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Neue Versorgungsformen mitgestalten

W ir leben in bemerkenswerten Zeiten. Der Begriff der 
Zeitenwende ist gerade populär. Corona hat uns be-
reits aus der Ruhe und Gewissheit eines mikrobiolo-

gisch kontrollierbaren Lebens gerissen und vor Augen geführt, 
wie schnell und umfassend sich die Routinen des Alltagslebens 
ändern können (und für nicht wenige haben sich auch die exis-
tenziellen Lebensbezüge gewandelt). Kaum hatten wir Zeit ge-
habt, mit einer Pandemie leben zu lernen, erfahren wir jetzt, 
angestoßen durch den Ukrainekrieg, das nächste Erdbeben im 
Kanon unserer als selbstverständlich geglaubten Lebensgewiss-
heiten. Wir haben uns in den letzten sieben Dekaden so sehr 
an Wohlstand und Frieden gewöhnt, dass wir beides verinner-
licht haben, als wären es Naturkonstanten wie ein mit Wasser 
prall gefüllter Rhein. Nun müssen wir sehen, wie fragil nicht 
nur Friedensprozesse, sondern auch ökonomische und ökolo-
gische Systeme sein können. Staunend erleben wir, wie Ener-
giepreise explodieren und die Inflation galoppiert. Fast gleich-
zeitig wird uns gewahr, dass es überall an Fachkräften mangelt. 
Die Bahn lässt reihenweise Fahrten ausfallen, Flugzeuge heben 
nicht ab, Gepäck stapelt sich in den Airports, Handwerkerter-
mine werden Mangelware, Lieferketten brechen zusammen. 
Diese Liste ließe sich beliebig fortsetzen. Im „Spiegel“ 38/2022 
hat ein Kolumnist gerade das aus früheren Jahren vertraute 
Sommerloch zurückgesehnt, das uns alljährlich mit lauter Be-
langlosigkeiten gelangweilt hat. Stattdessen überschlagen sich 
die Kriegs- und Katastrophennachrichten und auch die Politik 
stimmt ungewohnte Töne an. Man stimmt uns ostentativ auf 
kalte Duschen und Wohnungen ein und versucht, uns mit Aus-
gleichsgaben bei Laune zu halten. Wie lange kann das funkti-
onieren?

Damit sind wir bei der Gesundheitspolitik angelangt. Dass 
es so nicht auf Dauer weitergehen kann, ist schon lange klar. 
Dass wir mit einer älter werdenden Gesellschaft, wachsenden 
Ausgaben aufgrund des wissenschaftlichen Fortschritts und 
gleichzeitigem Fachkräftemangel intelligente Lösungen für die 
Zukunft brauchen, wissen alle Beteiligten mit Systemkenntnis. 
Bisher kommen wir über den Status von Kassandrarufen, Ex-
pertengutachten zur Weiterentwicklung des Gesundheitssys-
tems und immer neuen Experimentierfeldern nicht hinaus. 

Natürlich benötigen wir neue Versorgungsformen, Innova-
tionsfondsprojekte, Hybrid-DRGs, ASV, Selektivverträge etc. 
Dies sind wichtige Spielfelder, um aus verkrusteten Versor-
gungsstrukturen und -abläufen auszubrechen und die Chan-

cen und Risiken alternativer oder komplementärer Versorgungs
formen auszuloten. Immer wieder haben wir aber sehen müs-
sen, dass auch gute Ideen, die die Patientenversorgung verbes-
sern, nicht nur zwischen den Partialinteressen der Selbstver-
waltung – Krankenkassen, Krankenhausgesellschaft und KV-
System – am Ende zerredet und zu Tode verhandelt werden, 
sondern auch im Dickicht nicht aufeinander abgestimmter ge-
setzlicher Normen und Zuständigkeiten verkümmern. Der Ge-
setzgeber ist gefragt, mutige Reformen zu finden, die die Sek-
torisierung beenden, ohne die Tore der Kommerzialisierung 
weiter zu öffnen. Es braucht keine Großkonzerne, sondern en-
gagierte Ärztinnen und Ärzte, die mit medizinischem Sachver-
stand eigenverantwortlich in Klinik und Praxis die Versorgung 
gestalten und sicherstellen.

Umso wichtiger ist es, dass die Berufsverbände stets als Kor-
rektiv dabei sind, das Schlimmste zu verhindern und sich als 
Garant einer guten Patientenversorgung in die politische Um-
gestaltung der Versorgungslandschaften einbringen. Dieser 
Tage heißt das, ambulant-sensitive Leistungen und das System 
der Hybrid-DRGs patientengerecht zu formulieren, die ASV 
MS mit auf den Weg zu bringen, intelligente Delegationsmög-
lichkeiten zu entwickeln, kluge Arbeitszeitsysteme und Mitar-
beiteranreize zu schaffen. Hierüber berichten wir in dieser Aus-
gabe des NeuroTransmitter und werden diese Aspekte auch 
zum Thema des zweiten BDN-Forums auf dem bevorstehenden 
DGN-Kongress machen. Das primäre BDN-Forum wird sich 
mit der Pflege befassen, hierzu haben wir Vertreter aus Politik 
und Pflege eingeladen. Besonders möchten wir an dieser Stelle 
auf das neue Angebot für Führungskräfte in der Neurologie 
und solche, die es werden wollen, hinweisen, die Führungsaka-
demie des BDN. Ärztinnen und Ärzte müssen nach vorne ge-
hen und sich natürlich auch für Führungsqualifikationen fort-
bilden, wenn sie die Versorgungsbedingungen mitgestalten 
wollen.

Bringen Sie sich ein und engagieren Sie sich! In der Neuro-
logie können wir das.

Dr. med. Uwe Meier 
Vorsitzender des BDN

Prof. Dr. med. Martin Südmeyer 
Vorsitzender des BDN
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Schauen Sie nicht weg! 

1 00.000 € – diese Summe hat die DGN im Frühjahr in Form 
von Medikamentenspenden in die Ukraine entsandt. Wir 
haben den Kontakt mit dortigen Neurologinnen und Neu-

rologen gesucht und im Juli Interviews geführt, per Handy-Sel-
fie-Aufnahmen aus dem Kriegsgebiet. Warum? Weil wir als 
Menschen und Gesellschaft dazu tendieren, uns an Dauerzu-
stände zu gewöhnen. Die Presse fokussiert immer weniger die 
menschlichen Schicksale in der Ukraine voll unfassbarem Leid 
durch den russischen Angriffskrieg. Es wird hingegen viel 
„technisch“ diskutiert. Welche Waffen sind geeignet? Welche 
neuen Waffen bringt der Angreifer? Um das Augenmerk wie-
der auf das Wesentliche, die Menschen, zu lenken, haben wir 
aus den Interviews Filme produziert, die aufrütteln sollen. Ja, 
sie sollen auch betroffen machen. Auf den Internetseiten der 
DGN können Sie sich selbst ein Bild machen. Schauen Sie nicht 
weg! Hören Sie nicht weg! Engagieren Sie sich für unsere Kol-
leginnen und Kollegen in der Ukraine, die dort unter schwie-
rigsten Bedingungen Patientinnen und Patienten mit neurolo-
gischen Erkrankungen versorgen.

Die Digitalisierung hat in der Ukraine sowohl für das alltäg-
liche Leben im Krieg als auch speziell für die medizinische Ver-
sorgung sehr viel gebracht. Ohne Telemedizin wäre die Situa-
tion vermutlich noch deutlich schlechter. Was die Frage auf-
wirft, warum es der Ukraine im Krieg gelingt, die Digitali
sierung im Land weiter auszubauen, während Deutschland sich 
– trotz aller Ressourcen – schwertut. Deutschland hat in punc-
to „Digital Health“ aufgeholt, ist aber noch weit von einer pa-
tientenzentierten Vernetzung entfernt. Zwischenfälle wie die 
Attacke auf das Universitätsklinikum Düsseldorf oder die Si-
cherheitslücke der Praxis-Software „inSuite“ der Berliner Fir-
ma Doc Cirrus sind Wasser auf die Mühlen der Kritiker einer 
zunehmenden digitalen Vernetzung. Aber können wir es uns 
leisten, darauf zu verzichten? Wollen wir wirklich riskieren, 

dass lebensrettende Daten wie in alten Zeiten zum entscheiden-
den Zeitpunkt nicht vorhanden sind? Dann nähmen wir im 
schlimmsten Fall Tod und bleibende Behinderung bei unseren 
Patientinnen und Patienten in Kauf. Das kommt nicht infrage.

Das Gegenteil ist der Fall. Auch und gerade in Krisenzeiten 
müssen wir moderne digitale Instrumente in der Medizin ein-
setzen, um Verfügbarkeit und Qualität des Gesundheitssystems 
zu verbessern. Dabei sind wir auf leistungsstarke, ausreichend 
dimensionierte Firmen angewiesen, die das Thema Daten-
schutz ernst nehmen und DSGVO-konforme Lösungen anbie-
ten. Letztlich haben Datenschützer und wir das gleiche Ziel: 
Schaden von unseren Patientinnen und Patienten abwenden. 
Die Wege dahin in der neuen, digitalen Welt müssen wir ge-
meinsam entwickeln. Keiner hat gesagt, dass das leicht ist.

Wir stehen nicht nur vor den Herausforderungen der Digi-
talisierung, sondern durch COVID-19-Pandemie und Krieg 
auch vor einer immensen Kostensteigerung im Gesundheits-
system und einem Fachkräftemangel, den wir so noch nicht er-
lebt haben. Auch bei uns wird sich die Versorgung in den nächs-
ten Jahren schwierig gestalten. Es ist daher unser aller Aufgabe 
und Verantwortung, durch kluges Handeln, respektvollen Um-
gang miteinander und die Begeisterung für unser Fach als Ma-
gnet für engagierte junge Menschen zu wirken, nicht nur im 
ärztlichen Bereich, sondern auch in der Pflege und bei Thera-
peutinnen und Therapeuten. Nur so werden wir unsere medi-
zinischen Möglichkeiten in Zukunft ausschöpfen können.

Welche Berufe können schon von sich sagen, dass sie jeden 
Tag etwas Gutes tun, das die Welt ein bisschen besser macht? 
In der Neurologie können wir das.

Prof. Dr. med. Christian Gerloff, Hamburg 
Präsident der Deutschen Gesellschaft für Neurologie
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APOTHEKER ERHALTEN FÜR PATIENTENBERATUNGEN JETZT BIS ZU 90 €

„Kein Mehrwert für die medizinische Versorgung der Patienten“

 Deutschlands Gesundheitswesen hat 
ein Finanzierungsproblem, Krankenkassen 
klagen über leere Taschen und der Gesund­
heitsminister überlegt, wie er die Honorie­
rung ärztlicher Leistungen kürzen kann, 
etwa mit der Rücknahme der Entbudge­
tierung von TSVG-Leistungen. Unbeein­
druckt davon dürfen sich Apothekerinnen 
und Apotheker über ein Bravourstück ihrer 
Lobbyarbeit freuen. 
Nach zunächst erfolglosen Verhandlungen 
zwischen dem Deutschen Apothekerver­
band (DAK) und dem GKV-Spitzenverband 
hat die Schiedsstelle darüber entschieden, 
für welche Leistungen Apotheken welche 
Beträge abrechnen dürfen. Demnach kön­
nen sie ab sofort für 90 € in Arzneimittelfra­
gen beraten, was in einigen Bundesländern 
mehr als dem durchschnittlichen Erlös für 
eine fachärztlich-neurologische Behand­
lung eines GKV-Mitgliedes über drei Mona­
te entspricht. Rechtliche Grundlage ist das 
im Jahr 2020 in Kraft getretene Vor-Ort-
Apotheken-Stärkungsgesetz. „Wir haben 
lange für die pharmazeutischen Dienstleis­
tungen gekämpft und verhandelt. Jetzt gibt 
es ein gutes Leistungsportfolio, das die 
Apotheken auch im Interesse der Patienten 
umsetzen können, ohne dass es dazu einer 

ärztlichen Verordnung bedarf“, sagte DAK-
Vorsitzender Thomas Dittrich. Es wird ge­
mutmaßt, dass die Politik einen Ausgleich 
schaffen wollte für die mit Einführung des 
eRezepts erwartbaren Umsatzverlagerun­
gen in Versandapotheken.

Kommentar: Wegen der Einschränkungen 
dürfte das Gesetz für unsere Fachgebiete nur 
mittelbar Auswirkungen haben, weil neurolo-
gische und psychiatrische Krankheiten nicht 
explizit Gegenstand der Beratungsleistungen 
sind. Ein paar grundsätzliche Probleme sind 
aber unübersehbar: Nur Ärztinnen und Ärzte 
verfügen über eine umfassende Behandlungs-
kompetenz. Dafür haben sie elf bis zwölf Jahre 
bis zur Facharztreife investiert. Darüber hinaus 
bilden sie sich Jahr für Jahr fort, um die Leitli-
nienstandards zu kennen und kraft ihrer Erfah-
rung zu prüfen, inwieweit diese in einer indivi-
duellen Behandlungssituation anwendbar 
sind oder davon abgewichen werden muss. 
Der Blick durch ein pharmakologisches Schlüs-
selloch kann dem kaum gerecht werden. Ver-
unsicherungen sind aufgrund der „Beratungs-
ergebnisse“ programmiert. Schon jetzt ist 
Polypharmazie ein Problem, das Fingerspit-
zengefühl und interdisziplinäre Abstimmung 
zwischen Haus- und in der Regel mehreren 
Fachärztinnen und -ärzten erfordert. Auch die 
Aufklärung etwa über Immun- oder Tumorthe-
rapeutika braucht nicht nur Fakten-, sondern 
Erfahrungswissen und psychologische Bera-
tungskompetenz. BÄK-Chef Dr. Klaus Rein-
hardt kommentierte wie folgt: „Patienten sind 
keine Kunden und Apotheken keine Arztpraxen 
‚to go‘. Die Beratung in der Apotheke kann die 
ärztliche Diagnose und Therapieempfehlung 
nicht ersetzen, auch nicht ansatzweise.“ Die 
vorgesehenen Dienstleistungen wären zudem 
ohne echten Mehrwert für die medizinische 
Versorgung und würden eher zu Reibungsver-
lusten und Abstimmungsstörungen führen. 
Der eigentliche politische Skandal besteht al-
lerdings darin, dass in ökonomisch schwierigen 
Zeiten einer Berufsgruppe Geschenke gemacht 
werden, die an anderen Stellen zur Unterfinan-

zierung führen werden. Dr. Frank Bergmann, 
ehemaliger BVDN-Vorsitzender und derzeit 
KV-Chef in Nordrhein, stellt hierzu in einer 
Pressemitteilung fest: „Grob fahrlässig ist an 
dieser Stelle auch der Umgang mit den Beiträ-
gen der gesetzlich Krankenversicherten: Hier 
wird in Zeiten einer allgemein prekären Finanz-
lage vonseiten der Krankenkassen vollkommen 
ohne Not viel Geld in einen Apotheken-Bera-
tungskatalog gepumpt, der bei genauerem 
Hinsehen die Versorgung von Patientinnen 
und Patienten keinesfalls verbessert.“ 
Schauen wir uns nochmal die Preise an: Für die 
erweiterte Medikationsberatung bei Polymedi-
kation, die pharmazeutische Betreuung nach 
Organtransplantation oder bei oraler Antitu-
mortherapie erhalten Apotheken künftig 90 € 
plus 17,55 € für ein Follow-up-Gespräch. 90 € 
entsprechen im EBM-Kapitel Neurologie etwa 
55 Minuten für ein neurologisches Gespräch 
oder die Behandlung. Wir müssten für diese 
Summe etwa viermal Duodenal-Pumpen 
kontrollieren, programmieren und wieder 
auffüllen. Eine Apothekenberatung entspricht 
3,9 neuromuskulären Abklärungen oder drei 
EEG-Durchführungen à 20 Minuten inklusive 
Auswertung. Für eine praxisklinische Therapie 
mit überwachter Infusion eines Antikörpers bei 
MS-Behandlung erhalten wir 98 €, eine Liquor
entnahme mit mindestens zweistündiger 
Nachbetreuung und ärztlicher Abschlussunter-
suchung wird mit 65 € vergütet. 
Das Ganze nennt sich „Vor-Ort-Apotheken-
Stärkungsgesetz“. Liebe Politiker, wie wäre es 
mit einem „Vor-Ort-Facharzt-Stärkungsge-
setz“, damit schwer Erkrankte in Gehirn und 
Rückenmark die Strukturvoraussetzungen für 
eine Behandlung bekommen, die sie benöti-
gen und der Komplexität ihrer Leiden gerecht 
wird? Wir wäre es, wenn Ärztinnen und Ärzte 
Anreize bekommen, wenn sie sich um Neu- 
und schwer betroffene Patientinnen und Pati-
enten kümmern? Stattdessen wird ein „Fach-
arztschwächungsgesetz“ nach dem anderen 
verabschiedet, natürlich mit euphemistischen 
Bezeichnungen, womit wir beim nächsten 
Artikel wären.

Gesundheitspolitische Nachrichten

Rahmenbedingungen

Beratungsleistungen können in Anspruch 
genommen werden, wenn Patientinnen 
und Patienten 
—	fünf oder mehr verordnete Arzneimittel 

einnehmen,
—	eine neue orale Antitumortherapie 

erhalten, 
—	nach Organtransplantation neue Im-

munsuppressiva verordnet bekommen,
—	einen ärztlich diagnostizierten Blut-

hochdruck haben und Blutdrucksenker 
einnehmen oder 

—	gegen eine Atemwegserkrankung 
Medikamente zum Inhalieren erhalten.

Gesundheitspolitik
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Gesundheitspolitik

Gesundheitspolitische Nachrichten

GKV-FINANZSTABILISIERUNGSGESETZ

Was sind die Versprechen der Politik noch wert?

 Ende Juni 2022 hat das Bundesgesund­
heitsministerium einen Referentenentwurf 
für das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz 
vorgestellt. Hintergrund des Gesetzes sind 
die Entwicklungen der Ausgaben der GKV, 
die schneller wachsen als die Einnahmen 
aus der Beitragspflicht. Zwar verfügen die 
Krankenkassen noch über Rücklagen. Es ist 
jedoch klar, dass diese Reserve endlich ist 
und das System bald in eine Schieflage ge­

rät. Die Politik muss handeln und hat einen 
Maßnahmenkatalog vorgestellt, der zur 
Stabilisierung der Finanzen Belastungen für 
Beitrags- und Steuerzahlende, Apotheken, 
Krankenhäuser, Pharmafirmen und die 
Vertragsärzteschaft vorsieht. Beitragszah­
lende müssen demnach mit einem Zusatz­
beitrag von 0,3 Prozentpunkten im Jahr 
2023 rechnen. Aus dem Steuertopf sind 
Bundeszuschüsse und Darlehen des Bundes 

an den Gesundheitsfond in Höhe von insge­
samt 3 Milliarden € vorgesehen. Die Phar­
maindustrie muss mit Solidaritätsabgaben 
rechnen. Im Krankenhausbereich gilt das 
Pflegebudget ab dem Jahr 2024 nur noch 
für qualifizierte Pflegekräfte. Bei den Ver­
tragsärztinnen und -ärzten plant das Minis­
terium, die Neupatientenregelung des TSVG 
zum Ende des Jahres 2022 zu beenden. Der 
Bewertungsausschuss wird dazu ein Verfah­
ren zur entsprechenden Rückbereinigung 
der morbiditätsbedingten Gesamtvergü­
tung beschließen. Konkret bedeutet dies 
die Streichung der extrabugetären Vergü­
tung der durch das TSVG eingeführten 
Neupatientenregelungen. 

Kommentar: Rückblende: Am 11. Mai 2019 ist 
das TSVG in Kraft getreten. Das Ministerium 
hat als Ziel des Gesetzes „schnellere Termine 
und (eine) bessere Versorgung“ genannt. So ist 
es auch jetzt noch auf den Webseiten des BMG 
zu lesen: „Patientinnen und Patienten sollen 
schneller Arzttermine bekommen, die Leistun-
gen der Krankenkassen und die Versorgung 
verbessert werden.“ Auf die im Internet gestell-
te fiktive Frage, ob „ich als gesetzlich Versi-
cherter jetzt schneller einen Arzttermin“ erhal-
te, ist in Erklärvideos des damaligen Gesund-
heitsministers Jens Spahn zu erfahren, dass 
das Gesetz für beide Seiten Vorteile habe. Er-
krankte bekämen schnellere Termine und die 
Behandelnden mehr Geld. Dieses Gesetz ist 
bekanntermaßen auch unter dem Einfluss der 
SPD entstanden, um etwaige Vorteile von 
Privatpatientinnen und -patienten zu egalisie-

Resolution: Geplanter Wegfall der Neupatientenregelung untergräbt Vertrauen 
der Ärzteschaft in politische Entscheidungen und verunsichert Patienten

Die KBV, die KVen und die in der konzertierten Aktion der KBV vertretenen Berufsverbände 
kritisieren die im Entwurf zum GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vorgesehene Aufhebung der 
Neupatientenregelung im Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) aufs Schärfste. Die 
bekanntgewordenen Pläne des Bundesgesundheitsministers lösen in der niedergelassenen 
Ärzteschaft Unverständnis und tiefe Enttäuschung über die Unzuverlässigkeit der Politik aus.

Ein vom heutigen Bundesgesundheitsminister vor wenigen Jahren als Abgeordneter propa-
giertes und vorangetriebenes Gesetz soll nun in Teilen wieder zurückgedreht werden, mit dem 
gleichzeitigen Versprechen an die Patientinnen und Patienten, es gäbe keine Leistungskür-
zung.

Mit dem Inkrafttreten des TSVG haben die Ärztinnen und Ärzte – im Vertrauen auf den Be-
stand dieser Regelungen – die Abläufe in den Praxen umgestellt. Der angekündigte Wegfall 
der Neupatientenregelung würde nicht ohne massive Folgen – wie etwa längere Wartezeiten 
auf Termine – bleiben. Wir werden dies in der öffentlichen Diskussion in aller Deutlichkeit zum 
Ausdruck bringen und aufzeigen, dass diese Folgen von der Politik so gewollt sind.

Gerade in den letzten zwei Pandemiejahren hat sich das ambulante System in Deutschland 
wieder außerordentlich bewährt, auch wenn dies von der Politik nur selten öffentlich aner-
kannt worden ist. Die ambulante flächendeckende Versorgung in Deutschland mit einem Netz 
von über 100.000 Praxen ist zu Recht als Schutzwall für die Krankenhäuser bezeichnet worden. 
19 von 20 Corona-Patienten wurden ambulant behandelt. In der Impfkampagne waren die 
Praxen der entscheidende Faktor, um in kurzer Zeit viele Menschen zu impfen. Seit Beginn der 
nationalen Impfkampagne in Arztpraxen im April 2021 hat die niedergelassene Haus- und 
Fachärzteschaft über 90 Millionen COVID-19-Impfungen durchgeführt. 

Dies alles war nur möglich durch das außerordentliche Engagement der gesamten Praxi-
steams, die bis heute an der äußersten Belastungsgrenze dafür sorgen, dass die ambulante 
Versorgung der Patientinnen und Patienten verlässlich sichergestellt ist. In dieser angespann-
ten Situation, in der die Praxen derzeit stehen, ist damit zu rechnen, dass es bei Wegfall der 
Neupatientenregelung längere Wartezeiten auf Termine geben wird. Auch vor dem Hinter-
grund der anstehenden, von der Politik intendierten Ambulantisierungskampagne ist nicht 
nachzuvollziehen, dass Kürzungen im ambulanten Bereich angedacht werden.

Wir fordern den Gesundheitsminister und den Gesetzgeber nachdrücklich auf, im weiteren 
Verfahren die angedachte Aufhebung der Neupatientenregelung fallen zu lassen.

Berlin, den 13. Juli 2022

Gesundheitspolitik kommentiert von 

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
1. Vorsitzender des BDN
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UMFRAGE DES MARBURGER BUNDES

Mehr als die Hälfte arbeitet länger als 49 Stunden pro Woche

 Im Frühjahr 2022 hat der Marburger 
Bund seine Mitglieder im „MB-Monitor 
2022“ zu zahlreichen Aspekten des Berufs­
alltags befragt. An der Online-Erhebung 
haben 8.464 angestellte Ärztinnen und 
Ärzte teilgenommen. Auch wenn dies einer  
Rücklaufquote von lediglich 21 % entspricht 
und das Ergebnis einen BIAS aufweisen 
kann, sind die Daten erschreckend. Nur 57 % 
der Teilnehmenden erwägen keinen Berufs­
wechsel. Ein Viertel will die ärztliche Tätig­
keit aufgeben, der Rest weiß es nicht. Schuld 
daran sind ganz offensichtlich die Arbeits­
bedingungen. Nur 43 % der Teilnehmenden 

arbeiten weniger als 48 Wochenstunden. 
37 % verbringen durchschnittlich zwischen 
49 und 59 Stunden auf der Arbeit, 18 % 
schuften sogar 60 bis 79 Stunden. Nur 32 % 
der Teilnehmenden beurteilen die Arbeits­
bedingungen als gut oder sehr gut, 28 % 
dagegen als schlecht oder sehr schlecht, 
40 % als mittelmäßig. Etwa ein Drittel be­
richtet von einem Stellenabbau beim eige­
nen Arbeitgeber. 66 % halten die personelle 
Besetzung für eher schlecht oder sehr 
schlecht. 
Die gesamte Auswertung des MB-Monitor 
2022 finden Sie unter: www.marburger-

bund.de/bundesverband/themen/marbur­
ger-bund-umfragen/mb-monitor-2022-zu-
wenig-personal-zu-viel-buerokratie

Kommentar: Das Ergebnis der Befragung stellt 
kein gutes Zeugnis für den Arztberuf aus, der 
für viele Menschen immer noch den Traumjob 
schlechthin darstellt. Die Politik täte gut dar-
an, sich zu überlegen, wie sie die Arbeit in den 
Gesundheitseinrichtungen wieder attraktiv 
werden lässt, anstatt die Ärzteschaft zu gän-
geln.

ren. Wir haben das mitgemacht, nicht zuletzt, 
weil das Gesetz durchaus auch eine sinnvolle 
Patientensteuerung beinhaltete: Für Neupati-
entinnen und -patienten gab es mehr Geld. 
Das ist tatsächlich ein sinnvoller Anreiz für 
eine schnellere Terminvergabe und ein Schritt 
in mehr Honorarverteilungsgerechtigkeit. 
Diejenigen, die nur ihren Bestand betreuen 
oder eine reine „Rezeptpraxis“ betreiben, ha-
ben deutlich weniger Aufwand als die Praxen, 
die sich um Not- und komplexe neue Fälle 
kümmern. Nicht zuletzt deshalb haben wir das 
Gesetz unterstützt und mit Leben gefüllt. Die 
Umsetzung des TSVG war nicht „mal eben“ zu 
leisten und stellte für viele Praxen eine große 
Herausforderung dar. Mit der einhergehenden 
Entbudgetierung, insbesondere neuer Patien-
tinnen und Patienten, wurde hier ein gewisser 
Ausgleich für den organisatorischen Mehrauf-
wand im Praxisbetrieb geschaffen. Und genau 
diese positiven Steuerungseffekte werden nun 
zurückgenommen. Die Enttäuschung darüber 
ist groß, weil dieser Referentenentwurf nicht 
zuletzt auch einen großen Vertrauensverlust 
bedeutet. Was sind die Versprechen der Politik 
wert, wenn sie nach kürzester Zeit schon wie-
der hinfällig werden? Die implizite Botschaft 
des Ministeriums ist: Vergesst die Planungssi-
cherheit im Sinne einer bedarfsorientierten 
und patientengerechten Versorgung und ver-
gesst euer Engagement, macht Dienst nach 
Vorschrift. Das ist ein Schlag ins Gesicht für die 
engagierte und ambitionierte Vertragsärzte-
schaft und vor allem für die Kranken. 
Die Ärzteschaft hat geschlossen reagiert. Die 
KBV hat in einer konzertierten Aktion vom 13. 

Juli 2022 eine Resolution verfasst, die selbst-
verständlich auch von BVDN, BDN, BVDP und 
dem SPiZ unterzeichnet wurde. Wir werden als 
Berufsverbände gemeinsam mit dem SPiZ das 
Gespräch mit den Entscheiderinnen und Ent-
scheidern suchen und darauf hinwirken, 
während des Gesetzgebungsverfahrens noch 
Änderungen zu erreichen. Wir haben in die-
sem Zusammenhang Kontakt zu den politisch 

Verantwortlichen auf Bundesebene aufge-
nommen und den Ländervertretungen unse-
rer Verbände empfohlen, mit Abgeordneten 
aus den Ländern Kontakt aufzunehmen, da-
mit wir unseren Beitrag dazu leisten, dass 
dieser Referentenentwurf nur ein Entwurf 
bleibt. Zum Redaktionsschluss lagen die 
Rückmeldungen hierzu noch nicht vor. Wir 
werden Sie auf dem Laufenden halten. 

Massiver Vertrauensbruch gegenüber der Ärzteschaft

„Es gibt einen bedeutenden Anreiz diese neuen Patienten aufzunehmen. Das wird in der Praxis 
die Bescheinigung der Terminvergabe beim Facharzt für gesetzlich Versicherte deutlich ver-
bessern. Das ist ein wichtiger Schritt nach vorne.“ Das waren nach Abschluss des TSVG im Jahr 
2019 die Worte von Prof. Dr. Karl Lauterbach, der das TSVG als Gesetz zum Abbau der Zweiklas-
senmedizin gepriesen hat. Auf den Seiten des BMG wird das TSVG weiterhin wie folgt gelobt: 

„Wir machen Versorgung gerechter. GKV-Patienten sollen genauso schnell Arzttermine bekom-
men wie Privatversicherte. Ärzte sollen mehr Sprechstunden anbieten. Ärzte bekommen für 
zusätzliche Leistungen auch mehr Geld“. Tatsächlich hat das TSVG seine Wirkung nicht verfehlt. 
Neupatientinnen und -patienten hatten in etwa einen Zuwachs von etwa 8 % im Jahr 2021 ge-
genüber dem Jahr 2019. In Anbetracht der Kassenlage soll jetzt die Neupatientenregelung zu-
rückgeführt werden. 

Das erste Mal in der Geschichte der Gesundheitsgesetzgebung wird mit dem GKV-Finanzstabi-
lisierungsgesetz explizit eine Honorarkürzung und nicht nur eine Begrenzung der Zuwächse 
beschlossen. Das ist ein Schlag in das Gesicht der Ärztinnen und Ärzte, die sich bei der Neupa-
tientenbehandlung und Notfällen in offenen Sprechstunden besonders engagiert haben. Hier 
werden in einem Spargesetz Fehlanreize geschaffen, die die Versorgung deutlich verschlech-
tern dürften. Es ist ein einmaliges Vorgehen eines Gesundheitsministers, mit seinen eigenen 
Initiativen zu brechen und Vertrauen nachhaltig zu verspielen. Wir werden das nicht hinneh-
men. In einem ersten Schritt haben wir in einem Newsletter im August aufgerufen, an einer In-
itiative der KBV teilzunehmen, in dem möglichst viele Kolleginnen und Kollegen einen offenen 
Brief an den Minister unterschreiben. 

