesundheitspolitik und Führungsmanagement

BDN-Führungsakademie steht 
in den Startlöchern
Immer mehr Ärzte entscheiden sich dazu, Führungs- oder Leitungsaufgaben zu übernehmen. Damit verbun-
den ist eine große Anzahl gesundheitspolitischer, ökonomischer, rechtlicher, strategischer, kommunikativer 
und nicht zuletzt organisatorischer Herausforderungen, die alle Bereiche der ärztlichen Tätigkeit tangieren. 
Deshalb hat der BDN eine Führungsakademie mit umfangreichen Fortbildungsangeboten ins Leben geru-
fen, die noch in diesem Jahr starten soll. 

Infolge stetig wachsender Herausforde-
rungen im Gesundheitswesen sind die 

Aufgaben deutlich komplexer, die Zahl 
der beteiligten Leistungserbringer im-
mer größer und die Führung deutlich 
anspruchsvoller geworden. Als Füh-
rungskraft reicht es heutzutage nicht, 
eine gute Ärztin oder ein guter Arzt zu 
sein. Wir brauchen spezielles Wissen 
und Fertigkeiten, um Organisationen 
weiterentwickeln zu können, und um in 
Verhandlungen Positionen durchzuset-
zen. Auf vielfachen Wunsch hat der 

BDN daher eine Fortbildungsplattform 
zur Unterstützung und Fortbildung von 
Führungskräften aus dem ambulanten 
und stationären Bereich vorangebracht, 
die noch im Laufe dieses Jahres an den 
Start gehen soll. Die Themen der Akade-
mie sind modular aufgebaut und erstre-
cken sich von Pressetraining, über ge-
sundheitspolitische Fragestellungen bis 
hin zur Führungsthemen. 

Mit der Etablierung einer qualitativ 
hochwertigen BDN-Führungsakademie 
möchten wir nicht nur für die Mitglieder 

von BDN und DGN, sondern für sämt-
liche Neurologen, Praxisinhaber, Ärzte 
und MFA einen Mehrwert schaffen. Das 
Angebot richtet sich sowohl an Teilneh-
mer, die eine Führungsrolle anstreben, 
als auch an bereits aktive Führungskräf-
te. Das Spektrum der Fortbildungen ver-
mittelt dabei das notwendige Wissen 
und praktische Knowhow, Entscheidun-
gen zu treffen und dabei auch Sicherheit 
für die jeweilige Institution zu erzeugen. 
So wird die BDN-Führungsakademie 
mithilfe hochwertiger Fort- und Weiter-
bildungen Führungskräfte kompetent 
auf die Herausforderungen von heute 
und morgen vorbereiten. Unterstützt 
wird das Projekt durch unseren Koope-
rationspartner DeltaMed Süd. 

Struktur des deutschen 
Gesundheitssystems im Fokus
Eines der wichtigsten Module beschäf-
tigt sich mit der Struktur des deutschen 
Gesundheitssystems. Wer hier auf Ent-
wicklungen und Trends Einfluss neh-
men möchte, muss wissen, wie das Ge-
sundheitssystem und die Dynamik von 
Entscheidungsfindungen darin funktio-
nieren. Ärzte sind in diesem System oft 
mehr Spielball als Entscheidungsträger 
mit hochprofessionellem Hintergrund. 
Um die Versorgungsbereiche mitgestal-
ten zu können, ist solides Wissen über 
die medizinische Expertise hinaus von-
nöten. In diesem Seminar lernen die 
Teilnehmer die Strukturen und Funkti-
onen des Gesundheitssystems, die ge-
setzlichen und politischen Rahmenbe-
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dingungen mit den entsprechenden Zu-
ständigkeiten sowie Handlungsoptionen 
und Grenzen der Systempartner kennen. 
Darüber hinaus gehen wir auf aktuelle 
Entwicklungen und die Herausforde-
rungen der Zukunft ein.

Welche Unternehmensstruktur bei 
Niederlassung?
Hilfe und Orientierung in der Entschei-
dungsfindung, welche Unternehmens-
struktur bei einer Niederlassung die 
richtige ist, bietet ein weiteres Modul. Es 
ist konzipiert für Fachärzte in Leitungs-
position, die sich über die verschiedenen 
Strukturen und Organisationsformen 
der ambulanten Versorgung informie-
ren möchten. Neben der selbstständigen 
Tätigkeit in einer Einzelpraxis werden 
alle gängigen Versorgungsformen vorge-
stellt, die von innerörtlichen oder orts-
übergreifenden Gemeinschaftspraxen, 
(fachübergreifenden) MVZ bis hin zu 
zukünftigen komplexen Versorgungs-
zentren reichen. Auch Möglichkeiten der 
Schwerpunktbildung werden anhand 
von konkreten Beispielen erörtert. Wel-
che Praxisstruktur ist die für mich pas-
sende? Welche Fachgebiete eignen sich 
zur Kooperation im MVZ? Welches Pra-
xispersonal benötige ich und wie finde 
ich es? Wir werden gemeinsam mit Ih-
nen in der Gruppe und individuell an-
hand von Entscheidungspfaden und 
Checklisten passende Lösungen finden. 

Gute Personalführung erlernen
Speziell an die Inhaber von Praxen und 
MVZ richtet sich ein Modul zur Perso-
nalführung. Diese ist dann erfolgreich, 
wenn alle Mitarbeiter ihren Platz an der 
für sie geeigneten Stelle finden. Dabei 
bringt jedes Teammitglied besondere 
Fähigkeiten und Talente mit, die es ein-
zigartig machen. Diese Fähigkeiten zu 
erkennen, situativ zu führen und den nö-
tigen Raum für Entwicklung zu geben, 
sind wichtige Elemente einer guten Per-
sonalführung. 

Im Seminar zur Personalführung be-
kommen alle Teilnehmer die Möglich-
keit, ihr Führungsleitbild nicht nur zu 
reflektieren und kritisch zu hinterfra-
gen, sondern auch Methoden für die 
konkrete Umsetzung an die Hand. 
Schwerpunkte werden unter anderem 
die Bedeutung von Motivation und Füh-

rung, das Kennenlernen von Möglich-
keiten der Weiterqualifikationen, die ef-
fektive Umsetzung von Anweisungen 
und Delegation, die Durchführung von 
Jahres- und Kritikgesprächen, der Um-
gang mit Konfliktsituationen sowie 
Teamentwicklung sein.

Praxismanagement ist gefragt
Vermehrter Wettbewerb und daraus re-
sultierende Veränderungen im Gesund-
heitswesen haben das Anforderungspro-
fil an Arztpraxen und MVZ stark ge-
wandelt. Mit diesem Wandel geht auch 
eine Veränderung des Berufsbildes der 

MFA einher. Mehr und mehr werden 
von ihr neben medizinischem und ver-
waltungsorganisatorischem Fachwissen 
auch Führungskompetenzen verlangt. 
Weiterqualifikationen zur Übernahme 
delegationsfähiger Leistungen spielen 
immer öfter eine Rolle. In unserem fünf-
tägigen Intensivkurs bilden wir die Teil-
nehmer zum Praxismanager aus. Ziel 
des Kurses ist es, die Teilnehmer in den 
wichtigsten Funktionen und Aufgaben-
gebieten des Praxis- und Selbstmanage-
ments zu stärken. Das gibt ihnen die 
Möglichkeit, Führungsaufgaben eigen-
verantwortlich zu übernehmen und den 
Praxisinhaber wirkungsvoll zu entlas-
ten. Sie lernen, Konflikte im Team und 
mit Kollegen zu erkennen und effektiv 
zu lösen. Des Weiteren erhalten sie wert-
volle Tipps zur Terminorganisation und 
üben anhand von Beispielen die zielge-
richtete Kommunikation in der Praxis.

Gefahren- und Risikovermeidung
Der Bewältigung außergewöhnlicher 
Gefahren- und Schadenslagen in medi-
zinischen Einrichtungen ist ein weiteres 
Modul gewidmet. Hier sollen im Sinne 
eines Risikomanagements Maßnahmen 
entwickelt werden – und zwar bevor ein 
Schaden eintritt. Der Zweck des Krisen-
managements besteht darin, für solche 

Situationen gewappnet zu sein. Hierfür 
sind neben festgelegten organisatori-
schen auch klar definierte Kommunika-
tionsprozesse wichtig. Welche Kommu-
nikationsform bewährt sich vor welchen 
Adressaten? Wie gelingt es, die ange-
strebten Kernbotschaften zu senden? 
Klare Sprache und bestimmtes Auftreten 
sind erlernbar. Durch praktische 
Übungsinhalte haben die Teilnehmer 
Gelegenheit, ihre Fähigkeiten zu trainie-
ren. 

Abgerundet wird dieser Workshop 
durch ein Pressetraining, bei dem unter 
Anleitung ausgiebig Gelegenheit gebo-

ten wird, Erfahrungen darin zu sam-
meln, ein Interview zu geben oder in die 
Kamera zu sprechen.

Start noch in 2022 erwartet
Die Planungen befinden sich bereits in 
einem fortgeschrittenen Stadium, sodass 
mit dem Start der BDN-Führungsaka
demie bereits ab September 2022 zu 
rechnen ist. Wir werden Sie im Neuro-
Transmitter über den Fortgang des Aka-
demieaufbaus fortlaufend informieren 
und freuen uns auf viele großartige Fort-
bildungen in der BDN-Führungsaka
demie. 
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Leserbrief

Droh-Informationsschreiben der Krankenkassen 

Zum medizinrechtlichen Beitrag „Die 
Grenze zwischen Behandler und Kosten-
träger darf nicht verschwimmen“ schreibt 
uns Leser Prof. Dr. Wolfgang Freund aus 
Biberach.

„Im Artikel über Droh-Infoschreiben der 
Krankenkassen im NeuroTransmitter 33(1-2), 
S. 28 ff., sind einige Punkte, die ich kommen-
tieren möchte.

In Baden-Württemberg haben wir einen gu-
ten Draht zur Gemeinsamen Prüfeinrichtung 
und dort dem Beschwerdeausschuss, bei 
welchem die Regressverfahren landen. 
Nachdem ich viele Regressverfahren bera-
tend begleitet habe, hat sich doch ein gewis-
ses Verständnis für die Logik der Regresse 
entwickelt. Und hier steht die praktische Er-
fahrung in den Regressverfahren teilweise 
diametral entgegen zu den juristischen Aus-
führungen im obengenannten Artikel.
1.	Der Autor bricht eine Lanze für die phar-

makologische Überlegenheit von Safi-
namid. Das ist meines Erachtens sinnlos, 
weil der pharmazeutische Unternehmer 
an anderer Stelle genug Gelegenheit hat-
te, die tragenden Gründe auszuführen, mit 
seinen Argumenten aber im G-BA nicht 
bestehen konnte. Ein Zusatznutzen ist 
nicht anerkannt, sodass die Verordnung 
prinzipiell unwirtschaftlich ist. Im Falle 
eines Regresses zu versuchen, mit der 
pharmakologischen Überlegenheit zu 
argumentieren, führt ins Aus, denn das 
Urteil des G-BA ist rechtssicher. Punkt. 
Nachdem wir aber keine Juristen oder 
Pharmakologen, sondern Ärzte sind, die 
individuelle Patienten behandeln, können 
wir sehr wohl patientenindividuell argu-

mentieren: Es mag gute Gründe geben, 
warum gerade für diesen speziellen Fall 
das Medikament X, was für die Gruppe 
keinen Zusatznutzen hat, gerade für den 
speziellen Patienten sehr wohl nützlich 
und überlegen ist. Und damit können wir 
im Einzelfall sicher argumentieren.

2.	Generikaverordnungen und rabattierte 
Arzneimittel: Hier ist bekannt, dass Rabat-
te von bis zu 90 % herausgehandelt wer-
den. Und für mich gut nachvollziehbar, 
wird in Regressverfahren nicht akzeptiert, 
warum bei nachgewiesener Gleichwertig-
keit Hersteller A so viel besser als Herstel-
ler B sein soll. Auch hier gilt: Man sollte 
keineswegs versuchen, mit Worten wie 
„Billigmedizin“ Stimmung zu machen, 
oder sich in pharmakologische Finesse 
verrennen. Es gilt der Grundsatz, dass Prä-
parate prinzipiell in Bezug auf den unter-
suchten gewünschten Effekt beziehungs-
weise das Ausbleiben von Nebenwirkun-
gen oder Interaktionen gleichwertig sind. 
Aber, wie oben ausgeführt, behandeln wir 
individuelle Konstellationen. Und da kann 
es schon einmal vorkommen, dass aus 
patientenindividuellem Grund das teure 
Präparat zu bevorzugen ist. 

3.	Der letzte Absatz „Keine Regressangst“ ist 
leider irreführend. Im Gegenteil, es be-
steht hohe Regressgefahr, wenn die An-
wender denken, sie wären schlauer als der 
G-BA. Es gilt nur die Begründung im Ein-
zelfall (patientenindividuelle Fakten, nicht 
Befürchtungen allgemeiner Art). Die nach-
lassende Zahl der systematischen Arznei-
mittelprüfungen (statistische Überschrei-
tung der Kosten) hat dazu geführt, dass 
ganze Abteilungen in den Verwaltungen 
der Krankenkassen Muße bekommen ha-
ben, sich verstärkt Einzelfallprüfungen zu-
zuwenden. In Baden-Württemberg sind 
die Zahlen dieser Prüfungen regelrecht 
explodiert. Und die Verschwiegenheitsver-
pflichtung der Krankenkassen bezüglich 
der Rabatte stellt kein Hindernis dar. Sie 
geben einen etwas geringeren Rabatt an 
(z. B. 80 % statt der geheimen 84 %), was 
aber der Regresssumme nur geringen Ab-
bruch tut. Und in den angesprochenen 
Einzelfallprüfungen gilt eben nicht der 
Grundsatz „Beratung vor Regress“ – dies 

galt für die guten alten statistischen Prü-
fungen.

Im Artikel richtete sich die Entrüstung gegen 
den unliebsamen Besuch der Krankenkassen. 
Meines Erachtens ist dieser Besuch zwar ner-
vig und gegebenenfalls auch deplatziert, 
aber durchaus als ernstzunehmende War-
nung zu verstehen. Die Verordner sollten 
mitnehmen: Achtung, es gibt keine allgemei-
ne Rechtfertigung für dieses Medikament, 
wir sollten in jedem Fall patientenindividuel-
le Gründe haben und auch dokumentieren. 
Dann tun wir uns, im Fall eines bereits 
freundlich angekündigten Regress‘, leichter.“

Stellungnahme des Autors

Ziel einer jeden Therapie – und darin ist dem 
Leserbrief zuzustimmen – sollte eine patien-
tenindividuelle risikoadaptierte Therapie 
sein, die sich an Studien, Leitlinien, Stan-
dards und gegebenenfalls Richtlinien orien-
tiert. Der Einsatz der kostengünstigsten 
Alternative greift bei mehreren Therapieopti-
onen aber erst, wenn diese sämtlich gleich-
wertig sind. Die Möglichkeit der Beurteilung, 
was im Einzelfall geboten ist, eröffnet dem 
Arzt einen gerichtlich anerkannten Hand-
lungsspielraum (BSG vom 13. Mai 2004 – B 3 
KR 18/03 R). Diesen Spielraum dürfen sich 
Ärzte nicht aus der Hand nehmen lassen, da 
sie für die adäquate individuelle Therapie 
einzustehen haben. Allerdings sollten sich 
Ärzte nicht von „Getöse“ in Informations-
schreiben der Krankenkassen verunsichern 
lassen. Vor allem die Auswirkungen der kom-
plexen Nutzenbewertung wird darin häufig 
unzutreffend dargestellt. Deshalb zu Klarstel-
lung: 

Die Nutzenbewertung durch den G-BA ist 
ein Instrument der Preisfindung. Die meisten 
medizinischen Entscheidungen sind sehr 
komplex. Der Begriff eines individuellen me-
dizinischen Zusatznutzens einer unter Um-
ständen teureren Maßnahme kann nicht rein 
von der Preisdifferenz abhängig gemacht 
werden, beziehungsweise es ergibt sich die 
medizinische Entscheidung nicht aus einer 
Abwägung eines individuellen Patientennut-
zens gegenüber dem kollektiven wirtschaft-
lichen Schaden. Für die Arzneimitteltherapie 
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wird versucht, dieses Problem partiell durch 
die an den G-BA adressierte Nutzenbewer-
tung im Rahmen des AMNOG-Verfahrens zu 
lösen. Hieraus entsteht ein Deutungspro-
blem, weil der Zusatznutzen eines Präpara-
tes ausschließlich anhand der Vergleiche 
kollektiver Daten erfolgt. Dieses Verfahren 
mag ein methodisch transparentes Verfah-
ren für die Preisverhandlungen und damit 
ein legitimes politisches Instrument für die 
Kontrolle der Arzneimittelausgaben sein. Für 
die Entscheidungsfindung realer Versor-
gungssituationen sind die G-BA-Beschlüsse 
nur von begrenztem methodischem Wert, 
weil die Bestimmung eines individuellen Zu-
satznutzens grundsätzlich die Berücksichti-
gung patientenindividueller Faktoren vor 
dem Hintergrund externer und interner 
Evidenzen erforderlich macht. 

Auch wenn ein Präparat in der frühen 
Nutzenbewertung kein „nachgewiesenen 
Zusatznutzen“ gegenüber einer Vergleichs-
therapie nachweisen konnte, kann es einen 
wesentlichen Beitrag zum therapeutischen 
Sortiment darstellen.

Bei einem Drittel der bewerteten Präparate 
wurde im AMNOG-Verfahren kein „nachge-
wiesener Zusatznutzen“ in Bezug auf die 
Vergleichstherapie gefunden (https://
www.g-ba.de/downloads/17-98-5090/G-
BA_10-Jahre-AMNOG_Vortragsfolien_VA-19-
03-2021.pdf). Viele dieser Medikamente 
finden sich in den aktuellen Leitlinien der 
medizinischen Fachgesellschaften. Sie 
werden in den Behandlungsleitlinien als 
wertvolle Alternative oder sogar als Thera-
peutikum ohne Behandlungsalternative 
empfohlen.

Es ist von allen beteiligten Behörden zu be-
achten, dass neue Arzneimittel ab Marktein-
führung sofort für alle Patienten zur 
Verfügung stehen, und dass dadurch der 
freie Marktzugang der Arzneimittel erhalten 
bleibt (Begründung BT-Drs 17/2413 A. Allge-
meiner Teil, S. 15). Dabei hat der Gesetzgeber 
klargestellt, dass die Beschlüsse im Rahmen 
der Nutzenbewertung (z. B. Verordnungsbe-
schränkungen wegen Unzweckmäßigkeit) 
die Zulassung des Arzneimittels unberührt 
lassen. Soweit kein Zusatznutzen festgestellt 

wurde, stellt der Beschluss keinen, auch 
nicht faktischen Verordnungsausschluss dar. 
Auch umgekehrt gilt, dass die Bewertung mit 
einem Zusatznutzen nicht zwingend die 
Wirtschaftlichkeit des Einsatzes eines Arznei-
mittels belegt. Nach den Entscheidungen 
des BSG vom 4. Juli 2018 – B 3 KR 20/17 R und 
B 3 KR 21/17 R (Mischpreis-Urteile) – hängt 
die Wirtschaftlichkeit stets von den individu-
ellen Umständen des Behandlungsfalls ab. 
Auch teure Medikamente können wirtschaft-
lich eingesetzt werden, wenn dies medizi-
nisch geboten ist.