Der offene Brief findet sich unter: https://www.kbv.de/html/offener-brief-bmg.php.  
Bitte unterstützen Sie die Initiativen Ihrer KV gegen das Gesetz. Die Ärzteschaft muss  
hier eng zusammenstehen. Wir bleiben dran!
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Ambulantisierung und Einführung von Hybrid-DRGs

Notwendige Strukturänderungen 
als Chance verstehen
Wachsende Ausgaben durch den demografischen Wandel, medizinische Fortschritte und steigende Löhne – 
das Gesundheitssystem steht enorm unter Druck. Helfen soll die Ambulantisierung von Leistungen, die 
durch Hybrid-DRGs erleichtert werden soll. Damit der Strukturwandel gelingt, muss er auch in der Neuro
logie aktiv mitgestaltet werden.

D as Gesundheitssystem steht vor 
immensen, kaum lösbaren Prob-
lemen. Auf der Kostenseite ist mit 

stetig wachsenden Ausgaben zu rechnen. 
Da wegen des demografischen Wandels 

die absoluten Zahlen altersassoziierter 
Krankheiten kontinuierlich in die Höhe 
gehen, steigen die Kosten auch bei gleich-
bleibenden Inzidenzen und Preisen für 
Gesundheitsleistungen automatisch. Au-

ßerdem haben wir in vielen Bereichen 
der Medizin enorme diagnostische und 
therapeutische Fortschritte zu verzeich-
nen, die ebenfalls mit Kostenexplosionen 
einhergehen. Die Neurologie ist hierfür 

Einige Leistungen werden in Kliniken stationär anstatt ambulant erbracht, weil sie nur dort wirtschaftlich sind. Das soll sich mit der 
Einführung der Hybrid-DRGs ändern.
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ein gutes Beispiel, wie allein die Bedeu-
tung von Biologika vor Augen führt. So 
war zum Beispiel noch vor 30 Jahren die 
Behandlung der Multiplen Sklerose weit-
gehend auf symptomatische Therapien 
beschränkt. Heute haben wir circa an-
derthalb Dutzend hochwirksame Medi-
kamente zur Verfügung, die entwick-
lungs- und herstellungsbedingt hoch-
preisig sind. Immer neue Ansätze von 
Antikörpertherapien drängen auf den 
Markt für eine Vielzahl neurologischer 
Krankheiten wie Migräne, Myasthenie 
etc. Solche Fortschritte sind auch für 
Volkskrankheiten wie Alzheimer-De-
menz und andere neurodegenerative Er-
krankungen zu erwarten. In anderen Fä-
chern gibt es ähnliche Tendenzen. 

Auf der Leistungserbringerseite sind 
weitere unheilige Entwicklungen zu ver-
zeichnen: Während dieser Artikel ent-
stand, befanden sich zahlreiche Unikli-
niken in Dauerstreiks, notwendige Kli-
nikaufenthalte und Operationen wurden 
verschoben. Die Gehälter des Klinikper-
sonals steigen (zu Recht) und werden in 
Zeiten der Inflation weiter Fahrt aufneh-
men. Durch die Inflation werden etwai-
ge Lohnsteigerungen aufgefressen und 
die Dynamik beschleunigt. Anders als in 
anderen „Branchen“ ist nicht damit zu 
rechnen, dass der Lohn- eine Preisspira-
le folgt. Die Krankenkassen und die Po-
litik werden es in Krisenzeiten mit dro-
hender Rezession wohl kaum zulassen, 
dass die Vergütungen für Leistungen 
über das DRG-System oder nach EBM 
inflationsbereinigt ansteigen. 

Ein weiteres Problem ist der Fachkräf-
temangel. Nicht nur Ärztinnen und Ärz-
te werden in den meisten Krankenhäu-
sern dringend gesucht. Ohne ausländi-
sche Kolleginnen und Kollegen wäre der 
Betrieb in den meisten Häusern kaum 
aufrechtzuerhalten. In der Pflege mangelt 
es nicht nur an Nachwuchs, zusätzlich 
steigen viele Menschen nach durch-
schnittlich acht bis 14 Jahren in diesem 
Beruf aus – und das bei wachsendem Be-
darf. Es wird geschätzt, dass im Jahr 2030 
circa 500.000 Pflegekräfte fehlen werden. 

Die Politik macht zu wenig
Bei all diesen Fakten wäre zu erwarten, 
dass die Politik höchst alarmiert ist. 
Meine persönlichen Erfahrungen sind 
aber zuweilen ernüchternd, Probleme 
werden kleingeredet und ausgesessen. 
Nicht nur hier verschärft sich der Ein-
druck, dass unser demokratisches Sys-
tem nur bedingt geeignet ist, Herausfor-
derungen langfristig und nachhaltig 
über mehrere Legislaturperioden hin-
weg zu bewältigen. Notwendige Lösun-
gen gehen oft mit Mehrbelastungen für 
die Wählerschaft einher, was für verant-
wortungsbewusste Politikerinnen und 
Politiker ein Dilemma darstellt. Wie in 
der Klimapolitik sind Entwicklungen 
seit längerem absehbar, der politische 
Handlungsdruck ist aber erst dann groß 
genug, wenn die Folgen einer verfehlten 
Politik nicht mehr zu übersehen sind. 

Ambulantisierung angestrebt
Wie auch immer: Deutschlands Gesund-
heitssystem steht vor großen Umbrü-
chen. So kann es nicht weitergehen. In 
mehreren Gutachten haben Sachverstän-
dige daher Vorschläge erarbeitet, die 
nunmehr langsam in die Gesetzgebung 
eindringen. Erste wichtige Maßnahmen 
bestehen in der Aufweichung der Sekto-
rengrenzen und der Ambulantisierung 
medizinischer Leistungen. Ein bereits 
intensiv diskutierter Vorschlag ist dabei 
die Einführung von Hybrid-DRGs. Was 
ist der Hintergrund?

Deutschland hat derzeit circa acht 
Krankenhausbetten pro 1.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner (Stand 2019) 
und gehört damit zu den Ländern mit 
den meisten Krankenhausbetten welt-
weit. Andere europäische Länder wie 
Dänemark, Italien oder die Niederlande 
kommen mit weniger als der Hälfte aus, 
Schweden sogar mit einem Viertel der 
Betten. Dabei korreliert der medizini-
sche Versorgungsstandard nicht negativ 
mit der Anzahl der Betten. Das Gegen-
teil ist unter Umständen der Fall. So geht 
aus einem viel beachteten Gutachten des 
Berliner Instituts für Gesundheits- und 

Sozialforschung aus dem Jahr 2019 her-
vor, wie eine Versorgung durch Kliniken 
aussähe, wenn sie sich an Qualitätskrite-
rien orientieren würde und nicht in ers-
ter Linie an einer schnellen Erreichbar-
keit. Gutachten sind zu dem Ergebnis ge-
kommen, dass aufgrund einer höheren 
Spezialisierung viele Komplikationen 
und Todesfälle vermieden werden könn-
ten, wenn die knapp 1.400 Kliniken auf 
deutlich unter 600 reduziert würden. 
Zudem sei eine bessere Betreuung durch 
Fachärztinnen und Fachärzte sowie Pfle-
gekräfte möglich. 

Derartige radikale Strukturverände-
rungen sind in einem föderalen System 
wie in Deutschland nicht ohne weiteres 
möglich. Mit steigendem Kostendruck 
wird man an tiefgreifenderen Umstruk-
turierungen jedoch nicht vorbeikom-
men, zumal die weitere Mobilisierung 
von Wirtschaftlichkeitsreserven im bis-
herigen System an ihre Grenzen kommt. 

Folgen des Wettbewerbs
Das Credo der Politik war in diesem 
Kontext bisher stets die Förderung des 
Wettbewerbs, zwischen den Kliniken 
untereinander und zwischen den Sekto-
ren. Im Jahr 2004 wurden diagnosebe-
zogene Fallgruppen, sprich das DRG-
System, für fast alle somatischen Klinik-
behandlungen eingeführt (statt nur für 
einen Teil der Leistungen wie im Vorbild 
Australien). Ziel war es im Wesentli-
chen, Anreize für „unwirtschaftlich ar-
beitende Krankenhäuser“ zu schaffen, 
effizienter zu werden, wie es in einem Be-
richt des GKV-Spitzenverbandes hieß. 
Der Gedanke an sich war gut, die Folgen 
waren allerdings fatal. Krankenhäuser 
einer kapitalistischen Effizienzdynamik 
auszusetzen bedeutet, Kosten zu redu-
zieren oder Einnahmen zu steigern. Ers-
teres geht am effektivsten in der Reduk-
tion von Personal und einer Leistungs-
verdichtung; zweiteres in der Auswei-
tung von Leistungen, die sich nicht 
immer an den Bedarfen orientiert.

Leistungsverdichtung führt zu hohen 
Krankheitsständen, vermehrten Berufs-
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ausstiegen und Nachwuchsmangel. 
Kennzahlengeleitete Leistungsauswei-
tungen bei ertragreichen Behandlungen 
führen zu Kostensteigerungen ohne me-
dizinischen Nutzen, teilweise sogar mit 
Schäden für die Patienten. Ethische 
Konflikte zwischen ärztlicher und Ver-
waltungsleitung sind programmiert.

Es kann den Geschäftsführenden 
nicht zum Vorwurf gemacht werden, 
wenn die Politik für Krankenhäuser 
marktwirtschaftliche Rahmenbedin-
gungen einer Unternehmensführung 
wie in anderen Industrie- und Dienst-
leistungsbetrieben vorgibt. Ein Unter-
nehmen kann dann entweder wirt-
schaftlich erfolgreich oder nicht erfolg-
reich geführt werden. Die Patientenbe-
darfe werden dem untergeordnet. Man 
stelle sich aber vor, dass die Politik ähn-
liche Rahmenbedingungen für andere 
systemrelevante Bereiche wie Feuer-
wehr, Polizei, Grenzschutz oder Bun-
deswehr setzen würde. Das erscheint 
absurd und die katastrophalen Auswir-
kungen wären vorhersehbar. Im Ge-
sundheitssystem ist hingegen offenbar 
deshalb vieles möglich, weil die Folgen 
im Regelbetrieb aufgrund der Komple-
xität des Systems nicht ohne weiteres 
oder nur für Fachleute erkennbar sind. 
Erst die Pandemie hat für die allgemei-
ne Bevölkerung durchblicken lassen, 
was es bedeutet, wenn Intensivbetten 
knapp werden, da die Zahl der verfüg-
baren Intensivplätze auf einmal Thema 
in jeder Talkshow waren. 

Wirtschaftliche Zwänge
Wie sieht es im ambulanten System aus? 
Teuren Betten und einem DRG-finan-
zierten System stehen hier Kleinstbeträ-
ge des einheitlichen Bewertungsmaß-
stabs (EBM) mit strenger Budgetierung 
gegenüber. EBM-Preise im Vergleich mit 
Preisen bei Friseuren und Handwerkern 
oder mit Gebührenordnungen von 
Rechtsanwälten lösen bei unbedarften 
Perzipienten regelmäßig Kopfschütteln 
aus. Das Vertragsarztsystem hat sich vor 
diesem Hintergrund als wenig entwick-
lungsfähig erwiesen. Denn eine Anpas-
sung an Patientenbedürfnisse und me-
dizinische Erfordernisse ist kaum mög-
lich, wenn die Vertreter der Ärzte, sprich 
die KVen, und die Krankenkassen sich 
bei begrenzten Ressourcen und steigen-

den Bedarfen regelmäßig Preisverhand-
lungen ausgesetzt sehen. 

Statt das EBM-System den medizini-
schen Entwicklungen und Bedarfen an-
zupassen, werden stattdessen in regelmä-
ßigen Abständen neue Instrumente ins 
System gestellt wie integrierte Versor-
gung oder Innovationsfondprojekte. Vie-
le Leistungen ließen sich dabei ohne Pro-
bleme in den Praxen erbringen, wenn de-
ren Kalkulation die notwendigen Inves-
titionen in Strukturen und Personal mit 
einer wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung möglich machen würde. So weisen 
viele Praxen nicht aus medizinischen 
Gründen in Kliniken ein, wenn etwa die 
Inanspruchnahme einer Übernachtung 
in einem Krankenhaus nicht nötig wäre, 
sondern nur aus wirtschaftlichen Grün-
den, weil in den Häusern andere Struk-
turvoraussetzungen vorhanden sind. 

Strukturreformen unumgänglich
Das Aufweichen der Sektorengrenzen 
und die Ambulantisierung sind daher 
notwendige Schritte, wohlwissend, dass 
das auf beiden Seiten überwiegend Ängs-
te, zuweilen aber auch „Goldgräberstim-
mung“ hervorruft. Dennoch kommen 
wir um derartig notwendige Strukturre-
formen mittelfristig nicht herum und 
sollten diesen Wandel der Versorgungs-
landschaft aktiv mitgestalten. Gerade in 
der Neurologie sollten wir keine über-
mäßigen und grundsätzlichen Sorgen 
haben, weil die Bedarfe die Angebote 
weit übersteigen und die Krankenhaus-
neurologie einer der wenigen Bereiche 
ist, in denen die Anzahl der Betten sogar 
zugenommen hat. Nicht nur aus psycho-
logischen Gründen ist es sinnvoll, die 
Chancen grundlegender Veränderungen 
zu erkennen, sondern auch für unsere 
Patienten: Wie kann eine Gestaltung im 
Sinne einer guten Patientenversorgung 
gelingen? Hierzu betrachten wir zu-
nächst die politischen Vorgaben. 

Im Jahr 2020 trat das MDK-Reform-
gesetz in Kraft, mit einer substanziellen 
Erweiterung des Katalogs ambulant zu 
erbringender Leistungen gemäß § 115b 
SGB V, genannt „AOP-Katalog“. Dieser 
Katalog soll um stationsersetzende Be-
handlungen ergänzt und zukünftig re-
gelmäßig an den Stand der medizini-
schen Erkenntnisse angepasst werden. 
Er wird dann ambulant durchführbare 

Operationen sowie sonstige stationser-
setzende Eingriffe und Behandlungen 
beinhalten. Der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die KVB sollen 
hierfür einheitliche Vergütungen für 
Krankenhäuser und die Vertragsärzte
schaft vereinbaren.

Dritter Versorgungssektor
Der Koalitionsvertrag der Ampelkoali-
tion sieht vor, dass man die Ambulan-
tisierung bislang unnötig stationär er-
brachter Leistungen fördern wolle und 
sich „zügig für geeignete Leistungen ei-
ner sektorengleichen Vergütung durch 
sogenannte Hybrid-DRG“ einsetze. Ne-
ben dem EBM im ambulanten System 
und dem DRG-System im Krankenhaus 
soll es ein drittes Vergütungssystem ge-
ben: Die Hybrid-DRGs sollen sektoren
unabhängig Leistungen vergüten, egal, 
ob diese in einer Praxis, einem Medizi-
nischen Versorgungszentrum (MVZ) 
oder einem Krankenhaus erbracht wer-
den. Für alle Versorgungsorte sollen 
identische Qualitätsparameter, Doku-
mentations- und Prüfungsregelungen 
gelten. In der Konsequenz wird ein drit-
ter Versorgungssektor eingeführt, der 
von Praxen und Krankenhäusern 
grundsätzlich gleichermaßen bedient 
werden kann. Die Kalkulationen wür-
den zwischen einem hochpreisigen 
DRG- und einem niedrigpreisigen 
EBM-System liegen, sodass komplexere 
Leistungen auch ambulant wirtschaft-
lich erbracht werden könnten. Wie das 
Hybrid-DRG-System genau aussehen 
und aus welchen Budgets es gespeist 
werden soll, ist derzeit noch gleicher-
maßen unklar. 

Hybrid-DRGs mitgestalten
Zuerst wird nun definiert, welche statio-
nären Leistungen ambulantisiert werden 
können. Als Terminus technicus hat sich 
hier der Begriff der ambulant-sensitiven 
Krankenhausfälle etabliert. Nach der 
Definition der Agency for Healthcare, 
Research and Quality handelt es sich bei 
ambulant-sensitiven Krankenhausfällen 
um solche, die durch eine gute ambulan-
te Versorgung potenziell hätten vermie-
den werden können. Das Hauptaugen-
merk liegt hier naheliegender Weise auf 
operativen Leistungen, aber auch kom-
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plexe konservative Leistungen sollen 
einbezogen werden. 

Diese Diskussion ist nicht neu. Der 
MDK und Krankenkassen haben bereits 
in der Vergangenheit immer wieder ver-
sucht, prinzipiell ambulant zu erbrin-
gende therapeutische Leistungen wie die 
Infusionen von Antikörpern oder Im-
munglobulinen in den ambulanten Be-
reich zu verlagern. Viele Praxen haben 
aber nicht die Strukturvoraussetzungen 
hierfür, andere Praxen wiederum leisten 
das regelmäßig, obwohl bisher nicht kos-
tendeckend. In der Konsequenz fallen 
derzeit bestimmte Patienten in vielen 
Regionen durchs Netz, da ihnen weder 
ambulant noch stationär eine an sich in-
dizierte Therapie angeboten wird. Wir 
sind daher gut beraten, für die Neurolo-
gie zu definieren, welche Leistungen am-
bulant-sensitiv sind und unter welchen 
Bedingungen sie stationsersetzend er-
bracht werden können.

Das gleiche gilt für diagnostische Leis-
tungen. Wer sich die Bewertungen für 
neurophysiologische Leistungen ansieht, 
versteht sofort, dass sehr aufwändige 
Untersuchungen bei komplexen Krank-
heitsbildern kaum ambulant möglich 
sind. Ähnlich verhält es sich mit Ein-
schränkung auch bei den Liquorentnah-
men, für die es ambulant gut 65 € gibt. 
Stationär kann man damit jedoch ein 
Vielfaches erlösen. Dieses Beispiel zeigt 
das ganze Dilemma. Es gilt also, zu defi-
nieren, wann es medizinisch möglich 
und sinnvoll ist, eine Liquorentnahme 
ambulant vorzunehmen, und wann eine 
stationäre Überwachung erforderlich ist. 

Wir dürfen uns die Beantwortung die-
ser Fragen nicht wieder von rein ökono-
misch Agierenden aus der Hand nehmen 
lassen. Der Berufsverband Deutscher 
Neurologen hat deshalb eine Taskforce 
mit Mitgliedern aus dem Vertragsarzt-
wesen und der leitenden Krankenhaus-
neurologie gegründet. Diese werden un-
ter Moderation nach klaren Regeln am-
bulant-sensitive Fälle identifizieren. Die 
Bewertung erfolgt aus Gründen der Red-
lichkeit allein nach medizinischen Kri-
terien. Mögliche Konsequenzen für den 
eigenen Arbeitsbereich dürfen hier zu-
nächst keine Rolle spielen, sonst verspie-
len wir unsere Glaubwürdigkeit. Logi-
scherweise wird die politisch gewollte 
Ambulantisierung zu einer Überde-

ckung der ambulanten und zu einer Un-
terdeckung der stationären Leistungser-
bringung führen. 

Chancen des Wandels
Für Krankenhäuser ergibt sich daraus 
die Chance, an der ambulanten Versor-
gung teilzunehmen. Bisher war dies 
zwar in Form von Spezialambulanzen 
oder durch MVZ-Gründungen möglich, 
letzteres ist für Krankenhäuser aller-
dings selten kostendeckend. Der Mehr-
wert erfolgt bislang meist durch über 
MVZ generierte Selbsteinweisungen. 
Diese wären in dieser Form künftig nicht 
mehr möglich, dafür aber eine Besser-
vergütung der ambulanten Leistungen. 

Für Vertragsärzte ergeben sich mit 
den Hybrid-DRGs ebenfalls Chancen, 
weil es sich lohnt, in Strukturen für 
komplexe Leistungen zu investieren und 
diese zu erbringen. Es macht deshalb 
keinen Sinn, an dem Althergebrachten 
mit Scheinargumenten festzuhalten. In 
Zeiten der Veränderungen sollten wir 
uns an dem bekannten Bild aus dem 
Qualitätsmanagement orientieren und 
keine Mauern bauen, sondern Wind-
mühlen, wenn Sturm aufkommt. Packen 
wir es also an!
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Ambulante spezialfachärztliche Versorgung

Nach zehn Jahren Vorlauf: ASV MS 
startet Ende des Jahres 2022 
Zehn Jahre nach der gesetzlichen Verankerung ist es nun soweit: Die „Ambulante spezialfachärztliche Ver-
sorgung“ (ASV) für Multiple Sklerose (MS) kommt, und zwar in großen Schritten. Bis Ende des Jahres 2022 
soll die Anlage zur entsprechenden Richtlinie fertig sein. Kliniken und Praxen können dann fachübergreifen-
de Teams zur Behandlung von MS-Kranken mit komplexen Verläufen bilden. Gegenwärtig können noch 
keine verbindlichen Details genannt werden. Dieser Beitrag beschreibt daher zunächst die Grundzüge der 
ASV und ihre formalen Abläufe, damit interessierte Zentren bereits jetzt ihre Planung beginnen können.

M it der ambulanten spezialfachärzt-
lichen Versorgung (ASV) hat der 

Gesetzgeber im Jahr 2012 einen neuen 
Versorgungsbereich zur Diagnostik und 
Behandlung komplexer und schwer the-
rapierbarer Krankheiten etabliert, die 
eine spezielle Qualifikation, eine inter-
disziplinäre Zusammenarbeit und be-
sondere Ausstattungen erfordern. Be-

handlungszentren bilden hierzu soge-
nannte ASV-Teams, die bei den erweiter-
ten Landesausschüssen beantragt und 
genehmigt werden müssen. Rechts-
grundlage ist der §116b des SGB V, in 
dem die ASV geregelt ist. Wie so oft in 
der Gesetzgebung werden nur die 
Grundsätze und Rahmenbedingungen 
verankert, die Konkretisierungen erfol-

gen meist über den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), der die Ausfüh-
rungsbestimmungen im Detail in einer 
Richtlinie oder in deren Anlagen fest-
legt. Der Gesetzgeber hatte in dem 2012 
verabschiedeten Gesetz eine Liste mit 
Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverläufen aufgeführt, darunter on-
kologische und rheumatologische, aber 

Grundidee der 
ASV sind Be-
handlungsan-
gebote, die 
von hochspe-
zialisierten 
Teams er-
bracht werden.
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ebenso seltene Leiden wie Morbus Wil-
son, Mukoviszidose, Hämophilie oder 
das Marfan-Syndrom. Aus der Neurolo-
gie wurden Multiple Sklerose (MS), Epi-
lepsie, neuromuskuläre Erkrankungen 
und Querschnittslähmungen mit Kom-
plikationen berücksichtigt, die eine in-
terdisziplinäre Versorgung erforderlich 
machen.

Onkologische Indikationen 
anfänglich priorisiert 
In dem Gesetz war vorgesehen, dass der 
G-BA die Richtlinie zum 31. Dezember 
2012 verabschiedet und in den Anlagen 
die krankheitsspezifischen Aspekte nach 
und nach konkretisiert. Da der Gesetz-
geber den G-BA mit immer mehr Pro-
jekten beauftragt hat und sich die Ver-
fahren im Gerangel zwischen Kranken-
kassen, Krankenhausgesellschaft und 
KBV innerhalb des G-BA als hoch kom-
plex herausstellten, kam der G-BA mit 
den Aufgaben kaum noch hinterher. 

Bei der ASV wurden zunächst die on-
kologischen Krankheiten priorisiert. 
Das Abwägen der Partialinteressen der 
beteiligten Gruppen nahm sehr viel Zeit 
in Anspruch. Der BDN hat diese Proble-
matik früh antizipiert und bereits Ende 
2012 Fokusgruppen für MS sowie Epi-
lepsie gebildet und unter Beteiligung von 
DGN, DMSG, KKNMS und Epilepsie
gesellschaft Vorschläge für mögliche 
Teambildungen entworfen. Wir wollten 
dem G-BA im Vorfeld einen sektoren-
übergreifenden Konsens präsentieren, 
erarbeitet von Vertretern unserer Fach-
gruppen, die etwas von der Versorgung 
verstehen und damit etwaigen Interes-
senkollisionen der Vertreter der Selbst-
verwaltung vorgreifen. 

Der Gedanke war gut, allerdings sind 
wir aus den genannten Gründen vom 
G-BA, mit dem wir in einem guten Kon-
takt stehen, immer wieder vertröstet 
worden, weil sich die Bearbeitung der 
neurologischen Indikationen weiter ver-
schob, so lange, bis wir das Thema inner-
lich bereits „abgehakt“ hatten. Umso 
überraschter waren wir, als die MS mit 
zehn Jahren Verspätung nun doch noch 
auf die Agenda kam. Die neuromusku-
lären Krankheiten sind inzwischen be-
reits bearbeitet worden. Wir sind zuver-
sichtlich, dass die Epilepsie demnächst 
abgehandelt werden wird.

Geschichte der ASV und 
gesetzliche Grundlagen 
In den Krankenhäusern ist der § 116b 
des SGB V nicht unbekannt. Bereits im 
Jahr 2004 hat der Gesetzgeber eine 
Richtlinie über die ambulante Behand-
lung im Krankenhaus (ABK-RL) verab-
schiedet. Mit dieser Richtlinie sollten 
Kliniken für die ambulante Versorgung 
von Menschen mit komplexen Krank-
heitsbildern geöffnet werden. Der G-BA 
war auch damals damit beauftragt, die 
Rahmenbedingungen für die einzelnen 
Krankheiten zu konkretisieren. Seitdem 
ist der Begriff der 116b-Ambulanzen fest 
etabliert. Neben den Vertragsarztpra-
xen, einschließlich der Ermächtigungs- 
und den Hochschulambulanzen gab es 

mit den § 116b-Ambulanzen eine weitere 
Säule der ambulanten Leistungserbrin-
gung in der Neurologie. Schließlich hat 
der Gesetzgeber die Idee der § 116b-Am-
bulanzen konzeptionell erweitert und 
auf vertragsärztliche Leistungserbringer 
ausgedehnt. Einer der Gründe ist sicher-
lich der Trend zur Ambulantisierung, 
der darauf abzielt, den ambulanten Leis-
tungssektor für komplexe Behandlungen 
leistungsfähiger zu machen, indem die 
hierfür erforderlichen Strukturvoraus-
setzungen wirtschaftlich abgesichert 
werden, um damit auch stationäre Leis-
tungen zu ersetzen (siehe hierzu auch den 
Beitrag zu Hybrid-DRGs ab Seite 12). 

In Anbetracht der großen Herausfor-
derungen des Gesundheitssystems ist 
das rigide Festhalten an Sektorengren-
zen sicherlich anachronistisch, da es hier 
auf beiden Seiten um Besitzstandswah-
rungen geht und die Entwicklung von 
Versorgungsstrukturen sich nicht an Pa-
tientenbedarfen orientiert. Auf der an-
deren Seite kann ein Aufbrechen der 
Sektorengrenzen nur mit Vorsicht erfol-
gen, damit keiner der beiden bisher ge-
trennten, im Sinne einer bedarfsgerech-
ten Versorgung und unverzichtbarer 
Säulen im Zuge der Transformation ei-
nen Totalschaden erleidet.

Was passiert nun aber mit den alten 
§ 116b-Ambulanzen auf der Grundlage 
der ABK-RL? In einer Übergangszeit 
wird nach der alten Richtlinie verfahren. 
Mit Inkrafttreten der jeweiligen krank-
heitsspezifischen Anlagen zur neuen 
ASV-Richtlinie werden die alten Bestim-
mungen ersetzt.

„Versorgungslogik“ der ASV 
verstehen 
Die Grundidee der ASV sind Behand-
lungsangebote, die von hochspezialisier-
ten Teams erbracht werden. Sofern in 
den Anlagen nicht abweichend geregelt, 
ist die Zusammenarbeit in einem inter-
disziplinären Team eine der Grundvor-
aussetzungen der Teilnahme an der ASV. 

Dabei werden mehrere Ebenen des inter-
disziplinären Teams unterschieden: die 
Teamleitung, das Kernteam und die hin-
zuzuziehenden Fachärztinnen und 
Fachärzte (Tab. 1). 

Die wichtigste Ebene besteht aus dem 
Kernteam und der Teamleitung. Letzte-
re hat die Aufgabe, die spezialfach
ärztliche Versorgung der Patientinnen 
und Patienten fachlich und organisato-
risch zu koordinieren. Die weiteren Mit-
glieder des Kernteams sind Fachärztin-
nen und Fachärzte, die für die Behand-
lung in der Regel eingebunden werden 
müssen. Diese müssen ihre Leistungen 
am Tätigkeitsort der Teamleitung oder 
zu festgelegten Zeiten an mindestens ei-
nem Tag in der Woche dort anbieten. 
Sind diese Leistungen an immobile Ap-
parate gebunden, können sie auch an ei-
nem anderen Ort erbracht werden, der 
jedoch in angemessener Entfernung lie-
gen sollte. 

Die zweite Teamebene besteht aus hin-
zuzuziehenden Fachärztinnen und 
Fachärzten, deren Expertise nur bei dem 
Teil der Patientinnen und Patienten mit 
medizinischer Notwendigkeit ergänzend 
gefordert ist. Das wird im Fall der MS 
mutmaßlich alle nicht neurologischen 
Fachgebiete betreffen, die für die Versor-

Ambulante spezialfachärztliche Versorgung

» Die Zusammenarbeit in einem interdisziplinären Team  
ist eine der Grundvoraussetzungen für die Teilnahme an der  

ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung. «
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gung von MS-Erkrankten erforderlich 
sind, etwa aus der Augenheilkunde oder 
der Urologie. Der Ort der Leistungser-
bringung der hinzuzuziehenden Fach-
ärztinnen und Fachärzte muss ebenfalls 
in angemessener Entfernung vom Tätig
keitsort der Teamleitung erreichbar sein 
(in der Regel in maximal 30 Minuten). 
Die für die Mitglieder des interdis
ziplinären Teams geforderten Qualifika-
tionen werden gleichermaßen in den 
Anlagen geregelt.

Für die Teilnahme an der ASV maß-
geblich ist, dass die Diagnosestellung 
und die leitenden Therapieentscheidun-
gen durch die Mitglieder des interdis
ziplinären Teams persönlich zu treffen 
sind. Es gilt an dieser Stelle der Facharzt-
status, der nicht zu verwechseln ist mit 
dem Facharztstandard. Es reicht also 
keinesfalls ein gelisteter Facharzt im 
Hintergrund, die Leistung muss wie bei 
einer Ermächtigung höchstpersönlich 
erbracht werden. Allerdings ist eine Ver-
tretung im Urlaubs- oder Krankheitsfall 
möglich, die Vertretung muss dann die-
selben fachlichen Qualifikationen ha-
ben. Für andere Tätigkeiten können 
auch Ärztinnen und Ärzte in Weiterbil-
dung entsprechend dem Stand ihrer 
Weiterbildung unter Verantwortung ei-
nes zur Weiterbildung befugten Mit-
glieds des interdisziplinären Teams zur 
Durchführung ärztlicher Tätigkeiten in 
die ASV einbezogen werden (Facharzt-
standard).

Details für die ASV MS können an 
dieser Stelle noch nicht genannt werden, 

da das Verfahren erst gegen Ende des 
Jahres 2022 abgeschlossen sein wird. Für 
die Bildung von ASV-Teams hat sich eine 
Mindestzahl von 120 Patientinnen und 
Patienten durchgesetzt. Wir gehen da-
von aus, dass dies auch bei der MS der 
Fall sein wird. 