Im Ergebnis ist dem Leserbrief auch darin zu-
zustimmen, dass jede Verordnung sorgsam 
bedacht und gegebenenfalls zu dokumen-
tieren ist, damit die Gründe (z. B. für den Ein-
satz einer kostenintensiven Medikation) im 
Einzelfall ohne große Aufwand dargelegt 
und auch von Prüfgremien nachvollzogen 
werden können.

Jörg Hohmann, Rechtsanwalt, Justiziar 
BVDN/BDN/BVDP, Hamburg
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Um Zwänge noch effektiver zu durch­
brechen, sind therapeutisch begleitete 
Konfrontationsübungen im häuslichen 
Umfeld von entscheidender Bedeutung.
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Videokonferenzbasiertes Home-Treatment

Videokonferenzbasiertes Home-Treatment

Zwangsstörungen noch effektiver 
behandeln
In der S3-Leitlinie Zwangsstörungen wird empfohlen, therapeutisch begleitete Expositionen auch im 
häuslichen Umfeld der Patienten durchzuführen. Die videokonferenzbasierte Exposition stellt eine 
innovative Methode zur wohnortfernen Behandlung dar, deren Akzeptanz und Durchführbarkeit im 
Folgenden diskutiert wird.

SI M O N E PFEU FFER , M AT T H IA S FAV R E AU, U LR I CH VO D ER H O L ZER

Zwangsstörungen zählen zu den 
häufigen psychischen Störungen 
im Kindes-, Jugend- und Erwach-

senenalter mit meist ersten Symptomen 
schon in der Kindheit und Jugend. Das 
Manifestationsalter liegt vorwiegend 
etwa zwischen dem 18. und 25. Lebens-
jahr. Zwangsstörungen werden oft ver-
heimlicht, die Behandlungslatenzen sind 
länger und die Behandlungsraten nied-
riger als bei den meisten anderen psychi-
schen Erkrankungen. Sie bestehen oft le-
benslang mit einer hohen Rate psychia-
trischer Komorbiditäten (oft sekundär) 
und starken Auswirkungen auf den All-
tag, auf schulische sowie berufliche Leis-
tungsfähigkeit und soziale Beziehungen 
[1, 2, 3].

Eine skandinavische Registerstudie 
belegte im Jahr 2018 erstmals bedeutsam 
eingeschränkte Bildungschancen bei 
Zwangserkrankungen [2]. Vor allem bei 
einem frühen Beginn und einem chro-
nischen Verlauf ergeben sich für Betrof-
fenen Risiken für baldige Einschränkun-
gen der schulischen und beruflichen 
Entwicklung. Die Registerstudie weist 
darauf hin, dass bei Zwangserkrankun-
gen eine möglichst frühzeitige Erken-
nung und leitliniengerechte Behandlung 
zur Vorbeugung von Krankheitsfolgen 
sowie zur Förderung der Teilhabe am ge-

sellschaftlichen Leben von besonderer 
Bedeutung sind.

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
mit Exposition und Reaktionsmanage-
ment ist bei Zwangsstörungen die The-
rapie erster Wahl. Expositionen sollen 
dabei größtmöglichen Realitätscharak-
ter aufweisen. Eine wichtige Vorausset-
zung dafür ist die therapeutische Alli-
anz, ohne die sich die Patienten nicht auf 
begleitete Expositionen einlassen kön-
nen. In der S3-Leitlinie Zwangsstörun-
gen wird zudem empfohlen, therapeu-
tisch begleitete Expositionen auch im 
häuslichen Umfeld durchzuführen. Auf-
grund organisatorischer Schwierigkei-
ten und einer zu großen Distanz zum 
Wohnort wird Patienten diese Option 
oft vorenthalten. Die Nutzung neuer Me-
dien stellt hierbei eine vielversprechende 
Alternative dar [1, 3, 4, 5].

Behandlungskonzept mit drei 
Phasen
In unserer Klinik werden Betroffene mit 
einer Zwangserkrankung ab dem zwölf-
ten Lebensjahr störungsspezifisch nach 
der S3-Leitlinie behandelt. Die stationä-
re Therapie der Zwänge (T) beinhaltet 
drei Phasen und ist in ein multimodales, 
integratives psychotherapeutisches Be-
handlungskonzept eingebettet:

Phase 1 dient dem Motivationsaufbau 
und der Psychoedukation. Hier werden 
die Voraussetzungen für das Kernstück 
der Behandlung geschaffen und die Ex-
positionsübungen mit Reaktionsmana
gement vorbereitet. Für die Dauer dieser 
Phase werden circa drei Wochen einge-
plant. 

Daran schließt sich Phase 2 an, die 
Phase der hochfrequenten Expositionen. 
Im Vordergrund steht die Durchfüh-
rung therapeutisch begleiteter und im 
Verlauf unbegleiteter Zwangsexpositio-
nen. Die Expositionsbegleitung dient der 
emotionalen Unterstützung der Patien-
ten dabei, die Übungen durchzuführen 
und sich ihrer Angst zu stellen, die Ex-
positionsbegleitung dient nicht der Kon-
trolle, ob die Patienten zum Beispiel den 
Herd ausgeschaltet haben. Für diese 
Phase wird ein Zeitraum von mindes-
tens vier Wochen vorgesehen.

In der Phase 3, die eine Dauer von 
rund zwei Wochen hat, steht die Rück-
fallprophylaxe sowie der Transfer des im 
klinischen Setting Erlernten in den All-
tag im Fokus. Dazu gehören unter ande-
rem die Vorbereitung des privaten, schu-
lischen und/oder beruflichen Wieder-
einstiegs, die Kontaktaufnahme zum 
ambulanten Therapeuten und – wenn 
ein ambulanter Therapeut nicht zur Ver-
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fügung steht – die Anbahnung einer On-
line-Therapie (z. B. MindDoc). Ein we-
sentlicher Bestandteil dieser Phase ist 
das Home Treatment, das, wenn es nicht 
live therapeutenbegleitet stattfinden 
kann, unbedingt videogestützt durchge-
führt werden soll (Tab. 1), wie auch fol-
gendes Fallbeispiel verdeutlicht.

Fallbericht Ordnungszwänge
Julia, 15 Jahre, leidet unter anderem an 
Ordnungszwängen. Ihr Zimmer und 
mittlerweile auch nahezu das gesamte 
Haus ihrer Familie hält sie penibel in 
Ordnung. In ihrem Kleiderschrank ist 
alles akkurat zusammengefaltet, milli-
metergenau zusammengeschichtet und 
nach Farben sortiert. Im Haus hat jedes 
Teil seinen Platz, nichts liegt herum, al-
les wird sofort aufgeräumt. Wenn ein Fa-
milienmitglied sich nicht an die von ihr 
vorgegebene Ordnung hält, muss Julia 
über Stunden alles wieder „in Ordnung“ 
bringen.

Nachdem Julia die Phase 1 und 2 der 
stationären Behandlung ihrer Zwangs-
symptomatik durchlaufen und im klini-
schen Setting bereits sehr gute Behand-
lungserfolge erzielt hat, steht nun der 
Transfer des Erlernten ins heimische 
Umfeld an. Julia wird eine videobasier-
te, therapeutisch begleitete Exposition 
zu Hause durchführen. Dort bringt sie 
nach Anweisung des Therapeuten ihren 
Kleiderschrank selbst durcheinander, 
indem sie beispielsweise Kleidung her-

ausnimmt und ungefaltet wieder zu-
rücklegt, die farbliche Sortierung durch-
einanderbringt oder T-Shirts und Pull-
over mischt. Im restlichen Haus stellt sie 
Gegenstände an ungewohnte Orte und 
verteilt Dinge aus Schränken und Rega-
len wahllos im Haus. Um Vermeidungs-
strategien zu verhindern, entschließt 
sich Julia, mit sich selbst einen Vertrag 
(„Stichtagsvertrag“) abzuschließen, um 
bestimmte übertriebene Ordnungsstra-
tegien wie farbliche Sortierung oder ex-
akte Positionierung dauerhaft aufzu
geben. Sie wird weiterhin für einige Zeit 
absichtlich Dinge überall herumliegen 
lassen. Ihre Eltern weiht sie in ihren Ver-
trag ein und auch diese dürfen und sol-
len Gegenstände ohne vorherige Ab
sprache mit ihrer Tochter im Haus ver-
ändern.

Videokonferenzbasierte Exposition 
als Home-Treatment 
Aktuell werden in unserer Klinik video-
konferenzbasierte Expositionen im hei-
mischen Umfeld erprobt, bei denen die 
Patienten via Smartphone-App mit dem 
Therapeuten in der Klinik verbunden 
sind (Abb. 1). Erstmals werden dabei vi-
deobasierte Heimexpositionen sowohl 
mit therapeutenbegleiteten Expositio-
nen in der Klinik als auch mit den bisher 
üblichen selbstständigen Heimexpositi-
onen (Kontrollgruppe) verglichen, und 
zwar hinsichtlich Behandlungserwar-
tung [6], Einfluss auf die therapeutische 

Allianz [7] und Bewertung der Therapie-
stunde [8]. Zudem bewerten die Patien-
ten die Benutzerfreundlichkeit [9] und 
Natürlichkeit [10] des technischen 
Equipments. Bislang haben 100 Patien-
ten mit der Hauptdiagnose einer Zwangs
störung an der laufenden Studie teilge-
nommen. 

Technisches Equipment
Für videobasierte Expositionen im hei-
mischen Umfeld ist für den Therapeuten 
ein PC oder Laptop mit Internetzugang, 
Kamera und Mikrofon sowie die Instal-
lation einer datengesicherten App (z. B. 
Vidyo) notwendig. Die Patienten benö-
tigen ein Smartphone, auf dem das glei-
che Videokonferenzsystem mit gesicher-
ter Datenübertragung installiert ist. Je 
nach geplanter Exposition ist zur Befes-
tigung des Smartphones ein Stativ oder 
Brustgurt für den Patienten sinnvoll 
(Abb. 1).

Limitationen
Einschränkungen bezüglich der Aus-
führung von videobegleiteten Expositi-
onen könnten technische Probleme wie 
eine mangelhafte WLAN-Verbindung 
sein. In diesem Fall sollte die Exposition 
telefonbegleitet weitergeführt werden. 
Auch sollte vor Beginn der Exposition 
sichergestellt sein, dass das Handy aus-
reichend geladen ist.

Der Umgang mit einer möglicherwei-
se auftretenden Krise der Patienten zu 
Hause sollte vor Beginn der videobeglei-
teten Exposition in Form eines Krisen-
plans vorbesprochen sein, in dem das in-
dividuelle Vorgehen festgehalten ist. Bei 
jugendlichen Patienten sollten auch die 
Eltern über den Krisenplan informiert 
sein.

Videobasierte Exposition als Erfolg 
versprechende Methode
Das Videokonferenzsetting wird von 
den Patienten als natürlich und das tech-
nische Equipment als benutzerfreund-
lich bewertet (Abb. 2). Zwischen video
basierten Heimexpositionen und Expo-
sitionen in der Klinik zeigt sich kein 
signifikanter Unterscheid hinsichtlich 
Behandlungserwartung, therapeutischer 
Allianz und Sitzungsbewertung. Video
basierte Expositionen werden als äqui-
valente Behandlungsmethode bewertet. 

Phase 1
Motivationsaufbau
Psychoedukation

(1–3 Wochen)

Phase 2
Hochfrequente  
Expositionen

(4–6 Wochen)

Phase 3
Rückfallprophylaxe/Tansfer

(1–2 Wochen)

Einzelpsychotherapie Einzelpsychotherapie Einzelpsychotherapie

Zwangsbewältigungsgruppe Zwangsbewältigungsgruppe Zwangsbewältigungsgruppe

Zwangsprotokollgruppe Zwangsprotokollgruppe Zwangsprotokollgruppe

themenoffene Gruppe themenoffene Gruppe themenoffene Gruppe

Angehörigengespräch Angehörigengespräch Angehörigengespräch

begleitete Einzelexposition Einzelexposition

Gruppenexposition Gruppenexposition

Peer-Therapie Zwang

Angehörigenseminar videobegleitete Heimexposition

Tab. 1: Drei Phasen der stationären Behandlung von Zwängen
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Verglichen mit selbstständigen Heimex-
positionen erzielten videobasierte Expo-
sitionen signifikant höhere Werten in 
der therapeutischen Allianz und der all-
gemeinen Sitzungsbewertung. Deskrip-
tiv gehen videobasierte Expositionen zu-
dem mit einer höheren Behandlungser-
wartung einher (Abb. 3).

Pandemiebedingter Aufschwung 
digitaler Medien
Insgesamt hat die Entwicklung der Vi-
deokonferenztherapie durch die COVID-
19-Pandemie einen enormen zusätzli-
chen Schub erfahren. In dem neuesten 
Review wird der derzeitige Stand der 
empirischen Literatur zur Nutzung von 
Videokonferenztherapien für die Psy-
chotherapie bei erwachsenen Patienten 
mit psychischen Störungen zusammen-
gefasst [11]. Auch bei anderen Indikatio-
nen wie Essstörungen und Angststörun-
gen ist die Nutzung dieser Technologie 
möglich und sehr sinnvoll. So wird auch 
in der aktuellen Studie von Simpson und 
Mitarbeitern [12] aufgezeigt, dass eine 
Videokonferenztherapie ein sehr gutes 
Mittel ist, Patienten mit einer Zwangser-
krankung aufgrund vielseitiger, unüber-
windbarer Hürden überhaupt einen Zu-
gang zu einer Therapie zu ermöglichen. 

Erste noch unveröffentlichte Analysen 
eines Vergleichs der Patienten, die wäh-
rend des stationären Aufenthaltes be-
gleitete Heimexpositionen erhielten, mit 
den Patienten, die Exposition nur als 
Hausaufgabe zu Hause durchführten, 
zeigten Hinweise für eine höhere Symp-
tomreduktion bei den Patienten, die per 
Videokonferenz eine Expositionsbe
gleitung als Home-Treatment erhalten 
hatten. 

Weitere Erfahrungen belegen 
Wirksamkeit
Daten zum Home-Treatment gibt es 
auch aus dem kinder- und jugendpsych-
iatrischen Bereich von einer Tübinger 
Arbeitsgruppe, die kürzlich ihre positi-
ven Erfahrungen in einer ersten Veröf-
fentlichung dokumentiert hat [13]. Im 
Rahmen dieses Therapiekonzeptes wur-
den Kinder mit Zwangsstörungen nur 
einmal persönlich gesehen, alle weiteren 
Sitzungen mit KVT wurden über Video-
konferenz bei den Betroffenen zu Hause 
durchgeführt. 89 % akzeptierten diese 

Form der Therapie und zwei Drittel hät-
ten die persönliche Therapie im Face-to-
face-Kontakt nicht vorgezogen. Die Teil-
nehmer betonten, dass die Expositionen 
mit Reaktionsverhinderung in den Trig-
gersituationen im häuslichen Umfeld 
sehr nützlich waren. Bei allen Patienten 
kam es zu einer nachweislichen Verbes-
serung der Zwangssymptomatik. Auch 
unsere eigenen Analysen (noch unveröf-
fentlichte Daten) zeigen, dass die Be-

handlungserfolge mit zusätzlicher vi-
deokonferenzbasierter Exposition im 
häuslichen Umfeld gegenüber einer üb-
lichen Therapie gesteigert werden kön-
nen. Videokonferenzbasierte Therapie 
mit Exposition in den häuslichen Trig-
gersituationen ist daher eine hervorra-
gende Ergänzung in der stationären The-
rapie von Zwangsstörungen und könnte 
eine sehr gute Option für die Erweite-
rung der ambulanten Therapie darstel-

Abb. 1: Technisches Equipment zur Durchführung der videobasierten Expositionen

	
©

U
. V

od
er

ho
lz

er

Abb. 2: Bewertung des Videokonferenzsettings hinsichtlich Natürlichkeit (soziale und 
physische Präsenz) und Benutzerfreundlichkeit anhand subjektiver Angaben auf der 
Videoconferencing Telepresence Scale (VTS) und der System Usability Scale (SUS). Werte 
über 70 % bilden eine gute Benutzerfreundlichkeit und hohe Natürlichkeit ab. 

n = 81 n = 87

„gute” Benutzer-
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len, um auch in diesem Setting die häus-
liche Begleitung zu bereichern. 

Fazit für die Praxis
Die vorliegende Untersuchung liefert Hin-
weise, dass videokonferenzbasierte Exposi-
tionen eine innovative und Erfolg verspre-
chende Methode zur häuslichen Behand-
lung von Zwangsstörungen sind und eine 
nützliche Ergänzung zur evidenzbasierten 
Face-to-face-Therapie darstellen können.
Videobasierte Expositionen bieten die 
Möglichkeit, therapeutische Maßnahmen 
direkt in den Alltag und die Umgebung der 
Patienten einzubetten.
Schlussendlich ermöglicht diese Technik 
eine bessere Umsetzung der Leitlinienemp-
fehlungen in der Behandlung von Zwängen.
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Abb. 3: Vergleich von Video-Heimexposition und unbegleiteter Heimexposition hinsichtlich Bewertung der therapeutischen Beziehung, 
Behandlungserwartung und Sitzungszufriedenheit durch die Patienten anhand der Fragebögen CEQ [6], SEQ [8] und WAI-SR [7].
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Psychiatrische Kasuistik

„Mein Mann hat ein 
Anspannungsproblem“
Aktuelle Anamnese 
Die stationäre Aufnahme des 83-jährigen 
Patienten erfolgte nach telefonischer 
Kontaktaufnahme durch den Patienten 
selbst. Er berichtete über ein seit etwa drei 
Monaten bestehendes und seit etwa zwei 
Monaten stark progredientes depressives 
Syndrom mit Antriebsminderung, ge-
drückter Stimmung, Anhedonie, ausge-
prägter Erschöpfbarkeit, Hoffnungslosig-
keit, Sorgen wegen seiner körperlichen 
Gesundheit, Grübelschleifen, Lebens-
überdrussgedanken, Ein- und Durch-
schlafstörungen sowie über eine ausge-
prägte Appetitminderung mit Gewichts-
abnahme von 10 kg Körpergewicht inner-
halb dieser Zeit. Er habe Schuldgefühle 
und habe sein Leiden aufgrund seiner 
früheren Alkoholabhängigkeit selbst ver-
ursacht. Auch sei er überzeugt, sich eine 
Geschlechtskrankheit zugezogen zu ha-
ben, da er seine Frau betrogen habe. We-
gen dieser Erkrankung würde er außer-
dem unangenehm riechen. Er besitze kei-
ne Kleidung und sähe „heruntergekom-
men“ aus. Er sei sich sicher, zum Pflegefall 
zu werden und damit seine Familie in den 
finanziellen Ruin zu treiben. 