Formale Aspekte sind zu  
beachten
Wer beabsichtigt, in seiner Klinik oder 
Praxis an der ASV MS teilzunehmen 
und davon ausgeht, die noch zu konkre-
tisierenden Voraussetzungen mutmaß-
lich zu erfüllen, der kann bereits jetzt da-
rüber nachdenken, ein Team zusammen
zustellen. Auch wenn die Liste der Fach-
ärztinnen und Fachärzte des Kernteams 
und der hinzuzuziehenden Fachärztin-
nen und Fachärzte noch nicht bekannt 
ist, so rechnen wir nicht mit allzu großen 
Überraschungen. Die Fachbereiche Ra-
diologie, Urologie, Augenheilkunde, In-
nere, Labor und Psychiatrie werden sehr 
wahrscheinlich dabei sein. Es ergibt also 
bereits jetzt Sinn, unverbindlich die 
Fühler auszustrecken. 

Sobald die Anlage steht, sollten Sie mit 
den Teammitgliedern eine richtlinien-
konforme Kooperationsvereinbarung 
abschließen und die Teilnahme an der 
ASV beantragen. Teamleiter und die 
Mitglieder des Kernteams sind nament-
lich zu benennen, bei den hinzuzuzie-
henden Ärztinnen und Ärzten reicht 
auch die Benennung einer Institution. 
Für den Antrag ist es erforderlich, die 
Erfüllung der Anforderungen und Vor-

aussetzungen der Richtlinie und ihrer 
Anlagen nachzuweisen. 

Zuständig für die Prüfung des An-
trags ist ein Gremium aus Vertretern von 
Ärzteschaft, Krankenkassen und Kran-
kenhäusern, dem sogenannten erweiter-
ten Landesausschuss (eLA). Der eLA des 
zuständigen KV-Bereiches prüft, ob die 
Zugangsvoraussetzungen zur ASV er-
füllt sind, wofür das Gremium zwei Mo-
nate Zeit hat. Zum jetzigen Zeitpunkt ist 
eine Antragsstellung noch nicht sinn-
voll, da die Anlagen zur Richtlinie erst 
im Bundesanzeiger veröffentlicht sein 
müssen, was erst Ende des Jahres 2022 
oder Anfang 2023 der Fall sein wird. So-
bald wir Details wissen, werden wir Sie 
über die Berufsverbände weiter infor-
mieren. Näheres erfahren Sie auch über 
die ASV-Servicestellen, die gemeinsam 
vom GKV-Spitzenverband, der KBV und 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
betrieben werden.

Perspektive – Taskforce begleitet 
den Prozess
Wird die ASV die Behandlung von Pati-
enten mit MS verbessern? Wir haben na-
turgemäß noch keine Erfahrungen da-
mit. Ein Blick zu anderen Fachgruppen 
findet Licht und Schatten. Derzeit legen 
die Mitglieder des G-BA, sprich GKV-
Spitzenverband, DKG und KBV die De-
tails für die ASV MS fest. Nach zehn Jah-
ren Vorlauf sind diese darin inzwischen 
sehr routiniert. Unsere Gestaltungsmög-
lichkeiten sind eher begrenzt. Um grö-
bere Fehler zu verhindern, haben wir – 
wie bereits 2012 – eine Taskforce mit 
Vertretern von BDN, BVDN, DGN, 
DMSG und KKNMS gegründet, die den 
Prozess begleitet. Wir halten Sie auf dem 
Laufenden.
� Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Ebene 1  
Teamleitung

Ebene 2  
Mitglieder Kernteam

Ebene 3  
Hinzuzuziehende 

Als Teamleitung koordiniert 
eine Person die ASV fachlich 
und organisatorisch. Bei ihr 
laufen alle Fäden zusammen; 
sie ist für die Patientinnen und 
Patienten die erste Kontaktper-
son. Die Aufgabe der Teamlei-
tung übernimmt in der Regel 
die Fachärztin oder der Fach-
arzt, der die Patientinnen und 
Patienten aufgrund der Fach-
kunde schwerpunktmäßig be-
treut.

Die Mitglieder des Kernteams 
sind Fachärztinnen und Fachärz-
te, die aufgrund ihrer Kenntnisse 
und Erfahrungen bei der Be-
handlung der jeweiligen Krank-
heit mitwirken. Sie arbeiten eng 
mit der Teamleitung zusammen. 
Es ist vorgesehen, dass die Mit-
glieder des Kernteams bei Bedarf 
an mindestens einem Tag in der 
Woche eine Sprechstunde in der 
Praxis der Teamleitung anbieten.

Hinzuzuziehende Fachärztinnen 
und Fachärzte sowie Psychothe-
rapeutinnen und Psychothera-
peuten sind solche, deren 
Kenntnisse und Erfahrungen 
typischerweise bei einem Teil 
der Patientinnen und Patienten 
ergänzend benötigt werden. Ihr 
Tätigkeitsort muss ebenfalls in 
angemessener Entfernung von 
der Praxis der Teamleitung lie-
gen.

Modifiziert nach: KBV Praxiswissen ASV [www.kbv.de/media/sp/PraxisWissen_ASV.pdf]

Tab. 1: Zusammensetzung und Aufgaben des ASV-Teams
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Dringender Handlungsbedarf

Herausforderungen für die Pflege 
in der Neurologie
Der bekannte Mangel an qualifizierten Pflegekräften wirkt sich gerade in der Neurologie stark aus, da unser 
Fachgebiet besonders hohe zeitliche, personelle und pflegerische Anforderungen an die Pflegenden stellt. 
Gegensteuern ist also gefragt. In der diesjährigen DGN-Neurowoche ist die Pflege in der Neurologie eines 
der Schwerpunktthemen, unter anderem in einem BDN-Forum.

D ie neurologische Pflege widmet sich 
sektorenübergreifend der Betreu­

ung, Beratung und Behandlung von Pa­
tienten mit akuten oder chronischen 
Erkrankungen des zentralen Nerven­
systems, zum Beispiel nach Schlagan­
fall, bei Multipler Sklerose, Demenz 
oder Parkinson. Diese neurologischen 
Erkrankungen sind die weltweit häu­
figste Ursache für Behinderungen [1], 
werden durch teils hochkomplexe The­
rapiemaßnahmen und spezialisierte 
Rehabilitationen behandelt und gehen 
oft mit einem hohen Grad an Pflege­
bedürftigkeit einher. Gekennzeichnet 
durch eine ausgeprägte Komplexität der 
Krankheitsbilder, sind Bewegungsstö­
rungen, Lähmungen, Veränderungen 
des Gleichgewichts mit Sturzneigung, 
Störungen der Kommunikation, 
Schluckbeschwerden, neurokognitive 
Beeinträchtigungen, Inkontinenz oder 
Schmerz häufige Pflegephänomene. Die 
Arbeit von qualifiziertem Pflegeperso­
nal hat daher einen erheblichen Einfluss 
auf die Güte der Versorgungsqualität 
von neurologischen Patienten. Wird 
diese nicht erreicht, besteht die Gefahr 
einer Verlängerung und erhöhten Fre­
quenz von Krankenhausaufenthalten, 
eines messbaren Anstiegs von Kompli­
kationen (beispielsweise Infektionen) 
sowie einer erhöhten Mortalitätsrate 
[2, 3, 4, 5]. 

Zurzeit fehlen in Deutschland gene­
rell bereits etwa 200.000 Pflegekräfte. 
Vakante Stellen bleiben bis zu 240 Tage 
unbesetzt [6]. Mit einem durchschnitt­
lichen Personalschlüssel von 10,3 : 1 
liegt Deutschland im EU-Vergleich zu­

sammen mit Spanien auf dem letzten 
Platz; Spitzenreiter ist Norwegen mit 
3,8 : 1 [7]. Der Fachkräftemangel, hohe 
Zahlen an Berufsaussteigern und Un­
zufriedenheit der Pflegekräfte mit den 
Arbeitsbedingungen betreffen somit 
naturgemäß zunehmend auch die Neu­
rologie als einen Sektor, der besonders 
hohe Anforderungen an die Pflegenden 
stellt [8], sowohl im akuten stationären 
als auch im ambulanten (Langzeit-)
Pflegebereich. 

Rahmenpläne nach dem 
Pflegeberufegesetz
Entgegen dieser Versorgungsrealität 
sind in den Rahmenplänen der Fach­
kommission nach dem Pflegeberufe­
gesetz (§ 53) zwar ab dem ersten Aus­
bildungsjahr Themen zu allgemeinen 
neurologischen Pflegephänomenen ent­
halten, jedoch finden bei spezifischen 
neurologischen Erkrankungen und de­
ren Besonderheiten lediglich Schlagan­
fall und Demenz eine konkrete Bezug­

Pflege in der Neurologie

Die Arbeit von qualifiziertem Pflegepersonal hat einen erheblichen Einfluss auf die 
Güte der Versorgungsqualität von neurologischen Patienten.
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nahme [9]. Zudem erfolgt die Umset­
zung der Rahmenpläne je nach Bundes­
land und Pflegeschule sehr unterschied­
lich. Der allgemeine Schulungsbedarf 
bei flächendeckend eher in geringem 
Umfang vermittelten ausbildungsbezo­
genen Lerninhalten zu neurologischen 
Erkrankungen ist daher als hoch anzu­
sehen [10]. Weiterhin finden in Deutsch­
land auf bestimmte neurologische Er­
krankungen spezialisierte Fachpflege­
kräfte („Neurological nurse specialists“, 
z. B. Stroke- oder Parkinson-Nurses), die 
international schon erfolgreich einge­
setzt werden [11, 12], aktuell noch wenig 
Beachtung [13]. Dadurch werden die 
pflegerischen Versorgungsmöglichkei­
ten für neurologische Patienten nicht 
voll ausgeschöpft und deren Versorgung 
möglicherweise sogar beeinträchtigt.

Beispiel Parkinson-Krankheit
Am Beispiel Parkinson konnte eine 
kürzlich erschienene Übersichtsarbeit 
der Arbeitsgruppe „Pflege bei Parkin­
son“ der Kommission Versorgungsfor­
schung der Deutschen Gesellschaft für 
Neurologie (DGN) zeigen, dass die Ver­
sorgungssituation von Menschen mit 
Parkinson vor allem in der stationären 
Langzeitpflege (Alten-/Pflegeheim) trotz 
limitierter Datenlage eher im Sinne einer 
Unterversorgung zu werten ist [14]. 
Trotz der regelmäßigen Betreuung von 
Parkinson-Patienten in solchen Einrich­
tungen fehlt dem Pflegepersonal häufig 
die spezifische pflegerische Expertise zu 
dieser Erkrankung, wie beispielsweise 
zur Parkinson-Ätiologie oder zur An­
wendung von Beurteilungsskalen (z. B. 
Hoehn & Yahr-Stadium). Außerdem 
wird spezialisiertes Pflegefachpersonal 
mit einer Weiterqualifizierung zur soge­
nannten Parkinson-Nurse in diesen 
Langzeitpflegeeinrichtungen bisher 
noch gar nicht eingesetzt, obwohl der 
Bedarf als hoch eingeschätzt wird und 
ein genereller Schulungsbedarf der pfle­
gerischen Mitarbeiter in der Langzeit­
pflege besteht [14]. Die dahingehend be­
reits existierenden Fortbildungsangebo­
te zum Thema Parkinson (z. B. Parkin­
son-Nurse [15], Parkinson-Assistent 
[PASS] [16], Parkinson-Pflegespezialist 
[17] oder die kostenlose Online-Pflege­
schule Parkinson [18]) für den ambulan­
ten als auch stationären Bereich sind 

aber nur den wenigsten Pflegekräften be­
kannt [10]. 

Bessere Arbeitsbedingungen 
gefordert
Den neurologisch-pflegerischen Heraus­
forderungen kann zukünftig - bei zu­
nehmend alternder Gesellschaft und 
steigenden Zahlen neurologischer Pati­
enten - nur durch eine ausreichende An­
zahl an Pflegekräften (unter Berücksich­
tigung des erhöhten pflegerischen Auf­
wandes bei komplexen neurologischen 
Erkrankungen im Pflegeschlüssel), 
durch bessere Arbeitsbedingungen mit 
dem parallelen Angebot von Aufstiegs- 
und Spezialisierungschancen, durch 
Einbindung in interprofessionelle, bes­
tenfalls sektorenübergreifende Teams, 
durch die Anwendung evidenzbasierter, 
erkrankungsspezifischer Pflegestan­
dards und -konzepte sowie durch die 
konsequente Investition in die Aus- und 
Weiterbildung in der neurologischen 
Pflege begegnet werden. Hierzu sollten 
Vertreter aus Neurologie, Pflege, Pflege­
wissenschaft und Politik eng zusammen­
arbeiten, um die Aus-/Fortbildung von 
Pflegefachkräften in der Neurologie 
bundesweit zu standardisieren. 

Initiative von DGN und BDN
Die Deutsche Gesellschaft für Neurolo­
gie (DGN) hat bereits im Jahr 2011 ge­
meinsam mit dem Deutschen Berufsver­
band für Pflegeberufe e. V. (DBfK) die 
„Interdisziplinäre Pflegefortbildung 
Neurologie“ als interprofessionelles 
Fortbildungsangebot für Gesundheits- 
und Krankenpfleger veröffentlicht, die 
sich an Mitarbeiter aus therapeutischen 
Berufen (z. B. Physio-/Ergotherapie) und 
ärztlich-neurologische Berufsanfänger 
richtet [8]. Zudem wurden kürzlich 
mehrere „Curricula für eine spezialisier­
te Pflege in der Neurologie“ für die all­
tagsrelevantesten neurologischen Er­
krankungen („Big Five der Neurologie“) 
Schlaganfall, Parkinson, Multiple Skle­
rose, Epilepsie und Demenz [19] entwi­
ckelt und verschiedene Fortbildungspro­
gramme (MS-, Parkinson- oder Stroke-
Nurses [20, 15, 21]) beworben. Der bun­
desspezifische Effekt auf die Versor­
gungsqualität, die Patienten-/Mitarbei­
terzufriedenheit und Kosten-Nutzen-Ef­
fizienz muss aber noch systematisch un­

tersucht werden. Derzeit arbeiten meh­
rere DGN-Arbeitsgruppen der Kommis­
sion Versorgungsforschung unter Mitbe­
teiligung des Berufsverbands Deutscher 
Neurologen (BDN) an der Optimierung 
und Standardisierung der Aus- und 
Fortbildung für Pflegepersonal zu be­
stimmten neurologischen Erkrankun­
gen (z. B. Arbeitsgruppe Pflege bei Par­
kinson).

Die diesjährige „Neurowoche“ im City 
Cube Berlin (und online) wird sich unter 
anderem schwerpunktmäßig dem The­
ma Pflege in der Neurologie widmen 
und am 2. November 2022 mehrere Sym­
posien für Pflegepersonal zu verschie­
denen neurologischen Erkrankungen 
ganztägig anbieten (Raum London 1). 
Bereits am 1. November 2022 findet von 
18.30 bis 20:00 Uhr das BDN-Forum mit 
dem Titel „Pflege in der Neurologie – 
Strategien zur Personalerhaltung und 
-gewinnung“ im Raum M6-7 statt [22].

Literatur als Zusatzmaterial unter:  
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Selektivverträge in der Neurologie

MSnetWork auf der Erfolgsspur
Verbesserte Angebote im Gesundheitswesen, die auf einer intelligenten Vernetzung basieren, sind sowohl 
für die Ärzteschaft als auch für die Betroffenen ein Gewinn. So zielt das Projekt MSnetWork auf die Verbesse-
rung der psychosozialen Teilhabe sowie die Verhinderung oder Reduzierung der Arbeitsunfähigkeit von Pati-
enten mit Multipler Sklerose. Der MS-Modulvertrag hingegen fokussiert eine qualitativ hochwertige, 
leitliniengerechte und wirtschaftliche Behandlung der Versicherten mit Multipler Sklerose.

D as von den Berufsverbänden ini-
tiierte Innovationsfondprojekt 
MSnetWork ist jetzt in weiteren 

Teilen Deutschlands gestartet. Wir freu-

en uns, dass die bisherigen örtlichen 
Limitierungen aufgebrochen werden 
konnten. Das Projekt kann nunmehr in 
fünf zusätzlichen Bundesländern und 

bei allen gesetzlich Versicherten umge-
setzt werden. MSnetWork – bestehend 
aus ärztlichem Fachpersonal der Neuro-
logie, Arbeitsmedizin, MS-Rehabilitati-
on und therapeutisch sowie psycholo-
gisch Tätigen – zielt auf eine Stärkung 
der Lebensqualität und Verhinderung 
drohender Arbeitsunfähigkeit von chro-
nisch Erkrankten mit Multipler Sklerose 
(MS) ab. Dabei ist der behandelnde Neu-
rologe der kontinuierliche, wichtigste 
Ansprechpartner für die Betroffenen. Er 
ermittelt in halbjährlichen Funktionsas-
sessments sowie vierteljährlichen Kon-
sultationen den Teilhabe- und Gesund-
heitsstatus des Patienten. Ferner initiiert 
und koordiniert er mithilfe der MFA die 
notwendigen Leistungen und Folgebe-
handlungen.

Nach bürokratischen Hürden nun 
weitere Erfolge
Der Selektivvertrag schließt seit kurzem 
die Regionen Hessen, Schleswig-Holstein, 
Westfalen-Lippe, Nordrhein und Baden-
Württemberg ein, neben den ursprüngli-
chen Versorgungsregionen Berlin, Bran-
denburg, Bayern und Mecklenburg-Vor-
pommern. Auch ist es mit dem Behand-
lungsvertrag jetzt möglich, Versicherte 
aller gesetzlichen Krankenversicherun-
gen in den genannten Versorgungsregio-
nen mit einzuschließen. Die Einschrei-
bung läuft bis zum 31. Dezember 2022. 
Die Interventionsphase startet am 1. Ja-
nuar 2023 und endet im Jahr 2025.

Wir freuen uns sehr, dass wir durch 
Erweiterung der teilnehmenden Kran-
kenkassen und Versorgungsgebiete 
mehr Praxen und Erkrankte für das Pro-
jekt gewinnen können und somit die 
bestmögliche Versorgung für MS-Pati-

Das Wichtigste in Kürze

MS-Modulvertrag

Rahmen
—	 Selektivvertrag zur Verbesserung der Versorgung von MS-Patienten
—	 Vertragspartner sind alle Ersatzkassen, einzuschließen sind alle MS-Patienten
—	 Vergütung zusätzlich zu allen Leistungen des EBM
—	 fünf Module, unabhängig voneinander abzurechnen
—	 Verordnung innerhalb des Vertrages unterliegt nicht der Wirtschaftlichkeitsprüfung

Erlöse 
—	 quartalsweise Pauschale für Beratung/Dokumentation		  25 € pro Patient 
—	 quartalsweiser Bonus bei Erreichen der „Wirtschaftlichkeitsquote“	 20 € pro Patient
—	 quartalsweiser Bonus für den Einsatz eines „Fokusarzneimittels“	 20 € pro Patient
—	 quartalsweises Honorar für das Monitoring unter Rituximab	 50 € pro Patient
—	 ambulante Schubtherapie, maximal zwei Zyklen pro Jahr		  40 € pro Tag

Ablauf 
—	 �Teilnahmeerklärung des Arztes (mit LANR und BSNR) per Mail oder per Post an die 

CORTEX Management GmbH
—	 Teilnahmeerklärung der Patienten an die CORTEX Management GmbH 
—	 Dokumentation durchgeführter Stoßtherapien an die PVS pria (zunächst per Fax)
—	 Abrechnung und Honorierung quartalsweise über die PVS pria
—	 CORTEX versendet monatlich ein aktualisiertes Wirtschaftlichkeitsschema 

MSnetWork

Eingeschlossen werden können Patienten
—	 mit gesicherter Diagnose Multiple Sklerose im Alter zwischen 18 und 65 Jahren
—	 in Berufstätigkeit (Teil- oder Vollzeit), im Studium oder in Ausbildung
—	 �in Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein, 

Hessen, Westfalen-Lippe, Nordrhein und Baden-Württemberg
—	 Versicherte aller gesetzlichen Krankenkassen

Ausgeschlossen sind Patienten
—	 die jünger als 18 oder älter als 65 Jahre sind
—	 die erwerbsunfähig sind
—	 einen Pflegegrad 4 oder 5 haben
—	 bei denen schwere psychische oder ausgeprägte kognitive Störungen vorliegen

Selektivverträge in der Neurologie
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MSnetWork – Kontakte

Barbara Prodanovic hat die Nachfolge als 
stellvertretende Projektleitung von Char-
lotte Müller übernommen. Sie war über 
zehn Jahre an verschiedenen Positionen 
im Deutschen Bundestag tätig, zuletzt als 
organisatorische Büroleitung im Abgeord-
netenbüro von Otto Fricke MdB (haus-
haltspolitischer Sprecher der FDP-Frakti-
on). Prodanovic hält einen Bachelor of Arts 
in Gesundheits- und Sozialmanagement 
(Health Management) und ist zertifizierte 
Projektmanagerin. Sie freut sich sehr auf 
die Zusammenarbeit mit Ihnen!

Ansprechpartner stehen in folgenden 
Bundesländern zur Verfügung

Bayern: Prof. Dr. med. Markus Weih; 
markus.weih@gmx.de

Berlin: Dr. med. Bernd Brockmeier; 
brockmeier@neurologie-mexikoplatz.de

Brandenburg: Dr. med. Martin Delf;  
dr.delf@neuroprax.de

Mecklenburg-Vorpommern: Dr. med. 
Katrin Hinkfoth; katrin.hinkfoth@gmx.de

Schleswig-Holstein: Dr. Klaus Gehring; 
gehring@neurologie-itzehoe.de

Westfalen-Lippe: Dr. med. Martin 
Bauersachs; info@klemt-bauersachs.de

Hessen: Dr. Stephen Kaendler;  
kaendler@nervenheilkunde-of.de

Baden-Württemberg: Prof Dr. Freund; 
freund-ulm@t-online.de

Nordrhein: Prof. Dr. med. Gereon Nelles; 
gereon.nelles@uni-due.de

enten unterstützen. Wir sind davon 
überzeugt, dass nach Beendigung des 
Projektes die Leistungen in die Regelver-
sorgung aufgenommen werden. Seien Sie 
dabei, wenn diese Leistungen erstmals 
umgesetzt und gestaltet werden!

Nachgefragt

Neuer MS-Modulvertrag –  
was ist dran, was ist drin?
Unter Federführung der Berufsverbände ist es gelungen, zum 1. April 
2022 einen MS-Modulvertrag zu schließen, an dem sämtliche Ersatz-
kassen teilnehmen. Über die Hintergründe des Vertrages, Inhalte und 
Bedenken sprach Dr. Uwe Meier mit Dr. Klaus Gehring, der die Verein-
barung für BDN und BVDN maßgeblich verhandelt hat.

	? Lieber Klaus, Du hast den neuen MS-
Modulvertrag für die Verbände mit ent-
wickelt und verhandelt. Für Außenste-
hende war die Einführung sehr überra-
schend. Wie ist es überhaupt dazu ge-
kommen?
Dr. Klaus Gehring: Der jetzige Selektivver-
trag hat ja einen Vorgänger: den Modulver-
trag der KKH. Der war zwischen einigen 
wenigen Ersatzkassen und einzelnen neu-
rologischen Praxen geschlossen worden. 
Zwei Leistungsbereiche sollten vergütet 
werden: die ambulante Schubtherapie und 
eine wirtschaftliche Verordnungsweise, die 
die MS-Präparate nach Ampelfarben sor-
tiert hatte. Die Zuordnung zu diesen Farben 
war nur bedingt nachvollziehbar und noch 
weniger veränderbar. Angesichts der sehr 
verhaltenen Teilnahme im Kollegenkreis 
hatte die KKH schon im letzten Jahr den 
Kontakt zu den Berufsverbänden gesucht, 
um gemeinsam einen angepassten Vertrag 
mit dann mehr Akzeptanz zu gestalten. Im 
Wesentlichen unverrückbar blieb allerdings 
die Therapieampel. Dieses Problem hatten 
auch zwei große Ersatzkassen erkannt, die 
TK und die Barmer. Sie wären deshalb auch 
einem angepassten Vertrag nicht beigetre-
ten, ihr Gegenvorschlag bildet letztendlich 
die Grundlage des jetzigen Modulvertrages. 
Eine Zeit lang mussten wir sogar parallel 
verhandeln: mit der KKH zur Anpassung und 
Umsetzung einer Neuauflage des bisheri-
gen und federführend mit der TK über den 
neu gestalteten Vertrag. Für die Neuauflage 
des KKH-Vertrages war als spätester Ver-
tragsbeginn der 1. April 2022 vereinbart. Um 
also zu verhindern, dass zwei potenziell 

konkurrierende Verträge angeboten wer-
den, musste der neue Modulvertrag zum 
1. April startbereit sein. So erklärt sich der 
Eindruck der überfallartigen Einführung. 

	? Und was ist jetzt der Clou des neuen 
Vertrages?
Gehring: Die erste Besonderheit dieses Se-
lektivvertrages ist, dass wir alle Ersatzkassen 
mit ins Boot bekommen haben. Das bedeu-
tet zum einen eine Menge von circa 40 % 
der GKV-Versicherten, zum anderen fällt das 
Identifizieren geeigneter Patienten weg. Die 
Gleichung ist sehr einfach: Hauptdiagnose 
Multiple Sklerose plus ersatzkassenversi-
chert gleich Einschluss möglich. Weiterhin 

Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe  
Vorsitzender des BVDN
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übernimmt jetzt Cortex, die Management-
Gesellschaft unserer Verbände, die Vermitt-
lung zwischen den Praxen beziehungsweise 
den einzelnen Ärztinnen und Ärzten einer-
seits und den Ersatzkassen andererseits. 

Über sie erfolgt die Anmeldung, die Abrech-
nung übernimmt dagegen PVS pria. Diese 
wird noch im Laufe dieses Jahres papierlos 
möglich sein. Aktuell sind die Dokumenta-
tionsbögen der Leistungen noch per Fax an 
die PVS pria zu senden. Diese Lösung ist 
zugegebenermaßen anachronistisch. Sie ist 
einzig und allein dem gewollt raschen Ver-
tragsbeginn geschuldet. Das muss ich im 
Zweifel auf meine Kappe nehmen. Mir war 
da ein zeitiger Beginn nur eines Vertrages 
wichtiger als mehr Abrechnungskomfort 
mit dafür zwei parallelen Verträgen.

	? Was umfasst der Vertrag konkret? 
Innerhalb des Vertrages ist es möglich, eine 
extrabudgetäre Vergütung aus fünf verein-
barten Modulen zu erzielen, die getrennt 
voneinander in Rechnung gestellt werden 
können. Im Einzelnen sind dies zunächst 
eine sogenannte Pauschale für Beratung 
und Dokumentation, eine Art Aufwandsent-
schädigung von 25 €, die quartalsweise pro 
eingeschlossenem Patient gezahlt wird.

	? Worin besteht der zusätzliche Auf-
wand? Was muss zusätzlich dokumen-
tiert werden?
Gehring: Gut, dass Du das ansprichst. Diese 
Frage hat vorab viel Verunsicherung er-
zeugt. Die einzigen Aufgaben einer zusätz-
lichen Verschriftlichung bestehen in der 
Teilnahme am Vertrag, dem Einschreiben 
der Patienten und der Dokumentation der 
Leistungen. Das ist sicherlich nicht ganz 
trivial, zumal Neurologen und Nervenärzte 
eher unerfahren darin sind, Selektivverträ-
ge an die Frau oder den Mann zu bringen. 
Eventuell lohnt es sich sogar, sich an ande-
ren Fachgruppen zu orientieren, wie dort 
innerhalb von DMP agiert wird. Die Sorge 
über zusätzliche Dokumentationspflichten 
bis hin zu „doppelter Buchführung“ ist aber 
unbegründet. Alles, was für die Vertragsin-

halte relevant ist, dokumentieren wir wie 
bisher in unserem Praxisverwaltungssys-
tem. Es ist ja nicht so, als hätten wir die 
Entscheidung zu einer Immuntherapie oder 
zu einem Steroidpuls bis jetzt gewürfelt. Die 

Argumente, die wir bisher für diese Ent-
scheidungen dokumentiert haben, reichen 
völlig aus, sie müssen auch nirgends dop-
pelt erfasst werden.

	? Wie sieht es mit den weiteren Leistun-
gen aus?
Gehring: Die Kollegen erhalten außerdem 
für jedes Quartal einen Bonus von 20 € pro 
Patient, sofern sie eine sogenannte Wirt-
schaftlichkeitsquote erreichen. Dazu sollten 
mindestens 55 % der Verordnungen aus 
Präparaten bestehen, die als „wirtschaftlich“ 
eingestuft werden. Grundlage dieser Ein-
stufung ist das Vorliegen eines Rabattver-
trages. Wenn man so will, ist dies das Pen-
dant zur „Therapieampel“ des KKH-Vertra-
ges, eine Art „Stop-Ampel“. Der Unterschied 
besteht darin, dass die Einstufung der ein-
zelnen Substanzen und Präparate veränder-
bar ist, und zwar durch die Bereitschaft der 
Hersteller, Rabattverträge zu schließen. 
Diese Einstufung wird regelmäßig aktuali-
siert. Für die Verordnung besonders wirt-
schaftlicher Präparate, sogenannter Fokus-
arzneimittel werden pro Quartal und Patient 
dann nochmals 20 € ausgeschüttet. Die Er-
fassung dieser Verordnung erfolgt jeweils 
rückwirkend für die zurückliegenden sechs 
Monate.

	? Werden auf diese Weise nicht Fehlan-
reize gesetzt, mehr Präparate zu verord-
nen, die als „wirtschaftlich“ gelten? Wird 
damit nicht indirekt die Therapiefreiheit 
beeinflusst?
Gehring: Nein, der Druck wird durch dieses 
Modul eben nicht auf die Ärzteschaft aus-
geübt, sondern auf die Pharmaunterneh-
men. Für uns geht es in dem Vertrag doch 
nicht darum, mit jedem Patienten das maxi-
male Honorar „abzugreifen“. Wir brauchen 
nichts weiter zu tun, als so weiter zu verord-
nen, wie wir es bislang getan haben. Mit 

jedem Patienten werden wir im Extremfall 
immer wieder unterschiedliche Module 
bedienen. Unter dem Strich profitieren alle 
MS-Behandler von der Teilnahme. Um an 
dieser Stelle potenziellen Missverständnis-
sen entgegenzutreten: Es geht hier nicht 
um einen zusätzlichen Bonus für die Be-
handlung von Patienten mit MS. Das Ganze 
ist eine Art Querfinanzierung der qualifi
zierten Versorgung, wie sie vor allem die 
Schwerpunktpraxen unentgeltlich leisten. 
Der einzige Vorwurf, der zu erheben wäre 
– und von Patientenverbänden vielleicht 
auch erhoben werden wird – ist, dass die 
Vergütung nicht an Qualitätsmerkmale ge-
koppelt ist. Dem ist nichts entgegenzuset-
zen. Hätten wir dies berücksichtigt, wäre ein 
solcher Vertrag allerdings nicht in dieser 
Entwicklungszeit umsetzbar und zudem mit 
erhöhtem Dokumentationsaufwand ver-
knüpft gewesen. Versorgungsqualität wird 
sicherlich im Rahmen der ambulanten spe-
zialärztlichen Versorgung besser abgebil-
det. Die hatte allerdings auch eine längere 
Vorlaufzeit.