Die Ehefrau schilderte, der Patient sei 
seit etwa zwei Monaten durchgehend 
ängstlich und habe gehäuft Panikatta-
cken, insbesondere nachts, hierbei wür-
den die Hände zittern und der Patient 
„Verkrampfungen“ zeigen. Die Ehefrau 
meinte, ihr Mann habe insgesamt ein 
deutliches „Anspannungsproblem“. Er 
liege nur noch im Bett und sei nicht mehr 
in der Lage, sich selbst zu versorgen. Wei-
terhin esse er nur noch Haferbrei. Darü-
ber hinaus bestünde seit dem gleichen 
Zeitraum ein „Parkinson-Syndrom“, das 
der ambulante Neurologe diagnostiziert 
und wofür er ihm vor wenigen Wochen 
Madopar ® in einer Dosierung von 3 × 125 
mg pro Tag verschrieben habe. Hierunter 
sei bisher keine Besserung eingetreten, 
höhere Dosierungen seien infolge von 

Einschlafattacken tagsüber nicht toleriert 
worden. Zuvor sei sein Funktionsniveau 
altersentsprechend gewesen, er habe sich 
eigenständig versorgt und sich ebenfalls 
um den Haushalt gekümmert sowie häu-
fige familiäre Besuche unternommen. Die 
Ehefrau berichtete weiter, ihr Mann neh-
me seit vielen Jahren Benzodiazepine ein 
und habe die Dosis wegen der insbeson-
dere nachts auftretenden Panikattacken, 
der Anspannung und Unruhe im Laufe 
der letzten Monate gesteigert. 

Als psychosozialen Belastungsfaktor 
nannte der Patient einen geplanten Um-
zug zur erweiterten Familie.

Aktuelle Medikation
Der Patient nahm zum Zeitpunkt der 
Aufnahme folgende Medikamente ein: 
Lorazepam 2,5 mg/Tag, L-Dopa/Ben
serazid in einer Dosierung von 3×100/25 
mg/Tag, Pantoprazol 40 mg/Tag, Amlo-
dipin 2,5 mg/Tag, Nebivolol 2,5 mg/Tag.

Psychiatrische Vorgeschichte
Seit dem Jahr 1985 befand sich der Patient 
in ambulanter Behandlung aufgrund von 
Ängsten sowie Ein- und Durchschlafstö-
rungen und bekam von seiner Hausärztin 
seither durchgehend Benzodiazepine (Lo-
razepam, Bromazepam) rezeptiert. Er 
nahm bis zur stationären Aufnahme 
1,5 mg/Tag Lorazepam ein mit Dosis
steigerung in den letzten Wochen ange-
sichts zunehmender Ängste und „Ver-
krampfungen“. Darüber hinaus bestand 
seit der gleichen Zeit eine Alkoholab
hängigkeit mit circa 160 g/Tag Alkohol. 
Seit einem stationären qualifizierten Ent-
zug sei er seit 2013 abstinent. 2014 kam es 
zu einer stationären psychiatrischen Be-
handlung bei einem depressiven Syn-
drom. Zusätzlich zum depressiven Syn-
drom vorliegende überwertige Ängste und 
Schuldgefühle sowie ein nihilistischer 
Wahn führten zur Diagnose einer schwe-
ren depressiven Episode mit psychoti-
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schen Symptomen. Daneben zeigte sich 
ein akinetisches Bild mit Hypomimie, Mi-
krophonie sowie posturaler Instabilität. 
Unter der Verdachtsdiagnose eines zusätz-
lich vorliegenden Parkinson-Syndroms 
erfolgte daraufhin die Gabe von L-Dopa 
(in unklarer Dosierung), was keine Besse-
rung der Symptomatik erbrachte und da-
her im Verlauf wieder abgesetzt wurde. 
Letztlich kam es zu einer Remission der 
affektiven sowie auch psychotischen und 
motorischen Symptomatik unter Venlafa-
xin 150 mg/Tag, Olanzapin 5 mg/Tag, Lo-
razepam 2,5 mg/Tag sowie Lormetaze-
pam 2 mg/Tag. Des Weiteren sei ein Ver-
such, Lorazepam schrittweise abzusetzen, 
gescheitert, sodass die dauerhafte Einnah-
me von Lorazepam beschlossen worden 
sei. Venlafaxin und Olanzapin habe der 
Patient nach der Entlassung aus der stati-
onären Behandlung nur kurze Zeit weiter 
eingenommen, bis zur aktuellen Episode 
habe keine ambulante psychiatrische oder 
neurologische Behandlung stattgefunden. 

Somatische Vorerkrankungen 
An somatischen Vorerkrankungen be-
standen eine distal symmetrische Poly-
neuropathie, eine koronare Herzerkran-
kung mit Stenteinlage im Jahr 2006, Zu-
stand nach Prostatakarzinom (Erstdiag-
nose 2001), Zustand nach Sigmaresekti-
on bei Divertikulitis sowie Zustand nach 
Cholezystektomie und Appendektomie.

Soziobiografische Anamnese
Der Patient sei in Berlin aufgewachsen 
und habe dort die Schule besucht. Er sei 
als Schriftsetzer sowie Handelsvertreter 
bei mehreren Berliner Zeitungen tätig 
gewesen. Zuletzt habe er eine eigene 
Werbeagentur gegründet und sei selbst-
ständig gewesen. Nach Rentenbeginn 
1998 habe er gemeinsam mit seiner Ehe-
frau in einer Mietwohnung in Berlin ge-
lebt und häufig Besuch von seiner Toch-
ter und seinen Enkelkindern erhalten.

Suchtmittelanamnese
Es bestand ein Konsum von Lorazepam 
seit 1985 mit 1,5 mg/Tag. Eigenanamnes
tisch berichtete der Patient ein Alkohol
abhängigkeitssyndrom mit 160 g Alko-
hol pro Tag zwischen den Jahren 1985 
und 2013, seither sei er abstinent. Außer-
dem bestand ein Nikotinkonsum bis 
1983, hier sei er ebenfalls abstinent.

Familienanamnese
Die Familienanamnese war leer bezüg-
lich relevanter psychiatrischer sowie 
neurologischer Erkrankungen.

Internistische Untersuchung
Der Patient präsentierte sich in einem re-
duzierten Allgemeinzustand bei normo-
somem Ernährungszustand, war weiter-
hin ohne pathologischen Befund. 

Neurologische Untersuchung
Hier imponierte ein hypokinetisches Be-
wegungsbild mit Hypomimie, Hypo-
phonie, Brady(dys)diadochkinese der 
oberen Extremität und kleinschrittigem 
Gangbild mit vermindertem Mitschwin-
gen der Arme sowie nach vorn gebeug-
ter Körperhaltung. Die Wendeschritt-
zahl betrug vier Schritte, der Pull-Test 
führte zu einer mit kurzem zeitlichen 
Versatz auftretenden Retropulsion ohne 
Ausgleichsmanöver bei allseits hypoto-
nem Muskeltonus. Zusätzlich fiel ein 
leicht ausgeprägter, mittelschlägiger Ru-
hetremor der oberen Extremitäten ohne 
klare Seitenbetonung auf, der Muskel
tonus war wächsern gesteigert, wobei es 
bei der Ausführung von Willkürbewe-
gungen des kontralateralen Arms und 
kognitiver Ablenkung zu einer auffälli-
gen Reduktion des Muskeltonus kam.

Psychopathologischer Befund
Der Patient war wach und allseits orien-
tiert, jedoch im Kontakt zunehmend stu-
porös und mutistisch. Die Stimme war 
leise, die Sprachmodulation monoton, 
und das Sprechtempo reduziert. In der 
Mnestik zeigten sich keine Defizite, da-
für aber deutliche Einschränkungen der 
Konzentration und der Aufmerksam-
keit. Formalgedanklich bestanden eine 
ausgeprägte Grübelneigung und Einen-
gung auf negative Kognitionen mit kata-
strophisierenden Gedanken, insgesamt 
war die Denkgeschwindigkeit verlang-
samt. Festzustellen waren überwertige 
Ideen in Form von hypochondrischen 
Überzeugungen sowie ein nihilistischer 
Wahn und ein Schuldwahn. Berichtet 
wurden olfaktorische Halluzinationen 
mit Riechen des eigenen, als unange-
nehm empfundenen Körpergeruchs. Es 
fanden sich keine Ich-Störungen, kein 
Fremdbeeinflussungserleben und keine 
Zwänge. Im Affekt zeigte sich der Pati-

ent niedergeschlagen bei verminderter 
Schwingungsfähigkeit. Ersichtlich wa-
ren eine Antriebsminderung sowie psy-
chomotorisch das Vorliegen von wieder-
kehrenden Stereotypien, im Verlauf da-
rüber hinaus Echopraxien, Echolalien, 
Flexibilitas cerea sowie Katalepsie. Der 
Patient klagte über Lebensüberdrussge-
danken ohne Suizidgedanken bei klarer 
Distanzierung von akuter Suizidalität.

Weitere Befunde
Die kranielle MRT-Aufnahme zeigte eine 
generalisierte Hirnatrophie mit Mark
lagergliosen bei Verdacht auf Vasoskle-
rose. Es lagen keine Aneurysmata vor.

Therapie und Verlauf
Zu Beginn zeigte sich in der Labordiag-
nostik eine schwere hypovolämische 
Hyponatriämie, die wir nach Ausschluss 
anderer Ursachen als alimentär bedingt 
bei in den letzten Wochen ausschließli-
chem Verzehr von Haferbrei werteten. 
Wir behandelten diese mit NaCl intrave-
nös, worunter sukzessiv konstant norm-
wertige Natriumwerte erreicht werden 
konnten. Depressive und neurologische 
Symptome sind unter Hyponatriämien 
bekannt und mehrfach beschrieben wor-
den; in diesem Fall blieb eine Besserung 
unter Ausgleich der Natriumwerte jedoch 
aus. Aufgrund der raschen Progredienz 
des Syndroms innerhalb von zwei Mona-
ten, der ausbleibenden Besserung unter L-
Dopa aktuell sowie während einer frühe-
ren Episode und des klinisch uneindeuti-
gen Befundes sahen wir von der Diagno-
se eines Parkinson-Syndroms ab und 
beendeten die Gabe von Madopar®. Wir 
stellten die Arbeitsdiagnose einer Katato-
nie in einer schweren depressiven Episo-
de mit psychotischen Symptomen und er-
höhten die Dosis der bei langjähriger 
Benzodiazepinabhängigkeit vorbestehen-
den Medikation mit Lorazepam. Zusätz-
lich begannen wir eine Behandlung mit 
Mirtazapin und Olanzapin. Auf der 
Northoff Skala zur Einschätzung des 
Schweregrads der Katatonie [3] wies der 
Patient insgesamt 50 Punkte auf, bei 14 
Punkten in der affektiven, 16 Punkten in 
der motorischen sowie 20 Punkten in der 
verhaltensassoziierten Domäne bei einem 
allgemeinen Cut-Off-Wert von 7 Punkten 
pro Domäne. Der Patient entwickelte 
trotz der medikamentösen Behandlung 
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zunehmend katatone Merkmale mit Ka-
talepsie, Echolalie und Mutismus. Darü-
ber hinaus zeigte er einen progredienten 
nihilistischen sowie Verarmungs- und 
Schuldwahn mit zunehmender Wahn
dynamik. Er verweigerte die Nahrungs- 
und Flüssigkeitsaufnahme und es kam 
bei autonomer Dysregulationen zu Sturz-
gefährdung, sodass wir die dringende In-
dikation für eine Elektrokonvulsionsthe-
rapie (EKT) sahen. Zusätzlich begannen 
wir im Rahmen der Immobilität eine Be-
handlung mit subkutan verabreichtem 
Heparin. Die Ehefrau des Patienten zeig-
te sich zuerst ablehnend gegenüber einer 
EKT. Sie gab an, „man könne eine solche 
Behandlung einem so alten Mann doch 
nicht zumuten“. Im Laufe der nächsten 
Tage konnte sie nach mehreren aufklä-
renden Gesprächen von deren Sinnhaf-
tigkeit überzeugt werden, vor allem we-
gen der aktuellen Schwere der Erkran-
kung sowie vitalen Gefährdung des Pati-
enten, sodass wir 14 Tage nach stationärer 
Aufnahme eine EKT begannen. Bereits 

nach vier Sitzungen zeigte sich eine deut-
liche Besserung der motorischen Symp-
tomatik, die sich im Verlauf festigte, so-
dass nach insgesamt sechs EKT-Sitzun-
gen die Katatonie vollständig remittierte. 
Auch das psychotische Erleben stellte sich 
ein. Zukunftssorgen und ein Gefühl der 
Überforderung angesichts des anstehen-
den Umzugs bestanden weiterhin, darü-
ber hinaus aber keine Beschwerden mehr. 
Der Patient versorgte sich nun wieder 
selbst und konnte eigenständig gehen.

Diskussion
„Mein Mann hat ein Anspannungspro-
blem“. Diese Aussage der Ehefrau zeigt 
eine auffallende Ähnlichkeit zum Begriff 
des „Spannungsirreseins“ von Kahlbaum, 
mit dem er im Jahr 1874 die Katatonie be-
schrieb, und veranschaulicht die in die-
sem Fall vorliegenden Symptomatik [4]. 
Zuvor war, wie bereits während einer vo-
rigen Episode, ein Morbus Parkinson di-
agnostiziert und mit L-Dopa therapiert 
worden. Dies verdeutlicht die teils große 

Schwierigkeit, anhand des vorliegenden 
klinischen Bildes das richtige therapeuti-
sche Prozedere zu wählen. Eine Reihe 
verschiedener Parameter ermöglicht je-
doch in ihrer Zusammenschau eine recht 
gute Abgrenzung: So ist der zeitliche Ver-
lauf der Erkrankung im vorliegenden Fall 
eher schlecht mit einem Morbus Parkin-
son zu vereinbaren, hier imponiert die 
Progression der Erkrankung mit Beginn 
der Symptomatik bis zur akinetischen 
Krise innerhalb zweier Monate. Mit einer 
Katatonie wäre eine rasche Progredienz 
zu vereinbaren. Bei einem Morbus Par-
kinson vom akinetisch-rigidem Typ wäre 
das klinische Bild einer Akinese in Kom-
bination mit hypertonem Muskeltonus, 
im Sinne eines durchgängig bestehenden 
Rigors, gegebenenfalls mit Zahnradphä-
nomen und Zunahme unter kontralate-
raler Aktivierung zu erwarten. Im Rah-
men einer Katatonie zeigen sich vielmehr 
Wechsel des Tonus mit phasenweiser 
Hypotonie und das Bild einer flexibilitas 
cerea. Die teils bizarren Körperhaltungen 
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Fragen und Lösungen

Frage 1
Welches Symptom findet sich typischerweise 
nicht bei einer Katatonie?
a.	 Grimassieren
b.	 Zahnradphänomen
c.	 Negativismus
d.	 Motoranosognosie
e.	 Agitation

Lösung
Antwort b ist die gesuchte Antwort. Das 
Zahnradphänomen ist ein Anzeichen für 
eine Störung des extrapyramidalmotori-
schen Systems und tritt vor allem bei einem 
Parkinson-Syndrom auf [1].

Frage 2
Wie hoch ist die initiale Ansprechrate einer 
Katatonie auf Benzodiazepine einzuschät-
zen?
a.	 60–80 %
b.	 stets 100 %
c.	 unter 10 %
d.	 50 %
e.	 30 %

Lösung
Antwort a ist die richtige Antwort. Je nach 
Studienlage liegt die Ansprechrate auf 
Benzodiazepine bei 60–80 % [1].
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und -bewegungen wie Katalepsie und 
Stupor sind dem Bewusstsein nur bei 
Morbus Parkinson zugänglich, wohinge-
gen Patienten bei einer Katatonie in der 
Regel eine Motoranosognosie aufweisen. 
Abgesehen von der motorischen Kompo-
nente unterscheidet sich auch das affekti-
ve Erleben. Bei Morbus Parkinson kommt 
es oft zu einem begleitenden depressiven 
Syndrom, Patienten mit Katatonie berich-
ten vorwiegend über ausgeprägte und un-
kontrollierbar erlebte Ängste mit teils 
überwertigem Charakter, die in engem 
zeitlichen Zusammenhang mit der moto-
rischen Symptomatik auftreten. 

Im DSM-5 wird die Katatonie im Ka-
pitel „Schizophrenie-Spektrum und an-
dere psychotische Störungen“ gelistet [1] 
und unterteilt in „Katatonie in Zusam-
menhang mit anderen psychischen Er-
krankungen“ (als Zusatzkodierung „ca-
tatonia specifier“), „Katatonie aufgrund 
eines anderen medizinischen Krank-
heitsfaktors“ und die „nicht näher be-
zeichnete Katatonie“. In der ICD-11 wird 
die Katatonie ebenfalls als eigenständige 
Diagnose aufgeführt, wobei hier die 

„Katatonie in Zusammenhang mit ande-
ren psychischen Erkrankungen“, die 
„substanz- oder medikamentenassozi-
ierte Katatonie“ sowie die „nicht näher 
bezeichnete Katatonie“ unterschieden 
werden. In beiden Klassifikationssyste-
men wird damit der Erkenntnis Rech-
nung getragen, dass eine Katatonie so-
wohl im Rahmen unterschiedlicher psy-
chiatrischer Erkrankungen, anderer kör-
perlicher Erkrankungen, medikamen-
ten- beziehungsweise substanzassoziiert 
sowie bei unklarer Genese auftreten 
kann [2]. Nach DSM-5 müssen zur Dia-
gnosestellung drei oder mehr der folgen-
den zwölf Symptome vorliegen: Stupor, 
Katalepsie, flexibilitas cerea, Mutismus, 
Negativismus, Haltungsverharren, Ma-
nierismen, Stereotypien, Agitation, Gri-
massieren, Echolalie, Echopraxie. In der 
ICD-11 werden ebenso drei oder mehr 
der folgenden Symptome gefordert: Star-
ren (starrer Blick, vermindertes Blin-
zeln, weit geöffnete Augen), Ambiten-
denz („Feststecken“ in zögernden oder 
unentschlossenen Bewegungen), Nega-
tivismus, Stupor, Mutismus, psychomo-

torische Erregung (Hyperaktivität oder 
Agitation, unkontrollierbare extreme 
emotionale Reaktionen, Impulsivität, 
ungerichtete Aggressivität), Grimassie-
ren, Manierismen, Haltungsverharren, 
Stereotypien, Rigidität/erhöhter Muskel-
tonus, Echophänomene, Verbigeratio-
nen, flexibilitas cerea und Katalepsie. 
Zur Erfassung der Symptome der Kata-
tonie kann die deutsche Version der 
Northoff Catatonia Rating Scale (NCRS-
dv) dienen [3]. Hier werden 40 Items ge-
listet, aufgetrennt nach motorischer (13 
Items), affektiver (12 Items) und verhal-
tensassoziierter Komponente (15 Items). 
Eine Therapie sollte rasch mit unter Um-
ständen hochdosierter Gabe von Benzo-
diazepinen begonnen werden. Bei feh-
lendem Ansprechen und bei vitaler In-
dikation wie im vorliegenden Fall sollte 
möglichst eine EKT erfolgen. Als Prä-
diktoren für deren Effektivität im Allge-
meinen gelten Alter und psychotische 
Symptome; eine besondere Indikation 
für EKT besteht neben katatonen Merk-
malen beim Vorliegen von Suizidalität 
sowie depressiven Stupor.  
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Glücksspielsucht

In Deutschland bestimmen 
nach wie vor Glücksspieler  
an Geldspielautomaten die 
Behandlungsnachfrage.
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Glücksspielsucht

Störungen durch süchtige Verhaltensweisen

Entstehung und Behandlung der 
Glücksspielsucht
Die Glücksspielsucht wird heute als Sucht nosologisch eingeordnet. Das tiefenpsychologische Verständnis 
betrachtet süchtiges Glücksspielen als Selbstheilungsversuch, um Ich-Defizite und frustrierte Wünsche nach 
Anerkennung zu kompensieren. Der suchttheoretische Ansatz zieht Parallelen zum progressiv, phasenhaften 
Verlauf des Alkoholismus. Das Konzept zur psychischen Vulnerabilität betrachtet die Wechselwirkung 
zwischen spezifischer Bedürfnisstruktur und dazu passenden Glücksspielanreizen. Die symptomatische 
Behandlung richtet sich auf die ambivalente Veränderungsmotivation, dysfunktionale Kognitionen und 
Rückfallgefährdung 

J Ö R G PE T RY, M AR K US W EI H

D ie Einordnung der Glücksspielsucht als Impulskontroll-
störung durch Kraepelin im Jahr 1899 hatte über ein 
Jahrhundert Bestand. Heute ist vergessen, dass bereits 

von anderen Psychiatern, zum Beispiel von H. Fischer, zur glei-
chen Zeit eine Beziehung zur „Trunk- und Morphinsucht“ her-
gestellt wurde. Die aktuelle nosologische Klassifikation der 
Glücksspielstörung (gambling disorder) erfolgte im Jahr 2013 
im DSM-5 unter „nicht substanzbezogene Störungen“, in der 
ICD-10 als F63.0 als „pathologisches Spielen“ und in der ICD-
11 als 6C50 „Störung durch süchtige Verhaltensweisen“ [1]. 