	? Das waren aber erst drei Module. Was 
beinhalten die anderen?
Gehring: Du erinnerst Dich an unsere Über-
raschung, als die Leitlinien zur Diagnose 
und Therapie der Multiplen Sklerose die 
beiden intravenös zu verabreichenden Anti-
CD20-Antikörper als gleichwertig für die 
Behandlung der hochaktiven schubförmi-
gen Multiplen Sklerose genannt haben, mit 
dem Verweis, dass der eine der beiden, Ri-
tuximab, off label ist. Gerade die Schwer-
punktpraxen setzen Rituximab seit Jahren 
ein, bislang immer mit der Notwendigkeit, 
den Einsatz im Off-Label-Use zu beantra-
gen. Das vierte Modul des MS-Vertrages 
sieht für das Monitoring im Rahmen eines 
leitliniengerechten Einsatzes von Rituximab 
pro Quartal und Patient eine Vergütung von 
50 € vor. Dies umfasst aber nicht die Infusion 
selbst inklusive der praxisklinischen Betreu-
ung (01511), die unverändert parallel unter 
den Bedingungen des EBM abgerechnet 
werden kann. Auch hier geht es nicht um 
den Anreiz, möglichst viele Patienten vom 
zugelassenen Ocrelizumab auf ein anderes 
Präparat umzustellen; und schon gar nicht 
darum, Patienten von dem oft als angeneh-
mer wahrgenommenen, subkutan zu verab-
reichenden Antikörper Ofatumumab zum 
i. v. Antikörper umzustellen. Einzig die be-
reits jetzt mit Rituximab behandelten Pati-

» Eine Besonderheit des Selektivvertrages ist, dass wir alle  
Ersatzkassen mit ins Boot bekommen haben. Damit können circa 

40 % der GKV-Versicherten eingeschlossen werden. «
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enten sollten auf diese Weise besser ver
gütet werden können. Die Notwendigkeit 
eines Off-Label-Antrages entfällt innerhalb 
dieses Vertrages übrigens ebenfalls.

	? Damit ist das Regressproblem gelöst. 
Aber was ist mit dem Haftungsrecht? Ist 
es nicht so, dass bei Zwischenfällen und 
Schäden, die beim Off-Label-Use entste-
hen, der Behandler verantwortlich ge-
macht werden kann?
Gehring: Dazu hat Professor Achim Berthe-
le in der letzten Ausgabe des NeuroTrans-
mitter (S. 33 ff.) einen sehr ausführlichen 
Beitrag veröffentlicht. Die juristische Bot-
schaft lautet: Die Patienten müssen geson-
dert aufgeklärt werden. Dabei muss über 
die fehlende Zulassung für die geplante und 
die vorhandenen zugelassenen Behand-
lungsoptionen informiert werden. Die mut
maßlichen Vorteile des off label angewen-
deten Rituximab gegenüber einer zugelas-
senen Therapie muss beschrieben sein, also 
insbesondere gegenüber Ocrelizumab, das 
eine feste Dosierung in zugelassener An-
wendung besitzt. Die Evidenz auf dem Bo-
den der skandinavischen Daten sollte 
ebenso berücksichtigt sein wie bekannte 
Nebenwirkungen und Risiken von Rituxi
mab, die Möglichkeit oder Wahrscheinlich-
keit bisher unbekannter Nebenwirkungen 
und die fehlende Herstellerhaftung.

	? Du hattest erwähnt, dass im Vorläufer 
dieses Vertrages Schubtherapien extra-
budgetär vergütet wurden. Das ist ja et-
was, das wir als Berufsverbände schon 
seit langem fordern, vor allem, da dies 
den Patienten und auch den Krankenkas-
sen Kosten und Umstände eines stationä-
ren Aufenthaltes erspart. Wie sieht das 
beim aktuellen Vertrag aus?
Gehring: Diese Regelung wurde eins zu eins 
übernommen. Die Durchführung einer 
ambulanten Schubtherapie mittels Steroid-
puls wird pro Tag mit 40 € vergütet, das 
bedeutet bis zu 200 € pro Steroidpuls. Ma-
ximal kann dies zweimal pro Jahr in Rech-
nung gestellt werden, übrigens auch dann, 
wenn die Steroide oral verabreicht werden. 
Im Vertrag wird nicht explizit von intravenö-
ser Steroidgabe gesprochen. Ganz offen-
sichtliches Motiv der Krankenkassen ist na-
türlich die Einsparung stationärer Behand-
lungstage. Unter uns gesagt: Auch ich habe 
Bauchschmerzen hinsichtlich der oralen 
Schubtherapie, nicht hinsichtlich der Wirk-

samkeit, dafür gibt es wissenschaftliche 
Evidenzen. Meine Bedenken richten sich auf 
die Verträglichkeit. Wir haben so aber zu-
mindest die Möglichkeit, Steroidpulse auch 
über ein Wochenende zu ziehen. Ein MS-
Schub hält sich nun mal nicht an Arbeits
wochen und Werktage.

	? Gerade in Schwerpunktpraxen wird 
eine ambulante Schubtherapie bereits seit 
Jahren durchgeführt. Wie kann Patienten 
dort vermittelt werden, welchen Vorteil 
sie aus der Teilnahme ziehen können?
Gehring: Das ist leider das Problem der MS-
Schwerpunktpraxen: unser vorauseilender 
Gehorsam. Viele Patienten lassen sich mit 
dem Verweis der mittel- und langfristigen 
Sicherung dieser Versorgungsqualität im 
ambulanten Bereich jedoch überzeugen. 
Und dass es übergeordnet darum geht, 
medizinische Versorgung von MS-Patienten 

angesichts der immensen Substanzkosten 
ohne Verlust an Qualität oder Sicherheit 
wirtschaftlicher zu machen. Es zeigt sich 
hierbei jedoch wieder einmal das Dilemma 
unserer Fachgruppe: Zum Wohle unserer 
Patienten leisten wir seit langer Zeit bereits 
etwas, das jetzt neu im Vertrag verankert 
wurde.

	? Manche sind abgeschreckt von der For-
mulierung, wonach sich die Krankenkas-
se vorbehält, im Falle einer „Vertrags-
Nichterfüllung“ diesen einseitig aufzu-
kündigen.
Gehring: Damit beziehst Du Dich auf das 
sogenannte „Vertragszielmonitoring“ in der 
Anlage 1 des Vertrages. Darin wird formu-
liert, dass ein Arzt vom MS-Vertrag ausge-
schlossen werden könne, wenn er über zwei 
Quartale hinweg und nach Beratung nicht 
in der Lage sei, die vertraglichen Ziele zu 
erfüllen. Da aber jeder, der sich in den Ver-
trag einschreibt, ein Interesse daran hat – 
oder haben sollte – diesen auch mit Inhalten 
zu füllen, sind diese Sorgen irrelevant.

	? Kann ich also wirklich jeden MS-Pati-
enten einschließen, der bei einer Ersatz-
kasse versichert ist?

Gehring: Ja, das kannst Du und das solltest 
Du auch. Natürlich adressieren die meisten 
Module die Behandlung von Patienten mit 
schubförmiger Multipler Sklerose. Aber 
auch bei Patienten mit primär oder sekun-
där progredienten Verlaufsformen gibt es 
einzelne Module, die erfüllbar sind, neben 
der Dokumentationspauschale etwa die 
Durchführung eines Steroidpulses oder die 
Gabe von Rituximab. 

	? Welche EBM-Ziffern darf ich bei be
stehendem MS-Vertrag parallel noch zu-
sätzlich über die KV abrechnen?
Gehring: Kurz gesagt: Alle! Sei es die Ordi-
nation, das Gespräch, die technischen Un-
tersuchungen oder auch die (Mit-)Betreu-
ungsziffern: alles geht. Selbstverständlich 
darf ein und dieselbe Leistung nur einmal in 
Rechnung gestellt werden. Wer es also be-
vorzugt, Steroidinfusionen zu einem 

schlechteren Preis nach GOP 02100 des EBM 
abzurechnen, darf die ambulante Schubthe-
rapie nicht noch innerhalb des Vertrages 
berechnen. Hinsichtlich der Gabe von Ritu-
ximab wird deshalb im Vertrag gerade nicht 
die Infusion alle sechs Monate, sondern das 
Monitoring quartalsweise vergütet. 

	? Gibt es sonst eventuelle Nachteile bei 
einer Teilnahme? Wir erleben ja gerade 
drohende RLV-Kürzungen durch Bereini-
gung von Leistungen innerhalb des TSVG!
Gehring: Die Gefahr rückwirkender Kürzun-
gen besteht hier nicht. Es handelt sich um 
einen Selektivvertrag, in dem es außerhalb 
des KV-Systems um ein extrabudgetäres 
Add on geht. Keines der Vertragsziele ist mit 
Leistungen des EBM vergleichbar – mit 
Ausnahme der Schubtherapie, die wie er-
wähnt nur einmal abgerechnet werden 
kann. Zusätzlicher Vorteil am Rande: Verord-
nungen innerhalb eines Selektivvertrages 
unterliegen nicht mehr der Wirtschaftlich-
keitsprüfung. Auch das Regressrisiko sinkt 
also – zumindest bei MS-Patienten, die bei 
Ersatzkassen versichert sind.

	? Vielen Dank für das Gespräch. Meine 
Bedenken sind nun gänzlich ausgeräumt.

» Verordnungen innerhalb eines Selektivvertrages  
unterliegen nicht mehr der Wirtschaftlichkeitsprüfung.  

Auch das Regressrisiko sinkt also. «

24� NeuroTransmitter  2022; 33 (9)

Aus den Verbänden Selektivverträge in der Neurologie



Digitale Unterstützung bei MS-Fatigue

Bedeutung und Zukunft von DiGA in 
der Patientenversorgung
Vom Fitnesstracker bis hin zur Ernährungs-App – Gesundheits-Apps gibt es mittlerweile viele. Mit digitalen 
Gesundheitsanwendungen gibt es aber auch Online-Programme, die Patienten nachweislich helfen. So 
können Patienten mit Multipler Sklerose und Fatigue lernen, bewusst mit ihren Kraftressourcen umzugehen.

V iele Menschen können aufgrund des 
medizinischen Fortschritts und da-

mit einhergehenden neuen Diagnostik-
verfahren sowie Therapiemöglichkeiten 
ein längeres und gesünderes Leben füh-
ren. Mit dem Digitale-Versorgung-Ge-
setz hat die Bundesregierung zudem im 
Jahr 2019 den Weg dafür geebnet, dass 
auch digitale Therapieoptionen die Ge-
sundheitsversorgung hierzulande noch 
weiter verbessern können. Ein Baustein 
dieser Bemühungen sind digitale Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA), die er-
krankte Menschen, aber auch die Ärzte-
schaft entlasten können.

DiGA als sinnvolle 
Therapieergänzung
Bei DiGA handelt es sich um Online-
Programme, die am PC, Laptop, Tablet 
oder Smartphone genutzt werden kön-
nen. Die unterschiedlichen DiGA, die 
mittlerweile durch das Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) zugelassen wurden, können die 
Erkennung, Überwachung und Behand-
lung von Krankheiten wirksam unter-
stützen und damit die konventionelle 
Therapie sinnvoll ergänzen, ohne diese 
jedoch zu ersetzen. Ziel des Einsatzes 
von DiGA ist es, die physische und psy-
chische Gesundheit möglichst vieler Pa-
tienten zu verbessern und langfristig zu 
erhalten.

Eine DiGA ist keine Spaß-App
Ganz im Gegensatz dazu stehen die 
zahlreichen Health-Apps, die jeder ganz 
unabhängig von seiner Krankenge-
schichte kaufen oder sogar kostenlos he-
runterladen kann. Hierunter fallen soge-

nannte Lifestyle-Apps wie Fitnesstracker 
oder Ernährungs- und Bewegungs-
Apps, die Nutzer dabei unterstützen, 
sich gesundheitsbewusst zu verhalten. 
Serviceorientierte Apps wiederum erin-
nern beispielsweise an die Medikamen-
teneinnahme, dienen als Symptomtage-
buch oder bieten die Möglichkeit, Arzt-
termine zu vereinbaren. Solche Health-
Apps können sich positiv auf die Ge-
sundheit ihrer Anwender auswirken 
oder präventiv eine gesundheitsfördern-
de Wirkung haben. Doch handelt es sich 
nicht um medizinische Programme, die 
zur Diagnose beziehungsweise Behand-
lung einer Erkrankung eingesetzt wer-
den können. 

Bei DiGA dagegen ist genau das der 
Fall. Sie müssen nachweislich einen po-
sitiven Versorgungseffekt aufweisen, als 

Medizinprodukt zugelassen und CE-ge-
kennzeichnet sein. Es sind Medizinpro-
dukte der niedrigen Risikoklassen I oder 
IIa, die von Ärzten und Psychotherapeu-
ten verordnet werden können, wenn eine 
bestimmte Diagnose oder Verdachts
diagnose vorliegt. Wie ein Medikament, 
wird jede DiGA für eine bestimmte In-
dikation oder eine Gruppe von Indikati-
onen entwickelt und ist speziell für diese 
zugelassen. Danach stehen sie gesetzlich 
Versicherten kostenfrei zur Verfügung. 
Verordnet werden sie über das Muster-
16-Rezept, das die Versicherten bei ihrer 
Krankenkasse einreichen und im Ge-
genzug einen Freischaltcode für die je-
weilige DiGA erhalten (Abb. 1). Eine 
DiGA ist also keine Spaß-App, die nach 
Belieben von jedem verwendet werden 
kann. 

Digitale Unterstützung bei MS-Fatigue

Immer und 
überall: zwi-

schen Arztter-
minen oder bei 

Wartezeiten 
können DiGA 
die Therapie 
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Sind DiGA wirksam?
Die wichtigste Frage in Bezug auf DiGA 
ist, ob sie die Therapie von Patienten tat-
sächlich verbessern, also wirksam sind. 
Die Antwort ist ein klares „Ja“. Genau 
wie Medikamente durchlaufen DiGA 
ein strenges Prüfverfahren, das vom 
BfArM festgelegt und kontrolliert wird. 
Strenge Anforderungen an die Datensi-
cherheit, geringe Nutzungsrisiken, CE-
Kennzeichnung und ein positiver Ver-
sorgungseffekt, der durch randomisier-
te kontrollierte Studien (randomized 
controlled trials, RCT) nachgewiesen 
werden muss – das sind die Grund
voraussetzungen, die jede dauerhaft ge-
listete DiGA erfüllen muss. Ärzte kön-
nen daher sicher sein, dass sie ihren Pa-
tienten mit einer DiGA eine Behand-
lung ermöglichen, die nachgewiesen 
wirksam ist.

Vor allem wenn es sich um sensible 
Gesundheitsdaten handelt, gehen eini-
ge DiGA-Hersteller in Bezug auf die 
Datensicherheit sogar über die vom 
BfArM gestellten Anforderungen hin-
aus: Ihre Anwendungen sind nicht als 
„klassische“ Apps verfügbar, sondern 
ausschließlich oder zusätzlich als web-
basierte Programme. Die Nutzer regis-
trieren sich dafür auf einer Webseite 
und loggen sich auch später dort mit ei-
nem selbstgewählten Passwort ein. 
Wenn sie das Programm gerade nicht 
nutzen möchten, loggen sie sich aus und 
können den Webbrowser einfach schlie-
ßen. So soll die Gefahr reduziert wer-
den, dass App-Store-Anbieter über den 
Download einer App Nutzerdaten er-
halten. Zudem bleibt die Nutzung der 
DiGA verborgen, falls Geräte in einem 
Haushalt von mehreren Personen ver-
wendet werden.

Patienten und Praxen entlastet
Ärzte können mit einer DiGA ihren Pa-
tienten auf Kassenrezept schnell, sicher 
und einfach Zugang zu einem weiteren 
Baustein einer Therapie ermöglichen, 
ohne sie regelmäßig in ihrer Praxis emp-
fangen oder überwachen zu müssen. So 
können lange Wartezeiten überbrückt 
und die Behandlung von zuhause aus 
unterstützt werden. Denn eine DiGA 
kann unabhängig davon genutzt werden, 
wo sich die Patienten befinden, sodass 
sich die Behandlung hervorragend in 
den Alltag integrieren lässt.

Je nach Inhalt und Funktionsumfang 
einer DiGA, können Menschen ihre 
Symptome und deren Verlauf im Blick 
behalten, setzen praktische Übungen 
um, erhalten wichtige Informationen zu 
ihrer Erkrankung oder lernen, wie sie 
besser mit ihr leben können. Gleichzei-
tig lernen sie durch die selbstständige 
Nutzung einer DiGA einen verantwor-
tungsbewussten Umgang mit der Krank-
heit und werden dazu motiviert, selbst 
aktiv an ihrer Gesundheit zu arbeiten. 

Digitale Therapieunterstützung ent-
lastet dabei nicht nur Patienten, sondern 
letztlich auch die Arztpraxis. Wo zeitli-
che Ressourcen extrem knapp bemessen 
sind und Menschen Zugang zu evidenz-
basierter medizinischer und therapeuti-
scher Begleitung haben, wird auch die 
tägliche Routine von Ärzten erleichtert. 
Sie können sich auf die gewohnte phar-
makologische Therapie konzentrieren 
und ihren Patienten einen strukturier-
ten Fahrplan an die Hand geben, mit 
dem diese die Zeit bis zum nächsten 
Arzttermin nutzen können. Das spart 
nicht zuletzt wertvolle zeitliche Ressour-
cen, die dann für die eigentliche Be-
handlung genutzt werden können.

DiGA im neurologischen Bereich
Eine hilfreiche DiGA im Bereich neuro-
logischer Erkrankungen ist elevida® – ein 
Online-Programm für Menschen mit 
Multipler Sklerose (MS), die akut unter 
einer starken Fatigue leiden. Fatigue ist 
eines der häufigsten und quälendsten 
Symptome bei MS [1], für das es keine 
wirksame medikamentöse Behandlungs
option gibt (siehe Fatigue bei MS). Die 
Leitlinien empfehlen daher psychothe-
rapeutische Interventionen aus der kog-
nitiven Verhaltenstherapie, die sich als 
wirksam herausgestellt haben [3]. Da 
diese jedoch unter anderem aufgrund 
langer Wartezeiten nur begrenzt verfüg-
bar sind, schließt elevida® eine Lücke in 
der Versorgung von MS-Patienten und 
bietet eine Ergänzung zur medikamentö-
sen Therapie. 

Das verschreibungspflichtige Medi-
zinprodukt wurde von Ärzten und The-
rapeuten entwickelt und ist für G35 Mul-
tiple Sklerose (Encephalomyelitis disse-
minate) indiziert. Das Programm zielt 
darauf ab, mit kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Informationen und Übungen 
die Fatigue-Symptomatik und somit die 
oft stark beeinträchtigte Alltagsfunktio-
nalität zu verbessern (Abb. 2). Die Pati-
enten sollen lernen, bewusst mit den ei-
genen Kraftressourcen umzugehen. Eine 
randomisierte kontrollierte Studie mit 
275 Teilnehmenden hat gezeigt, dass das 
Programm Symptome von MS-Fatigue 
signifikant reduziert (NNT: 3,4) [4], wes-
halb es dauerhaft in das DiGA-Verzeich-
nis aufgenommen wurde. 

Für den Einsatz in neurologischen 
Praxen gibt es darüber hinaus noch zwei 
weitere DiGA, die bereits verordnet wer-
den können, deren Wirksamkeitsstudi-
en jedoch noch nicht abgeschlossen sind. 
Solche DiGA werden vom BfArM vor-
läufig zugelassen, wenn sie alle weiteren 
vorgesehenen Anforderungen an Sicher-
heit und Funktionstauglichkeit erfüllen 
und die Hersteller auf Basis eines Evalu-
ationskonzeptes plausibel darlegen kön-
nen, dass in der Erprobungszeit ein po-
sitiver Versorgungseffekt nachgewiesen 
werden kann. Beide DiGA können in der 
Nachsorge von Schlaganfallpatienten 
angewendet werden: Rehappy® soll Men-
schen nach einem Schlaganfall aktivie-
ren, informieren und begleiten. Die App 
unterstützt die Patienten in Form einer 

Abb. 1: Verordnungsprozess einer digitalen Gesundheitsanwendung
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individuell zusammengestellten Motiva-
tions- und Wissensversorgung, einem 
Aktivitätstracker und einem Web-Por-
tal. In dem geschützten Forum besteht 
die Möglichkeit, sich mit anderen Nut-
zern auszutauschen. Neolexon® Aphasie 
richtet sich an Menschen mit Aphasie 
und/oder Sprechapraxie, beispielsweise 
infolge eines neurologischen Ereignis-
ses, und bietet ein logopädisches Trai-
ning zum täglichen Üben zuhause als 
Ergänzung zur Sprachtherapie. Die An-
wendung umfasst Übungen in allen 
sprachlichen Bereichen (Verstehen, 
Sprechen, Lesen und Schreiben), die vom 
behandelnden Sprachtherapeuten indi-
viduell initial festgelegt und fortlaufend 
angepasst werden. Neben der Rezeptie-
rung der DiGA ist daher eine begleiten-
de Sprachtherapie/logopädische Thera-
pie erforderlich, um das Programm nut-
zen zu können. Der Sprachtherapeut er-
hält dafür einen kostenlosen Zugang zur 
DiGA und muss für den Patienten indi-
viduell passende Übungen freischalten.

Digitale Hilfe für die Psyche
Da Menschen mit neurologischen Er-
krankungen im Verlauf häufiger als die 
Normalbevölkerung psychische Be-
schwerden entwickeln [5, 6, 7], können 
durchaus noch weitere bereits verfügba-
re DiGA für praktizierende Neurologen 
interessant sein. So leiden MS-Betroffene 
relativ häufig unter depressiven Verstim-
mungen oder Depressionen: Bis zu 50 % 
erleben im Verlauf ihrer Erkrankung 
eine oder mehrere depressive Episoden 
[2]. Auch jede vierte Person mit Epilep-
sie berichtet depressive Symptome [3]. 
Beide Erkrankungen können außerdem 
vermehrt zu Ängsten sowie Panikat
tacken und daraus folgendem Vermei-
dungsverhalten führen.

Es gibt mehrere sowohl vorläufig als 
auch dauerhaft zugelassene Online-Pro-
gramme zur Bewältigung von Depressi-
onen oder depressiver Episoden (dauer-
haft aufgenommen: deprexis®, Selfapys 
Online-Kurs bei Depression) und Angst-
störungen (dauerhaft aufgenommen: ve-
libra®, HelloBetter Panik).

Wie funktionieren die Programme?
Forschungszweige wie die Psychoneuro
immunologie gehen davon aus, dass es 
ein starkes Zusammenspiel zwischen 

Psyche, Immunsystem und Nervensys-
tem gibt. In immer mehr Studien wird 
auf diese Zusammenhänge genauer ge-
schaut, mit dem Ziel des Nachweises, 
dass psychotherapeutische Interventio-
nen nicht nur auf das psychische Befin-
den, sondern auch auf körperliche Vor-
gänge und sogar Erkrankungen Einfluss 
nehmen können. Eine aktuell laufende, 
auf die Dauer von acht Jahren ausgeleg-
te Psychotherapiestudie [8] untersucht 
momentan, welche Auswirkungen un-
terschiedliche Psychotherapieverfahren 
parallel zur medikamentösen Behand-
lung auch auf neurobiologische Prozesse 
haben. Dabei kommen sowohl bildge-
bende Verfahren zum Einsatz als auch 
körperliche Untersuchungen, wie Blut-
entnahmen zur Kontrolle von Entzün-
dungsmarkern, Stoffwechselparametern 
und sogar Genen, Messung der Herzrate 
und neurologische Testungen. Die Stu-
die ist weltweit die größte ihrer Art.

Viele DiGA machen sich dieses Prin-
zip bereits implizit zunutze. Die Inhalte 
von optimune®, einer DiGA in der Brust-
krebsnachsorge, basieren beispielsweise 
auf den Erkenntnissen der Psychoneu-
roimmunologie. Sie sollen Frauen nach 
einer Brustkrebsbehandlung dabei hel-
fen, sowohl körperlich als auch psy-
chisch wieder fit und gesund zu werden 
und zu bleiben. Dabei werden Methoden 
der kognitiven Verhaltenstherapie zu-
grunde gelegt. Eine andere Anwendung, 
Kalmeda®, möchte mittels psychothera-
peutischer Übungen eine Verbesserung 
von Tinnitus erreichen. Die bereits er-
wähnte DiGA elevida® nutzt ebenfalls 
kognitiv-verhaltenstherapeutische Me-
thoden, um ein ursprünglich körperlich 
(mit)bedingtes Symptom, nämlich die 
Fatigue, zu lindern.

Während optimune® zunächst vorläu-
fig in das DiGA-Verzeichnis aufgenom-
men wurde, haben die beiden letztge-

nannten Anwendungen ihren Wirksam-
keitsnachweis bereits erbracht, wobei 
sich die Studienergebnisse in diesen Fäl-
len auf Selbstangaben der Patienten stüt-
zen. Hier bleibt zu beobachten, ob und 
wie zukünftige Studien den Nachweis 
der Wirkung von DiGA auf biologischer 
Ebene erbringen werden.

Blick in die Zukunft
Die Digitalisierung wird auch im Ge-
sundheitswesen immer weiter voran-
schreiten. Da zunehmend mehr Men-
schen bis ins hohe Alter alltäglich Smart-
phones und andere internetfähige Ge
räte nutzen [9, 10, 11], liegt es nahe, für 
diese entsprechenden Programme zur 
Therapieunterstützung zu entwickeln.  
Da viele DiGA, gerade im Bereich psy-
chischer und neurologischer Erkran-
kungen, auf leitliniengerechten Behand-
lungsmethoden basieren, ist davon aus-
zugehen, dass die DiGA-Nutzung künf-
tig auch Einzug in die entsprechenden 
Behandlungsleitlinien halten wird, wie 
bereits in die aktuelle S3-Leitlinie zur 
Behandlung von Angststörungen [12]. 
Darin wird im Expertenkonsens eine 
„KVT-basierte Internetintervention“ zur 
Überbrückung bis zum Therapiebeginn 
oder begleitend zu einer psychothera-
peutischen Behandlung bei verschiede-
nen Angsterkrankungen empfohlen. Die 
Nutzung von Virtual Reality bei spezifi-
schen Phobien hat bereits den Evidenz-
grad Ib erreicht und soll bei fehlender 
Verfügbarkeit oder Möglichkeit von In-
vivo-Expositionen angeboten werden 
(KKP+).

DiGA sind somit auf dem besten 
Wege, ein selbstverständlicher Teil der 
medizinischen Versorgung zu werden. 
Sie können die Behandlung von Erkran-
kungen in Zukunft noch stärker und 
besser unterstützen. Um optimale Resul-
tate zu erzielen, ist eine wertschätzende 

Fatigue bei MS
—	Die Prävalenz für Fatigue liegt bei MS-Erkrankten zwischen 50–90 % [1].

—	Die Häufigkeit der Fatigue ist unabhängig vom Krankheitsstadium und dem Grad an 
somatischen Symptomen.

—	Die Diagnosestellung erfolgt primär über gezielte Anamnese, idealerweise mittels 
standardisiertem Fragebogen (z. B. FSMC oder WEIMuS) [2].

—	Bisher gibt es keine evidenzbasierten Medikamente für Fatigue bei MS [3].
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Zusammenarbeit zwischen Herstellern 
digitaler Therapieprogramme und Ärz-
ten notwendig. Mediziner müssen ver-
stärkt in die Entwicklung und Erfor-
schung digitaler Angebote einbezogen 
werden. Schon jetzt gibt es zahlreiche 
Fortbildungsangebote, die das Thema 
DiGA eingehend beleuchten und einen 
Einblick in die Funktionsweise der Pro-
gramme geben. So können Ärzte gut in-
formiert ihr Behandlungsspektrum um 
DiGA erweitern und auch ihre Patienten 
über diese moderne Behandlungsoption 
aufklären. Wenn lange bewährte und 
wirksame innovative Therapieansätze 
Hand in Hand gehen, haben DiGA ein 
großes Potenzial, das Leben von Patien-
ten positiv zu beeinflussen, ihre Gesund-
heit nachhaltig zu verbessern und ihnen 
als Alltagshelfer das Leben zu erleich-
tern. 

Fazit für die Praxis
Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
sind nicht medikamentöse, risikoarme Add-
on Therapien. Für ihre Listung beim Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte müssen sie wie auch Medikamente 
ein strenges Prüfverfahren durchlaufen und 
ihre Wirksamkeit und Sicherheit nachwei-
sen. Mit ihnen können lange Wartezeiten 
oder die Zeit zwischen Arztterminen über-

brückt und genutzt werden, da sie sofort 
verfügbar, nichts orts- oder zeitgebundene 
Therapien ermöglichen. So kann auch der 
Praxisalltag durch Zeitersparnis für Ärzte 
entlastet werden. In der Neurologie gibt es 
zugelassene DiGA für MS-Patienten mit Fa-
tigue sowie vorläufig zugelassene für die 
Nachsorge von Schlaganfallpatienten.
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Abb. 2: Einblick in die digitale Gesundheitsanwendung elevida®. In einem virtuellen Dialog werden die Patienten durch das Programm ge-
führt. Die DiGA beinhaltet neben Texten und Übungen auch Audiodateien.
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Fatigue bei Multipler Sklerose

Mit einer Online-Therapie gegen die 
Erschöpfung
Trotz der hohen Prävalenz von Fatigue bei Patienten mit Multipler Sklerose bleibt die Therapie schwierig. 
Neben bekannten Optionen wie der Psychoedukation, Verhaltenstherapie oder aerobem Ausdauertraining 
hat sich eine weitere als wirksam erwiesen: eine digitale Therapie. 

F atigue ist ein häufiges nicht moto-
risches Symptom von Patienten 
mit Multipler Sklerose (MS) [1, 2]. 

Sie trägt zu erheblicher Minderung der 
Lebensqualität und der sozialen Teilha-
be bei [3]. Unter Fatigue ist ein erhöhtes 
Maß an Erschöpfbarkeit und fehlender 
Energie zu verstehen, wobei keine ein-
heitliche internationale Definition exis-
tiert [4]. Auch bezüglich der Pathophy-
siologie besteht noch Klärungsbedarf 
(Abb. 1, Abb. 2). Vermutet werden 
krankheitsbedingte hirnorganische 
strukturelle Veränderungen mit konse-

kutivem Verlust an Netzwerkstruktu-
ren beziehungsweise Änderungen der 
Neurotransmitter [5]. Betroffene leiden 
dadurch sowohl auf dem somatisch-
physischen als auch auf dem kognitiv-
psychischen Sektor [6]. Die Diagnose-
stellung erfolgt primär über eine geziel-
te Anamnese, idealerweise mittels stan-
dardisiertem Fragebogen (z. B. FSMC 
oder WEIMuS) [7]. 

Die Prävalenz der Fatigue liegt bei MS-
Erkrankten unabhängig vom Krank-
heitsstadium und dem Grad an somati-
schen Symptomen bei 50–90 % [8]. Trotz 

dieser Häufigkeit und der klinischen Re-
levanz für die Erkrankten blieb die The-
rapie der Fatigue bislang schwierig. Evi-
denzbasierte Medikamente konnten bis 
heute noch nicht identifiziert werden [9]. 
Somit fundiert die Fatiguetherapie vor 
allem auf nicht medikamentösen Optio-
nen [10] wie etwa Psychoedukation, ko-
gnitiver Verhaltenstherapie oder Acht-
samkeitstraining. Saisonal können küh-
lende Maßnahmen angewendet werden 
[7]. Auch aerobes Ausdauertraining 
kann zu einer merklichen Verbesserung 
führen [9]. 