Epidemiologie und Soziodemografie
Die 12-Monatsprävalenz der Glücksspielsucht beträgt 0,34 % 
(0,6 % für Männer und 0,1 % für Frauen) und ist stark altersab-
hängig. Die Hauptrisikogruppe sind die 14- bis 30-Jährigen, 
wobei die besonders Betroffenen 14- bis 17-Jährigen eigentlich 
gar nicht an Glücksspielen teilnehmen dürfen. Neben dem Ge-
schlecht und Alter besteht ein Zusammenhang mit weiteren 
soziodemografischen Merkmalen: geringe Schulbildung, Ar-
beitslosigkeit, Scheidung, Alleinleben und Migration [2].

Besonders an der Glückspielsucht ist, dass sie die einzige 
nicht stoffgebundene Sucht ist, die einer staatlichen Regulie-
rung unterliegt. So wurde zuletzt 2021 der Glückspielstaatsver-
trag reformiert. 

Phänomenologie
Eine klinisch-deskriptive Unterteilung lässt sich anhand des 
bevorzugten Glücksspielmediums treffen (Geldspielautomat, 

Roulette, Karten, Würfel, Sportwetten, Lotto, Toto, Online, 
Börse) [3]. Der Aufforderungscharakter dieser Glücksspielan-
gebote ist sehr unterschiedlich, da sie von soziodemografisch 
differenzierbaren Gruppen genutzt werden, die eine jeweils 
charakteristische Motivationsstruktur aufweisen. In Deutsch-
land bestimmen nach wie vor Glücksspieler an Geldspielauto-
maten die Behandlungsnachfrage. Dabei stellt der gewerbliche 
Geldspielautomat in Spielhallen und Gaststätten das zentrale 
Glücksspielmedium dar. Glücksspielsüchtige spielen meist vie-
le Jahre mit hoher Intensität und zeigen zu Behandlungsbe-
ginn erhebliche Auffälligkeiten, wie hohe Verschuldung, er-
höhte Suizidtendenz und häufige Delinquenz. Bei einer be-
trächtlichen Teilgruppe besteht zusätzlich eine stoffgebundene 
Sucht.

Das charakteristische Erleben wurde in dem autobiografi-
schen Bericht des Journalisten und Glücksspielers Alexander 
Schuller dargestellt (siehe Fallbeispiel: Die typische Karriere 
eines Geldautomatenspielers) [4]. 

Mit der GSV-Skala (Glücksspielskalen für Screening und 
Verlauf) liegt ein validiertes und normiertes Instrument für 
Screening und Verlauf vor. Der Test besteht aus den zwei Un-
tereinheiten, dem Kurzfragebogen zum Glücksspielverhalten 
(KFG) und dem Schweriner Fragebogen zum Glücksspielen 
(SFG). Beide Fragebögen können separat eingesetzt werden und 
ergänzen sich in ihren diagnostischen Eigenschaften. Die Fra-
gebögen können auch Veränderungen im Behandlungs- oder 
Krankheitsverlauf erfassen oder den Behandlungserfolg mes-
sen. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) beträgt α = 0,79–
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0,84. Die Bearbeitungszeit liegt bei etwa fünf bis zehn Minuten 
(online unter https://go.sn.pub/TPzPgJ).

Entstehung
Die tiefenpsychologischen Konzepte widerspiegeln von ihren 
Anfängen bis heute die Weiterentwicklung von triebtheoreti-
schen Vorstellungen zu modernen objektpsychologischen An-
nahmen. Glücksspielsucht wird als Selbstheilungsversuch auf 
dem Hintergrund einer narzistischen Struktur angesehen. Das 
Glücksspielen hat die Funktion, Ich-Defizite, die aus der Frus-
tration des frühkindlichen Bedürfnisses nach elterlicher Zu-
wendung entstanden sind, zu bewältigen [5]. Die Affektregula-
tionsstörung steht im Brennpunkt, indem das Glücksspielen 
der Abwehr von Gefühlen der Ohnmacht und Hilflosigkeit 
dient [6]. 

Suchttheoretischer Ansatz
Das Mitte der 1970er-Jahre eingeführte Suchtmodell beschreibt 
das symptomatische Verhalten in Anlehnung an das Phasen-
modell des Alkoholismus. Demzufolge wird der Verlauf als pro-
gressiv, alle Lebensbereiche umfassend, charakterisiert. Als we-
sentliches Glücksspielmotiv wird das Streben nach Gewinn be-
trachtet. Im Gegensatz zum psychodynamischen Ansatz kon-
zentriert sich das suchttheoretische Konzept auf die phasenhaft 
verlaufende Suchtdynamik, die bis zu einem Tiefpunkt fort-
schreitet, woraus sich die Chance zur Umkehr ergibt. Die weit 
verbreitete Rezeption dieses Modells ist aber empirisch nicht 
belegt.

Vulnerabilitätsmodell
Glücksspielsucht im Sinne eines Vulnerabilitätsmodells lässt 
sich aus der Wechselwirkung der Bedürfnisstruktur von 
Glücksspielenden mit dem Aufforderungscharakter des Glücks-
spielangebotes beschreiben [7]. Im Zentrum steht die schwere 

Selbstwertstörung, bei der das Selbst als „leer“ oder als ein 
„Nichts“ erlebt wird. Damit verbunden besteht eine gestörte 
Regulation unangenehmer Gefühle und eine individualis-
tisch-konkurrierende Beziehungsbildung: Den Selbstwert be-
drohende Gefühle des Versagens, der Trauer und Wut werden 
unterdrückt und stattdessen in aktionsreichen Ersatzhandlun-
gen abreagiert. Diese Bedürfnisstruktur bildet die Anfälligkeit 
für Glücksspielangebote als äußere Anreizsituation, da diese 
eine Möglichkeit bieten, den Selbstwert zu erhöhen, unange-
nehme Gefühle zu unterdrücken und gleichzeitig distanziert 
kontrollierte Interaktionsmuster herzustellen. Dabei kommt 
es zu einer illusionären Verwechslung der Spiel- mit der Ernst-
ebene, sodass die unmittelbare Befindlichkeitsänderung über 
die Orientierung an den realen Konsequenzen dominiert [8]. 
Die endlose Jagd, entstandene Verluste durch verstärktes 
Glücksspielen auszugleichen (chasing), bestimmt die weitere 
Suchtkarriere [9].

Studien
In einer Querschnittstudie wurden Glücksspielsüchtige, Alko-
holsüchtige und depressive Patienten, die hinsichtlich des Ge-
schlechts, Alters, der Schulbildung und des Erwerbsstatus iden-
tisch waren, untersucht. Die Glücksspieler wiesen eine schwere 
depressive Selbstwertstörung auf. Sie hielten jedoch mithilfe 
innerer Selbsttäuschungen eine äußere Fassade der Selbstsi-
cherheit und Handlungskompetenz aufrecht. Weiterhin be-
stand eine verminderte Impulskontrolle mit Ausrichtung auf 
die unmittelbare Bedürfnisbefriedigung [10].

Eine weitere Untersuchung ergab deutliche Belege für die Va-
lidität des Modells: Es wurde eine Gruppe von Glücksspielsüch-
tigen mit einer normalen Kontrollgruppe und einer Gruppe 
von Alkoholikern verglichen. Die Stichproben waren hinsicht-
lich des Geschlechts und Alters parallelisiert. Die postulierten 
Merkmale der Selbstwertproblematik, Gefühlsdysregulation 
und Beziehungsstörung wurden jeweils mittels zweier Merk-
male operationalisiert. Ein diskriminanzanalytischer Vergleich 
mit der Normalgruppe bestätigten die Modellannahmen: Die 
Glücksspielsüchtigen wiesen einen negativen emotionalen 
Selbstwert (Selbstwertproblematik) auf. Sie litten unter größe-
ren Alltagsbelastungen, verbunden mit einer maladaptiven Be-
wältigung von unangenehmen Gefühlen (Gefühlsdysregulati-
on) und sie berichteten von negativen kindlichen Erfahrungen 
mit den Eltern und stärkeren Problemen in der aktuellen Part-
nerschaft (Beziehungsstörung). Im Vergleich mit Alkoholikern 
aber hat sich die Selbstwertproblematik als unspezifisch erwie-
sen. Spezifisch für die Glücksspielsüchtigen waren jedoch eine 
maladaptive Gefühlsregulation und negative kindliche Erfah-
rungen mit den Eltern. Kritisch ist festzuhalten, dass mit dem 
Modell lediglich die unmittelbare Interaktion zwischen Glücks-
spielsüchtigen und ihren Geldspielangeboten erfasst wurde [11]. 

Zusammenfassend zeigte sich, dass Glücksspielsüchtige 
durch das Glücksspielen ihren Selbstwert steigern, unangeneh-
men Gefühlen ausweichen und nahe Beziehungen vermeiden. 
Die gesellschaftlich (soziale Deprivation) und kulturell (Mig-
rationshintergrund) bedingte Lebensweise der Betroffenen und 
deren glücksspielspezifischer Lebensstil (dysfunktionale Denk- 
und Verhaltensmuster) bleiben allerdings unberücksichtigt.

Die typische Karriere eines Geldautomatenspielers

Die Geschichte beschreibt die typische 15-jährige Karriere eines 
Geldautomatenspielers, der als 14-Jähriger nach einer ersten Ge-
winnerfahrung sofort von der neuen und geheimnisvollen Welt der 
Geldspielautomaten fasziniert ist. Er erlebt die Anerkennung in der 
Clique der Automatenspieler, den Stolz nach vermeintlich selbst her-
beigeführten Gewinnen, die Möglichkeit der Entspannung in der 
Spielaktion wie bei einer „Fango-Packung“, den „Thrill“ beim Alles-
oder-Nichts-Spiel bis hin zu einem Gefühl der Liebe und Nähe zu 
Gott, wenn alles auf dem Spiel steht. Gleichzeitig erfährt der „Auto-
maten-Mann“ die zunehmende Verstrickung in das Glücksspielen 
durch die aus den Verlusten resultierende „Aufholjagd“, die zuneh-
mend schwieriger werdende und viel Zeit in Anspruch nehmende 
Geldbeschaffung, wiederholte „Freikäufe“ durch nahe Bezugsper
sonen, die den Prozess immer wieder beschleunigen. Zwischenzeit
liche Gewissensbisse, die jedoch rasch zurückgedrängt werden, 
führen gegen Ende der Entwicklung aber zu einer durch Rückfall
erfahrungen unterbrochenen Glücksspielabstinenz. Schuller be-
schreibt dabei immer wieder ausführlich die „Arbeit“ am Automaten, 
die inneren Fehlwahrnehmungen über die Beeinflussbarkeit der 
Geldspielautomaten und bedient sich dabei der „Zockersprache“ [4].
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Behandlung
Die Behandlung muss sich zunächst auf das exzessive Glücks-
spielen selbst richten, um die Glücksspielabstinenz zu festigen. 
Dabei ist es erforderlich, die ambivalente Veränderungsmoti-
vation, dysfunktionale Kognitionen und die Rückfallgefähr-
dung einzubeziehen.

Nicht konfrontative Strategien
Hinsichtlich der Motivation kann die Ambivalenz gegenüber 
dem Glücksspielen anhand nicht konfrontativer Strategien be-
arbeitet werden [12]. Dabei sollte die Diskrepanz zwischen der 
unmittelbar positiv erlebten Gefühlsveränderung und den 
langfristig negativen Folgen des Glücksspielens bewusst wer-
den. Im Zentrum steht die Herausarbeitung der Funktionalität 
des Problemverhaltens, um daraus Therapieziele abzuleiten. 
Die Erfassung des Glücksspielens erfolgt in Beziehung zum 
situativen Kontext und damit verbundenen inneren Bewer-
tungsprozessen.

Veränderung kognitiver Verzerrungen
Darüber hinaus richtet sich die Behandlung auf die Verände-
rung kognitiver Verzerrungen, die für die Aufrechterhaltung 
des Glücksspielens von Bedeutung sind. Grundlage bildet die 
sozial-kognitive Theorie der Verwicklung in das Glücksspielen 
[13]. Ausgangspunkt bilden drei zentrale irrationale Denkwei-
sen, die sich durch normale psychische Prozesse erklären las-
sen. Es handelt sich um die „Kontrollillusion“, also die Annah-
me, dass beim Glücksspielen mehr persönliche Einflussnahme 
möglich ist, als dies objektiv der Fall ist. Weiterhin bestehen 
verzerrte Bewertungen der Glücksspielergebnisse, indem Ge-
winne den eigenen Kompetenzen, Verluste aber äußeren, nicht 
veränderbaren Hindernissen oder unglücklichen Umständen 
zugeschrieben werden. Schließlich entwickelt sich die „Gefan-
gennahme“, das heißt die verstärkte Bindung an eine gewählte 
Handlungsstrategie aufgrund der bereits erfolgten „Investitio-
nen“, obwohl diese bereits gescheitert ist.

Rückfallgefährdung
Die Bearbeitung der Rückfallgefährdung als Bestandteil des 
Genesungsprozesses bildet einen weiteren Schwerpunkt [14]. 
Die Mehrzahl der Rückfälle lässt sich auf eine geringe Anzahl 
von Risikosituationen reduzieren. Deren Erfassung verweist auf 
Gemeinsamkeiten mit Alkoholikern, Rauschmittelsüchtigen, 
Rauchern und Essgestörten, wobei auch spezifische Unterschie-
de bestehen. Negative körperliche Empfindungen, positive 
Emotionen und Situationen, in denen ein suchtspezifischer so-
zialer Konformitätsdruck besteht, werden von Glücksspielsüch-
tigen als weniger risikohaft erlebt. Dagegen sind sie besonders 
in Situationen gefährdet, die mit negativen Gefühlszuständen 
verbunden sind, eine innere oder äußere Versuchung darstel-
len oder eine Herausforderung zum Testen der eigenen Kon
trollfähigkeit beinhalten [15].

Dauerhafte Bewältigung
Zur dauerhaften Bewältigung ist es erforderlich, die zugrunde 
liegenden Störungen des Selbstwertes, der Gefühlsregulation 
und Beziehungsgestaltung zu bearbeiten.

Selbstwertproblematik
Die im Zentrum stehende Selbstwertproblematik äußert sich 
in einer starken Diskrepanz zwischen den nach außen gezeig-
ten Verhaltensmustern und der dazu diametral erlebten inne-
ren Befindlichkeit [16]. Werden Betroffene zu einer Selbstbe-
schreibung aufgefordert, so werden am häufigsten äußere 
Merkmale wie Unruhe, Verschlossenheit, Dominanz, Unehr-
lichkeit und Aggressivität genannt. Wohingegen bei der Be-
schreibung der inneren Befindlichkeit am häufigsten Merkma-
le wie Verletzbarkeit, Sehnsucht nach Zuwendung, Nervosität, 
Selbstunsicherheit und Ängstlichkeit thematisiert werden. Da-
raus ergibt sich ein Spannungszustand, da innere Unsicherheit 
durch ein dominant-selbstsicheres Auftreten überspielt wird, 
Nähe- und Geborgenheitswünsche unter einem sozial distan-
zierten Verhalten verborgen und die innere Unruhe durch nach 
außen gezeigter Gelassenheit überdeckt werden.

Gefühlsregulation
Bezogen auf die gestörte Gefühlsregulation stehen die sichtbare 
Unruhe und der starke Aktionsdrang im Vordergrund, da an-
genommen wird, dass glücksspielanfällige Personen chronisch 
über- oder untererregt sind [17]. Das andauernde Glücksspie-
len erklärt sich bei einer psychophysiologisch untererregten 
Person durch die Beseitigung dieses unangenehmen Mangel-
zustandes und bei Übererregten als Ausdruck ihres Bedürfnis-
ses nach Reizsuche. Der Aktionsdrang von Glücksspielern zu 
Beginn einer Behandlung hat die Funktion, bedrohliche Ge-
fühle abzuwehren. Die Behandlung erfordert die Unterbre-
chung dieser Überaktivität, um zu einer verbesserten Gefühls-
wahrnehmung zu gelangen. Dieser Prozess löst zunächst Kla-
gen über Langeweile und ständigen „Spieldruck“ aus. Die Be-
troffenen vermeiden damit die notwendige Auseinandersetzung 
mit unangenehmen Gefühlen der Einsamkeit, Angst vor Ab-
lehnung und Wut.