Mit einer Online-
Therapie auf 
Rezept kann  

Fatigue bei 
Patienten mit MS 

reduziert 
werden.
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Fatigue bei Multipler Sklerose

DiGA bei MS-Fatigue
Da spezialisierte Therapeuten und The-
rapieplätze in den meisten Regionen rar 
gesät sind, stellt sich die Frage, ob digi-
tale Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
eine Alternative bieten können. Derzeit 
ist elevida® als einzige DiGA dauerhaft 
im Verzeichnis des Bundesinstituts für 
Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) zur Therapie der MS-Fatigue 
gelistet. Das Programm ist auf den Zeit-
raum von 90 Tagen ausgelegt und richtet 
sich an volljährige MS-Patienten mit Fa-
tigue. 

In der randomisierten Zulassungsstu-
die mit 275 Teilnehmern wurde nach 
zwölf Wochen eine signifikante Reduk-
tion der Fatigue erzielt [11]. Der Effekt 
hielt auch nach 24 Wochen an. Die Num-
ber needed to treat (NNT) lag bei 3,4. 
Darüber hinaus zeigte sich ein signifi-
kanter Benefit bezüglich der Motorik 
und Kognition in der Therapiegruppe. 

DiGA werden gegenwärtig bereits in 
vielen Gesundheitssektoren angewandt. 
Darunter fallen therapieunterstützende 
Programme für psychische Erkrankun-
gen, für häufige Co-Erkrankungen (z. B. 

für Diabetes und Depression und für 
nicht organische Schlafstörungen) und 
zahlreiche somatische Erkrankungen 
(z. B. bei Rückenschmerzen, Diabetes 
mellitus Typ 2 oder Mammakarzinom). 
Die Hauptkomponente der meisten 
DiGA liegt bislang in der Übermittlung 
von patientenrelevanten Informationen, 
häufig in (teil)individualisierter dialogi-
scher Form in einem lizenzgebundenen, 
inhaltlich und zeitlich begrenzten Rah-
men von meist circa zwölf Wochen.

Für MS-Patienten existieren (z. T. 
pharmagesponserte) Apps mit Tage-
buchfunktion (z. B. MS-Tagebuch oder 
Cleo-App) oder als Hilfestellung im All-
tag, beispielsweise bei der Suche nach 
barrierefreien Sanitäranlagen oder Weg-
strecken (enableme®).

Neue Kommunikationswege
Sicherlich sollten DiGA künftig tech-
nisch noch ausgereifter und mit noch 
mehr Möglichkeiten zur Interaktion ver-
sehen werden. Um diesen Ansprüchen 
genügen zu können, bedarf es einer en-
gen Absprache zwischen Entwicklern, 
Patienten und Therapeuten. Einen er-
heblichen Mehrwert bieten DiGA, die 
Patienten und Therapeuten schneller zu-
sammenführen und niederschwellig ei-
nen wechselseitigen Informationsaus-
tausch ermöglichen. Behandler wären 
damit etwa in der Lage, frühzeitig eine 
Verschlechterung von Erkrankungen zu 
erkennen und dementsprechend eher 
darauf reagieren zu können. 

Um den medizinischen Workflow im 
vorhandenen System zu beschleunigen 
und zu verschlanken, braucht es indes-
sen Optionen, um Experten ortsunge-
bunden und in Echtzeit um Rat zu fra-
gen, zum Beispiel via Chatfunktion oder 
Konferenzschaltung. Ein solcher Aus-
tausch vermag es, DiGA zu personalisie-
ren und die Arzt-Patienten-Beziehung 
nachhaltig zu stärken. Allerdings hängt 
hierbei, wie bei allen Formen des Daten-
transfers, das Damoklesschwert der Da-
tensicherheit über den DiGA. Mit den 
zunehmenden Angeboten für sichere 
und kostengünstige VPN-Verbindungen 
scheint ein gangbarer Weg für den Da-
tenschutz geebnet.

Ein möglicher weiterer Schritt zur 
Selbsthilfe könnte die Inklusion von 
Kommunikationsmöglichkeiten von Pa-

Abb. 2: Pathophysiologie der Fatigue bei MS
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Fatigue bei Multipler Sklerose

tienten untereinander sein. Dieses Sche-
ma könnte auf den zahlreichen (Online-)
Selbsthilfegruppen fußen und den er-
reichbaren Kreis an Ansprechpartnern 
erweitern, indes viele Patienten aus 
Gründen einer Behinderung lediglich 
mit hohem Aufwand an Selbsthilfegrup-
pen teilnehmen können.

Online-Therapie
Ein weiterer gewichtiger Aspekt bei der 
Neuaufstellung von DiGA wäre die In-
tegration von Online-Therapieangebo-
ten. Neben der koordinatorisch und un-
ter Umständen auch technisch aufwen-
digen Beübung in Echtzeit kann eine 
therapeutische Zusammenarbeit zwi-
schen Patient und Therapeut ebenfalls 
gut gelingen, wenn die einzelnen Akteu-
re wechselseitig in Videosequenzen auf 
Abruf kommunizieren. Dies erlaubt ein 
maßgeschneidertes und gleichzeitig 
fachmännisch überwachtes Therapie-
konzept. 

Häufig genutzte Features wie Audio- 
und Videosequenzen erlauben bereits 
eine zeitgemäße Aufbereitung von me-
dizinischen Informationen jenseits der 
Printform. In aufgezeichneten Video
sequenzen werden Patienten zum Bei-
spiel physiotherapeutische Übungen 
vermittelt oder im Idealfall ein individu-
alisiertes Training geliefert. 

Zusammengefasst geht es bei den 
DiGA der Zukunft um eine verbesserte 
Koordinierung zwischen Patient und 
Arzt oder Therapeut, was auf beiden Sei-
ten zu einer größeren Akzeptanz von 
DiGA führen dürfte. Die oberste Prä-
misse ist und bleibt es jedoch, mit DiGA 
die Gesundheit von Patienten nachhaltig 
positiv zu beeinflussen – als moderner 
Baustein in der Gesundheitsfürsorge.

Fazit für die Praxis
Durch die digitale Gesundheitsanwendung 
(DiGA) elevida® kann bei Patienten mit 
Multipler Sklerose Fatigue reduziert und es 
können Motorik sowie Kognition verbessert 
werden. Insbesondere wenn spezialisierte 
Therapeuten und Therapieplätze für die 
Patienten schwer erreichbar sind, kann so 
ihre Lebensqualität und soziale Teilhabe 
verbessert werden. In Zukunft werden DiGA 
noch mehr leisten können und den Kontakt 
zwischen Patienten und Ärzten oder Thera-
peuten sowohl erleichtern als auch stärken.
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Breites Spektrum an Fortbildungen stärkt Kompetenzen

Startschuss für die Führungsakademie 
des BDN
Aufgrund zahlreicher Anfragen nach Fortbildungsangeboten, die auf Führungsaufgaben vorbereiten, hat 
der BDN eine Führungsakademie ins Leben gerufen. Das Angebot richtet sich an alle Neurologinnen und 
Neurologen, die chef- oder oberärztlich sowie in der Leitung größerer Praxen oder MVZ Verantwortung 
übernehmen wollen. 

D ie BDN-Führungsakademie bietet 
ein facettenreiches Angebot an 

Fortbildungen, um angehenden aber 
auch bereits aktiven Führungskräften 
das erforderliche Know-how für die 
übernommenen Führungs- oder Leis-
tungsaufgaben zu vermitteln. Die Web-
site der BDN-Führungsakademie ist 
abrufbar unter https://www.bdn-fueh-
rungsakademie.de (Abb. 1). Das Portfo-
lio der verschiedenen Fortbildungen 
wird stetig erweitert (Abb. 2). Die für das 
Jahr 2022 geplanten Veranstaltungen 
finden flexibel online statt. Ab sofort 
können Sie sich für die Seminare anmel-
den. Zurzeit sind vier Seminare geplant.

1. Das Gesundheitssystem 
verstehen 

Datum
Der Termin wird noch bekannt gegeben.

Inhalte
Nur wer weiß, wie das Gesundheits
system funktioniert, kann auf Entwick-
lungen und Trends Einfluss nehmen und 
das System mitgestalten. Ärztinnen und 
Ärzte sind oft mehr Spielball als Ent-
scheidungstragende. Wer seine Versor-
gungsbereiche mitgestalten will, braucht 
solides Wissen über die medizinische 
Expertise hinaus. In diesem Seminar ler-
nen Sie die Strukturen und Funktionen 
des Gesundheitssystems sowie die Zu-
ständigkeiten und Handlungsoptionen 
(und deren Grenzen) der Systempartner 
kennen. Außerdem gehen wir auf aktuel-
le Entwicklungen und die Herausforde-
rungen der Zukunft ein.

Schwerpunkte

—	Struktur des deutschen Gesundheits-
wesens

—	Gesetzliche und politische Rahmen-
bedingungen

—	Aufgaben und Zuständigkeiten von 
BMG, G-BA, Selbstverwaltung (KV, 
ÄK, GKV)

—	Politische Entscheidungsfindungen
—	Grundsätze der Finanzierung des 

Gesundheitssystems
—	Aufgaben und Finanzierung der Sek-

toren des Gesundheitssystems
—	Herausforderungen, aktuelle Themen 

und Kontroversen der Berufs- und 
Gesundheitspolitik

—	Entwicklung der Versorgungsland-
schaft, Öffnung der Sektorengrenzen 
und Ambulantisierung

Zielgruppe
Ärztinnen und Ärzte (Klinik, Praxis)

2. Personalführung für Ärztinnen 
und Ärzte 

Datum
14. Dezember 2022, 15:00–19:00 Uhr

Inhalte
Personalführung in medizinischen Ein-
richtungen ist dann erfolgreich, wenn 
jede Arbeitskraft ihren Platz an der für 
sie geeigneten Stelle findet. Dabei bringt 
jede Arbeitskraft besondere Fähigkeiten 
mit. Diese Fähigkeiten zu erkennen, si-
tuativ zu führen und den nötigen Raum 
für Entwicklung zu geben, sind wichtige 
Elemente einer guten Personalführung. 
In unserem Seminar zur Personalfüh-
rung bekommen Sie die Möglichkeit, Ihr 
Führungsleitbild nicht nur zu reflektie-
ren und kritisch zu hinterfragen, son-
dern auch Methoden für die konkrete 
Umsetzung an die Hand.

Abb. 1:  
Der Berufs-
verband der 
Deutschen 
Neurologen 
informiert auf 
einer eigenen 
Website über 
die Führungs-
akademie.
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Schwerpunkte

—	Bedeutung von Motivation und Füh-
rung 

—	Führungsstile und deren Anwendung
—	Kennenlernen von Möglichkeiten der 

Weiterqualifikationen
—	Anweisungen und Delegation effizient 

umsetzen
—	Durchführung von Jahresgesprächen 
—	Kritikgespräche gekonnt moderieren
—	Umgang mit Konfliktsituationen 
—	Teamentwicklung

Zielgruppe
Ärztinnen und Ärzte (Klinik, Praxis)

3. Ausbildung Praxismanagement 

Datum
5.–9. Dezember 2022, 9:30–14:30 Uhr

Inhalte
Vermehrter Wettbewerb und daraus re-
sultierende Veränderungen im Gesund-
heitswesen haben das Anforderungspro-
fil an Arztpraxen und MVZ gewandelt. 
Damit geht auch eine Veränderung des 
Berufsbildes der Medizinischen Fach
angestellten einher. Mehr und mehr 
werden neben medizinischem und ver-
waltungsorganisatorischem Fachwissen 
ebenso Führungskompetenzen verlangt. 
Auch Weiterqualifikationen zur Über-
nahme delegationsfähiger Leistungen 
werden wichtiger. 

Ziele
Ziel des fünftägigen Intensivkurses ist 
es, Teilnehmende in den wichtigsten 
Aufgabengebieten des Praxis- und 
Selbstmanagements zu stärken. Dadurch 
können Führungsaufgaben eigenverant-
wortlich übernommen und Praxisinha-
berin oder -inhaber wirkungsvoll entlas-
tet werden. Im Fokus steht auch, Kon-
flikte im Team sowie mit Kolleginnen 
und Kollegen zu erkennen und effektiv 
zu lösen. Darüber hinaus gibt es Tipps 
zur Terminorganisation und anhand von 
Beispielen Übungen zur zielgerichteten 
Kommunikation.

Schwerpunkte

—	Personalmanagement und Teamfüh-
rung

—	Konfliktmanagement
—	Qualitätsmanagement in der Praxis

—	Terminsysteme
—	Kommunikationstraining
—	Veränderungsmanagement
—	Angebot ergänzender Leistungen

Zielgruppe
Das Seminar wendet sich an Teammit-
glieder in der Praxis mit Führungsverant-
wortung, Erstkräfte an der Anmeldung, 
Qualitätsbeauftragte sowie an alle, die auf 
die zukünftigen Veränderungen in der 
Praxis vorbereitet sein wollen.

Wichtiger Hinweis: Der Intensivkurs  
schließt mit einer Prüfung ab, auf die 
sehr gut vorbereitet wird. Die bestande-
ne Prüfung wird auf dem Zertifikat be-
scheinigt.

4. Krisenmanagement und Presse­
training für Ärztinnen und Ärzte

Datum
Der Termin wird noch bekannt gegeben.

Inhalte
Für die Bewältigung außergewöhnlicher 
Gefahren- und Schadenlagen in medizi-
nischen Einrichtungen sollten im Sinne 
eines Risikomanagements Maßnahmen 
entwickelt werden. Der Zweck des Kri-
senmanagements besteht darin, für sol-
che Situationen gewappnet zu sein. Hier-
für sind neben festgelegten organisato-
rischen auch klar definierte Kommuni-
kationsprozesse wichtig. Klare Sprache 
und bestimmtes Auftreten sind erlern-
bar. Durch praktische Übungen werden 
entsprechende Skills trainiert. Abgerun-
det wird der Workshop durch ein Presse
training, bei dem unter Anleitung Gele-

genheit besteht, Erfahrung darin zu 
sammeln ein Interview zu geben oder in 
die Kamera zu sprechen.

Schwerpunkte

—	Vorbeugende Krisenstrukturen
—	Organisationslenkung in einer Kri-

sensituation
—	Festlegung von Kommunikations

kanälen
—	Erprobung und Training zielgruppen-

orientierter Kommunikationswege
—	Einsatz von Beispielen und Bildern
—	Organisatorische Prozesse für den Fall 

der Fälle
—	Kommunikations- und Pressetraining

Zielgruppe
Ärztinnen und Ärzte mit Leitungsfunk-
tion, insbesondere auf chef- und ober-
ärztlicher Ebene (Klinik, Praxis).

Anmeldung
Mehr Informationen zu den einzelnen 
Seminaren sowie die Anmeldung finden 
Sie auf der Homepage https://www.bdn-
fuehrungsakademie.de.
� Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Abb. 2:  
In diesem 

Jahr sind vier 
Veranstaltun-
gen geplant. 

Die Anmel-
dung kann 

online über 
die Website 

erfolgen.
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Neurologische Fortbildungsangebote von BDN/BVDN

Erfolgreich auch in Zeiten  
von COVID-19
Zu den „Opfern“ der COVID-19-Pandemie gehören auch viele Präsenzfortbildungen. Während berufspoli
tische Veranstaltungen und Fortbildungen vor der Pandemie überwiegend vor Ort stattfanden, erzwang 
diese eine Umstellung und trieb dabei gleichzeitig die Digitalisierung in diesen Bereichen voran. Was 
bedeutete das für unsere etablierten Veranstaltungen? Wie erging es den Teilnehmern dabei? Und was heißt 
das alles für die Zukunft?

Zur Erinnerung: Das neue versor-
gungsorientierte Fortbildungskon-

zept der Berufsverbände in Zusammen-
arbeit mit der Firma Diaplan ist im Jahr 
2020 an den Start gegangen, praktisch 
zeitgleich mit der COVID-19-Pandemie. 
Diese Koinzidenz war unglücklich und 
glücklich zugleich: Die ursprünglich als 
Präsenzveranstaltung geplanten Fortbil-
dungen mussten zwar ad hoc auf On-
line-Formate umgestellt, konnten dann 
im Lockdown aber gemütlich von zu 
Hause aus durchlaufen werden. Die ho-
hen Teilnehmerzahlen und viele positive 
Rückmeldungen haben uns gezeigt, dass 
das neue Konzept gut angenommen 
wurde (Tab. 1). 

Geringe Planbarkeit und fehlender 
persönlicher Kontakt
Das Jahr 2022 war insbesondere im 
Frühjahr weiterhin geprägt von pande-
miebedingten Restriktionen und damit 
einhergehenden Herausforderungen bei 
der Organisation. All das sind Aspekte, 
die auch die Fortbildungsangebote des 
BDN direkt betrafen. Verunsicherung 
bei der Teilnahme an Präsenzveranstal-
tungen bei gleichzeitigem Wunsch nach 
persönlichem Kontakt und dem so wich-
tigen direkten Austausch führten zu 
schwankenden Teilnehmerzahlen und 
geringer Planbarkeit. Nichtsdestotrotz 
sind die Fortbildungsangebote des BDN 
sehr beliebt – die bereits etablierte Reihe 

„Neuro Workshop“ bietet zu wichtigen 
Themen rund um die Neurologie kom-
pakte, praxisbezogene Beispiele und 
kurze Vorträge. Mit Beginn des zweiten 
Halbjahres 2022 werden diese Formate 
wieder regional in Präsenz angeboten. In 
Düsseldorf und Berlin hat jeweils eine 
Veranstaltung bereits stattgefunden. In 
diesem Jahr besteht noch drei weitere 
Male die Möglichkeit, sich vor Ort fort-
zubilden:
—	in Köln am 22. Oktober 2022,
—	in Mainz am 9. November 2022 und
—	in Freiburg am 7. Dezember 2022.
Nutzen Sie die Chance, sich mit Kolle-
ginnen und Kollegen sowie Referendie-
renden direkt und praxisnah auszutau-

Neurologische Fortbildungsangebote von BDN/BVDN

Die Fortbildungen der Berufsverbände lohnen sich, gleichgültig, ob Sie in Präsenz oder online teilnehmen. Hier legen sich Prof. Dr. 
Gereon Nelles, Dr. Sabine Köhler, Dr. Klaus Gehring, Dr. Uwe Meier, Dr. Christa Roth-Sackenheim und Prof. Dr. Markus Weih ins Zeug.
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schen und zu verschiedensten Themati-
ken ein Update zu erhalten. Anmelden 
können Sie sich direkt unter www.dia-
plan.de/bdn/.

ZNS-Tage 2022 in Köln und als 
Zoom-Veranstaltung
In dieser Umbruchphase ist die Wahl der 
richtigen Gestaltung nicht immer leicht. 
Ob und welche Durchführung möglich 
und ideal ist, ist oftmals kaum im Vor-
feld abzusehen. Das galt auch für die 
ZNS-Tage im Frühjahr 2021 vom 18. bis 
20. März. Die beliebte Jahrestagung in 
Köln musste mit verminderter Teilneh-
merstärke in Präsenz leben, da die Rei-
sebeschränkungen und häufig strenge-
ren internen Vorgaben durch die Betrie-
be doch noch größer ausfielen, als in der 
Planungsphase für den März vermutet. 
Dennoch ist die Veranstaltung durch das 
hybride Format sehr erfolgreich gewe-
sen: Insgesamt 249 Teilnehmende nutz-
ten die Möglichkeit, hochkarätige Vor-
träge zu hören, Workshops nach indivi-
duellen Interessenschwerpunkten zu be-
suchen und auch, um sich mit den neu 
geschaffenen Crashkursen auf die Fach-
arztprüfungen vorzubereiten. Am ersten 
Tag fand zudem ein spannender Block 
zu digitalen Entwicklungen statt. Ob Di-
GA-Apps oder digitale Testungen: Das 
Spektrum ist groß und mit reichlich 
Wachstum gesegnet – neben praktischen 
Beispielen sollte vor allem die Identifi-

zierung von hilfreichen Gesundheitsan-
wendungen im Fokus stehen und eine 
Entscheidungshilfe bieten. Nach der po-
sitiven Resonanz werden wir im kom-
menden Jahr erneut einen Blick auf dies-
bezügliche Entwicklungen werfen: Was 
hat sich bewährt, was bleibt und was hat 
sich nicht etabliert?

Tipps und Tricks rund um die Praxis-
führung sowie Wirtschaft und Abrech-
nung waren neben den medizinischen 
Inhalten ebenso beliebte Themen, über 
die auch nach Ende der Vorträge viel dis-
kutiert wurde. Durch die virtuelle Welt 

und das Video-on-demand-Angebot war 
es auch im Nachgang möglich, einen 
Blick in einzelnen Aufzeichnungen zu 
werfen und die Inhalte Revue passieren 
zu lassen. Nächstes Jahr ist außerdem 
wieder ein Gesellschaftsabend geplant, 
soweit es die Pandemie zulässt.

ZNS-Tage 2023 vormerken
Ob virtuell oder in Präsenz: Den Termin 
für die nächsten ZNS-Tage können Sie 
gerne schon im Kalender notieren. Vom 
23. bis 25. März 2023 ist die Jahresta-
gung erneut in Köln geplant. Seien Sie 

Termin Angemeldete Personen Teilnehmer Ø-Wert Evaluierung

14. April 2021 164 114 4,5

12. Mai 2021 123 69 4,6

2. Juni 2021 141 87 4,5

7. Juli 2021 161 106 4,5

6. Oktober 2021 188 142 4,5

Teilnehmerkommentare:

—	 „Weiter so mit den Online-Fortbildungen.“

—	 „Sehr gutes Webinar!“

—	 „Um Fortsetzung wird gebeten. Danke.“

—	 „Alles perfekt! Weiter so! Vielen Dank!“

—	 „Die Referenten haben das Thema super beleuchtet.“

—	 „Sehr gute Auswahl an Referenten. Vielen Dank.“

—	 „Bitte weiter online, das ist klasse und sehr effizient, großes DANKE.“

Tab. 1: NeuroOnline – Resonanz zu den Veranstaltungen im Jahr 2021

Neurologische Fortbildungsangebote von BDN/BVDN

Ein Blick hinter die Kulissen der ZNS-Tage verdeutlicht, die Verbände sind Dank der bewährten Partnerschaften von der Firma Diaplan 
technisch bestens aufgestellt.

NeuroTransmitter  2022; 33 (9)� 35

Aus den Verbänden



dabei und lassen Sie sich auch im kom-
menden Jahr während der ZNS-Tage auf 
den neuesten Stand in Sachen Neurolo-
gie und Psychiatrie bringen.

Weitere Fortbildungsangebote 
auch online verfügbar
Beliebte Formate wie „Neuro Online“ 
werden auch zukünftig digital angebo-
ten (Tab. 2). Etwas später als üblich ge-
startet, stellt das Format in diesem Jahr 
das wichtige Thema „Genderaspekte in 
der Behandlung der Multiplen Sklerose“ 
in den Fokus. Nutzen Sie die Gelegen-
heit, sich am 14. September 2022 und am 
16. November 2022 zu informieren und 
Ihre Fragen zu stellen. Der Themenkom-
plex besteht aus zwei Veranstaltungen, 
die auch unabhängig voneinander be-
sucht werden können.

Mitglieder erhalten Einladungen zu 
solchen Terminen automatisch. Aktuel-
le Veranstaltungsinformationen können 
Sie aber auch gerne jederzeit per E-Mail 
anfragen unter info@diaplan.de. Die 
Firma Diaplan unterstützt uns weiterhin 
im Bereich der Fortbildungsplanung 
und -organisation und ist für Anregun-
gen und Wünsche jederzeit offen. Natür-
lich finden Sie alle Termine wie immer 

auch auf den Seiten der Berufsverbände 
sowie unter www.diaplan.de, wo Sie zu-
dem die Möglichkeit haben, sich zu allen 
Fortbildungen bequem direkt online an-
zumelden. Die Termine der nächsten an-
stehenden Veranstaltungen können Sie 
darüber hinaus in jeder Ausgabe des 
NeuroTransmitter nachsehen. Ein Groß-
teil der Fortbildungen ist für Mitglieder 
sogar kostenfrei – um nur einen der Vor-
teile der BDN-Mitgliedschaft zu nennen.

Ein weiteres wichtiges Angebot mit 
Bezug zur alltäglichen Arbeit ist die im 
Jahr 2021 begonnene Reihe „Neuro 
Skills“, die nach einer Unterbrechung 
2023 aktualisiert erneut an den Start ge-
hen soll. Hands-On-Formate in Präsenz 
mit einem direkt spürbaren Praxisnut-
zen sollen auch zukünftig das Portfolio 
der Fortildungen des BDN bereichern. 

Das „Neuro Forum“, das einen Blick 
über den Tellerrand ermöglichen und 
eine Verbindung zu angrenzenden inter-
nistischen Fachbereichen herstellen soll, 
hat nach einer digital durchgeführten 
Pilotveranstaltung in diesem Jahr nun 
das erste Mal in Präsenz stattgefunden. 
Eine weiteres Forum wird es noch im 
Winter 2022 geben: Am 10. Dezember 
2022 lockt Berlin, sodass danach sicher 

ausreichend Erfahrungswerte vorliegen, 
welche Durchführungsart die Teilneh-
menden bevorzugen. Inhaltlich ist die 
Veranstaltung durch viele Schnittstellen 
in der Medizin gekennzeichnet: Eine 
gute Abstimmung mit- und aufeinander 
ist für die bestmögliche Patientenversor-
gung unerlässlich. Dazu gehört auch ein 
Einblick in und eine Sensibilisierung für 
Themen, die über die klassische Neuro-
logie hinausgehen. Ob Radiologie, Chi-
rurgie oder Psychiatrie: In diesem Jahr 
werden gleich drei Bereiche in einzelnen 
Blöcken besprochen.

Mitten im Geschehen dabei
Insgesamt kann der BDN sowohl für das 
vergangene als auch für das laufende 
Jahr ein positives Zwischenfazit ziehen: 
Trotz schwieriger Bedingungen und sich 
stetig wandelnder Anforderungen ge-
lingt es, fortlaufend Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer für die praxisorientier-
ten Formate zu gewinnen. Eine stetige 
Verbesserung der Angebote, aber auch 
der Möglichkeiten vor allem im digita-
len Bereich ist dennoch unser Anspruch. 
Ob bessere Einbindung mittels Abstim-
mung, aktive Beteiligung bei Hybridfor-
maten oder Möglichkeiten der Gruppen-
arbeit und Diskussion: Der BDN steht 
niemals still wenn es um die Optimie-
rung der eigenen Formate geht.

Seien Sie weiterhin (oder erstmals) da-
bei und besuchen Sie die Fortbildungen 
unserer Verbände. Wir freuen uns auf 
Sie!
� Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Kurz- und langfristige Ziele für die Fortbildungsformate der Berufsverbände
—	Praxisrelevante Fortbildungen unter Nutzung aller digitalen und präsenten Möglichkeiten 

für alle Neurologinnen und Neurologen, Psychiaterinnen und Psychiater und Nervenärztin-
nen und Nervenärzte in Klinik und Praxis – auch für Nichtmitglieder

—	Wissensvermittlung mit kasuistischer Prägung der Fortbildungen aus den Verbänden 
heraus, ergänzt durch überregional bekannten Expertinnen und Experten

—	Etablierung einer Fortbildungsmarke und – über einen einheitlichen Auftritt – direkte 
Zuordnung zu den Berufsverbänden mit hohem Wiedererkennungsfaktor

—	Zeitgemäße Ansprache der Ärzteschaft 
—	Große Bandbreite an Veranstaltungen 
—	Gewinnung von Nachwuchs für die Verbandsarbeit
—	Erhalt der hohen Teilnehmerzahlen und stetige Verbesserung der Formate, der 

Einbindungs- und Interaktionsmöglichkeiten

Anzahl Format Dauer Art

1 ZNS-Tage 2,5 Tage hybrid

4–6 Neuro online 0,5 Tage online

10 Neuro Workshop 0,5 Tage Präsenz oder Online

2 Neuro Forum 1 Tag Präsenz oder Online

Tab. 2: Überblick über die neurologischen Fortbildungsformate im Jahr 2022
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Neue BDN-Fortbildungsinitiative

NeuroLive – Video-on-demand für die 
Neurologie
Der BDN hat ein neues Baby im Bereich der Fortbildungen für die Ärzteschaft in der Neurologie. Neben 
unseren Präsenz- und Online-Formaten des Neuro-Kollegs, die wir mit unserem Kooperationspartner 
Diaplan in der Neurologie und Psychiatrie organisieren, gibt es jetzt auch eine Kooperation mit der Firma 
STREAMED UP. Dabei handelt es sich um Video-Fortbildungsveranstaltungen, die jederzeit abgerufen 
werden können – quasi ein YouTube-Channel für die Neurologie.

Im eng getakteten Balanceakt zwischen 
Praxis- und Klinikalltag, Sprechstunde 

und der Papierflut auf dem Schreibtisch 
mutiert das Fortbildungszeitfenster oft 
zum Streichkandidaten im ärztlichen 
Tagesablauf. Doch was kurzfristig für 
Entlastung sorgt, wird schnell zur Bar-
riere für die persönliche Weiterentwick-
lung und birgt das Risiko zunehmender 
Wissensdefizite. Moderne Fortbildungs-
konzepte können maßgeblich dabei un-
terstützen, Fortbildung und Berufsalltag 
besser zu kombinieren.

Nach einer Befragung zur Zukunft der 
ärztlichen Fortbildung durch die Pharm-
Med Akademie im Oktober 2021 inves-
tieren immerhin 36 % der deutschen 
Ärzteschaft nach wie vor die meiste Zeit 
in Selbststudium und in die Nutzung 
von Fachliteratur. Wer im Dschungel 

neuer Studien und Leitlinien, globaler 
Entwicklungen, Neuzulassungen und 
News von nationalen und internationa-
len Fachkongressen Schritt halten will, 
muss viel Zeit für die Beschaffung der 
Informationen aufbringen – und läuft 
dabei dennoch Gefahr, wichtige Quellen 
nicht im Blick zu haben. Spätestens die 
COVID-19-Pandemie, in der sich in al-
len Fachgebieten quasi täglich neue Er-
kenntnisse ergeben haben, hat gezeigt, 
dass neutrale und fachlich erstklassige 
Wissensvermittlung „on demand“ zwar 
zunehmend gefragt ist, aber auf den üb-
lichen Wegen zeitaufwendiger Eigenre-
cherche nur noch schwer zu meistern ist.

Digitale Fortbildung kommt an
Mittlerweile bezieht die Ärzteschaft neu-
es Fachwissen bereits zu 44 % aus der 

Nutzung digitaler Live- und On-De-
mand-Fortbildungsveranstaltungen – 
Tendenz steigend. Die Gründe für diese 
Entwicklung liegen ganz klar auf der 

NeuroLive – das Wichtigste in Kürze

NeuroLive auf www.streamed-up.com:

—	kostenfreie Anmeldung

—	wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. 
Volker Limmroth, Köln, und Prof. Dr. 
Martin Grond, Siegen

—	Livesendungen jeweils um 18:00 Uhr

—	bisher mit jeweils zwei CME-Punkten 
zertifiziert

—	Interaktivität durch Livechat und Live-
voting

Moderne Fortbildungskonzepte können maßgeblich dabei unterstützen, Fortbildung und Berufsalltag besser zu kombinieren.