Beziehungsstörung
Hinsichtlich der Beziehungsstörung, die sich als einseitige Aus-
tauschorientierung in Form einer individualistisch-kompeti

Auch das Kartenspiel ist eines der bevorzugten  
Glücksspielmedien.
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tiven Vergrößerung des eigenen Vorteils interpretieren lässt, 
können dafür typische Beziehungsmuster durch gruppendy-
namische Interaktionsübungen bewusst gemacht werden. Eine 
geeignete Methode ist die „Quadratübung“, die kooperatives 
beziehungsweise kompetitives Verhalten in Kleingruppen ak-
tualisiert [18]: Die Teilnehmer erhalten nach einem festgeleg-
ten Plan Bausteine, die durch stummen Austausch zu gleich 
großen Quadraten zusammenzufügen sind. Da nur eine ge-
meinsame Lösungsmöglichkeit besteht, kann es im Verlauf zu 
Einzellösungen kommen, die andere Teilnehmer blockieren. 
Dieses Verfahren führt aufgrund des Spielcharakters zur Hand-
lungsaktivierung, sodass Besonderheiten des individuellen In-
teraktionsverhaltens deutlich werden. Viele Glücksspieler zei-
gen ein hektisches, leistungsorientiertes Verhalten, bei dem sie 
auf ihre selbstbezogene Position konzentriert sind. Es fällt Be-
obachtern deshalb nicht schwer, auftretende Gefühle von Är-
ger oder Überlegenheit, Rückzug oder Genugtuung zu beob-
achten und diese zurückzumelden. So können individuell un-
terschiedliche Probleme der Beziehungsgestaltung verdeutlicht 
werden.

Differenzielle Strategien
Die klinische Psychologie untersucht Individuen, die in be-
stimmten Merkmalen von der Regel abweichen. So kann es ge-
lingen, Hinweise auf Gesetzmäßigkeiten zu finden, die allge-
meine Gesetze über das Erleben und Handeln überlagern. Im 
klinischen Anwendungsfeld lässt sich entsprechend die Be-
handlungseffektivität verbessern, wenn es gelingt, innerhalb 
eines Störungsbildes systematische Unterschiede zwischen Un-
tergruppen zu finden und daraus differenzielle Behandlungs-
strategien abzuleiten.

In darauf spezialisierten Kliniken werden neben Behand-
lungsangeboten für den typischen Glücksspieler (junger, 
deutschsprachiger Mann oder Immigrant), mit den häufigsten 
komorbiden Störungen (affektive Störungen, Persönlichkeits-
störungen oder Alkoholproblematik) zusätzliche differenzielle 
Behandlungsmaßnahmen angeboten. Eine solche Behandlung 
berücksichtigt neben soziodemografischen Besonderheiten 
(Geschlecht, Alter), selten auftretenden komorbiden Störungen 
(illegale Rauschmittel, ADHS, psychotische Störungen, patho-
logischer PC/Internetgebrauch) und ethnischer Herkunft (tür-
kisch- und russischsprachige Patienten) auch das besondere 
Behandlungssetting (Eltern-Kind-Behandlung, Adaptionsbe
handlung, Soziotherapie chronisch mehrfach behinderter 
Glücksspieler) [19].

Effektivität
Es liegen bisher keine kontrollierten Studien vor, in denen aus-
sagekräftige Belege für die Wirksamkeit einzelner Bestandtei-
le der multimodalen Behandlung gefunden wurden. Inzwi-
schen lässt sich die allgemeine Effektivität der stationären Re-
habilitation im deutschsprachigen Raum katamnestisch gut be-
legen [20]. Zur ambulanten Behandlung liegen wenige ältere 
Einzelfallstudien und lediglich eine katamnestische Studie vor, 
die ähnliche Ergebnisse erbrachten [21].

Bei der metaanalytischen Betrachtung aller in den 1990er-
Jahren durchgeführten deutschsprachigen Untersuchungen zur 

stationären Behandlung ergab sich für neun Studien eine Er-
folgsquote (durchgehende Abstinenz oder Abstinenz nach 
Rückfall) zwischen 43,1 % und 66,7 % in Bezug auf die Gesamt
stichprobe (Berechnungsformel 4) über ein Jahr nach der Be-
handlung.

Die aussagekräftigste Katamnese (Ausschöpfungsquote 
97,9 %) umfasste 48 Patienten einer kurz- bis mittelfristigen 
psychosomatischen oder mittel- bis langfristigen suchtthera-
peutischen Behandlung. Darüber hinaus wurden die objekti-
ven Daten des Rehabilitationsverlaufs und der Arbeitsunfähig-
keitszeiten der Kostenträger erfasst. Es erfolgte ein realer Vor-
her-Nachher-Vergleich, indem das Glücksspielverhalten und 
die objektiven Daten im Jahr vor der Behandlung und einem 
Jahr nach der Behandlung vergleichend erfasst wurden. Es er-
gab sich eine Erfolgsquote von 60,4 %, davon 41,7 % mit durch-
gehender Abstinenz. Gleichzeitig fand sich eine signifikante 
Reduzierung der Arbeitsunfähigkeitstage um 38 %. Hinweise 
auf eine „Suchtverlagerung“ waren nicht zu verzeichnen, dafür 
aber eine tendenzielle Verbesserung (Reduzierung bei Miss-
brauch oder Abstinenz bei Sucht) des Umgangs mit Alkohol 
und anderen Rauschmitteln sowie eine Verminderung psycho-
somatischer und psychischer Beschwerden. Darüber hinaus 
konnte eine signifikante Reduzierung der Verschuldung fest-
gestellt werden [22].

Die Effektivität der stationären Rehabilitationsbehandlung 
konnte in einer späteren multizentrischen Studie bestätigt wer-
den. In fünf Kliniken wurden alle zwischen dem 1. Oktober 
2009 und dem 30. September 2010 entlassenen Patienten 
(n = 617) bei Aufnahme, Entlassung und zwölf Monate nach der 
Behandlung untersucht. Die Erfolgsquote lag in Bezug auf die 
Gesamtstichprobe bei 39,7 % und in Bezug auf die Antworten-
den bei 71,0 %. Nach einer großangelegten Non-Responder-Stu-
die (n = 11.026) zur Rehabilitation Alkoholsüchtiger kann an-
genommen werden, dass die Erfolgsquote in Bezug auf die Ge-
samtstichprobe (hier 39,7 %) mindestens 10 % höher liegt [23]. 
Die Quote der Erwerbstätigen stieg von 45,7 % bei Therapiebe-
ginn auf 60,9 % zum Katamnesezeitpunkt. Als Risikofaktoren 
für die Aufrechterhaltung der Glücksspielabstinenz erwiesen 
sich eine geringe Fähigkeit zum Umgang mit negativ getönten 
Gefühlen, eine hohe Anzahl von Spieltagen pro Monat, hohe 
kognitive und emotionale Involviertheit in das Glücksspielen, 
eine geringe Anzahl glücksspielfreier Tage vor Behandlungs-
beginn sowie Arbeitslosigkeit [24].

Fazit für die Praxis
Die Glücksspielsucht wird heute nicht mehr als Impulskontrollstö-
rung, sondern als Sucht nosologisch eingeordnet. Die Prävalenz ist 
bei jungen Männern, Migranten und sozial Deprivierten erhöht. 
Unterschiedliche Glücksspielangebote wenden sich an soziodemo-
grafisch differenzierbare Gruppen. Am häufigsten werden Geldspiel-
automaten in Spielhallen und Gaststätten genutzt. Glücksspielsüch-
tige weisen eine erhöhte Verschuldung, Suizidtendenz und Delin-
quenz auf.

Das tiefenpsychologische Verständnis betrachtet süchtiges 
Glücksspielen als Selbstheilungsversuch, um Ich-Defizite und frust-
rierte Wünsche nach Anerkennung zu kompensieren. Der suchtthe-
oretische Ansatz zieht Parallelen zum progressiv, phasenhaften 

54� NeuroTransmitter  2022; 33 (6)

Zertifizierte Fortbildung Glücksspielsucht



Verlauf de Alkoholismus. Das Konzept zur psychischen Vulnerabilität 
betrachtet die Wechselwirkung zwischen spezifischer Bedürfnis-
struktur und dazu passenden Glücksspielanreizen. Süchtiges 
Glücksspielen hat die Funktion den Selbstwert zu erhöhen, unange-
nehme Gefühle zu unterdrücken und distanziert-konkurrierende 
Beziehung herzustellen. Die Validität dieses Modells konnte empi-
risch belegt werden.

Die symptomatische Behandlung richtet sich auf die ambivalente 
Veränderungsmotivation, dysfunktionalen Kognitionen und Rück-
fallgefährdung. Darüber hinaus müssen der erniedrigte Selbstwert, 
die gestörte Gefühlsregulation und distanzierte Beziehungsgestal-
tung biografisch eingeordnet und durch eine hoffnungsgebende 
therapeutische Beziehung aufgefangen werden. Differenzielle Be-
handlungsstrategien sind geschlechts- und altersspezifisch und 
berücksichtigen die ethnische Herkunft. Effektivitätsstudien konn-
ten mittels selbst- und fremdkatamnestischen Angaben sowie ob-
jektiven Daten zur Arbeits- und Erwerbsfähigkeit die hohe Wirksam-
keit der multimodalen Rehabilitation von Glücksspielsüchtigen 
belegen.
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Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70 % 
der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage 
ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch 
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kundenservice@springermedizin.de.

	? Wie hoch ist ungefähr die jährliche 
Häufigkeit der Glücksspielsucht in 
Deutschland?

	◯ Unter 0,1 %
	◯ 0,3–0,4 %
	◯ 0,7–0,8 %
	◯ 1,05 %
	◯ Über 2 %

	? Welche Aussage zu den gesetzlichen 
Rahmenbedingungen von Glücks-
spiel trifft zu?

	◯ Glücksspiel ist in Deutschland grund-
sätzlich staatlich verboten.

	◯ Gewerbliche Geldautomaten sind ein 
eher neues Phänomen.

	◯ Kartenspiel in einem gemeinnützigen 
Verein ist als Vorstufe zur Sucht kritisch 
zu sehen.

	◯ 2021 wurde der Glückspielstaatsver-
trag reformiert.

	◯ Kontrollbehörden arbeiten seit langem 
gut an der medizinischen Kontrolle der 
Glücksspielsucht.

	? Welche Aussage zur Phänomenologie 
und Soziodemografie zur Glücksspiel-
sucht trifft am ehesten zu?

	◯ Oft jüngere Männer und überzufällig 
Migranten an gewerblichen Geldspiel-
automaten 

	◯ Wohlhabende, einsame, ältere Men-
schen in Spielcasinos

	◯ Lotto-Toto-Spieler auf dem Land
	◯ Seit Corona gibt es nur noch Online-

Glücksspiele.

	◯ Es handelt sich vorwiegend um illegale 
Sportwetter.

	? Ein 29-jähriger Mann kommt zu Ihnen 
wegen einer Depression in Behand-
lung. Als Auslöser nennt er eine lang-
jährige Glücksspielsucht. Welche Aus-
sage zu Ätiologie und Prognose trifft 
am wenigsten zu?

	◯ Beginn mit einer zufälligen Gewinn
erfahrung

	◯ Verstärkung durch die positiv erlebte 
Atmosphäre in Spielbanken

	◯ Anerkennung durch das Personal der 
Spielhalle

	◯ Der „Kick” beim Glücksspielen ist der 
entscheidende Punkt.

	◯ Abstinenz ist rasch und unkompliziert 
zu erwarten.

	? Was trifft zur Entstehung und Verlauf 
und Typologie der Glücksspielsucht 
am Ehesten zu?

	◯ Lässt sich einfach aus der Freudschen 
Triebtheorie herleiten.

	◯ Entspricht suchttheoretisch der Alko-
holsucht.

	◯ Es gibt allgemein abgrenzbare Phasen 
im Verlauf aller Glückspieler.

	◯ Narzisstische Persönlichkeitstypen ha-
ben immer einen schlechten Verlauf.

	◯ Für das psychologische Vulnerabilitäts-
modell gibt es empirische Belege. 

	? Welche dysfunktionalen Denkweisen 
gibt es nicht bei der Glücksspielsucht?

	◯ „Ich habe die Sache unter Kontrolle“.
	◯ „Ich weiß, wie man gewinnt”.
	◯ „Ich gewinne öfter, als ich verliere“.
	◯ „Wenn ich verliere, muss ich den Ein-

satz steigern“.
	◯ „Je früher ich aufhöre, desto geringer 

ist der Verlust“.

	? Was trifft für die Behandlung der 
Glücksspielsucht am Ehesten zu?

	◯ Die dysfunktionalen Denkweisen müssen 
vom Therapeuten akzeptiert werden.

	◯ Das exzessive Glücksspielen muss so-
fort unterbunden werden.

	◯ Der dysfunktionale Charakter des Ver-
haltens muss herausgearbeitet werden.

	◯ Die Motivation sollte durch die Kon-
frontation mit der Privatinsolvenz ge-
steigert werden.

	◯ Die kurzfristig positiven Erlebnisse 
müssen stets verstärkt werden. 

	? Welche Aussage zur differenziellen 
Behandlungsstrategien bei Glücks-
spielsucht trifft zu?

	◯ Alkohol, ADHS und pathologischer PC-/
Internetgebrauch spielen in der Be-
handlung keine Rolle.

	◯ Eine antidepressive Behandlung steht 
meist im Vordergrund.

	◯ Alter und Geschlecht der Spieler kann 
vernachlässigt werden.

	◯ Spezialisierte Therapeuten und Klini-
ken gibt es leider nicht.
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Entstehung und Behandlung der 
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	◯ Es gibt individualisierte Behandlungs-
angebote auf psychotherapeutischer 
Ebene. 

	? Ein 58-jähriger Patient kommt auf 
Druck der Ehefrau in Ihre Behand-
lung, nachdem das ererbte Vermögen 
durch Glücksspielsucht verloren ist. 
Welche Aussage zur Therapie ist zu-
treffend?

	◯ Die Erfolgsquote der Therapien liegt 
unter 20 %.

	◯ Es gibt zahlreiche randomisierte Studi-
en zur guten Effektivität einer multi-
professionellen Intervention.

	◯ Die Therapie erfolgt meist zulasten des 
Sozialamts. 

	◯ Die Prognose durch eine ambulante 
oder stationäre Therapie ist meist gut.

	◯ Die Anzahl glücksspielfreier Tage und 
die Arbeitslosigkeit vor Therapiebeginn 
spielt bei der Prognose keine Rolle.

	? Was trifft auf den Umgang mit der 
Glücksspielsucht nicht zu?

	◯ Das Problem mit den Glücksspielsüch-
tigen ist weiter bedeutsam.

	◯ Unter Immigranten gibt es überzufällig 
viele Menschen mit einem Risiko für 
Glücksspielsucht.

	◯ Es gibt bis heute kein klares Störungs-
modell.

	◯ Durch die Therapie von spezialisierten 
Kliniken und Therapeuten kann das 
Ergebnis verbessert werden.

	◯ Die Behandlung ist vorwiegend 
psychotherapeutisch.
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Morbus Wilson: Praktische Hinweise zur 
Diagnosestellung

 Um Fehl- sowie verspätete Diagnosen zu 
vermeiden, gaben Experten Hinweise zur 
Diagnosestellung bei Verdacht auf Morbus 
Wilson. 
Morbus Wilson ist eine seltene genetische 
Störung des Kupferstoffwechsels, die mit 
toxischen Einlagerungen von Kupfer (z. B. 
Radikalbildung) in der Leber, im Gehirn und 
in anderen Organen einhergeht. Menschen 
mit Morbus Wilson wiesen dementspre-
chend viele Anzeichen und unterschiedliche 
Symptomkonstellationen auf, gab Prof. Dr. 
Alfons Schnitzler, Direktor des Instituts für 
Klinische Neurowissenschaften und Medizi-
nische Psychologie am Universitätsklinikum 
in Düsseldorf, zu bedenken. Unbehandelt 
könnten hepatische, neurologische sowie 
psychiatrische Manifestationen lebensbe-
drohliche Auswirkungen haben.
Frühmanifestationen können durch episo-
dische hämolytische und hepatisch-ikteri-
sche Schübe sowie unklare Anämie, Leuko-
penie oder Thrombozytopenie charakteri-
siert sein. Im Zentralnervensystem (ZNS) 
gehen Frühmanifestationen mit psychi-
schen Auffälligkeiten und zum Teil noch 
passageren neurologischen Befunden wie 
Tremor, Schreib-, Schluck- und Sprechstö-
rungen einher. Bis zur Pubertät überwiegen 
meistens Manifestationen mit hepatischer 
und/oder hämolytischer Symptomatik, da-
nach dominieren neurologische (z. B. Dys-
arthrie, posturaler Tremor, Dystonie, Parkin-
sonismus, Ataxie, Chorea) und psychiatri-
sche (u. a. Verhaltensstörung, Depression, 
Persönlichkeitsstörung, Hypomanie) Symp-

tomatiken, ergänzte Schnitzler. Manifesta-
tionen des Morbus Wilson treten überwie-
gend zwischen dem fünften und 45. Le-
bensjahr auf, mit einem Häufigkeitsgipfel 
zwischen dem 13. und 24. Lebensjahr. 
Besondere Aufmerksamkeit bei Verdacht 
auf Morbus Wilson sollte geboten sein, 
wenn bei Angehörigen des Patienten ein 
Fall bekannt ist, und gegebenenfalls per 
Zufallsbefund ophthalmologisch ein Kay-
ser-Fleischer-Kornealring auffällt, der in 
85–90 % der Fälle vorkommt.
Bei unklaren (progressiven) extrapyramida-
len Beschwerden sollte immer auch an 
Morbus Wilson gedacht werden. Darüber 
hinaus lohne sich die Befragung nach psy-
chiatrischen und hepatischen Symptomen 
in der Vorgeschichte, so der Rat von PD Dr. 
Christian Hartmann von der Klinik für Neu-
rologie am Uniklinikum Düsseldorf. 
Bei der medikamentösen Therapie des 
Morbus Wilson kommen verschiedene 
Wirkstoffe zum Einsatz. In der Initialtherapie 
wird das akkumulierte Kupfer mittels Che-
latoren entfernt und in der Erhaltungsthe-
rapie kommen Chelatoren oder Zinksalze 
infrage, um eine erneute Kupferanreiche-
rung zu verhindern. Unter Chelatoren 
könnten sich allerdings neurologische 
Symptome verschlechtern, sodass eine 
Therapie niedrigdosiert begonnen und nur 
schrittweise gesteigert werden sollte, be-
tonte Hartmann.� Dr. Christine Willen

Virtuelles Symposium „Selten, aber gut  
behandelbar“ beim DPG-Kongress, 25.3.2022; 
Veranstalter: Alexion

Inhalatives Levodopa zur Überwindung von  
Off-Phasen bei Morbus Parkinson

 Mitte 2022 wird eine neue On-demand-
Medikation zur Überwindung von Off-Pha-
sen unter der Therapie mit Levodopa und 
dem Dopa-Decarboxylase-Inhibitor bei 
fortgeschrittenem Morbus Parkinson zur 
Verfügung stehen: ein Levodopa-Trocken-
pulver zur inhalativen Anwendung, dessen 
Wirkung bereits nach 10 Minuten eintritt. 
Die orale Parkinson-Therapie spreche laut 
Prof. Dr. Thomas Müller, Chefarzt der Klinik 

für Neurologie am Alexianer St. Joseph-
Krankenhaus in Berlin, in der Frühphase der 
Erkrankung oft gut an. Sie ziele darauf ab, 
den zunehmenden Dopaminmangel auszu-
gleichen und die kontinuierliche Stimulie-
rung der Dopaminrezeptoren wiederherzu-
stellen. Der Goldstandard, den meist alle 
Patienten irgendwann erhalten, ist die Do-
paminvorstufe Levodopa in Kombination 
mit einem Dopa-Decarboxylase-Inhibitor 