NeuroLive

NeuroTransmitter  2022; 33 (9)� 37

Aus den Verbänden



NeuroLive: komplexe Zusammenhänge verständlich referiert

Im Gespräch mit dem BDN-Vorsitzenden Dr. Uwe Meier geben Prof. Dr. Volker Limmroth und Prof. Dr. Martin 
Grond Einblicke in ihre Motivation, beim Fortbildungsformat NeuroLive mitzuwirken.

	? Lieber Volker, lieber Martin, als wis-
senschaftliche Leiter von NeuroLive habt 
ihr einige Erfahrung mit digitalen Live- 
und On-Demand-Fortbildungen. In der 
Neurologie sind die Fortschritte rasant, 
umso wichtiger ist es, sich auf dem neu-
esten Stand zu halten. Welche Themen 
haben die größte Dynamik?
Prof. Dr. Martin Grond: Hier sehe ich die 
genetische Diagnostik und genbasierte 
Therapie, die einen echten Paradigmen-
wechsel in der Neurologie herbeiführen 
werden. Diese Themen sind vielfach noch 
nicht so vertraut, weshalb wir regelmäßig 
Folgen haben mit dem Titel: „Neue Thera-
pien leicht erklärt“. Da lerne ich wirklich 
viel!

	? Was sind die spannendsten Entwick-
lungen in der näheren Zukunft? 
Prof. Dr. Volker Limmroth: Blicken wir auf 
die nächsten fünf Jahre, dann werden neue 
Imaging-Techniken, neue Biomarker aus 
dem Blut, aber eben auch immer günstiger 
werdende genetische Testungen die diag-
nostische Sicherheit und Trennschärfe dra-
matisch verbessern. Therapeutisch sind für 
mich die sich abzeichnenden Behandlungs-
optionen für neurodegenerative Erkrankun-
gen durch verschiedene Antisense-Techni-
ken, Splice-Modulatoren und monoklonale 

Antikörper der neuesten Generation – um 
nur einige zu nennen – am spannendsten.  

	? Nun gibt es auch neurologisches Basis-
wissen, dass im Alltag alle beherrschen 
sollten, in der Weiterbildung aber mögli-
cherweise zu kurz kommt. Wo besteht be-
sonderer Fortbildungsbedarf?
Grond: Ich sehe hier keine speziellen The-
men, es ist eher so, dass wir insgesamt den 
Praxisbezug nicht verlieren dürfen. Mein 
Anliegen ist es immer, nicht „zu hoch zu 
fliegen“ und nur Studienergebnisse zu prä-
sentieren, sondern dass viel Interaktion 
auch mit den Zuschauenden stattfindet. 
Hier wünsche ich mir mehr Mut auch die 
scheinbar banalen Fragen zu stellen, das 
sind häufig die besten.

	? Spätestens mit Beginn der Pandemie 
haben wir uns alle mit Online-Formaten 
vertraut gemacht. Wie sieht die Fortbil-
dung der Zukunft aus?
Limmroth: Online-Fortbildungen sind aus 
unserem Leben nicht mehr wegzudenken, 
denn die großen Vorteile sind klar: Wenn ich 
Zeit habe, kann ich bei der Erstausstrahlung 
zuhause, in der Praxis oder Klinik dabei sein 
und sogar mit den Veranstaltenden über 
Chats kommunizieren. Passt mir das zeitlich 
nicht, schaue ich die Sendung an, wenn es 

mein Zeitplan zulässt. Habe ich etwas nicht 
richtig verstanden, schaue ich es erneut an. 
Das schließt natürlich nicht aus, dass ich 
auch noch zu Präsenzterminen gehe, wenn 
ich mich mit Kolleginnen und Kollegen di-
rekt austauschen möchte. Aber der Druck, 
irgendwo zu einem bestimmten Zeitpunkt 
sein zu müssen, ist weg. Künftig wird es 
mehr und mehr Hybridveranstaltungen 
geben, die live angesehen oder später ge-
streamt werden können.

	? Was hat Euch dazu bewogen, die wis-
senschaftliche Leitung von NeuroLive zu 
übernehmen und was ist das Besondere 
an dieser Fortbildungsreihe?
Grond: Meine Motivation ist ganz eigennüt-
zig. Ich kann mir spannende Themen und 
die besten Referendierenden wünschen 
und alles fragen, was ich schon immer wis-
sen wollte. Das Besondere ist das lockere, 
interaktive Format.
Limmroth: Mich hat das Format begeistert, 
aktuelle Entwicklungen aufzubereiten, kurz 
und bündig zusammenzufassen und dann 
mit Fachgrößen sowie Kolleginnen und 
Kollegen zu diskutieren.  

	? Wie ist die Resonanz auf die Sendung?
Limmroth: Wir haben inzwischen gelernt, 
dass die Resonanz von der Aktualität der 
Thematik, den Referendierenden, aber auch 
von „weichen Faktoren“ wie Wetter und 
Jahreszeit abhängt. Die Anzahl der Teilneh-
menden ist seit der ersten Sendung im Juni 
2018 kontinuierlich gestiegen und ich bin 
oft erstaunt, wie hoch die Zahl der User bei 
der Erstausstrahlung ist. Bei unseren COVID-
19-Sendungen hatten wir bis zu 1.200 und 
nochmals über 3.000 Abrufe in den darauf-
folgenden Monaten. Davon können viele 
Präsenzveranstalter nur träumen.

	? Für wen sind die NeuroLive-Sendungen 
besonders interessant?
Grond: Für Alle, die keine Lust auf langwei-
lige Fortbildung haben.
Limmroth: Für alle, die in kurzer Zeit kom-
plexe oder umfangreiche Zusammenhänge 
verständlich referiert haben wollen. 

Prof. Dr. med. Martin Grond, Ärztlicher 
Direktor, Chefarzt der Klinik für Neuro­
logie am Kreisklinikum Siegen

Prof. Dr. med. Volker Limmroth,  
Chefarzt Klinik für Neurologie  
Köln-Merheim
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Hand: Die Fortbildung kann optimal in 
den persönlichen Zeitplan integriert 
werden, Reisezeiten und -kosten dezi-
mieren sich oder entfallen ganz. Außer-
dem kann diese flexibel auf allen Devices 
zuhause, in Bus, Bahn oder in Bereit-
schaftszeiten genutzt werden. Mehr Fle-
xibilität geht nicht! 

Neutral, aktuell und aus erster 
Hand 
Die Neutralität der Inhalte, ihre Aktua-
lität und die Vermittlung durch renom-
mierte Fachgrößen sind laut Umfragen 
die Hauptgründe für die Nutzung der 
Fortbildungsplattform STREAMED 
UP, sich regelmäßig den umfangreichen 
und interdisziplinär ausgerichteten The-
men aus weit über 20 Fachgebieten zu-
zuwenden. 

Liveübertragungen – Primetime 
für die Neurologie
Inhalte aus der Neurologie haben mit der 
Sendereihe NeuroLive einen festen Platz 
auf der STREAMED UP-Plattform. Die 
abendlichen Liveübertragungen liefern 
zur besten Sendezeit einen moderierten 
Expertentalk, in den sich die Zuschauer 
über eine Chatfunktion direkt einklin-
ken und damit auch die Diskussion be-
einflussen sowie Antworten auf ihre Fra-
gen erhalten können. Auf diese Weise 
entsteht wissenschaftlicher Diskurs in 
Echtzeit – mit nachhaltigem Mehrwert 
für alle Zuschauer. Direkt im Anschluss 
an die Livesendung stehen die Inhalte als 
On-Demand-Video auf der Plattform 
zur Verfügung und können so flexibel je-
derzeit genutzt werden.  

Komplettes Fachgebiet thematisch 
repräsentiert
Für den inhaltlichen roten Faden der 
Sendereihen sind wissenschaftliche Lei-
tungsboards verantwortlich. So treffen 
beispielsweise Prof. Dr. Volker Limm-
roth, Köln, und Prof. Dr. Martin Grond, 
Siegen, die Themen- und Referierenden-
auswahl der erfolgreichen Sendereihe 
NeuroLive. Sie wissen, wohin sich das 
Fachgebiet bewegt, kennen die Themen 
von Morgen und scheuen auch vor kon-
troversen Perspektiven nicht zurück. 
Das inhaltliche Spektrum ist damit weit 
gespannt – von den „Klassikern“ wichti-
ger Indikationen wie Apoplex, Multiple 

Sklerose oder Morbus Parkinson mit 
passenden Kasuistiken über neue Thera-
pieformen, Kongressnachlesen, Studien-
ergebnisse, hin zu Leitlinienänderungen 
und Ausblicke auf ihre Effekte. Die The-
men ausgewogen und entsprechend der 
Blickwinkel aus Klinik und der nieder-
gelassenen Praxis aufzubereiten, ist eine 
wichtige Voraussetzung für den hohen 
Praxisbezug und Nutzwert der Fortbil-
dungen.

Digitale Fortbildung mit echtem 
Mehrwert
Mehrwerte bieten die NeuroLive-Inhal-
te auch darüber hinaus. Durch die Teil-
nahme an den Live-Veranstaltungen 
können an jedem gewünschten Ort 
CME-Punkte erworben werden. Denn 
viele der NeuroLive-Folgen sind CME-
zertifiziert – allein seit Jahresbeginn 
konnten bei Teilnahme an allen Folgen 
der Sendereihe bereits bis zu 25 Punkte 
gesammelt werden, wodurch beachtliche 
50 % des Jahrespunktekontigents er-
reicht wären. Die CME-Punkte werden, 
insofern die Einheitliche Fortbildungs-
nummer (EFN) im Nutzerprofil auf 
STREAMED UP hinterlegt wurde, auto-
matisch auf dem persönlichen Punkte-
konto gutgeschrieben.

Registrierung auf STREAMED UP 
Um die Inhalte auf der Plattform www.
streamed-up.com nutzen zu können, ist 
lediglich eine Registrierung mit Nach-
weis der Zugehörigkeit zu den medizini-
schen Fachkreisen erforderlich. Für Ärz-
tinnen und Ärzte ist die Zugehörigkeit 
einfach durch Eintragen der EFN nach-
weisbar. Danach besteht Zugriff auf 
mittlerweile über 2.500 Inhalte zu einem 
Großteil der medizinischen Fachgebiete. 
Die Teilnahme an den NeuroLive-Sen-
dungen sowie die Nutzung der On-De-
mand-Beiträge dieser Sendereihen ist 
kostenfrei.
� Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
� Prof. Dr. med. Volker Limmroth,  

Köln-Mertheim
� Prof. Dr. med. Martin Grond, Siegen

Thema Datum

Best of 2021 – Ausblick 2022 On-Demand

NeuroLive Kompakt: Parkinson – Multiple Sklerose – Schlaganfall On-Demand

COVID-19: Ende in Sicht? On-Demand

Neue Therapien leicht erklärt On-Demand

Morbus Parkinson On-Demand

Alzheimer- Demenz On-Demand

Kopfschmerz On-Demand

Post-ESOC 2022 On-Demand

Best of Neuro Update 2022 On-Demand

Innovative Therapieansätze in der Neurologie On-Demand

Epilepsie 6. Oktober 2022

Schlaganfall akut 20. Oktober 2022

Post-ECTRIMS 2022 8. November 2022

Post-DGN 2022 1. Dezember 2022

Alle Sendungen live und im Nachgang als Video-On-Demand. Änderungen vorbehalten.  
Das aktuelle Programm finden Sie auf streamed-up.com.

Tab. 1: Programmübersicht NeuroLive
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Öffentlichkeitsarbeit 2022/2023

Stärkung der Online-Auftritte unserer 
Landesverbände im Fokus
Seit dem Jahr 2020 setzen BDN, BVDN, BVDP und der Spitzenverband ZNS (SPIZ) ihre Digitalisierungs
strategie konsequent mit den Zielen um, ihre Position im Gesundheitsmarkt auszubauen und sich zukunfts-
fähig zu machen. Entscheidende Bausteine in der Online-Kommunikation wurden bereits mit dem Relaunch 
der Webseiten der Verbände, der Plattform ZNS-News sowie des SPIZ und weiteren Online-Angeboten um-
gesetzt. Nun steht die Darstellung der 17 BVDN-Landesverbände in der Region im Fokus. 

Der Berufsverband deutscher Ner-
venärzte (BVDN) ist als berufspo-
litische Vertretung der niederge-

lassenen Nervenärzte, Neurologen und 
Psychiater/Psychotherapeuten auf Lan-
des- und Bundesebene tätig und enga-
giert sich nachhaltig für die qualifizierte 
ambulante neuropsychiatrische Patien-
tenversorgung durch niedergelassene 
Fachärzte.

Mit der Präsenz innerhalb seiner 17 
Landesverbände stehen bundesweit 
kompetente Ansprechpartner für die 
Mitglieder, die Politik, die KV, die Kran-
kenkassen und die Presse zur Verfü-
gung. Sie unterstützen die Mitglieder auf 
Landesebene bei der Orientierung in 
einem schwierigen Umfeld, bei der täg-
lichen Arbeit sowie bei der Umsetzung 
der wirtschaftlichen und politischen In-
teressen gegenüber anderen Fachgrup-
pen, Kostenträgern und politischen Ent-
scheidungsgremien und nicht zuletzt 
mit fachlichen Fortbildungsangeboten 
für die Mitglieder.

Regionale Stärken ausspielen
Um das Leistungsangebot besser und 
zeitgemäßer zu gestalten, ist es erforder-
lich, jedem Landesverband über eine 
eigene Webseite die Möglichkeit zu ge-
ben, die regional relevanten Informatio-
nen zur Verfügung zu stellen.

Da die Mitgliederzahl der einzelnen 
Verbände sehr unterschiedlich ist – und 
damit teils auch die Umsetzungsmög-
lichkeiten begrenzt sind – bietet der 
BVDN eine Erfolg versprechende Lö-

sung an. Auf Unterseiten mit eigener 
URL werden die Angebote der Landes-
verbände übersichtlich strukturiert dar-
gestellt. Die einzelnen Informationsmo-
dule wie zum Beispiel „Informationen 
zum Landesverband – Termine, Mittei-
lungen, Aktuelle Meldungen“ können 
bei Bedarf eingebunden werden.

Bei der Pflege der Informationen un-
terstützt die Zentrale in Berlin mit Rat 
und Tat, die Einstellung neuer Inhalte ist 
aber auch vor Ort möglich. Die regiona-
len Verbandsneuigkeiten werden mit 
den bundesweiten Themen, Praxishilfen 
und Mitgliederinformationen verknüpft. 
Über den Login-Bereich können Mit-
glieder zu den internen Informationen, 
Präsentationen und Protokollen etc. ge-
langen. 

Außerdem wird das Thema Mitglie-
dergewinnung vereinfacht: Über ein 
spezielles Banner und einen neu gestal-
teten Online-Mitgliedschaftsantrag wer-
den die bundesweiten und regionalen 
Prozesse standardisiert. 

Zur besseren Orientierung und Wie-
dererkennung kann jeder Landesver-
band statt eines Landkartenausschnittes 
das Leitmotiv der Webseite einsetzen 
(Abb. 1; siehe als Beispiel das Motiv der 
Reichstagskuppel in Berlin). 

Pilotprojekt Landesverband Berlin
Eine erste Umsetzung dieses Konzeptes 
ist bereits für den Landesverband Berlin 
erfolgt. Er verfügt seit vielen Jahren über 
eine eigene Webseite, die unter der 
URL  https://berliner-nervenaerzte.de/ 

Kennzahlen zu den Webseiten der 
Berufsverbände

Webseite BDN

Live: seit Mai 2020

Statistik: seit 17. Februar 2021

Kumuliert bis zum 26. August 2021:  
1.057 Besuche und 3.140 Seitenaufrufe 

20 Jahre BDN

Live: seit 13. Mai 2020

Kumuliert bis zum 26. August 2021:  
2.327 Besuche und 12.037 Seitenaufrufe 

Webseite BVDN

Live: seit Mai 2021

Statistik: seit Mai 2021

Kumuliert bis zum 26. August 2021:  
851 Besuche und 2.631 Seitenaufrufe 

Webseite BVDP

Live: seit März 2021

Statistik: seit 22. März 2021

Kumuliert bis zum 26. August 2021:  
521 Besuche und 1.627 Seitenaufrufe 

Corona-Praxishilfe

Live: seit 6. April 2020

Kumuliert bis zum 26. August 2021:  
44.525 Besuche und 480.074 Seitenaufrufe  

#Seelen+HirnGesundheit

Live: seit 10. Juni 2020

Kumuliert bis zum 26. August 2021:  
82.810 Besuche und 480.610 Seitenaufrufe 
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erreichbar ist (Abb. 2). Neben der Ziel-
setzung, den Mitgliedern und Interessen-
ten auf der Webseite mehr Content anzu-
bieten, steht die Markenführung des Be-
rufsverbandes im Mittelpunkt. Das Sig-
net (Logo), die Farbwelt, das Bildkonzept 
und die Typografie als wesentliche 
Gestaltungselemente werden beim Re-
launch der Seiten konsequent angewen-
det. Sie erhöhen die Wiedererkennung 
und stärken das Verbandsprofil. 

Auf der neu gestalteten Seite finden 
sich auch die bisherigen Inhalte der ak-
tuellen Seite wieder. Sie wurden jedoch 

suchmaschinenoptimiert und durch 
weiteren, bereits erstellten Content auf-
gewertet.

Nach Abschluss der Pilotphase und fi-
nalen Freigabe des neuen Konzepts wer-
den die Kennzahlen ausgewertet und 
eventuelle Schwachstellen ausgebessert. 
Alle Landesverbände sind nun eingela-
den, ihre regionale Webseite anzustoßen 
und entsprechend ihren Inhalten und 
Anforderungen umzusetzen. Das Team 
der Geschäftsstelle des Bundesverbandes 
und unsere Online-Experten von Brand-
contrast stehen zur Unterstützung bereit.

AUTOR

Bernhard Michatz

Rechtsanwalt
Geschäftsführer Spit-
zenverband ZNS (SPiZ)
Robert-Koch-Platz 9
10115 Berlin

bernhard.michatz@
spitzenverband.de

Abb. 1: Die BVDN-Landesverbände im 
Überblick, www.berufsverband-nerve-
naerzte.de/landesverbaende-bvdn/ 
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Abb. 2: Aktuelle Webseite des Lan-
desverbandes Berlin, https://berli-
ner-nervenaerzte.de/ 

Abb. 3: Die Webseite des Landesverbandes 
Berlin als Unterseite des BVDN; www.berufs-
verband-nervenaerzte.de/bvdn-landesver-
band-berlin/
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Kleinanzeigen aus der Praxis
Praxisbörse

Nachfolger für einen KV-Sitz in sehr gut gehender 

neurologischer Gemeinschaftspraxis im Zentrum 

Düsseldorf mit hohem Privatpatientenanteil ge-

sucht! Altersbedingt baldmöglichst an Neurologen 

(m/w/d) abzugeben. Kontakt: babette.foelsch-

reetz@web.de

Gesucht! Weiterbildungsassistent Neurologie u./o. 

Psychiatrie jeweils 12 Monate, auch in Teilzeit, mo-

derne Gemeinschaftspraxis in Duisburg-Mitte, Nähe 

HBF. ENG, EP, EEG, Duplex, epileptologischer Schwer-

punkt, gutachterliche Tätigkeit. Kontakt: bewer-

bung@neurologie-drwessels.de oder 0202 357077 

Psychiater/Nervenärzt (m(w/d) für nervenärztliche 

Gemeinschaftspraxis in Recklinghausen in Teilzeit 

gesucht (circa 15 bis 20 Stunden/Woche). Angeneh-

me Arbeitsbedingungen und sehr nettes Team! 

Kontakt: neurologie-am-herzogswall@gmx.de

Kaufen | Verkaufen | Sonstiges

Suche AEP-Kopfhörer für das Neuropack Four zum 

Kauf für meine Praxis. Kontakt: info@dr-kaupper.de 

oder 02361 26364

Geschäftsstelle und Redaktion übernehmen keine 

Haftung für die Richtigkeit der in den Anzeigen ge-

machten Angaben.

Exklusiv für Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP können ihre 

Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neu-

roTransmitter inserieren. Und so geht’s: Senden Sie 

Ihre Anzeige (maximal 300 Zeichen mit Leerzeichen 

bitte ausschließlich per E-Mail (Fax/telefonische An-

zeigenaufgabe/Chiffre sind nicht möglich) an:

info@bvdn.de oder geben Sie sie online im Mitglie-

derbereich in das Kleinanzeigenformular ein: https://

www.berufsverband-nervenaerzte.de/project/

kleinanzeigen/�

Einsendeschluss: 28. September 2022
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Neurologen und Psychiater im Netz

Mit rund 15 Millionen Besuchern 
weiter auf Erfolgskurs
Das Internetportal „Neurologen und Psychiater im Netz“ von BVDP, BVDN und BDN bietet ein modernes 
Informationsangebot zur psychischen Gesundheit und zu Nervenerkrankungen. Das attraktive Layout mit 
aktualisierten Informationen und zahlreichen neuen Inhalten erhält starken Zuspruch der Patienten und 
Interessierten, was sich in den stetig wachsenden Besucherzahlen widerspiegelt. 

Das Patienteninformationsportal von 
BDN, BVDN und BVDP – Neuro­

logen und Psychiater im Netz (NPiN) – 
hat im vergangenen Jahr weiter starken 
Zuspruch erhalten. Mit rund 15 Millio­
nen Besuchern wurde der zweithöchste 
Wert seit dem Start des Internetnetzwer­
kes im Jahr 2006 erzielt. Im Vergleich 
zum Vorjahr lag die Zahl der Besucher 
damit zwar um rund eine Million oder 
7,5 % niedriger, in den letzten zehn Jah­
ren ist die Zahl der Besucher aber um 
mehr als das Siebenfache gestiegen. Der 

leichte Rückgang im Jahr 2021 ist ver­
mutlich vor allem auf den ungewöhnlich 
starken Anstieg der Besucherzahlen um 
rund 20 % im Jahr 2020 zurückzuführen, 
als viele Menschen wegen der COVID-
19-Pandemie in Kurzarbeit oder auch im 
Home-Office waren und damit auch 
mehr Zeit im Internet verbrachten. Im 
Weiteren zu erwähnen ist das technische 
Update, mit dem das Internetnetzwerk 
im vergangenen Jahr auf den aktuellen 
technischen Stand, insbesondere was die 
Datensicherheit angeht, gebracht wurde. 

Meistbesuchte Webseite zu 
neurologischen Themen
Mit aktuellen Informationen aus For­
schung, Klinik und Praxis, Ratgeber­
artikeln und umfangreichen Informati­
onsseiten zu neurologischen Erkrankun­
gen sowie nützlichen Serviceangeboten 
zur Neurologie bieten die „Neurologen 
und Psychiater im Netz“ ein qualitativ 
hochwertiges und abwechslungsreiches 
Angebot für Patienten und Interessierte. 
Alle Informationen sind gut struktu­
riert, grafisch attraktiv und verständlich 
aufbereitet. Die inhaltliche Kernkompe­
tenz sowie die permanente Suchmaschi­
nenoptimierung tragen dazu bei, die Po­
sition des Internetnetzwerkes als meist­
besuchte Webseite zu neurologischen 
und psychiatrischen Erkrankungen 
noch stärker auszubauen. 

Mit 60 Artikeln rund 18 Millionen 
User erreicht
Einen wesentlichen Anteil an den konti­
nuierlich hohen Besucherzahlen hat die 
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit der 
Verbände. Seit dem Start der NPiN be­
steht eine enge Kooperation mit der 
Deutschen Presseagentur. Die von der 
NPiN-Redaktion erstellten und von Ex­
perten der Berufsverbände freigegebe­
nen Ratgeberartikel zu neurologischen 
und psychischen Erkrankungen führten 
im Jahr 2021 zu 15 Agenturmeldungen, 
die an Presse, Rundfunk- und Fernseh­
redaktionen verteilt wurden. Mit 60 Ar­
tikeln in Zeitungen, Zeitschriften und 
Onlinemedien wurden für den Printbe­
reich rund 18 Millionen Leser erreicht. 
Für die Onlinemedien sind diesbezüg­

Die Startseite von „Neurologen und Psychiater im Netz”
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lich keine Zahlen verfügbar. Die Daten 
für die Printmedien beruhen auf Erhe­
bungen unseres Clipping-Dienstes. 
Auch Fernsehredaktionen kontaktieren 
regelmäßig die NPiN-Redaktion, um bei 
aktuellen Themen auf die Expertise der 
Berufsverbände zurückzugreifen.

Praxis-Homepage, PraxisApp und 
Videosprechstunde 
Das größte neurologische Informations­
portal im deutschsprachigen Raum ist 
auch die ideale Plattform für niederge­
lassene Neurologen und Nervenärzte, 
um sich mit einer Praxis-Homepage zu 
präsentieren und Patienten über ihre 
ärztlichen Leistungen und andere Ange­
bote in ihrer Praxis zu informieren. Sie 
enthält Angaben beispielsweise über 
Leistungsspektrum, Behandlungs­
schwerpunkte, Praxiszeiten und vieles 
mehr. Einen visuellen Eindruck von der 
Praxis vermitteln Bilder des Praxisteams 
und der Behandlungsräume. Wer bereits 
über eine Praxis-Homepage im Internet 
verfügt, kann sich eine Startseite in der 
Ärzteliste der Patientenplattform ein­
richten lassen und diese mit seiner be­
reits bestehenden Homepage verlinken. 
Damit wird auch die Auffindbarkeit der 
bereits bestehenden Homepage über 
Suchmaschinen erheblich verbessert. 
Die monatlichen Abonnementkosten für 
eine Praxis-Homepage bei den „Neuro­
logen und Psychiater im Netz“ liegen 
zwischen 8 € und 12 € zuzüglich Mehr­
wertsteuer. Bei einer Anmeldung bis 
zum 31. Dezember 2022 ist die Home­
page-Erstellung im Rahmen der diesjäh­
rigen Herbst/Winteraktion kostenfrei. 
Neben einer Praxis-Homepage können 
sich Ärzte auch für die eigens für den 
BDN entwickelte PraxisApp „Mein Neu­
rologe“ und die Videosprechstunde an­
melden. Das auf der nächsten Seite abge­
druckte Anmeldeformular enthält alle 
wesentlichen Informationen. 

PraxisApp „Mein Neurologe“ jetzt 
mit direktem Video call
Ab sofort bietet die PraxisApp „Mein 
Neurologe“ die Möglichkeit, eine vom 
Patienten angeforderte, zertifizierte Vi­
deosprechstunde unmittelbar als „Video 
call“ aus der Praxis durchzuführen,  und 
das sogar ohne Terminvereinbarung 
oder Aufenthalt im virtuellen Warte­

zimmer. Dazu muss nur der betroffene 
Patient in der PraxisApp-Verwaltung 
aufgerufen werden und dann das Video­
symbol angeklickt werden – fertig. Der 
Patient erhält den Anruf über die App 
„Mein Neurologe“ auf dem Smartphone 
(oder Tablet) und kann das Videoge­
spräch dann einfach annehmen. Im Hin­
tergrund wird der Patient ins virtuelle 
Wartezimmer verschoben und das Vi­
deogespräch wird so – wie bisher auch – 
in der Dokumentationsliste der zertifi­
zierten Videosprechstunde festgehalten. 
Damit kann der Video call über EBM ab­
gerechnet werden.

Mit der Praxis-App lässt sich der ver­
einbarte Videotermin wie bei einem 
Telefonat direkt als Video call auf das 
Smartphone des Patienten anstoßen, 
ohne dass wie bei anderen Tools zwin­
gend ein Warteraum betreten werden 
muss. Besondere Vorkehrungen seitens 
des Patienten sind – bis auf die Installa­
tion der Praxis-App – nicht zu tätigen. 
Zum vereinbarten Videogespräch mel­
det sich das Smartphone wie bei einem 
Anruf auch. So sind nun Videotermine 
genauso einfach und spontan aufzubau­
en wie übliche Telefonate und lassen – 

anders als reine Telefongespräche – 
Spielraum bei den dabei zu erbringenden 
Leistungen.

AUTOR

Jochen Lamp

Redaktion Monks – 
Ärzte im Netz GmbH, 
Rubensstraße 26
60596 Frankfurt 

jochen.lamp@monks.
de

Auf der Webseite finden Interessierte qualitativ hochwertige und allgemeinverständ-
liche Informationen zu den verschiedensten neurologischen Themen.
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Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die AGB (siehe: www.monks-aerzte-im-netz.de/agb).
Widerrufsrecht: Sie können Ihre Bestellung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Gründen 
schriftlich widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung an Monks-Ärzte 
im Netz GmbH, Tegernseer Landstr. 138, 81539 München, Geschäftsführer: Sean Monks, 
Amtsgericht München, HRB 160883, USt-IDNr.: DE 246543509. Unsere Datenschutzerklärung 
fi nden Sie unter www.monks-aerzte-im-netz.de/datenschutz.

Ihre Anmeldung

* Alle Preise zzgl. ges. MwSt., Preis für MVZ oder Klinik auf Anfrage. * Die PraxisApp kann nur in Verbindung mit einer Praxis-Homepage bei 
www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org gebucht werden.

Schicken Sie Ihre Anmeldung an: 

Monks Ärzte im Netz GmbH
Tegernseer Landstraße 138
81539 München
E-Mail: support@neurologen-und-psychiater-im-netz.org
Fax: 089 / 64 20 95 29

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

Ihre Daten

Titel, Name, Vorname

Bei Gemeinschaftspraxen: weitere Ärzte

Gesetzliche Berufsbezeichnung, Zusatzbezeichnung, Staat

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort, Stadtteil

Telefon/Fax

Webseite

Ärztekammer, Kassenärztliche Vereinigung

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

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

E-Mail zur Veröffentlichung auf Ihrer Arzt-Homepage

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

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

Gläubiger-Identifi kationsnummer DE81ZZZ00000700791. Ihre Mandatsreferenznummer fi nden 
Sie im Buchungstext der halbjährlichen Abbuchung Ihres Kontoauszuges.
Ich ermächtige die Monks-Ärzte im Netz GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Monks-Ärzte im Netz GmbH 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht 
Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich/Wir zahle/n per SEPA-Lastschriftmandat

Kontoinhaber

Geldinstitut (Name und BIC)

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift

DE

wie Sprechstundenzeiten, Besonderheiten, Schwerpunkte, Fremdsprachen

Weitere Angaben

Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft
12,– €/Monat *

Einzelpraxis
8,– €/Monat *

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

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

PraxisApp „Mein Neurologe“
5,– €/Monat * pro Arzt

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

PraxisApp „Mein Psychiater“
5,– €/Monat * pro Arzt

PraxisApp*

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

Neurologen und Psychiater im Netz
Praxis-Homepage & PraxisApp

Praxen/Organisationen bis 3 Ärzte
35,– €/Monat *

Einzelpraxis
20,– €/Monat *

Monks-Videosprechstunde

Sonderaktion 
bis 31.12.2022

Kostenfreie Erstellung

Ihrer Praxis-Homepage



BDN-Foren auf der Neurowoche 2022

Pflege in der Neurologie, Hybrid-DRGs 
und ASV MS im Fokus
Auf der diesjährigen Neurowoche finden gleich zwei BDN-Foren statt: Im ersten Forum am 1. November 
2022 geht es um das wichtige Thema Pflege in der Neurologie und zwei Tage später dreht sich alles um 
aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen sowie neue Versorgungsformen.

D ie Arbeit von qualifiziertem Pflege­
personal und medizinischen Fach­

angestellten (MFA) hat einen erhebli­
chen Einfluss auf die Güte der Versor­
gungsqualität erkrankter Menschen. In 
der Neurologie widmet sich die Pflege 
sektorenübergreifend der Betreuung, 
Beratung und Behandlung von Patien­
tinnen und Patienten mit akuten oder 
chronischen Erkrankungen des zentra­
len Nervensystems, zum Beispiel nach 
Schlaganfall, bei Multipler Sklerose, De­
menz oder Parkinson. Diese neurologi­
schen Leiden werden durch teils hoch­
komplexe klinische Maßnahmen und 
spezialisierte Rehabilitationen thera­
piert und gehen oft mit einem hohen 
Grad an Behinderung sowie Pflege­
bedürftigkeit einher. Gekennzeichnet 
durch eine ausgeprägte Vielschichtig­
keit der Krankheitsbilder sind Bewe­
gungsstörungen, Lähmungen, Beein­
trächtigungen des Gleichgewichts mit 
Sturzneigung, neuropsychologische 
Veränderungen,  Schluckstörungen, In­
kontinenz oder Schmerz häufige Pflege­
phänomene. Diese stellen naturgemäß 
hohe zeitliche, personelle und pflegeri­
sche Anforderungen. Werden diese 
nicht erfüllt oder wird das Mindestmaß 
nicht erreicht, bedeutet das nicht nur 
verlängerte und häufigere  Kranken­
hausaufenthalte, sondern auch einen 
messbaren Anstieg von Komplikationen 
wie Infektionen und eine erhöhte Mor­
talitätsrate. Eine ähnliche Situation er­
gibt sich für MFA in Praxen. 

Eine patienten- und leitliniengerechte 
ambulante wohnortnahe Behandlung 
komplexer neurologischer Krankheits­
bilder ist ohne qualifiziertes Personal 

und Delegation ärztlicher Leistungen in 
Zukunft nicht mehr möglich. Schon jetzt 
stellen der allgemeine Fachkräftemangel 
und vermehrte Berufsaussteiger in der 
Pflege ein großes Problem dar. Dem 
kann nur durch eine ausreichende An­
zahl an Pflegekräften und MFA, bessere 
Arbeitsbedingungen, Einbindung in in­
terprofessionelle Teams, konsequente 
Investition in die Aus- und Weiterbil­
dung sowie Anwendung evidenzbasier­
ter, erkrankungsspezifischer Pflegestan­
dards und -konzepte in der neurologi­
schen Pflege begegnet werden. 

Beim BDN-Forum zum Thema „Pfle­
ge in der Neurologie“ sollen Wege zur 
Personalerhaltung und -gewinnung für 
die neurologische Pflege beleuchtet wer­
den. Gemeinsam mit den Diskussions­
teilnehmern und Vertretern von BDN 
sowie DGN sollen Ideen besprochen 
werden, wie Pflegende in der Neurologie 
ihre fachlichen Qualifikationen erwei­
tern können, und welche Angebote (Auf­
stiegs- und Spezialisierungschancen) die 
Pflege in der Neurologie attraktiver ma­
chen. Die sektorenübergreifende Opti­
mierung der pflegerischen Versorgungs­
situation von neurologisch erkrankten 
Menschen wird dabei ebenfalls im Fokus 
stehen.

Gesundheitspolitische Trends 
Die Politik meint es ernst mit der Am­
bulantisierung und hat im Koalitions­
vertrag die Einführung von Hybrid-
DRGs vorgesehen. Was sind die Hinter­
gründe? Was kommt auf uns zu? Fast 
gleichzeitig befasst sich der G-BA zehn 
Jahre (!) nach der Novellierung des 
§ 116b mit den Anlagen zur ASV-Richt­

linie MS. Wir rechnen damit, dass sie 
zum Jahreswechsel kommt. Was das be­
deutet und wie wir uns bereits jetzt dar­
auf vorbereiten können, soll Thema des 
zweiten BDN-Forums sein. Diese The­
men sind für Neurologinnen und Neu­
rologen in Praxis und Klinik gleicher­
maßen wichtig.				  
 � Prof. Dr. Martin Südmeyer, Potsdam

BDN-Forum 1

Pflege in der Neurologie – Strategien zur 
Personalerhaltung und -gewinnung

Datum: 1. November 2022, Raum M6-7,  
18:30 bis 20:00 Uhr

Referierende:  
Claudia Moll, Bundestagsabgeordnete 
und Pflegebevollmächtigte der 
Bundesregierung (angefragt);  
Prof. Dr. Armin Grau, Neurologe und  
Bundestagsabgeordneter (angefragt) 
Prof. Dr. Anne-Kathrin Cassier-Woidasky, 
Pflegewissenschaftlerin (angefragt)

Moderation:   
Dr. Uwe Meier, Vorsitzender BDN, 
Präsident Spitzenverband ZNS; Prof. Dr. 
Martin Südmeyer, Vorsitzender BDN 

BDN-Forum 2
Hybrid-DRGs in der Neurologie und 
ambulante spezialärztliche Versorgung 
MS

Datum: 3. November 2022, Raum M6-7,  
19:00 bis 20:30 Uhr 

Moderation:   
Dr. Uwe Meier, Vorsitzender BDN, 
Präsident Spitzenverband ZNS; Prof. Dr. 
Martin Südmeyer, Vorsitzender BDN
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Der BDN stellt sich vor
Der Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN) steht für die Interessen seiner Mitglieder ein. So ist die 
Fachärzteschaft in gesundheitspolitischen und wirtschaftlichen Anliegen gut vertreten. Hier finden Sie 
wichtigsten Kontaktadressen.

Der Vorstand

Dr. med. Uwe Meier

Vorsitzender BDN  
und Landessprecher 
Nordrhein 

umeier@t-online.de

RA Bernhard Michatz

Geschäftsführer

Bernhard.Michatz@
spitzenverband-zns.de

Prof. Dr. med. Martin 
Südmeyer

Vorsitzender BDN

jbistri@klinikumevb.de

Thorsten Seehagen

Assistent der 
Geschäftsführung

info@berufsverband-
neurologen.de

Dr. med. Martin Delf, Schatzmeister

Prof. Dr. med. Wolfgang Freund, Schriftführer

Prof. Dr. med. Heinz Wiendl, Beisitzer

Prof. Dr. med. Christoph Kosinski, Beisitzer

Dr. med. Klaus Gehring, Beisitzer

Prof. Dr. Thomas Duning, Beisitzer

Barbara Prodanovic

Projektmanagerin

b.prodanovic@berufs-
verband-neurologen.
de

Dr. med. Sonja Faust (ohne Bild)

Ärztliche Fachreferentin

s.faust@berufsverband-neurologen.de

Kontakt zur Geschäftsstelle
Adresse: Wulffstraße 8 12165 Berlin | Tel.: 030 948 783 10 | Fax: 0322 268 091 22 | info@berufsverband-neurologen.de

Die BDN-Landessprecher

Baden-Württemberg

Prof. Dr. med Wolfgang 
Freund

freund-ulm@ 
t-online.de

Bayern

Prof. Dr. med. Markus 
Weih

markus.weih@gmx.de

Berlin

Dr. med. Walter  
Raffauf

raffauf@neuropraxis-
mitte.de

Die Geschäftsstelle
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Brandenburg

Dr. med. Martin Delf

dr.delf@neuroprax.de

Hessen

Dr. med. Stephen 
Kaendler

kaendler@nervenheil-
kunde-of.de

Rheinland-Pfalz

Dr. med. Günther 
Endrass

g.endrass@gmx.de

Sachsen-Anhalt

Dr. med. Michael 
Schwalbe

schwalbenhorst@t- 
online.de

Westfalen	

Martin Bauersachs

m.bauersachs@klemt-
bauersachs.de

Bremen

N. N.

Mecklenburg-Vor-
pommern

Dr. med. Katrin 
Hinkfoth

Katrin.hinkfoth@gmx.
de

Saarland

Dr. med. Richard 
Rohrer

rohrer@ 
zns-igb.de

Schleswig-Holstein

PD Dr. med. Matthias 
Nitschke

nitschke@ 
neuro-im-zentrum- 
luebeck.de

Hamburg

N. N.

Niedersachsen

Dr. med. Elisabeth  
Rehkopf

elisabeth.rehkopf@
web.de

Sachsen

Dipl.-Med. Mario  
Meinig

mario.
meinig@t-online.de

Thüringen

Dr. med. Oliver Tiedge

info@ 
tiedge-neurologie.de
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Sie wollen uns und unsere Arbeit persönlich 
kennenlernen und erleben?

Eine Teilnahme an einer unserer Fortbildungen oder am BDN-Forum der diesjährigen 
Neurowoche bietet dazu hervorragende Möglichkeiten! Nähere Informationen finden  
Sie auf Seite 45 in dieser Ausgabe des NeuroTransmitter.
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Direkte Orale Antikoagulanzien

Die direkten oralen Antikoagulanzien haben 
das Spektrum gerinnungshemmender Arznei-
stoffe seit einigen Jahren erweitert.
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Direkte Orale Antikoagulanzien

Direkte orale Antikoagulanzien

Pharmakologische Eigenschaften mit 
Praxisrelevanz
Die Indikationen für eine Antikoagulation haben sich in den letzten Jahrzehnten stark ausgeweitet. Neben 
Heparinen und Vitamin-K-Antagonisten wurden auch direkte orale Antikoagulanzien (DOAK) entwickelt, die 
direkt die enzymatische Aktivität von Thrombin (Faktor IIa) und Stuart-Prower-Faktor (Faktor Xa) und damit 
unter anderem prokoagulatorische Prozesse an entscheidender Stelle hemmen. Nur die Kenntnis der spezifi-
schen Eigenschaften, Risiken und Vorteile dieser Präparate, erlaubt deren korrekten Einsatz. Für Neurologen 
und Nervenärzte sind vor allem die Indikationen im Bereich des Vorhofflimmerns als Primär- und Sekundär-
prävention ischämischer Hirninfarkte und der Mitbehandlung von Patienten mit venösen thromboemboli-
schen Ereignissen relevant. 

SO N JA FAUS T 

Z um Prozess der Blutgerinnung gehört die Thrombozyten­
aktivierung und -aggregation, lokale Gefäßverengung, 
Bildung von Fibrin (Fakor Ia) durch aktivierte Gerin­

nungsfaktoren, Hemmung prokoagulatorischer Faktoren zur 
Vermeidung von überschießender Gerinnselbildung sowie die 
Fibrinolyse zum Abbau des Gerinnsels nach Reparatur der En­
dotheloberfläche. Diese Prozesse laufen nacheinander, aber 
auch parallel ab und haben große Überschneidungsbereiche 
und viele Berührungspunkte.

Wirkmechanismen von DOAK
Die direkten IIa- und Xa-Inhibitoren (direkte orale Antikoagu­
lanzien [DOAK]) hemmen prokoagulatorische Abläufe an ent­
scheidender Stelle.

Faktor IIa/Thrombin 
Faktor IIa entsteht durch proteolytische Aktivität des Faktors 
Xa aus Faktor II (Prothrombin). Es spielt eine zentrale Rolle in 
der Gerinnung: Thrombin spaltet Fibrinogen (I) zu Fibrin (Ia), 
aktiviert prokoagulatorische Faktoren einschließlich Faktor V, 
VIII, XI und XIII und aktiviert Thrombozyten [1]. 

Die direkten Thrombininhibitoren (DTI) sind in der Lage 
Thrombin sowohl in (an Thrombozyten) gebundener Form als 
auch in frei zirkulierender Form zu blockieren. Im Gegensatz 
dazu können zum Beispiel Heparine Thrombin nur in zirku­
lierender Form via Antithrombin III inaktivieren [2, 3, 4, 5].

Faktor Xa/Stuart-Prower-Faktor
Faktor Xa entsteht am Verbindungspunkt der Gerinnungskas­
kade im althergebrachten System auf extrinsischem und intrin­
sischem Weg. Aus Faktor X wird Faktor Xa mithilfe von zwei 
verschiedenen Komplexen: 
—	Faktor VIIa plus Tissue-Faktor (kann neben Faktor X auch 

Faktor IX aktivieren), 
—	IXa plus VIIIa. 

Die Hemmung von Faktor Xa verhindert die Entstehung 
einer großen Menge von Thrombin, da ein Molekül des Faktors 
Xa über 1.000 Moleküle von Prothrombin in Thrombin spalten 
kann [6]. Direkte Faktor-Xa-Inhibitoren binden an die proteo­
lytisch aktive Stelle von Faktor Xa und benötigen zu dessen 
Hemmung keine Cofaktoren [7, 8]. Auch Faktor Xa ist in ge­
bundener und gelöster Form aktiv und kann in beiden Zustän­
den von direkten Faktor-Xa-Inhibitoren gehemmt werden. 
Auch hier besteht wieder ein Vorteil gegenüber indirekten Fak­
tor-Xa-Inhibitoren wie Heparinen und Fondaparinux, die Fak­
tor Xa nur in gelöster Form hemmen können.

Wirkstoffgruppe/-namen
Bei den DOAK gibt es zwei verschiedene Wirkstoffgruppen.
—	Der einzige verfügbare DTI im klinischen Alltag ist Dabiga­

tran. 
—	Zu den direkten Faktor-Xa-Inhibitoren gehören Rivaroxa­

ban, Apixaban und Edoxaban.
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Vergleich mit Heparin und VKA
Antikoagulanzien unterscheiden sich in ihrer Wirkung abhän­
gig vom klinischen Setting und es gibt Unterschiede in Bezug 
auf Risiken, Kosten, Dosierung und Therapieüberwachung. 
Wie immer müssen Vor- und Nachteile eines jeden Wirkstoffs 
auf den individuellen Patienten und die jeweilige Krankenge­
schichte angepasst werden. Nachzulesende Empfehlungen für 
jedes Medikament basieren größtenteils auf der Effektivität und 
Sicherheit in einer speziellen Patientenpopulation und jeweili­
gen Indikation.

In Fällen, in denen die Effektivität und Sicherheit der Lang­
zeiteinnahme von Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und DOAK 
sich ähneln, kann es ratsam sein, weitere Vor- und Nachteile 
jeder Medikamentengruppe in die Entscheidungsfindung mit 
einzubeziehen [9].

Dosierungen
Verunsicherung von Medizinern im Umgang mit der richtigen 
Dosierung konnte im Jahr 2017 in einer Studie an über 1.500 
Patienten mit venösen thromboembolischen Ereignissen ge­
zeigt werden, welche mit DOAK behandelt wurden [10]. In der 
Initialtherapie kam es bei dem Präparat Rivaroxaban in 18 % 
und bei Apixaban in 50 % der Fälle zu einer Abweichung des 
gewählten Dosisintervalls und der Dosis. Auch in der Langzeit­
therapie kam es zu Abweichungen (Rivaroxaban bei 14 %, 
Apixaban bei 36 %, Dabigatran bei 46 % der Patienten). Die Ab­
weichungen vom empfohlenen Dosisschema betrafen sowohl 
die Absolutdosis als auch das Dosierungsintervall. Beides war 
in der Regel niedriger als empfohlen und diese Therapieabwei­
chung korrelierte auch mit einer höheren Rate an Rezidiven 
von venösen thromboembolischen Ereignissen (angepasste Ha­
zard Ratio [HR] 10,5). In dieser Studie war die Häufigkeit von 
Blutungen und Todesfällen in den beiden Studiengruppen nicht 
unterschiedlich. In einer anderen Studie hingegen zeigte die 
Unterdosierung von DOAK bei Patienten mit Vorhofflimmern 
ein schlechteres Outcome [11].

Chronische Nierenerkrankungen
Alle DOAK werden zu einem gewissen Grad über die Niere aus­
geschieden, was zu Abwägungen im Einsatz bei Personen mit 
chronischen Nierenerkrankungen führen sollte. Der Anteil an 
Ausscheidung via Niere beträgt bei: Dabigatran 80–85 %, Edo­
xaban 35 %, Rivaroxaban 35 % und Apixaban 25 %. Trotz die­
ser Bedenken scheint der Einsatz von DOAK bei Personen mit 
chronischen Nierenschädigungen sicher und effektiv zu sein 
(besonders bei milder bis moderater Erkrankung). 

Eine Metaanalyse im Jahr 2019, die 45 verschiedene Studien 
beinhaltete (34.000 Patienten, die meisten mit Vorhofflim­
mern), ergab einen statistisch signifikanten Vorteil von DOAK 
gegenüber Warfarin bei der Reduzierung von Schlaganfällen 
bei Personen mit Vorhofflimmern, die eine milde bis moderate 
Nierenschädigung hatten (Risk Ratio [RR]: 0,79, 95%-Konfi­
denzintervall [KI]: 0,66–0,93). Dabei kam es nicht zu einem 
Anstieg in der Häufigkeit des Auftretens von Blutungen (RR 
major bleeding: 0,8, 95%-KI: 0,61–1,04, RR intrakranielle Blu­
tung: 0,49, 95%-KI: 0,3–0,8) und es zeigte sich ein Trend hin zu 
einem verbesserten Überleben (RR 0,88, 95%-KI: 0,78–0,99) 

[12]. Personen mit Nierenerkrankungen im Endstadium (glo­
meruläre Filtrationsrate [GFR] < 15 Milliliter pro Minute pro 
1,73 m² oder Clearance < 20 ml/Min/1,73 m²) wurden meistens 
ausgeschlossen. 

Im Jahr 2020 umfasste ein systematischer Review neun Stu­
dien mit Patienten (davon zwei randomisierte Untersuchun­
gen), die Vorhofflimmern oder venöse thromboembolische Er­
eignisse hatten und bei denen eine chronische Nierenerkran­
kung und/oder Dialysenotwendigkeit bestand. Dieser Review 
verdeutlichte eine ähnliche Wirkung von DOAK im Vergleich 
zu Warfarin und ähnliche Blutungsrisiken von Apixaban im 
Vergleich zu Warfarin [13].

Für Patienten, die im ambulanten Sektor behandelt werden 
und bei denen eine milde bis moderate Nierenerkrankung vor­
liegt, scheint eine Behandlung mit DOAK gleichermaßen ef­
fektiv und mindestens genauso sicher wie eine Behandlung mit 
Warfarin zu sein. Dosisanpassungen einzelner Präparate, die 
möglicherweise notwendig sind, werden im Verlauf des Arti­
kels noch besprochen. 

Für Personen mit schweren Einschränkungen gibt es noch 
keine ausreichende Evidenz in Bezug auf den Vergleich von 
DOAK und Warfarin. Hier werden Warfarin oder bestimmte 
dosisangepasste niedermolekulare Heparine bevorzugt.

Patientenadhärenz bei der Medikamenteneinnahme
Eine ähnliche Therapiereadhärenz von DOAK und Warfarin 
konnte in einer Metaanalyse mit randomisierten Studien ge­
zeigt werden (18 Studien, 10.1801 Patienten). Hier war bei Pa­
tienten mit venösen thromboembolischen Ereignissen oder 
Vorhofflimmern, die für mehr als zwölf Wochen mit DOAK 
behandelt wurden, eine ähnliche Rate von Therapieabbrüchen 
im Vergleich zu jenen die VKA einnehmen, gegeben [14]. Das 
galt für beide untersuchten Krankheitsbilder: Thromboembo­
lien (13 % vs. 14 %, RR: 0,91, 95%-KI: 0,74–1,13) und Vorhof­
flimmern (22 % in beiden Fällen, RR: 1,01, 91%-KI: 0,87–1,17).

Es ist wichtig zu erwähnen, dass Patienten, die DOAK ver­
schrieben bekommen haben und diese (einmalig) nicht einneh­
men können, für einen längeren Zeitraum keine therapeutische 
Antikoagulation haben im Vergleich zu Patienten, die (eine Do­
sis) Warfarin auslassen.

Vorteile im Vergleich zu Heparinen und Warfarin
DOAK unterscheiden sich signifikant von VKA im Hinblick 
auf ihren Wirkeintritt, ihre Halbwertszeit, ihr Interaktionspo­
tenzial, die Notwendigkeit und die Möglichkeit einer Therapie­
überwachung sowie der Möglichkeit zur Gabe eines Antidots 
im Falle einer ausgeprägten Blutung. Wie oben bereits erwähnt, 
unterscheiden sich Nutzen und (Blutungs)risiko abhängig von 
vorliegenden Patientenvariablen und Therapieentscheidungen 
müssen daher individuell gefällt werden.
1.	Niedrigeres Blutungsrisiko: Die all-cause-mortality durch 

DOAK ist niedriger im Vergleich zu Warfarin, hauptsächlich 
begründet durch eine niedrigere Rate an intrakraniellen Blu­
tungen [15]. Ein direkter Vergleich von Blutungsrisiken bei 
verschiedenen Medikamenten ist schwierig aufgrund der vie­
len Einflussfaktoren [16]. Metaanalysen kombinieren oft ver­
schiedene Dosierungen desselben Antikoagulanz.
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2.	Vermutlich niedrigeres Frakturrisiko: Es gibt keine Evalua­
tion des Frakturrisikos in randomisierten Studien, aber eine 
Reihe von Beobachtungsstudien gehen davon aus, dass die 
Einnahme von DOAK im Vergleich zu Warfarin mit einem 
niedrigeren Risiko für Knochenbrüche einhergeht. Eine re­
trospektive Studie an über 170.000 Individuen mit Vorhof­
flimmern, die eine Erstverschreibung von Antikoagulanzien 
erhielten, fand ein niedrigeres Frakturrisiko in den folgen­
den 13 Monaten bei der Einnahme von DOAK im Vergleich 
zu Warfarin (HR: 0,78, 95%-KI: 0,79–0,96) [17].

3.	Weniger Laborkontrollen: Heparin und Warfarin haben bei­
de eine relativ enge therapeutische Breite und eine Dosis-Ef­
fekt-Beziehung, die auf einer Reihe von Abhängigkeiten be­
ruht [18, 19]. Ihre Dosierung kann durch unterschiedliche 
Bioverfügbarkeit, Nahrungsgewohnheiten und akute Er­
krankungen beeinflusst werden. Im Gegensatz dazu werden 
DOAK aktuell ohne Therapiemonitoring verabreicht, was die 
Therapieadhärenz verbessern könnte. Dabei bleibt es unge­
klärt, ob eine Laborüberwachung eines oder aller DOAK die 
Effektivität oder Sicherheit dieser weiter verbessern könnte.

4.	Bessere Pharmakokinetik: Warfarin ist in seiner Pharmako­
kinetik beeinflusst durch die Menge an Vitamin-K-Aufnah­
me und Produktion im Gastrointestinaltrakt, aber auch 
durch die Induktion von CYP450-Enzymen in der Leber. Pa­
tienten, bei denen nicht die Möglichkeit besteht, die INR zu 
bestimmen, könnten von einem DOAK profitieren, da bei 
diesen Medikamenten eine geringere Variabilität in der Ef­
fektivität im Vergleich zu einer bestimmten Dosis VKA be­
steht. Wichtig zu beachten ist dabei, dass eine hohe indivi­
duelle Variabilität der Blutgerinnung (bedingt durch schlech­
te Adhärenz oder unregelmäßige Diät) für VKA im Vergleich 
zu den DOAK leichter zu monitoren ist.

Krankheitsbilder, bei denen Heparine oder  
VKA bevorzugt werden sollten
Es gibt einige klinische Rahmenbedingungen, bei denen War­
farin gegenüber einem DOAK bevorzugt werden sollte, oder in 
denen ein DOAK kontraindiziert ist (z. B. bei mechanische 
Klappenprothesen, Schwangerschaft). Auch gibt es Patienten, 
die Warfarin erhalten und einen langfristigen stabilen INR-
Verlauf haben, mit zugleich niedrigen Blutungsnebeneffekten. 
Bei dieser Patientengruppe ist kein großer Vorteil durch einen 
Wirkstoffwechsel zu erwarten.
1.	Mechanische Klappenprothesen: Bei dieser Klientel werden 

direkte Thrombininhibitoren und direkte Faktor-Xa-Inhibi­
toren nicht genutzt, aufgrund eines größeren Risikos für 
Klappenthrombosen, die rasch tödlich verlaufen können.

2.	Schwangerschaft: Durch mangelnde klinische Erfahrung 
werden DOAK in der Schwangerschaft nicht benutzt. Falls 
eine Patientin bereits mit dieser Medikation eingestellt ist, 
sollte unverzüglich auf ein niedermolekulares Heparin ge­
wechselt werden.

3.	Chronische Nierenerkrankungen: DOAK werden zu einem 
signifikanten Anteil über die Niere ausgeschieden, wobei 
Apixaban am wenigsten abhängig von der renalen Clearance 
ist. Sorgen bestehen vor allen bei Patienten mit einer Kreati­
nin-Clearance < 30 ml/Min/1,73 m². Es zeigen sich aber im­

mer mehr Daten, vor allem bei Vorhofflimmern (VHF), dass 
DOAK (vor allem Apixaban) gleichwertig in Punkto Effek­
tivität und Sicherheit sind, im Vergleich zu Nierengesunden.

4.	Schwere Leberinsuffizienzen: Bei schweren Einschränkun­
gen sind DOAK nicht empfohlen (siehe [20]).

5.	Gastrointestinale (GI) Erkrankungen: Patienten mit gastro­
intestinalen Erkrankungen, vor allem solche mit einer GI-
Blutung in der Anamnese, sollten direkte Faktor-Xa-Inhibi­
toren wegen des erhöhten Blutungsrisikos vermeiden. Perso­
nen mit schwerer Dyspepsie tolerieren eventuell Dabigatran 
schlecht. Patienten mit Zustand nach Gewichtsreduktions­
operation wie Magenbypässen zeigen eine veränderte Ab­
sorption von DOAK. Hier sollte der Einsatz von Warfarin 
erfolgen oder für einen bestimmten Zeitraum ein Therapie­
monitoring mit Laborkontrollen erfolgen.

6.	Einnahmegewohnheiten: Apixaban und je nach Dosisschema 
auch Dabigatran benötigen eine zweimal tägliche Einnahme, 
was für manche Patienten eine Hürde darstellen könnte.

7.	Kosten: VKA sind wesentlich günstiger als DOAK.
8.	Unmöglichkeit der Dosistitration: Patienten mit einem 

schweren hyperkoaguablen Zustand und rezidivierenden 
Thrombosen trotz üblicher Antikoagulation haben die Mög­
lichkeit, mittels Dosistitration und INR-Kontrolle eingestellt 
zu werden. Diese Option besteht für DOAK in validierter 
Form nicht.

Indikation

—	Nicht orthopädische und orthopädische Prophylaxe von 
venösen thromboembolischen Ereignissen,

—	Behandlung von venösen thromboembolischen Ereignissen 
(bei Patienten mit und ohne Tumorerkrankung, Initialbe­
handlung und Langzeitantikoagulation), 

—	Vorhofflimmern,
—	akutes Koronarsyndrom,
—	Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT) (i. v. Gabe).

Für die Dosisempfehlung je nach zugrunde liegender Indi­
kation: Primärprophylaxe eines thromboembolischen Ereig­
nisses für chirurgische Patienten, Behandlung und Sekundär­
prävention eines thromboembolischen Ereignisses und Schlag­
anfallprävention bei Vorhofflimmern verweisen wir auf die 
Fachinformationen.

Indikationen mit Bezug auf die neurologischen  
S2k-Leitlinien

S2k-Leitlinie zerebrale Venen- und Sinusthrombose (CVST)
Im Hinblick auf die Behandlung von zerebralen Venen- und 
Sinusthrombosen (CVST), einschließlich Reduktion schwerer 
Blutungskomplikationen und rezidivierender venöser Throm­
bosen, wird Folgendes empfohlen:

DOAK haben in großen Studien bei Patienten mit nichtrheu­
matischem Vorhofflimmern oder tiefen Beinvenenthrombosen 
und Lungenembolien im Vergleich zu einer Behandlung mit 
einem VKA bei vergleichbarer Effektivität ein deutlich besse­
res Sicherheitsprofil aufgewiesen. Insbesondere bei Patienten 
mit nichtrheumatischem Vorhofflimmern konnte eine Reduk­
tion intrakranieller Blutungen um 50 % gezeigt werden. Daten 
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zum Einsatz von DOAK bei Patienten mit CVST liegen nur ka­
suistisch oder im Rahmen kleiner Observationsstudien vor.

S2k-Leitlinie Sekundärprophylaxe ischämischer Schlaganfall 
und transitorische ischämische Attacke – Teil 1
Patienten mit ischämischem Schlaganfall oder transitorischer 
ischämischer Attacke (TIA) mit permanentem, persistieren­
dem oder paroxysmalem nicht valvulärem Vorhofflimmern 
sollen eine orale Antikoagulation erhalten.

Bei Patienten im Alter von 18 Jahren oder älter nach ischä­
mischem Schlaganfall oder TIA mit Vorhofflimmern sollte un­
ter Beachtung der Kontraindikationen eine Behandlung mit 
Dabigatran oder Faktor-Xa-Inhibitoren gegenüber einer Be­
handlung mit VKA bevorzugt werden.

Allgemeine Kontraindikationen

—	Mechanische Herzklappenprothesen, 
—	schwere Nierenerkrankung, 
—	Schwangerschaft, 
—	Antiphospholipidsyndrom.

Direkter oraler Thrombininhibitor
Dabigatranetexilat wird oral verabreicht und das Prodrug in 
der Leber zu Dabigatran verstoffwechselt. Der aktive Throm­
bininhibitor hemmt gebundenes und freies Thrombin [21], hat 
bei Nierengesunden eine Halbwertszeit von zwölf bis 17 Stun­
den und ist nahrungsunabhängig. Wichtig ist, dass Dabigatran 
nicht für die wochenumfassenden Tablettendispenser ausge­
blistert werden darf. Dabigatran-Tabletten ziehen Feuchtigkeit 
an und verlieren dadurch ihre Wirkung. Ebenso ist die Tablet­
te nicht mörserbar [22].

Dosierung
Dabigatran wird in einer festen Dosis ohne regelmäßige The­
rapieüberwachung verabreicht. Der höchste antikoagulative Ef­
fekt wird zwei bis drei Stunden nach Einnahme erreicht und 
die renale Ausscheidung erfolgt zu 80 % ohne Verstoffwechse­
lung [23, 24, 25]. 

Dosisänderung oder Therapieverzicht
Klinische Situationen in denen Dosisänderung oder Therapie­
verzicht geboten sein können.
—	Chronische Nierenschädigung: Bei einer GFR < 30 ml/

min/1,73 m² ist laut Empfehlung der europäischen Zulas­
sungsbehörde (EMA) eine Therapie nicht indiziert [26].

—	P-Glycoprotein-Inhibitoren/Induktoren: Dabigatran ist ein 
Substrat des p-Glycoproteins. Daher führt eine gleichzeitige 
Verabreichung von zum Beispiel Rifampicin, Johanniskraut 
oder Dexamethason zu einer Reduzierung des antikoagula­
tiven Effekts. Im Gegensatz dazu führen p-Gp-Inhibitoren 
wie Verapamil zu einer Steigerung der Wirkung.

—	Body Mass Index (BMI): Es gibt nur begrenzte Daten zur Ef­
fektivität von Dabigatran bei Personen mit BMI > 40 kg/m². 
In einem Review der International Society on Thrombosis 
und Haemostasis (ISTH) wird die Standardosierung von 
DOAK für Menschen bis zu einem BMI von 40 kg/m² oder 
einem Körpergewicht (KG) bis 120 kg empfohlen [27].