Infectopharm übernimmt 
Ritalin®-Produktfamilie

Das Unternehmen Infectopharm hat am 
1. Mai 2022 Zulassung und Vertrieb des 
verschreibungspflichtigen Arzneimittel-
Portfolios der Marke Ritalin® (Wirkstoff: 
Methylphenidathydrochlorid) in 
Deutschland übernommen. Zur Produkt-
familie gehören Ritalin® 10-mg-Tabletten 
sowie Kapseln mit verzögerter Wirkstoff-
freisetzung (Retardformulierungen) Rita-
lin® LA und Ritalin® Adult. Die Präparate 
sind zur Therapie der Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
bei Kindern ab sechs Jahren und Erwach-
senen zugelassen. Unverändert führt die 
aktuelle S3-Leitlinie Methylphenidat als 
Goldstandard bei der medikamentösen 
Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen mit ADHS auf. Alle drei Präparate 
werden laut Infectopharm gleichblei-
bend weitergeführt. � red

Nach Informationen von Infectopharm

Schlafstörungen: Daridorexant 
zugelassen

Anfang Mai hat die Europäische Kommis-
sion die Marktzulassung für Daridore-
xant (Quviviq®) zur Behandlung von 
Erwachsenen mit Schlafstörungen be-
kannt gegeben. Daridorexant ist der ers-
te duale Orexin-Rezeptorantagonist in 
Europa; über die Hemmung des wach-
heitsfördernden Neuropeptids Orexin 
gelingt ein erholsamerer Schlaf bei ver-
besserter Tagesaktivität. Die Zulassung 
stützt sich auf die positive Stellungnah-
me der Europäischen Arzneimittelagen-
tur (EMA). � red

Nach Informationen von Idorsia

Inebilizumab zur Therapie der 
NMOSD zugelassen

Die europäische Kommission hat die 
Zulassung für Inebilizumab (Uplizna®) zur 
Monotherapie bei Erwachsenen mit 
AQP4-IGg-assoziierten Neuromyelitis-
optica-Spektrum-Erkrankungen 
(NMOSD) erteilt. Inebilizumab wirkt auf 
die CD19-B-Zellen und hemmt so den 
entzündlichen Prozess. Die klinische Zu-
lassungsstudie N-MOmentum bestätigte 
die Wirkung des Antikörpers: Es reduzier-
te sich die Schubrate der Studienteilneh-
mer signifikant und anhaltend.� red

Nach Informationen von Horizon
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Mögliche Strategien zur Vermeidung von 
neutralisierenden Antikörpern bei BoNT-Therapie

 Langzeitergebnisse aus der klinischen 
Praxis zur Anwendung von Botulinum-Neu-
rotoxin (BoNT) Typ A bei Bewegungsstörun-
gen deuteten darauf hin, dass die Bildung 
von neutralisierenden Antikörpern (NAB) bei 
hoher Einzeldosis häufiger auftritt, schilder-
te Prof. Dr. Philipp Albrecht, Leitender 
Oberarzt an der Klinik für Neurologie, Univer-
sitätsklinikum Düsseldorf, die Studienlage. 
Der Experte verdeutlichte das anhand einer 
Beobachtungsstudie zum Auftreten neutra-
lisierender Antikörper nach langjähriger 
BoNT-Anwendung, eingeteilt nach Indika
tion: Spasmus hemifacialis, Blepharospas-
mus, zervikale Dystonie, Spastik und andere 
Dystonieformen. In dieser Kohorte (n = 596) 
entwickelten insgesamt 13,9 % der Patienten 
eine NAB. Die Betroffenen erhielten öfter 
höhere Dosen und sprächen schlechter auf 
die Behandlung an, so Albrecht [Albrecht P 
et al. Neurology. 2019;92(1):e48–e54].
Die Risiken eines antikörpervermittelten 
sekundären Therapieversagens (NAB-cSTF) 
scheinen darüber hinaus auch mit dem 
verabreichten BoNT-Typ in Zusammenhang 
zu stehen. In einer monozentrischen, retro-

spektiven Kohortenstudie (n = 471) mit 
Probanden, die zwischen den Jahren 1995 
und 2015 mit einer BoNT-Therapie begon-
nen hatten, traten die meisten NAB-cSTF-
Fälle bei Patienten auf, die eine Behandlung 
mit AbobotulinumtoxinA (AboBoNT/A) er-
hielten, oder die im Laufe der Therapie von 
einem BoNT-Typ auf einen anderen umge-
stellt worden waren. Patienten unter Inco-
botulinumtoxinA (IncoBoNT/A, z. B. Xeo-
min®), so Albrecht, zeigten dagegen ein 
niedrigeres Risiko für NAB [Walter U et al. 
Neurology 2020;94(20):e2109–20]. Daher 
solle insbesondere bei zervikaler Dystonie 
eine möglichst geringe Dosis verwendet 
und ein unnötiger Wechsel zwischen ver-
schiedenen Formulae vermieden werden. 
Seien hohe Einzeldosen oder frühe Reinjek-
tionen erforderlich, solle IncoBoNT/A in 
Betracht gezogen werden, empfahl Alb-
recht.� Dr. Christine Willen

Virtuelles Symposium „Botulinum Neurotoxin 
Typ A frei von Komplexproteinen – Was gibt es 
Neues?“, beim Deutschen Kongress für Parkin-
son und Bewegungsstörungen, 26.3.2022; 
Veranstalter: Merz

(DDCI) [Olanow CW. Mov Disord 2019; 
34:812–5]. Im Verlauf führten nach Müller 
allerdings unter anderem krankheitsbe-
dingte Störungen der Darmmotilität sowie 
Schluckstörungen dazu, dass bei oraler 
Einnahme von Levodopa dessen Wirkspie-
gel im Blut sowie die Dopaminspiegel im 
Striatum immer stärker schwanken, sodass 
die Dopaminrezeptoren zunehmend pulsa-
til stimuliert werden. Dadurch sind Off-
Phasen mit unzureichender Wirksamkeit 
der Therapie möglich, in denen die Patien-
ten nicht oder sehr eingeschränkt beweg-
lich sind.
Inhalatives Levodopa (Inbrija®) sei nach 
Ansicht von Müller eine sehr gute Weiter-
entwicklung zur schnellen Überwindung 
von Off-Phasen. Das Trockenpulver wird mit 
einem speziellen Inhalator eingeatmet, so-
dass die Applikation den Gastrointestinal-
trakt umgeht. Die Zulassung in der Europä-
ischen Union basiert auf einer Phase-III-
Studie, in der 351 Patienten mit fortgeschrit-
tenem Parkinson und Off-Perioden unter 

oralem Levodopa/DDCI bei Eintreten der 
Off-Perioden Levodopa in zwei Dosierun-
gen oder Placebo inhalierten. Nach zwölf 
Wochen zeigte sich bei Inhalation von Levo-
dopa innerhalb von 10 Minuten eine deut-
liche Besserung der Motorik, der Unter-
schied gegenüber Placebo war bei der hö-
heren Dosis nach 30 Minuten signifikant 
(p = 0,0088) [LeWitt PA et al. Lancet Neurol 
2019;18:145–54]. 
In einer Phase-III-Studie zur Sicherheit hatte 
das inhalative Levodopa das bekannte 
Sicherheitsprofil von Levodopa. Im Ver-
gleich zur oralen Therapie war Husten 
häufiger, bei den Lungenfunktionsparame-
tern gab es keinen Unterschied [Grosset DG 
et al. Parkinsonism Relat Disord 2020;71:4–
10].
� Petra Eiden

Online-Symposium „Neue Inhalationstherapie 
zum Management von Off-Perioden bei Parkin-
son“ beim Deutschen Kongress für Parkinson 
und Bewegungsstörungen, 26.3.2022;  
Veranstalter: Esteve

Schizophrenie: Real-World-Evidenz 
für Aripiprazol-Depot

In Real-World-Studien aus Deutschland 
und Kanada wurde die Wirksamkeit einer 
sechsmonatigen Behandlung mit Aripi-
prazol-Depot (Abilify Maintena®) auf die 
psychopathologischen Symptome, den 
Schweregrad und die Funktionalität bei 
Patienten mit Schizophrenie untersucht. 
Eine Verringerung der Werte in der Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS) von 
durchschnittlich 48,1 auf 36,5 zeigt einen 
signifikanten Rückgang der psychopa-
thologischen Symptome. Erkrankte bis 
zum Alter von 35 Jahren profitierten am 
deutlichsten von der Therapie: Ihr BPRS-
Gesamtwert verbesserte sich um durch-
schnittlich 12,4 Punkte, während die 
Verbesserung bei Patienten über 35 Jah-
ren bei 10,8 Punkten lag. Dieses Ergebnis 
unterstreicht die Vorteile einer möglichst 
frühzeitigen Therapie mit Depot-Anti-
psychotika. Der Funktionsstatus und das 
Wohlbefinden der Patienten besserten 
sich ebenfalls signifikant, gemessen an-
hand der Global Assessment of Functio-
ning-Skala und der BPRS-Response, 
definiert als Verbesserung des BPRS-Ge-
samtscores um mindestens 20 % gegen-
über Baseline. Der Anteil der Patienten, 
die in den ersten sechs Monaten eine Re-
mission erreichten, betrug 45,2 %. � red

Nach Informationen von  
Otsuka/Lundbeck

Psyche und Soma bei ADHS 

Eine ADHS-Erkrankung geht oft mit einer 
somatischen Komorbidität einher. So 
konnten klare Assoziationen mit Diabe-
tes, Adipositas, Restless-Legs-Syndrom, 
Epilepsie, Migräne, Asthma und Zöliakie 
gezeigt werden. Auch Unfälle und neu-
rometabolische sowie -degenerative Er-
krankungen konnten vermehrt bei 
ADHS-Patienten beobachtet werden. 
Eine frühzeitige und konsequente medi-
kamentöse Therapie (z. B. mit Medikinet® 
adult) der ADHS ist ausschlaggebend für 
eine Reduktion der Unfallhäufigkeit und 
des Auftretens von somatischen Komor-
biditäten. Außerdem kann eine adäqua-
te Edukation zum Thema gesunde 
Lebensweise Begleiterkrankungen wie 
Adipositas oder COPD verhindern. Das 
EU-Forschungsprojekt Eat2beNICE un-
tersucht, ob ein ungesunder Lebensstil 
Aggression, Impulsivität und zwanghaf-
tes Verhalten verstärkt.� red

Nach Informationen von Medice
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Multiple Sklerose: Stillen oder nicht stillen?

 Seit mehreren Jahren ist ein Anstieg der 
Schwangerschaftsraten bei Frauen mit 
Multipler Sklerose (MS) zu beobachten. 
Umso wichtiger sind fundierte Kenntnisse 
zur Sicherheit der krankheitsmodifizieren-
den Therapien für Mutter und Kind – auch 
während der Stillzeit. 
Zwischen den Jahren 2006 und 2014 haben 
sich die Schwangerschaftsraten in der Po-
pulation von MS-Patientinnen von 7,9 % auf 
9,5 % erhöht [Houtchens MK et al. Neurolo-
gy. 2018;91:e1559–69]. Schwangerschaft 
und Entbindung nehmen bei Frauen mit MS 
in der Regel einen normalen und mit der 
Allgemeinbevölkerung vergleichbaren 
Verlauf [Vukusic S, Marignier R. Nat Rev 
Neurol. 2015;11: 280–9]. Dennoch seien eine 
gründliche Beratung und eine gute interdis-

ziplinäre Zusammenarbeit von Neurologen, 
Gynäkologen, Hebammen und Anästhesis-
ten wichtig, so Prof. Dr. Kerstin Hellwig, 
Leiterin der neurologischen Ambulanz und 
Poliklinik der Ruhr-Universität Bochum im 
St. Josef-Krankenhaus. „Da post partum mit 
einem ausgeprägten Anstieg der Krank-
heitsaktivität zu rechnen ist, stellt sich für 
viele Frauen die Frage, ob sie stillen können 
oder darauf verzichten sollen.“
Für den seit über 20 Jahren in der MS-The-
rapie etablierten Immunmodulator Glatira-
meracetat (GA, Copaxone®) gibt es nun 
neue Real-World-Daten, die die Entschei-
dung für das Stillen erleichtern könnten, 
ohne gleichzeitig eine MS-Therapie auszu-
schließen. Die nicht interventionelle COB-
RA-Studie verglich retrospektiv die Daten 

Alzheimer-Krankheit: Neustart mit veränderten 
Vorzeichen 

 Bei der Therapie der Alzheimer-Krank-
heit wird es in den nächsten Jahren span-
nend. Man hat aus den Erkenntnissen der 
Vergangenheit gelernt und neue Studien 
mit monoklonalen Antikörpern wie Gante-
nerumab aufgelegt. 
Mit Antidementiva lassen sich die Sympto-
me der Alzheimer-Demenz beeinflussen, 
auf den Krankheitsprozess haben sie jedoch 
keinen Einfluss. Die aktuelle Forschung 
setzt daher auf eine verlaufsverzögernde 
Therapie. Am weitesten fortgeschritten ist 
die passive Immunisierung mittels mono-
klonaler Antikörper wie beispielsweise 
Gantenerumab, einem Beta-Amyloid-Anti-
körper in Phase III. „Erste Studien mit dem 
Prüfmedikament wurden 2014 gestoppt, da 
man erkannt hat, dass Gantenerumab zwar 
wirksam ist, die eingesetzten Dosen jedoch 
deutlich zu niedrig waren“, erklärte Prof. Dr. 
Timo Grimmer, TU München. 
In einer offenen Extensionsstudie (SCarlet 
RoAD OLE) erhielten die Patienten daher 
eine höhere Dosis von bis zu 1.200 mg 
Gantenerumab subkutan alle vier Wochen 
[Klein G et al. Alz Res Therapy. 2019;11:101]. 

„Nach 36 Monaten lagen 80 % der Teilneh-
mer unter der Nachweisschwelle der Amy-
loid-Positivität“, berichtete der Psychiater. 

Aufgrund dieser Erfahrung wurden die Zu-
lassungsstudien mit höherer Dosis neu be-
gonnen. Derzeit laufen die beiden multi-
zentrischen, placebokontrollierten Phase-
III-Parallelgruppen-Studien GRADUATE I 
und II mit jeweils rund 750 Patienten mit 
prodromaler bis milder Alzheimer-Erkran-
kung. „Ende des Jahres erwarten wir erste 
Ergebnisse“, berichtete Grimmer, der sich 
davon interessante Daten zum Nutzen-Risi-
ko-Verhältnis erhofft.
Für die weitere Phase-III-Studie SKYLINE 
werden derzeit Patienten mit früher Alzhei-
mer-Erkrankung ohne kognitive Beeinträch-
tigungen rekrutiert, die jedoch wegen einer 
zerebralen Amyloid-Akkumulation ein Risi-
ko für die Krankheit aufweisen. Die rund 
1.200 Teilnehmenden werden bis zu vier 
Jahre lang entweder Placebo oder Gantene-
rumab erhalten. Zu klären ist, ob Gantene
rumab die Krankheitsprogression bei die-
sen Risikopatienten verlangsamen kann.	
	  � Dr. Marion Hofmann-Aßmus

Hybrides Industriesymposium „Neue Perspekti-
ven bei Diagnose und Therapie der Alzheimer-
Krankheit“ beim 128. DGIM-Kongress, Wiesba-
den, 30.4.2022; Veranstalter: RocheEine maskierte ADHS erkennen

Eine adulte ADHS wird häufig von einer 
Suchterkrankung überlagert. Insbesonde-
re unter Personen mit Alkoholkonsumstö-
rungen gibt es eine signifikant erhöhte 
Rate an nicht diagnostiziertem ADHS, 
weswegen bei dieser Gruppe routine
mäßig ein Screening auf ADHS vorge-
nommen werden sollte. So neigen von 
ADHS Betroffene zu Verhaltenssüchten, 
Substanzabusus und riskantem 
Sexualverhalten. Die komorbide ADHS 
wirkt sich zudem erheblich auf die 
Schwere der Abhängigkeitsstörung aus. 
In der S3-Leitlinie ADHS stellt die Psycho-
edukation den Kern der Behandlung dar. 
Daran schließt die Pharmakotherapie an, 
die mit psychotherapeutischen Maßnah-
men kombiniert werden sollte. Langwirk-
same Stimulanzien wie Lisdexamfetamin 
(Elvanse Adult®) stellen eine evidenzba-
sierte First-line-Therapie dar. Allerdings 
sollte man bei Suchtpatienten vorsichtig 
und sorgfältig vorgehen, da Missbrauch 
und eine Weitergabe von Betäubungs-
mitteln vorkommen können.� red

Nach Informationen von Takeda

Migränefreie Monate möglich 
machen

Durch eine Prophylaxe mit dem monoklo-
nalen Antikörper Galcanezumab (Emgali-
ty®) lässt sich bei Migränepatienten die 
Anzahl der Kopfschmerztage schnell und 
anhaltend reduzieren – und gleichzeitig 
besteht die Chance auf einzelne migräne-
freie Monate. Das ermöglicht den Patien-
ten, wieder vollständig am Alltag 
teilzunehmen. Die italienische Real-World 
Studie GARLIT zeigte, dass der Calcito-
nin-Gene-Related-Peptide(CGRP)-Anti-
körper auch in der klinischen Praxis gut 
verträglich und wirksam ist, um episodi-
sche oder chronische Migräne zu verhin-
dern. Durch die Therapie halbierte sich 
die Zahl der Migränetage innerhalb ei-
nes Monats bei 76,5 % der Patienten. Bei 
rund einem Drittel reduzierte sich die 
Zahl der monatlichen Migränetage um 
75 %. Einige Patienten zeigten sogar eine 
Ansprechrate von 100 % auf Galcane-
zumab und erreichten somit migräne-
freie Monate. Generell nahmen auch 
Stärke und Dauer der Schmerzen ab. Die 
Patienten sprachen schnell und anhal-
tend auf die Behandlung an, zum Teil be-
reits ab der ersten Woche, und zwar bei 
episodischer oder chronischer Migräne.		
 � red

Nach Informationen von Lilly
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von jeweils 60 Patientinnen aus dem Deut-
schen MS- und Schwangerschaftsregister 
(DMSKW), die entweder unter GA-Therapie 
stillten oder nach der Geburt keine krank-
heitsmodifizierende Therapie erhielten 
[Ciplea A et al. EAN virtual 2021, A-21-0036]. 
Bei der Auswertung ergaben sich keine 
Hinweise auf mögliche negative Auswirkun-

gen der GA-Therapie auf die Gesundheit 
und Entwicklung der gestillten Kinder. We-
der bei den Hospitalisierungsraten und 
dem Einsatz von Antibiotika noch bei den 
Wachstums- und Entwicklungsparametern 
fanden sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den beiden Kohorten. Die Ergebnisse 
der COBRA-Studie haben dazu geführt, dass 

GA 20 mg/ml oder GA 40 mg/ml nun auch 
bei stillenden Müttern mit schubförmiger 
MS eingesetzt werden kann.
 � Abdol A. Ameri

Pressegespräch „Neurocluster – Migräne und 
Multiple Sklerose im Fokus – adäquate Versor-
gung sichern und Therapieoptionen berück-
sichtigen“, 3.3.2022; Veranstalter: Teva 

Schizophrenie: Depotantipsychotika für mehr Patientenstabilität  

 Die Non-Adhärenz der Patienten ist bei 
der Behandlung der Schizophrenie ein 
großes Problem. Depotantipsychotika 
könnten hier weiterhelfen, werden in 
Deutschland aber bislang noch zu selten 
eingesetzt. Ein neuartiges Risperidon-Prä-
parat macht die Behandlung nun deutlich 
einfacher. 
Rückfälle sind ein großes Problem in der 
Schizophrenie. Jeder Rückfall führe dazu, 
dass Patienten weniger gut auf die medika-
mentöse Therapie ansprächen und sich die 
Prognose verschlechtere, erklärte Prof. Dr. 
Christoph Correll, Direktor der Klinik für 
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie des Kindes- und Jugendalters an der 
Charité Universitätsmedizin Berlin. 
Ein großer Risikofaktor für Rückfälle ist die 
Non-Adhärenz der Patienten, die bei Schi-
zophrenie bis zu 40 % beträgt [Kane JM et 

al. World Psychiatry. 2013;12:216–26]. Hier 
könnten Depotantipsychotika Abhilfe 
schaffen.
Seit Mitte April steht mit Risperidon ISM® 
(Okedi®) ein neues Depotantipsychotikum 
zur Behandlung von Patienten mit Schizo-
phrenie zu Verfügung, das im Gegensatz zu 
bisher verfügbaren Risperidon-Formulie-
rungen nur einmal monatlich verabreicht 
werden muss. Aufgrund der neuen Galenik 
wird der therapeutische Wirkspiegel bereits 
wenige Stunden nach der ersten Injektion 
erreicht und bleibt stabil, ohne eine zusätz-
liche orale Medikation [Walling DP et al. 
Drug Devel Ther 2021;15:4371–82]. Somit 
kann 24 Stunden nach der letzten oralen 
Risperidon-Dosis direkt auf das Depot ge-
wechselt werden.
In der multizentrischen, randomisierten, 
doppelblinden, placebokontrollierten Pha-

se-III-Zulassungsstudie reduzierten sich bei 
Patienten mit akuter Exazerbation und 
schwerer bis mittelschwerer Schizophrenie
symptomatik (PANSS 80–120 + CGI ≥ 4) unter 
Risperidon ISM® (100 mg oder 75 mg) der 
mittlere PANSS-Gesamt-Score ab Tag 8 sig-
nifikant gegenüber Placebo, ebenso die 
Positiv- und die Negativsymptome [Correll 
CU et al. NPJ Schizophr. 2020;6:37] – und das 
bei „sehr hohen Effektstärken“ von 0,78 (75 
mg) bis 0,87 (100 mg), wie Prof. Dr. Stefan 
Leucht von der Sektion Evidenzbasierte 
Medizin in der Psychiatrie der TU München 
hervorhob. Die positiven Ergebnisse hielten 
auch über die zwölfmonatige offene Verlän-
gerungsphase an, bei den für Risperidon 
typischen Nebenwirkungen wie Kopf-
schmerzen (12,1 %), Hyperprolaktinämie 
(9,8 %), Asthenie (5,1 %), Gewichtszunahme 
(4,2 %) und Schlaflosigkeit (4,2 %) [Filts Y et 
al. Schizophr Res. 2022;239:83–91]. Die 
Rückfallquote betrug in der zwölfmonati-
gen Beobachtungszeit 10,7 %, die Rehospi-
talisierungsrate 4,2 % – „im Vergleich zu 
anderen Studien sehr niedrig“, so Leucht.
Bislang werden Depotantipsychotika in 
Deutschland jedoch nur zurückhaltend 
verschrieben. Nur 8 % der medikamentös 
eingestellten Schizophreniepatienten er-
halten ein Depot [Arrango C et al. Psiquiatr 
Salud Ment (Engl Ed). 2019;12:92–105]. „Es ist 
sehr viel weniger der Patient, es ist vielmehr 
der Verschreiber, dem es nicht so genehm 
ist, diese Medikation vorzuschlagen. Wir 
müssen es aber tun. Weil Patientenstabilität 
doch das Primat sein sollte in unserer Be-
handlung“, resümierte Correll.
� Dr. Lamia Özgör

Einführungspressekonferenz „Okedi® – Ein 
neues Depot-Antipsychotikum mit schnellem 
Wirkeintritt auf Basis der innovativen ISM®-
Technologie“, 25.4.2022, München;  
Veranstalter: Rovi

Abb. 1: Mittlere Veränderung des PANSS-Gesamtscore unter Placebo, 75 mg und 100 mg 
Risperidon ISM® [Correll CU et al. NPJ Schizophr. 2020;6:37]
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Geschichte der Neurologie und Psychiatrie

Größer, komplexer und stets 
im Wandel: Einst umfasste 
eine psychiatrische Klassifika-
tion acht Gruppen. In der ICD-
11 sind es inzwischen 28. 
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Von Todesstatistiken zur ICD-11
Historische Entwicklung psychiatrischer Klassifikationssysteme

„Eine Klassifikation ist eine Möglichkeit, die Welt zu einem bestimmten Zeitpunkt zu sehen.“ – So beschreibt 
Norman Sartorius es, wenn es ums Kategorisieren geht. Die Geschichte des DSM und der ICD verrät, wie 
Perspektiven und Theorien psychische Erkrankungen und ihre Einteilung beeinflusst haben.

N ach vielen Jahren der Vorberei-
tung ist die ICD-11 seit 1. Januar 
2022 nun offiziell in Kraft. In den 

nächsten fünf Jahren können die WHO-
Mitgliedsstaaten ihre Mortalitätsdaten 
nach dieser Codierung übermitteln, da-
nach müssen Sie es. Die lange Über-
gangsphase zeigt die Vielschichtigkeit 
psychiatrischer Krankheitslehren und 
ihrer Klassifikationen. Vor diesem Hin-
tergrund sollen die Entwicklungen der 
beiden großen psychiatrischen Klassifi-
kationssysteme – DSM und ICD – in die-
sem Kontext Revue passieren und vergli-
chen werden. Dabei zeigt sich eindrück-
lich das Dilemma jeglicher psychiatri-
scher Klassifikation, dass nicht zugleich 
phänomenologisch und kausal klassifi-
ziert werden kann – eine Etikettierung 
ist unvermeidlich.

Mittelalter und frühe Neuzeit
Im ausgehenden Mittelalter und in der 
frühen Neuzeit dominierte die offen-
sichtliche Phänomenologie, indem bio-
logisch-botanische Analogien aus der 
Pflanzenwelt und Evolution bemüht 
wurden mit dem Versuch, diese auf psy-
chische Krankheiten zu übertragen, sie-
he von Sydenham oder Linnaeus [1].

19. Jahrhundert
In der frühen naturwissenschaftlichen 
Medizin entstanden Vorläufer moderner 
psychiatrischer Diagnosesysteme. Im 
Großen und Ganzen waren das einfache 
Klassifikationssysteme mit vor allem 
ätiologischen Vermutungen. In der deut-

schen Psychiatriegeschichte sind hier – 
in extremer Kurzform − zu nennen:
—	Stadienlehre oder Einheitspsychose 

nach Wilhelm Griesinger (1817−1868),
—	Klinisch-nosologische Einteilung 

nach Karl Ludwig Kahlbaum 
(1828−1899), Erstbeschreibung Hebe-
phrenie und Katatonie,

—	Einteilung nach Emil Kraepelin 
(1856−1926) in endogene, exogene und 
psychogene Krankheitsformen, Prä-
gung der Begriffe Dementia Präcox 
und Schizophrenie,

—	Reaktionstypen nach Karl Bonhoeffer 
(1868−1968), endogene und exogene 
Delirien,

—	Deskriptive psychopathologische Me-
thodik nach Karl Jaspers (1883−1969) 
[2],

—	Klinische Psychopathologie nach Kurt 
Schneider (1887−1967), Symptome des 
1. und 2. Ranges, 

—	Wernicke-Kleist-Leonhardschule (Lo-
kalisation und Neurobiologie/Gehirn-
pathologie nach Carl Wernicke 
[1848−1905], Karl Kleist [1879−1960], 
Karl Leonhard [1904−1988]).

Demgegenüber sind moderne Klassifika-
tionen schon lange hypothesenfrei und 
logisch strukturiert. Auch psychiatri-
sche Lehrbücher orientieren sich zuneh-
mend daran. Dieses operationalisierte 
Vorgehen ist aber keine Eigenheit mo-
derner psychiatrischer Klassifikationen, 
sondern geht auf epistemologisch-wis-
senschaftsphilosophische Sätze zurück, 
wie sie der US-amerikanische Physiker 
und Nobelpreisträger Percy Williams 

Bridgman schon vor fast 100 Jahren vor-
stellte [3]. Semiologisch kann jede Klas-
sifikation schließlich auch als Metapher 
verstanden werden, nämlich als wort-
wörtlicher Transfer eines komplexen 
Phänomens in leicht verständliche Be-
grifflichkeiten. Diese feinen Unterschie-
de entstanden jedoch erst im 20. Jahr-
hundert. Ausgangspunkte der heutigen 
Klassifikationen waren recht grobe Sta-
tistiken des 19. Jahrhundert.

Die Geschichte des DSM
Die Entwicklung des DSM-Systems   
vollzog sich in drei Phasen (Tab. 1):
1.	 Pre-DSM,
2.	 �frühe Versionen im 20. Jahrhundert 

(DSM-I und -II),
3.	 modernes DSM (DSM-III bis 5).
Ausgangspunkt war die amerikanische 
Volkszählung im Jahr 1840. „Idiocy/in-
sanity“ war hierbei die einzige psychiat-
rische Kategorie. Der Schwerpunkt lag 
also auf der statistischen Erfassung einer 
organischen Hirnerkrankung oder In-
telligenzminderung. Parallel mit der ge-
sellschaftlichen und medizinischen Ent-
wicklung kritisierten die American Me-
dico-Psychological Association (AMPA), 
eine Vorläufergesellschaft der American 
Psychiatric Association (APA), diesen 
sehr groben Census mehrfach.

Im Jahr 1880 wurden sieben Krank-
heitsgruppen unterschieden: Demenz, 
Dipsomanie (Alkoholismus), Epilepsie, 
Manie, Melancholie, Monomanie und 
Paresen; diese standen weiterhin in Ana-
logie zu biologischen Taxonomien.

Geschichte der Neurologie und Psychiatrie
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Biologisch-organische Theorien  
seit 1917
Die nächste größere Reform des „Statis-
tical Manual for the Use of Institutions 
for the Insane“ im Jahr 1917 unterschied 
ganze 22 Kategorien. Dahinter stand 
Kraepelin mit seinen biologisch-orga-
nisch-nosologischen Theorien. In den 
folgenden Jahrzehnten modifizierte sich 
das Statistical Manual neunmal ohne 
Fortschritte im Bereich der Diagnose.

Sigmund Freud und die Weltkriege
Zwischenzeitlich lenkte der psychody-
namische Ansatz Sigmund Freuds 
(1856−1939) und Adolf Meyers (1866–
1950) in Europa und nach dem 2. Welt-
krieg auch in den USA den Fokus auf die 
Rolle von Umwelt- und Stressfaktoren. 

Vor allem das Konzept der „Psychoneu-
rosen“ von Militärangehörigen in den 
Weltkriegen bestätigte ein breites Spek-
trum psychischer Reaktionsformen.

Eine wichtige Rolle spielte ein Doku-
ment namens „War Department Techni-
cal Bulletin: Medical 203“, kurz Medical 
203 aus dem Jahr 1946. Darin wurde 
eine einheitliche psychodynamische No-
menklatur gefordert, weil viele Kriegs-
veteranen psychiatrisch behandelt wer-
den mussten. Es fanden sich Begriffe wie 
phobische Reaktion, Dissoziation, Kon-
versation und Somatisierungsstörung. 
Es benannte als Ursachen erstmals die 
Lebensumstände oder Stressreaktionen 
und war in fünf Gruppen mit 106 Krank-
heitskategorien unterteilt:
1.	 Anpassungsstörungen,

2.	 psychoneurotische Erkrankungen,
3.	 �Erkrankungen des Charakters und 

des Verhaltens,
4.	 Intelligenzstörungen und
5.	 Psychosen. 
Diese Einteilung übernahm das DSM-I 
in großen Teilen, gliederte aber in zwei 
Hauptgruppen mit 102 Kategorien:
1.	 �organische Hirnerkrankungen (Trau-

ma, Intoxikation, Intelligenzstörung),
2.	 �psychosoziale und Umwelt-Stressre-

aktionen und Anpassungsstörungen.

„Neo-Kraepelin“ refomiert DSM II
Das DSM-II war im Kern ein erweitertes 
DSM-I, blieb aber analytisch. Erst das 
DSM-III besaß moderne, revolutionäre 
Züge: Wichtigste Stichworte sind ein de-
skriptiver, neutraler, wissenschaftlicher, 
elementaristischer psychopathologi-
scher Ansatz und eine konsequente Ope-
rationalisierung. „Reaktion“, „Neuro-
sen“ und Homosexualität wurden gestri-
chen. Übereuphorisch galt das DSM-III 
als Sieg der Wissenschaft über die Ideo-
logie und die wissenschaftliche Denk-
weise als „Neo-Kraepelin“. 

Robert L. Spitzer (1932–2015) war der 
entscheidende Kopf dahinter. Bis heute 
ist man in Deutschland stolz darauf, dass 
das DSM-III viele seiner Konzepte wie 
die klassischen Erstrangsymptome auf-
nahm; und das in einem modernen Ge-
wand mit klaren Einschlusskriterien.

Auch der psychologische und logische 
Empirismus mit seiner Methodik, wie 
die Psychopathometrie, Ratingskalen, 
Checklisten und strukturierte Inter-
views, prägte und beeinflusste das DSM.

Zeitgleich erfolgten viele FDA- und 
europäische Zulassungen auf DSM-Dia-
gnosen – das galt auch für die psychiat-
rische Epidemiologie und gilt bis heute.

Im DSM-IV ab dem Jahr 1994 wurden 
klinische Signifikanzkriterien einge-
führt, einige Persönlichkeitsstörungen 
gestrichen und es wurde sich dem ICD-
System angenähert.

Gegenwart: DSM-5
Das DSM-5 (wirklich 5, nicht römisch!) 
definierte das Autismus-Spektrum ge-
nauer und fügte die Binge-Essstörung 
hinzu. Aus dem Begriff „retardation“ 
wurde „intellectual disability“. Depres-
sionen, Ängste, Zwänge und vieles mehr 
wurden reklassifiziert. Alle Subtypen 

Phase Name Jahr Kategorien/Erkrankungen

Pre-DSM Census 1840 1

AMPA 1880 7

APA-Manual 1917 22

Medical 203 1943 52 

Frühes DSM DSM-I 1952 102

DSM-II 1968 182

Modernes DSM DSM-III 1980 265

DSM-IV 1994 297

DSM-5 2013 450

Tab. 1: Entwicklung des DSM

Medical 203 – Vorläufer des DSM aus dem Jahr 1946 
(Quelle: J Clin Psychology, 1946, 2, pp 289–96 Wiley Verlag, mit freundlicher Genehmigung)
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der Schizophrenie wurden gelöscht – die 
Anzahl der spezifischen Diagnosen 
wuchs dadurch nur gering. Wann das 
DSM-6 kommt, ist noch unklar.

Die Entwicklung der ICD
Dem DSM gegenüber steht die ICD (Tab. 
2). Ihren Ursprung formten Klinikstatis-
tiken und internationale Todesursa-
chenzählungen [4]. Auch die frühen 
ICD-Versionen zeigten nur grobe Eintei-
lungen. In der Reichsirrenstatistik im 
Jahr 1901 genügten acht Kategorien. Der 
„Würzburger Schlüssel“ im Jahr 1930 
basierte auf Kraepelins Einteilung mit 21 
Kategorien plus Unterkategorien. Das 
war 1941 im ICD-5 kaum anders. So fin-
det sich die Depression als Geistes-
krankheit (Nr. 84) und kann nur als bi-
polare Depression (84c) oder in einem 
Sammelsurium verschiedener psychi-
scher Störungen wie Neurasthenie oder 
„Zerrüttung“ (84d) codiert werden.

Erste internationale ICD der WHO
Die ICD-6 im Jahr 1948 war die erste all-
gemeine globale Krankheitsklassifikati-
on der WHO. Sie galt als Kompromiss 
zwischen Nomenklatur, ätiologischer 
Einteilung und Kontinuität. Sie umfass-
te 17 Hauptgruppen, darunter eine für 
Geisteskrankheiten. Klassifiziert wurde 
nach dreistelliger mit untergeordneter 
vierstelliger Systematik (DAS, VAS).

Erst die ICD-8 führte im Jahr 1968 
neue Krankheitsgruppen ein. Seitdem 
werden amerikanische Morbiditäts- und 
Mortalitätsstatistiken auch in der ICD co-
diert. Viele Psychiater kennen die ICD-8 
vielleicht noch. Sie mussten sich zur 
ICD-9 nicht groß umgewöhnen, denn 
das Prinzip der Codierung blieb gleich. 
Eine allgemeine biaxial-ätiologische 
Einteilung nach Anatomie und Ätiologie 
wurde verworfen, taucht aber in dem bis 
heute verwendeten Stern-Kreuz-System 
leicht verändert wieder auf.

Störung statt Krankheit im ICD-10
Ein größerer Schritt war die ICD-10 ab 
dem Jahr 1990, die in drei Versionen vor-
liegt: diagnostische Leitlinien („rot“), 
Forschungskriterien („blau“) und Pri-
märversorgung („grün“). Die Codierung 
ist alphanumerisch (A00–Z99); sie er-
laubt mehr Kategorien. Psychische Stö-
rungen finden sich im berühmten Kapi-

tel F (V).Allgemein ist das Konzept wie 
in allen modernen Klassifikationen kon-
sequent „atheoretisch“ gehalten. So wird 
man die „endogene Depression“ vergeb-
lich suchen. Auch wird bevorzugt von 
Störungen statt Krankheiten gesprochen.

Die alte Dichotomie Neurose vs. Psy-
chose kam im ICD-10 nicht mehr vor, 
der Begriff „neurotisch“ findet sich nur 
selten in den genannten psychischen 
Störungen, beispielsweise in der Neuras
thenie. Ein eigenes System liegt für die 
Kinder- und Jugendpsychiatrie vor.

Ausblick auf die aktuelle ICD-11
Die ICD-10 ist mit nun über 30 Jahren 
am längsten in Gebrauch. Sie wird vor 
allem wegen ihrer Steife und fehlender 
Diagnosen, wie Bulimie, kritisiert. Der 
Großteil der tätigen Ärzte kennt vermut-
lich trotzdem nichts anderes.

Die bevorstehende ICD-11 wird viel 
Neues bringen. Psychische Störungen 
enthält jetzt das Kapitel sechs. Die Co-
dierung ist alphanumerisch-gruppiert-
alphanumerisch, zum Beispiel wird Al-
koholabhängigkeit (bisher F10.20-26) zu 
6C40.20-24. Neue Diagnose-Codes 
kommen hinzu, wie die Binge-Eating-
Störung, Katatonie, Bipolar-II-Störung, 
komplexe PTBS, das zwanghafte Horten 
und viele mehr. Darüber hinaus wird es 
erhebliche Reklassifikationen geben – so 
bei den Schizophrenien, Persönlich-
keits-, Ess- oder Zwangsstörungen.

Leider ließen sich ICD und DSM nicht 
vereinen. Dafür könnte die ICD-11 ge-
nauer, leichter und flexibler werden. 
Schön wäre es, die ICF einfach zu inte
grieren. Die Geschichte zeigt, was DSM 
und ICD mit dem Bundestag und einem 
Hefezopf gemeinsam haben: Alle tendie-
ren dazu, sich mit der Zeit auszudehnen.

Fazit
Im Vergleich von ICD und DSM zeigt sich 
deutlich, dass beide psychiatrischen Klassi-
fikationssysteme trotz unterschiedlicher 
Entwicklung ein Spiegel ihrer Zeit sind. Jede 
Revision verfeinerte und erweiterte die 
Vorherige. Während das amerikanische DSM 
seinen Anfang in der Volkszählung nahm, 
waren Krankenhausdiagnosen, Mortalität 
und Morbidität Ausgangspunkte der ICD. 
Die ICD-11 wird die psychiatrischen Codes 
neu sortieren. Ob das Prävalenzen und 
Therapien ändert, bleibt abzuwarten.
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Name Jahr Kategorien, Kommentar

ICD-4 1929 24 Kategorien;  
ca. 82 Diagnosen

ICD-5 1941 ca. 200 Diagnosen

ICD-6 1948 10 Psychosen,  
9 Psychoneurosen,  
7 Charakterstörungen

ICD-7 1958 keine relevanten 
Änderungen

ICD-8 1968 ca. 400 Diagnosen

ICD-9 1975 30 Gruppen: organische 
Psychosen, andere 
Psychosen, Neurosen,  
Persönlichkeitsstörungen

ICD-10 1990 gruppiert-alphanume-
risch, 100 Kategorien

ICD-11 2022 alphanumerisch-grup-
piert-alphanumerisch, 
über 100 Kategorien

Tab. 2: Entwicklung des ICD
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Kristin Hjellegjerde Gallery

Starke Schwestern 
In den letzten NeuroTransmitter-Ausgaben sind einige Künstler präsentiert, die von der dynamischen Galerie 
Kristin Hjellegjerde vertreten werden, die die Inhaberin und gleichsam Namensgeberin im Jahr 2012 in Lon-
don eröffnete. Es folgten zwei Dependancen in Berlin, geleitet von ihrer Halbschwester Eva Ostendorf, und 
eine Sommergalerie in Norwegen. Die Hjellegjerde Gallery zählt zu den wichtigsten 500 weltweit und stellt 
innovative zeitgenössische Werke aufstrebender und etablierter internationaler Kunstschaffender aus.

	? Warum liegt einer der Schwerpunkte 
der Galerie auf afrikanischer Kunst? 
Kristin Hjellegjerde: Meine erste Äthiopi-
en-Reise vor acht Jahren mit vielen Künstle-
ratelier-Besuchen inspirierte mich nachhal-

tig. Die Auswahl der Künstlerinnen und 
Künstler ist dabei ein sehr organischer Pro-
zess für mich. Mir ist vor allem wichtig, dass 
die Werke ein starkes Narrativ haben – daher 
zeigen wir auch viele afrikanische Positio-
nen. Unter anderem arbeiten wir nach wie 
vor sehr eng mit dem wunderbaren Dawit 
Abebe (NeuroTransmitter-Ausgabe 4/2022) 
zusammen. Da ich aufgrund meiner Her-
kunft auch spannende Talente meiner Hei-
mat Norwegen kenne, vertreten wir bei-
spielsweise Vibeke Slyngstad, die herrliche 
delikate und detaillierte Gemälde malt, oder 
Martine Poppe, eine zumeist abstrakte 
Künstlerin, die eine Rock’n’Roll-Persönlich-
keit hat, aber sehr poetische und ruhige 
Werke produziert. Wir sind mittlerweile eine 
richtige internationale Galeriefamilie ge-
worden mit 45 Mitgliedern aus 23 Ländern. 

	? Was unterscheidet Euch von anderen 
Galerien? 
Kristin: Uns ist es enorm wichtig, starke 
Positionen zu zeigen, die sich Gedanken um 
unsere Welt machen – sei es um unsere 
Umwelt, politisch oder soziodemografisch. 
In unserer heutigen Welt können wir nicht 
schweigen!

	? Die Berliner Dependance der Galerie 
wurde im Jahr 2018 eröffnet. Wie nehmt 
Ihr Eure Positionierung in der dortigen 
Kunstszene wahr? 
Eva Ostendorf: Trotz Berlins lebendiger 
Kunstszene konnten wir feststellen, dass vor 
allem die im deutschsprachigen Raum noch 
nicht so etablierten Positionen unter ande-
rem vom afrikanischen Kontinent, aber auch 
aus dem Mittleren und Nahen Osten immer 

Kristin Hjellegjerde (oben) und ihre 
Halbschwester Eva Ostendorf Vibeke Slyngstads „Sønstegård XVI“, 2021, Oil on Canvas, 40 × 65 cm
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wieder wegen ihrer Narrative mit dichter 
Authentizität für begeistertes Feedback 
sorgen, zum Beispiel mit der gerade gezeig-
ten Ausstellung von Tewodros Hagos 
(NeuroTransmitter-Ausgabe 5/2022).

	? Was macht Dir an Deiner Arbeit be-
sonders Spaß?
Eva: Noch vor einigen Jahren hätte ich mir 
in meinem damaligen BWLer-Umfeld nicht 
vorstellen können, die Berliner Galerie 
meiner Schwester zu leiten – und nun bin 
ich unendlich dankbar. Ein Aha-Erlebnis in 
den Anfangsmonaten der Galerie hatte ich 
mit dem pakistanischen Künstler Mu-
hammad Zeeshan, der bei uns eine ein
prägsame Ausstellung zu afghanischen 
Flüchtlingslagern in Pakistan gezeigt hat. 
Als wir uns über unsere Kindheit unterhiel-
ten, ist mir erstmals klar geworden, in wel-
cher „Bubble“ wir hier in Deutschland leben. 
Zeeshan musste als Kind Geld mit Hahnen-
kämpfen verdienen, um die Familie finan
ziell zu unterstützen. Als sensibler kleiner 
Junge hat er sich aber nicht erfolgreich an-
gestellt und da er auch als Helferlein der 
Automechaniker nicht positiv auffiel hat er 
letztendlich als Maler angefangen, gegen 
Geld Werbeplakate auf Häuserwände zu 
malen. Hier lernte er seine Technik zu per-
fektionieren. Wie das Leben so spielt, hat er 
letztendlich eine Mäzenin gefunden, die im 
Schule und Studium finanzierte. Ein Happy 
End? Wenn man seine beeindruckende 

Karriere als Künstler und Kurator anschaut, 
ja! Aber er lebt weiter in Pakistan und macht 
mit seinen Werken auf die vielen Missstände 
im Land aufmerksam. Alle Exemplare des im 
Jahr 2019 veröffentlichten Buches über sein 
bisheriges Oeuvre wurden kurz nach Er-
scheinen öffentlichkeitswirksam auf dem 
großen Platz in Lahore verbrannt.

	? Du bist auch Mitglied des Aufsichtsrats 
bei der internationalen NGO Oxfam in 
Deutschland. Wie passen Deine Arbeits-
rollen zusammen?
Eva: In der Galerie wird Kunstschaffenden 
eine Stimme gegeben, die nicht nur in ihrer 
ästhetischen Basis ansprechend sind, son-
dern auch in ihrem theoretischen Funda-
ment unheimlich viel zu sagen und anzure-
gen haben. Ähnlich arbeitet auch Oxfam für 
eine gerechte Welt ohne Armut. Mit Kam
pagnen und Projekten will die Organisation 
nicht nur auf die weltweiten Herausfor
derungen aufmerksam machen, gleichsam 
will sie selbst neue Infrastrukturen vor Ort 
mit unterstützen. Auch mit politischen 
Kampagnen legt Oxfam immer wieder den 
Finger in die Wunde und zeigt beispielswei-
se Unternehmen, wie sie in ihrem Umfeld 
nachhaltiger wirken können. Beide Arbeits-
felder sind enorm erfüllend – und ich lerne 
jeden Tag dazu!

	? Bald feiert Ihr zehnjähriges Bestehen. 
Worauf freut Ihr Euch besonders? 

Kristin: Neben fantastischen Ausstellungen 
in unserem Jubiläumsjahr in den drei Gale-
rien in London und Berlin haben wir auch 
wieder zwei sehr reizvolle Projekte in unse-
ren Sommergalerien in einer alten Garne-
lenfabrik in Norwegen und im Schloss Görne 
in Deutschland. Besonders freue ich mich 
aber auf die Eröffnung unserer ersten ame-
rikanischen Dependance in West Palm 
Beach, Florida, im Dezember.

Mehr Informationen: 
kristinhjellegjerde.com/about/

www.instagram.com/eva.ostendorf/

shops.oxfam.de/ueber-uns

www.artistmentor.co.uk/interview-kristin-
hjellegjerde/

norwegianarts.org.uk/na-meets-kristin- 
hjellegjerde-gallerist/
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Martine Poppes „The effect it has“, 
2022, Oil on polyester restoration 
fabric, 160 × 110 cm Muhammad Zeeshans „Nangeli 11“, 2021, gouache on wasli, 69,8 × 97,8 cm
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SubCategory_x

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2022

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung

24.6.2022 
14.9.2022 
jeweils online 
2–3 CME-Punkte

Neuro Kolleg online diaplan Gesellschaft für Dialog-Marketing mbH 
Alte Ziegelei 2–4, 51491 Overath 
Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111 
info@diaplan.de

16.9.2022 in München 
4–5 CME-Punkte

Psy Workshops 
Diese Fortbildung befasst sich mit aktuellen Themen 
rund um die Psychiatrie wie zum Beispiel Depression 
im Kontext mit COVID-19, neue Leitlinien und vieles 
mehr.

diaplan, siehe oben

28.9.2022 in Hamburg 
19.10.2022 in München 
online 
CME-Punkte

NeuroSkills 
Diese Fortbildungsreihe stellt wichtige, aber noch zu 
wenig beleuchtete Felder der Neuropsychologie in 
den Fokus und schlägt gleichzeitig Brücken zu an-
grenzenden Gebieten, wie etwa der Neuroradiologie.

diaplan, siehe oben

14.–15.10.2022 in Miesbach 
Bayerischer Hof Miesbach 
Oskar-von-Miller-Straße 2-4  
ca. 10 CME-Punkte

94. Jahrestagung der Bayerischen Nervenärzte  
Fortbildungsprogramm und Mitgliederversammlung 
mit Berufspolitik 
 

Bezirksklinik Agatharied 

22.10.2022 in Köln 
9.11.2022 in Mainz 
jeweils situativ online, 
hybrid oder Präsenz 
3–4 CME-Punkte

NeuroWorkshops 
Von MS über Parkinson bis hin zu den Cannabinoi-
den wird ein kompakter Überblick über Neuerungen 
gegeben, immer mit Blick auf die tägliche Praxis. 
Auch die Updates der Peripheren Neurologie werden 
berücksichtigt.

diaplan, siehe oben

25.11.2022 
online 
2–3 CME-Punkte

Psy Online 
In dieser fallbasierten Fortbildung werden Themen 
mit psychiatrischem Schwerpunkt und Updates zu 
verschiedenen Krankheitsthemen besprochen.

diaplan, siehe oben

10.12.2022 in Berlin 
ca. 8 CME-Punkte

Neuro Forum 
Neben den „klassischen“ Erkrankungen der Neuro
logie gibt es auch immer wieder Schnittstellen und 
seltenere Erkrankungen, die ebenfalls im Praxisalltag 
von Bedeutung sind. 

diaplan, siehe oben

Fortbildungsveranstaltungen 2022

29.6.2022 in Reichenau 
Zentrum für Psychiatrie

Klinisch-pharmakologische Supervision 
(AGATE-Akademie) 
Ärzte, Klinische Pharmakologen und Klinische Pharma-
zeuten treffen sich zur klinisch-pharmakologischen 
Supervision, bei der aktuelle Themen und Fragestel-
lungen zur Arzneimitteltherapie diskutiert werden.

sekretariat@amuep-agate.de

17.–20.7.2022 in Berlin 
Berlin Marriott Hotel 
Inge-Beisheim-Platz 1

15th International Neurotrauma Symposium 
Hosting Society: International Neurotrauma Society 
(INTS)

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH 
F. Niepel, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena  
Tel.: 03641 3116-324 
itns@conventus.de | www.conventus.de

21.7.2022 in Pfaffenhofen  
Danuvius Klinik Pfaffenhofen

Psychopharmakologie Seminar II  
(AGATE-Akademie)
Grundkenntnisse Pharmakovigilanz, UAW-Bewertung, 
klinisch bedeutsame UAW, Problematik der „Off-label“-
Verschreibung, Aufklärungspflicht bei der Verordnung 
von Arzneimitteln und Behandlung psychiatrischer 
Notfälle

akademie@amuep-agate.de

1.–5.11.2022 in Berlin 
CityCube Berlin 
Messedamm 26

Neurowoche 2022 
95. Kongress der DGN, 47. Jahrestagung der  
Gesellschaft für Neuropädiatrie 
66. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für  
Neuropathologie und Neuroanatomie

DGN Dienstleistungsgesellschaft mbH  
Reinhardtstraße 27 C, 10117 Berlin 
Tel.: 030 5314379-43 
kongress@dgn.org
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BVDN

Berufsverband Deutscher  
Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand des BVDN
Vorsitzende: Sabine Köhler, Jena; 
Klaus Gehring, Itzehoe
Stellvertretende Vorsitzende:  
Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, Köln
Beisitzer: Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Volker 
Bretschneider
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern: 
Heike Kumpe
Niedersachsen: 
Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth, 
Gereon Nelles
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber,  
Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai

Geschäftsstelle des BVDN/BDN/BVDP

Wulffstraße 8, 12165 Berlin
Tel.: 030 94878310 
Fax: 0322 268091-22
info@bvdn.de
info@berufsverband-neurologen.de
info@berufsverband-psychiater.de
www.bvdn.de  
www.berufsverband-neurologen.de  
www.berufsverband-psychiater.de
www.zns-news-neurologen-psychiater-
nervenaerzte.de 
www.neurologen-psychiater-corona
praxishilfe.info/
Cortex GmbH s. oben Geschäftsstelle
Geschäftsführer: Bernhard Michatz

BDN

Berufsverband Deutscher  
Neurologen

  �www.berufsverband-
neurologen.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Uwe Meier,  
Grevenbroich
2. Vorsitzender: Martin Südmeyer, 
Potsdam
Schriftführer: Wolfgang Freund,  
Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe;  
Christoph Kosinski, Würselen; 
Thomas Duning, Bremen; 
Heinz Wiendl, Münster
Beirat: Hanna Josephin Eisenberg  
(Junge Neurologen); Tobias Warnecke 
(Versorgungsnetzwerke); Elmar W. Busch 
(GOÄ); Iris Penner, Düsseldorf (Neuro-
edukation/Neuropsychologie); Klaus 
Piwernetz, München (Qualitätsmanage-
ment)

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: 
Wolfgang Freund
Bayern: Markus Weih
Berlin: Walter Raffauf 
Brandenburg: Martin Delf
Bremen: N. N.
Hamburg: N. N.
Hessen: Stefan Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern: 
Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher 
Psychiater

  �www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa Roth-Sacken-
heim, Andernach
2. Vorsitzende: Sabine Köhler, Jena
Schriftführer: Norbert Mayer-Amberg, 
Hannover
Schatzmeister: Egbert Wienforth,  
Troisdorf 
Beisitzer: Christel Werner, Mutterstadt; 
Michael Krebs, Berlin

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Thomas Hug
Berlin: Michael Krebs und Alicia  
Navarro-Urena
Brandenburg: Marion Nesimi
Bremen: Sebastian von Berg
Hamburg: Ute Bavendamm
Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern: 
Caterina Jacobs
Niedersachsen: Greif Sander 
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: David Steffen
Sachsen: Kriemhild Barth
Sachsen-Anhalt: Matthias Pilz
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Michael Meyer
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☐   �Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.  V. (BVDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, Chefarzt 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €,  
Arzt in Weiterbildung 0 €).

☐   �Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.  V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, Chefarzt 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 € 
Arzt in Weiterbildung 0 €).

☐   �Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐   �Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.  V. (BVDP) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, Chefarzt 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €, 
Arzt in Weiterbildung 0 €).

☐   �Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐   �Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT – BVDN, BDN und BVDP – zu gleichen Beitragskonditionen.

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

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

____________________________________________________________________________________________________

Tel.-Nr.:  ___________________________________________  Fax:  _____________________________________________

E-Mail/Internet:  ______________________________________________________________________________________

Ich bin	 ☐   �niedergelassen		

		  ☐   �Weiterbildungsassistent/in

☐   �in der Klinik tätig

☐   �Neurologe/in

☐   �Chefarzt/ärztin

☐   �Nervenarzt/ärztin

☐   �Facharzt/in

☐   �Psychiater/in

		  ☐   �in Gemeinschaftspraxis tätig mit 	 ______________________________________________________________

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

☐   Gratis Mailservice erwünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG	  

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

IBAN: ____________________________________________________

Bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

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

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

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Die Daten werden von der Verwaltung des Berufsverbandes auf elektronischen Datenträgern während der Mitglied-
schaft gespeichert, mit dieser Maßnahme bin ich einverstanden.

Unterschrift:  ______________________________________________

An die Geschäftsstelle 
Wulffstraße 8, 12165 Berlin 
gerne per E-Mail: info@bvdn.de oder Fax: 0322 268091-22

Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN

Ich will Mitglied werden!
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Vitamin-B12 
Ein Vitamin-B12-Mangel macht sich erst 
nach langer Unterversorgung nach bis  
zu drei bis zehn Jahren bemerkbar. Nicht 
zu unterschätzen sind dabei die teils 
irreversiblen Effekte auf das PNS und ZNS. 
Aber auch neuropsychiatrische Beschwer-
den treten bei 30–75 % der Patienten mit 
Vitamin-B12-Mangel auf.

Flecks wissenschaftliche Tatsache
Flecks 1935 erschiene Monografie 

„Entstehung und Entwicklung einer wissen-
schaftlichen Tatsache“ blieb lange 
unbeachtet. Umso verblüffender ist es, 
wenn sich überraschende Querverbindun-
gen auftun, die helfen, die politische und 
wissenschaftliche Gegenwart zu verstehen.

Neurologische Kasuistik
Nach dem Tod seiner Frau erleidet ein 
69-Jähriger eine Verschlechterung der 
Kognition und der Bewegungsmuster beim 
Laufen. Wie würden Sie vorgehen?

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher 
Nervenärzte e. V. (BVDN), des Berufsverbandes 
Deutscher Neurologen e. V. (BDN) und des 
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e. V.
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