Laborkontrollen bei Dabigatrangabe

—	Vor Beginn einer Dabigatran-Therapie sollten Thrombozy­
tenzahl, partielle Thromboplastinzeit (PTT) und Quick-Wert 
sowie die GFR als Ausgangbasis bestimmt werden.

—	Während einer Dabigatran-Gabe: Aktuell gibt es keine 
Empfehlung zum regelmäßigen Monitoring der Therapie 
(Wirkspiegel für bestimmte Dosis in Studien relativ gut vor­
hersagbar, keine definierte therapeutische Breite) [28, 29, 30, 
31, 32]. 

—	Nicht geeignet zur Therapiekontrolle: partielle Thromboplas­
tinzei (PTT) und INR.

—	Situationen in denen eine Messung der Dabigatran-Wirkung/
des Wirkspiegels notwendig werden könnte:
—	Blutung bei Patienten unter Dabigatran-Therapie,
—	vor Notfalloperationen unter Dabigatran-Therapie,
—	Zweifel an der Einnahmezuverlässigkeit oder gastrointes­

tinalen Besonderheit mit eventuell gestörter Resorption.
—	Mögliche zu bestimmende Parameter in solchen Situationen: 

Ecarin Clotting Time und Plasmathrombinzeit [33].

Besonderheiten bei der Dabigatrin-Gabe

—	Blutungsrisiken während der Gabe von Dabigatran wurden in 
zahlreichen Metaanalysen und großen Beobachtungsstudien 
mit Risiken anderer Antikoagulanzien verglichen [16, 34, 35]. 
Allgemein haben diese Studien gezeigt, dass das Blutungsri­
siko bei Dabigatran verglichen mit Warfarin etwa gleich hoch 
ist. Die Einnahme von Dabigatran war mit einer leicht niedri­
geren Rate intrakranieller Blutungen und Todesfällen und ei­
nem nur leicht erhöhten Risiko von GI-Blutungen verbunden. 

—	Für Blutungsnotfälle ist ein Antidot verfügbar: Idarucizu­
mab ist ein Dabigatran-spezifischer monoklonaler Antikör­
per (Fab-Fragment) und hat keine bekannte Aktivität gegen 
Faktor-Xa-Faktor-Inhibitoren, andere Thrombininhibitoren 
oder weitere Antikoagulanzien. 

—	Dabigatran hat als häufigste Nebenwirkung Dyspepsie mit 
einer Inzidenz von 12–33 % [36, 37, 38]. 

In der RE-LY-Studie, in der 18.113 Personen mit Vorhofflim­
mern zu Dabigatran oder Warfarin randomisiert wurden, tra­
ten nicht blutende gastrointestinale Ereignisse (z. B. Dyspepsie, 
Dysmotilität, GI-Reflux) bei jenen, die Dabigatran erhielten, 
etwa doppelt so häufig auf (16,9 % vs. 9,4 %, RR: 1,81, 95%-KI 
1,66–1,97 %) [39].

Direkte Faktor-Xa-Inhibitoren

Unterschiede zwischen Faktor-Xa-Inhibitoren 

Effektivität
Alle direkten Faktor-Xa-Inhibitoren sind effektive Antikoagu­
lanzien. In einer retrospektiven Studie mit mehr als 37.000 Er­
wachsenen mit venösen thromboembolischen Ereignissen, die 
entweder Apixaban oder Rivaroxaban als Ersttherapie erhiel­
ten, war das Wiederholungsrisiko mit Apixaban geringer (HR 
0,77, 95%-KI: 0,69–0,87) [40]. Eine Subgruppenanalyse konnte 
diese Unterschiede nicht bestätigen. Blutungen (gastrointesti­
nale und intrakranielle) waren ebenso niedriger unter Apixa­
ban-Gabe.
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Dosierung
Rivaroxaban und Edoxaban werden einmal täglich gegeben, 
Apixaban hingegen zweimal pro Tag, was aber in einer geringe­
ren Fluktuation des Wirkspiegels über den Tag hinweg resultie­
ren kann. Rivaroxaban sollte immer zusammen mit Nahrung 
eingenommen werden. Für venöse thromboembolische Ereig­
nisse muss der Therapie mit Edoxaban eine parenterale Thera­

pie mit einem anderen Präparat vorangehen. Bei diesem Erkran­
kungsbild werden Rivaroxaban und Apixaban anfänglich in ei­
ner höheren Dosis verabreicht .

Nebenwirkungen 
Die Gabe von Rivaroxaban scheint mit einem etwas höheren 
Risiko für GI-Blutungen einherzugehen. In einer retrospekti­

Dabigatran Apixaban Edoxaban Rivaroxaban

Wirkungsweise direkter reversibler 
Thrombininhibitor

direkte reversible kompetitive Hemmer von Faktor Xa

Halbwertszeit 12–14 Stunden (bei Nieren­
funktionsstörungen verlän­
gert)

ca. 12 Stunden ca. 10–14 Stunden 5–9 Stunden bei Jüngeren, 
11–13 Stunden bei Älteren

renale Elimination ca. 85 % ca. 27 % ca. 50 % ca. 33 % unverändert,  
ca. 33 % nach Inaktivierung

Wirkungseintritt 
nach

ca. 2 Stunden ca. 3–4 Stunden ca. 1–2 Stunden ca. 2–4 Stunden

Normalisierung 
der Gerinnung 
nach Absetzen

nach 12 bis ≥ 48 Stunden nach 12–24 Stunden nach 12–24 Stunden nach 12–24 Stunden

Monitoring laut pharmazeutischen Herstellern in der Regel nicht notwendig, aber auch durch in der Praxis verfügbare Tests nicht möglich

eingeschränkte 
Nierenfunktion

Bei einer CrCl < 30 ml/min wird vom Einsatz aller DOAK abgeraten.

laut Fachinformation

	— CrCl < 30 ml/min:  
kontraindiziert

	— CrCl 30–50 ml/min und 
hohes Blutungsrisiko:  
2 x 110 mg/Tag 

	— CrCl 50–80 ml/min: kei­
ne Dosisanpassung er­
forderlich

laut Fachinformation

	— CrCl < 15 ml/min: Anwendung 
nicht empfohlen

	— CrCl 15–29 ml/min: Dosis­
reduktion 2 × 2,5 mg/Tag

	— CrCl ≥ 30 ml/min: keine Dosis­
anpassung erforderlich

laut Fachinformation

	— CrCl < 15 ml/min: Anwendung 
nicht empfohlen 

	— CrCl 15–50 ml/min: Dosisreduktion 
1 × 30 mg/Tag 

	— CrCl ≥ 50–80 ml/min: 1 × 60 mg/
Tag, bei hoher Kreatinin-Clearance 
Gabe nur nach sorgfältiger Bewer­
tung des individuellen Thrombo­
embolie- und Thromboserisikos

laut Fachinformation

	— CrCl < 15 ml/min: 
Anwendung nicht 
empfohlen

	— CrCl 15–49 ml/min: 
1 × 15 mg/Tag 

	— CrCl 50–80 ml/min: 
keine Dosisanpassung 
erforderlich

eingeschränkte 
Leberfunktion

Besteht durch eine Leberfunktionsstörung eine Blutungsneigung, sollte die Verordnung von DOAK so restriktiv wie möglich erfolgen.

laut Fachinformation: kont­
raindiziert bei schwerer Be­
einträchtigung der 
Leberfunktion

laut Fachinformation kontraindi­
ziert bei Lebererkrankungen mit 
Koagulopathie und klinisch rele­
vantem Blutungsrisiko, bei schwe­
rer Leber- funktionsstörung nicht 
empfohlen, bei leichter oder mäßi 
ger Leberfunktionsstörung mit 
Vorsicht anwenden (Child-Pugh A 
oder B)

laut Fachinformation kontraindiziert 
bei Lebererkrankungen mit Koagulo­
pathie und klinisch relevantem 
Blutungsrisiko, bei schwerer Leber­
funktionsstörung nicht empfohlen, 
bei leichter oder mäßiger Leberfunk­
tionsstörung mit Vorsicht anwenden

laut Fachinformation kon­
traindiziert bei Leberer­
krankungen mit Koagulo­
pathie und klinisch relevan­
tem Blutungsrisiko, 
einschließlich zirrhotischer 
Patienten mit Child-Pugh B 
oder C

ältere Patienten Dosisreduktion auf 
2 × 110 mg/Tag erwägen 
bei Patienten von 75–80 
Jahren, empfohlen bei Pati­
enten ≥ 80 Jahre

keine Dosisanpassung erforderlich, 
solange die konkreten Kriterien für 
eine Dosisreduktion nicht erfüllt 
sind (s. o.)

keine Dosisanpassung erforderlich keine Dosisanpassung 
erforderlich

Schwangerschaft 
und Stillzeit

Anwendung nicht 
empfohlen

Anwendung nicht empfohlen kontraindiziert kontraindiziert

Nebenwirkungen Blutungen, Dyspepsie, 
Übelkeit, abnorme Leber­
funktionstests, Myokard­
infarktrate erhöht

Blutungen Blutungen, auch schwer und tödlich, 
besonders Schleimhautblutungen  
(z. B. nasal, gastrointestinal, urogeni­
tal), Erhöhung der Leberwerte, gastro­
intestinale Nebenwirkungen (Diarrhö, 
Gastritis, Dyspepsie)

Blutungen, Tachykardie, 
Leberfunktionsstörungen, 
Einschränkungen der 
Nierenfunktion

Tab. 1: Übersicht der pharmakokinetischen Eigenschaften der DOAK und Wechsel zwischen Antikoagulanzien [45]
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ven Registerstudie mit 5.000 Teilnehmern, die Apixaban oder 
Rivaroxaban einnahmen, gab es 241 Fälle von GI-Blutungen. 
Die Blutungsrate war bei Rivaroxaban höher als bei Apixaban 
(3,2 vs. 2,5 pro 100 Personenjahre, HR: 1,42, 95%-KI: 1,04–1,93) 
[41]. Vermutlich wird das erhöhte Blutungsrisiko durch höhe­
re Spitzenspiegel verbunden mit der einmaligen Gabe ausge­
löst.

Indikationen

—	Nicht orthopädische und orthopädische Prophylaxe von 
venösen thromboembolischen Ereignissen,

—	Behandlung von venösen thromboembolischen Ereignissen 
(bei Patienten mit und ohne Tumorerkrankung, Initialbe­
handlung und Langzeitantikoagulation), 

—	Vorhofflimmern,
—	akutes Koronarsyndrom.

Situationen, in denen eine Messung des Wirkspiegels not-
wendig werden könnte:

—	Blutung bei Patienten unter Faktor-Xa-Inhibition,
—	vor Notfalloperationen unter Faktor-Xa-Inhibition,
—	Zweifel an der Einnahmezuverlässigkeit oder gastrointes­

tinalen Besonderheit mit eventuell gestörter Resorption,

—	trotz Therapie mit DOAK das erneute Auftreten eines 
ischämischen Apoplex.

Für Blutungsnotfälle steht seit 2019 Andexanet alfa als Antidot 
zur Verfügung, dieses bindet und inaktiviert Faktor-Xa-Inhi­
bitoren. Andexanet alfa ist eine rekombinante und modifizier­
te Version des menschlichen, aktivierten Gerinnungsfaktor X. 
Daher ist es als Gegenmittel bei Dabigatran unwirksam.

Laborkontrollen

—	Vor Beginn einer Faktor-Anti-Xa-Inhibitor-Therapie sollten 
Thrombozytenzahl, PTT und Quick-Wert sowie die GFR  
und ein Leberfunktionstest (z. B. Pseudocholinesterase) als 
Ausgangstest bestimmt werden.

—	Während der Therapie sind weitere Labortests nicht routine­
mäßig vorgesehen.

—	Die substanzbezogene Anti-Xa-Aktivität kann hilfreich bei 
Therapieversagen oder fraglicher Adhärenz sein.

Medikamentenspiegel
Wenn Bedenken bestehen, dass die Medikamentenspiegel der 
direkten Faktor-Xa-Inhibitoren ungewöhnlich niedrig oder 
ungewöhnlich hoch sind, kann es angebracht sein, auf das Vor­
handensein des Arzneimittels zu testen. Ein Konsensdoku­

Dabigatran Apixaban Edoxaban Rivaroxaban

Umstellung von  
Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

VKA absetzen, Beginn Dabigatran 
bei INR ≤ 2,0

VKA absetzen, Beginn 
Apixaban bei INR ≤ 2,0

VKA absetzen, Beginn Edo­
xaban bei INR ≤ 2,5

VKA absetzen, Beginn  
Rivaroxaban bei INR ≤ 2,0

Umstellung auf  
Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

Kreatinin-Clearance

	— ≥ 50 ml/min: Behandlungsbeginn 
VKA drei Tage vor Ende der Dabi­
gatran-Behandlung 

	— ≥ 30 bis < 50 ml/min: Behand­
lungsbeginn VKA zwei Tage vor 
Ende der Dabigatran-Behand­
lung, da Dabigatran zu erhöhten 
INR-Werten führen kann, INR-Test 
frühestens zwei Tage nach dem 
Ende der Dabigatran-Behandlung

gleichzeitige Gabe 
über mindestens zwei 
Tage, dann INR-Wert 
bestimmen; gleichzei­
tige Gabe weiterfüh­
ren bis INR ≥ 2,0

Edoxaban in halbierter  
Dosierung (1 × 30 bzw. 
1 × 15 mg/Tag) und VKA 
gleichzeitig bis INR ≥ 2,0; 
Aufsättigungsdosis von VKA 
nicht empfohlen! Bestim­
mung des INR-Wertes kurz 
vor Einnahme von Edoxa­
ban, um den Einfluss von 
Edoxaban auf den INR-Wert 
zu minimieren

gleichzeitige Gabe mit 
üblicher Anfangsdosie- 
rung des VKA bis INR ≥ 2,0; 
zuverlässige INR-Bestim­
mung frühestens 24 Stun­
den nach der letzten 
Einnahme von Rivaroxa­
ban

Antidot (nur zur Anwendung im 
Krankenhaus)

Idarucizumab Andexanet alfa kein Antidot zugelassen Andexanet alfa

Indikation Notfalloperationen, dringende Ein­
griffe; lebensbedrohliche oder nicht 
beherrschbare Blutungen

lebensbedrohliche 
oder nicht kontrollier­
bare Blutungen

lebensbedrohliche oder 
nicht kontrollierbare Blu­
tungen

Vorgehen bei Blutungen je nach Schwere der Blutung: 
symptomatische Maßnahmen,  
ggf. Idarucizumab

je nach Schwere der 
Blutung: symptomati­
sche Maßnahmen, ggf. 
Andexanet alfa

je nach Schwere der Blu­
tung: symptomatische Maß­
nahmen, ggf. PPSB, Dialyse 
nicht effektiv

je nach Schwere der 
Blutung: symptomatische 
Maßnahmen, ggf. 
Andexanet alfa

vor invasiven Verfahren und  
chirurgischen Eingriffen

absetzen, je nach Nierenfunktion 
und Blutungsrisiko möglichst  
1–4 Tage vorher

absetzen, je nach 
Blutungsrisiko des  
Eingriffs möglichst  
24–48 Stunden vorher

absetzen, möglichst  
24 Stunden vorher

absetzen, möglichst  
24 Stunden vorher

Eingriffe mit niedrigem Blu­
tungsrisiko (z. B. Kataraktopera- 
tionen, Koronarangiografie, 
ambulante zahnärztliche OP)

eventuell orale Antikoagulation weiterführen

Tab. 2: Übersicht über geeignete Ansätze zum Übergang zwischen verschiedenen Antikoagulanzien [45]
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ment des ICSH stellt eine gute Übersicht über die ermittelten 
wirksamen Medikamentenspiegel (Tal- und Spitzenspiegel) 
dar [42].

Rivaroxaban
Patienten mit einer GFR < 30 ml/min/1,73 m² ist die Gabe von 
Rivaroxaban nicht empfohlen. Das Medikament darf nicht bei 
Patienten mit einer GFR < 15 ml/min/1,73 m² und Leberschä­
digungen (CHILD-Pugh B und C) verabreicht werden [43].

Apixaban
Apixaban hat eine Halbwertszeit von zirka zwölf Stunden. Un­
ter den direkten Faktor-Xa-Inhibitoren scheint Apixaban eine 
größere Wirkung und Sicherheit bei Patienten mit venösen 
thromboembolischen Ereignissen zu haben, auch wenn die Un­
terschiede gering sind.

Edoxaban
Edoxaban wird üblicherweise in einer festen Dosis ohne konti­
nuierliches Therapiemonitoring verabreicht. Seine Absorption 
ist nahrungsunabhängig. Für Patienten mit Behandlung einer 
venösen thromboembolischen Erkrankung wird Edoxaban fünf 
bis zehn Tage nach einer parenteralen Antikoagulation begon­
nen. Es wird über die Niere ausgeschieden und ist ein Substrat 
für P-Glycoprotein. Für Edoxaban besteht ein Warnhinweis be­
züglich einer verminderten Wirkung bei non valvulärem Vor­
hofflimmern und Patienten mit einer hohen GFR (> 95 ml/
min/1,73 m²) [44]. Die Produktinformation weist eine eher nied­
rige Dosis für Menschen mit einer GFR von 15–50 ml/min/1,73 m² 
aus.

Pharmakokinetik der DOAK und Wechsel
Eine Übersicht der pharmakokinetischen Eigenschaften der 
DOAK gibt Tab. 1 [45]. Wenn ein Wechsel zwischen Antiko­
agulanzien nötig ist, ist das Ziel dabei ein möglichst stabiles 
Level der Antikoagulation zu halten. Daher ist es wichtig zu 
beachten, dass bei einem Wechsel von einen DOAK zu einem 
VKA der volle Effekt des VKA noch nicht in den ersten Tagen 
eintritt, obwohl bereits eine verlängerte PTT oder eine höhere 
INR zu sehen ist [46, 47]. Andererseits benötigt bei einem 
Wechsel von VKA auf einen DOAK die Beendigung der Wir­
kung von VKA einige Tage. Tab. 2 [45] gibt eine Übersicht über 
geeignete Ansätze zum Übergang zwischen verschiedenen 
Antikoagulanzien.

Fazit für die Praxis
Auch wenn DOAK oft als eine pharmakologische Gruppe genannt 
werden, bedarf jede einzelne Substanz ihrer individuellen Indikati-
onsstellung je nach Patient und ihrer zugrunde liegenden weiteren 
Einflussfaktoren. 
Rivaroxaban ist tendenziell verzichtbar, weil Apixaban sicherer und 
wirksamer ist. Apixaban benötigt dabei eine gute Therapieadhärenz 
bei zwei Einnahmezeitpunkten pro Tag.
Edoxaban sollte nicht bei Patienten mit hoher GFR (> 95 ml/
min/1,73 m2) angewandt werden.
Dagibatran ist in der höheren Dosis am stärksten wirksam, seine 
Gabe birgt aber auch mehr Blutungsnebenwirkungen im Vergleich 

zu Anti-Faktor-Xa-Inhibitoren. Bei älteren Patienten und/oder Nie-
renschädigung ist eine Dosisreduktion empfohlen.
VKA sind besser geeignet im Fall eines Anpassungsbedarfs der Dosis 
(sehr leichte oder schwere Patienten, sehr starke Nieren- oder Leber-
insuffizienz) oder bei mechanischen Klappenprothesen.
Zukünftige weitere Therapieüberwachungsmöglichkeiten der Anti-
Faktor-Xa-Inhibtoren könnten die Anwendungssicherheit weiter 
erhöhen und damit Indikationen ausweiten.
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Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70 % 
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Landesärztekammer mit zwei Punkten in 
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Maßnahme) zur zertifizierten Fortbildung 
freigegeben und ist damit auch für andere 
Ärztekammern anerkennungsfähig.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs 
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter
stützung. Bei technischen Problemen erreichen 
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der 
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter 
kundenservice@springermedizin.de.
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Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME 
zwölf Monate verfügbar. Sie finden ihn, wenn Sie 
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben. 
Alternativ können Sie auch mit der Option „Kurse 
nach Zeitschriften“ zum Ziel navigieren oder den 
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	? Welche Aussage in Bezug auf direkte 
orale Antikoagulanzien (DOAK) trifft 
am ehesten zu?

	◯ DOAK unterliegen nur einer geringen 
Verstoffwechselung via CYP450-Enzy-
men.

	◯ Schwangere können diese unter eng-
maschiger Überwachung einnehmen.

	◯ Die Therapieüberwachung mittels 
Spiegelbestimmung gehört zur  
klinischen Routine.

	◯ Sie weisen bei nicht rheumatischem 
Vorhofflimmern, tiefen Beinvenen-
thrombosen und Lungenembolien 
gegenüber Vitamin-K-Antagonisten 
vergleichbarer Effektivität ein deutlich 
besseres Sicherheitsprofil auf.

	◯ Der Wechsel von DOAK zu Vitamin-K-
Antagonisten ist für alle Präparate und 
jeden Patienten nach einem festen 
Schema möglich.

	? Welches der folgenden Aussagen 
trifft auf die Therapie mit direkten 
oralen Antikoagulanzien (DOAK) zu?

	◯ Eine Überdosierung kommt häufiger 
vor als eine Unterdosierung.

	◯ Für ältere Patienten ist Dabigatran am 
ehesten geeignet.

	◯ Patienten mit gastrointestinalen Blu-
tungen in der Anamnese sollten direk-
te Faktor-Xa-Inhibitoren aufgrund des 
erhöhten Blutungsrisikos vermeiden.

	◯ DOAK sind in ihrer Resorption vollkom-
men unabhängig von der Nahrungs-
aufnahme.

	◯ Die Therapieadhärenz ist bei DOAK 
und Warfarin/Phenprocoumon sehr 
unterschiedlich.

	? Welches der folgenden direkten 
oralen Antikoagulanzien (DOAK) wird 
zu 80–85 % renal ausgeschieden?

	◯ Dabigatran
	◯ Edoxaban
	◯ Apixaban
	◯ Rivaroxaban
	◯ keines

	? Wodurch ist das niedrigere Blutungs­
risiko von direkten oralen Antikoagu­
lanzien gegenüber Warfarin haupt­
sächlich bedingt?

	◯ Niedrigere Rate konjunktivaler Blutun-
gen

	◯ Niedrigere Rate subkutaner Blutungen
	◯ Niedrigere Rate intrakranieller Blutun-

gen
	◯ Niedrigere Rate intraabdomineller Blu-

tungen
	◯ Niedrigere Rate gingivaler Blutungen

	? Was stellt eine absolute Kontraindi­
kation für den Einsatz von direkten 
oralen Antikoagulanzien dar?

	◯ Eine leichtgradige Niereninsuffizienz
	◯ Eine mechanische Mitralklappenpro-

these
	◯ Eine vor sechs Monaten beendete 

Schwangerschaft
	◯ Eine gesicherte Multiple Sklerose
	◯ Eine Leberinsuffizienz Child A

	? Was ist eine wichtige Information zu 
Dabigatran im Alltag?

	◯ Dabigatran wird unabhängig von der 
Nierenfunktion ausgeschieden.

	◯ Dabigatran muss monatlich durch 
Spiegelkontrollen überwacht werden.

	◯ Dabigatran darf erst unmittelbar vor 
der Einnahme ausgeblistert werden.

	◯ Dabigatran kann als einziges direktes 
orales Antikoagulanz mit einem spezi-
fischen Antidot antagonisiert werden.

	◯ Dabigatran ist in seiner Wirkung gut 
über INR- und PTT-Wert steuerbar.

	? Welche Aussage trifft auf den Wirk­
stoff Edoxaban zu?

	◯ Besitzt eine verminderte Wirksamkeit 
bei non valvulärem Vorhofflimmern 
und/oder einer hohen glomerulären 
Filtrationsrate (GFR).

	◯ Die Antagonisierung mittels Andexa-
net alfa ist laut Zulassung möglich.

	◯ Ist ein direkter reversibler Thrombin
inhibitor.

	◯ Kann bei Schwangeren eingesetzt 
werden.

	◯ Wird mindestens 14 Tage vor geplan-
ten chirurgischen Eingriffen abgesetzt.

	? Was ist während einer oralen Antikoa­
gulation mit Apixaban zu beachten?

	◯ Bei einer Kreatinin-Clearance von 15–
29 ml/min ist eine Dosisreduktion auf 
2 x 2,5 mg pro Tag vorzunehmen.

	◯ Im Rahmen eines häuslichen Sturzes 
bei Demenz sollte ambulant eine Anta-
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gonisierung mit Andexanet alfa durch-
geführt werden.

	◯ Die Gerinnung normalisiert sich nach 
Absetzen bereits nach drei bis vier 
Stunden.

	◯ Im Notfall kann Apixaban auch intra
venös appliziert werden.

	◯ Die Einnahme mit Milch ist kontrain
diziert.

	? Was trifft für ein Bridging von 
direkten oralen Antikoagulanzien mit 
niedermolekularen Heparinen vor ge­
planten chirurgischen Eingriffen zu?

	◯ Sollte mindestens 14 Tage präoperativ 
beginnen.

	◯ Muss durch engmaschige Bestimmun-
gen der Faktor-Xa-Aktivität überwacht 
werden.

	◯ Ist der allgemeingültige Standard.
	◯ Wird nicht mehr routinemäßig durch-

geführt.
	◯ Kann in Ausnahmefällen unterbleiben.

	? Wann sind Medikamentenspiegel­
bestimmungen bei direkten oralen 
Antikoagulanzien (DOAK) indiziert?

	◯ Zum therapeutischen Drug Monitoring
	◯ Bei Bedenken, dass die Spiegel unge-

wöhnlich hoch oder niedrig sind.
	◯ Bei einer hochgradigen Niereninsuffi

zienz
	◯ Während des Überganges von einem 

Vitamin-K-Antagonisten auf ein DOAK
	◯ Nach einer Antagonisierung
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Neurologische Kasuistik

Ein Anfall mit Hirnläsion

E ine 69-jährige Patientin stellte sich 
im September 2021 im Beisein ih-
res Sohnes zur weiteren Abklärung 

und Behandlung nach einem Krampfan-
fall vor. Sie war am 1. August 2021 von 
ihrem Ehemann tief bewusstlos aufge-
funden worden. Nach seinen Angaben 
habe Sie einen Zungenbiss aufgewiesen, 
sei eingenässt gewesen und habe auf An-
sprache oder Schmerzreize nicht re-
agiert. Daraufhin sei sie mit dem Hub-
schrauber in die Klinik gebracht worden. 
Dort sei die Behandlung auf der Inten-
sivstation wegen einer Hyponatriämie 
von 110 mmol/l erfolgt. 

Vorausgegangen war wohl eine ausge-
prägte Diarrhoe bei Divertikulitis. Im 
Krankenhausbericht wurde ein Ödem-
signal im medialen Schläfenlappen 
rechts beschrieben (Abb. 1), was diffe-
renzialdiagnostisch neben einer post
iktalen Läsion auch an eine limbische 
Enzephalitis oder ein Gliom denken ließ, 
weshalb ein Fahrverbot ausgesprochen 
wurde. Initial war sie tetraplegisch mit 
eingeschränkter Sinnesfunktion, Auf-
merksamkeit und Sprache. Sie erholte 
sich aber relativ rasch, sodass im An-
schluss keine Rehabilitation durchge-
führt wurde. 

Die Entlassmedikation enthielt Leve-
tiracetam 750 mg 2 × 1, was sie bis heute 
gut verträgt. Nach Angaben des Sohnes 
sei die Mutter derzeit wieder „voll rege-
neriert“. Am liebsten würde sie die 
Medikation weglassen und auch wieder 
Auto fahren.

Untersuchungsbefunde
Im psychopathologischen Befund ergab 
sich nichts Gravierendes: Sie war wach, 
voll orientiert, freundlich und gepflegt. 
Die Patientin sprach rasch und antwor-
tete präzise. Stimmung, affektive Aus-
lenkbarkeit, kognitive Funktionen und 
Erinnerungsfähigkeit für aktuelle Tages
politik schienen regelrecht.

Der neurologische Befund war regel-
recht mit unauffälligen Gang- und 
Standproben. Sie konnte mit guter Koor-

dination blind gehen und die Zeigever-
suche absolvieren; die Hirnnervenfunk-
tion war regelrecht. Die Patientin wies 
keine Anzeichen von Paresen oder Re-
flexdifferenzen auf und die Sensibilität 
war ungestört.

Im VEP zeigte sich eine regelrechte P2 
mit 95 ms beidseits. 

Im EEG fand sich ein normales 10/s 
Alpha-EEG ohne Herdbefund, Krampf-
potenziale oder Allgemeinveränderun-
gen. Insbesondere auf den temporalen 
Ableitungen waren keine Auffälligkeiten 
festzustellen.

Der Patientin ging es gut, aber drei 
Fragen standen im Vordergrund: Wie 
war die Erkrankung diagnostisch einzu-
ordnen? Benötigte sie (weiterhin) anti-
konvulsive Medikation? Bestand Fahr-
eignung?

Frage 1
Wie hätten Sie die Erkrankung diagnostisch 
eingeordnet?
a.	 Strukturelle Epilepsie (Hirnläsion, Anfall)
b.	 Elektrolytentgleisung mit akuten Symp-

tomen, aber ohne Langzeitfolgen
c.	 Limbische Enzephalitis mit Residualzu-

stand
d.	 Gliom des Temporallappens als Ursache 

von Anfall und Elektrolytstörung
e.	 Unklar, weitere Abklärung nötig

Zu Antwort a: Die Diagnose einer struktu-
rellen Epilepsie wäre fraglich, denn bei ei-
nem Anfall und Nachweis einer bleibenden 
Hirnläsion wäre laut Leitlinie der DGN [1] 
von einer Epilepsie auszugehen, bei einer 
vorübergehenden Reizung nur von einem 
akuten symptomatischen Anfall. Die Bildge-
bung zeigte eine klare Hirnläsion (Abb. 1), 
diese war jedoch im Akutstadium aufge-
nommen worden, sodass unklar blieb, ob 
die Läsion nur vorübergehend war.

Zu Antwort b: Das ist richtig. Das angege-
bene Serumnatrium von 110 mmol/l ent-
sprach einer schweren Hyponatriämie mit 
möglichen Symptomen von Krämpfen über 
Abgeschlagenheit bis Koma und Anfällen. 

Neurologische Kasuistik

Testen Sie Ihr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd  
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor. 
Hätten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe 
Therapie angesetzt und einen ähnlichen Verlauf 
erwartet? Oder hätten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende  
jeder Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.
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Als Auslöser kämen Diuretika, Überwässe-
rung sowie Medikamente wie Antikonvulsi-
va oder Antidepressiva infrage. Während 
eine akute Hyponatriämie ein Hirnödem 
verursachen kann, kann eine zu rasche 
Normalisierung der Natriumspiegel zu os-
motischer Hirnschädigung mit permanen-
ten Läsionen wie zum Beispiel der zentralen 
pontinen Myelinolyse führen. Die aktuell 
wieder gute Befindlichkeit spricht gegen 
eine relevante bleibende Läsion.

Zu Antwort c: Diagnostisch war eine lim-
bische Enzephalitis [2] mit Residualzustand 
eher auszuschließen. Diese wird typischer-
weise symptomatisch mit einer Gedächtnis-
störung, temporalen Anfällen und Affekt-
störungen assoziiert – allerdings nicht per-
akut wie in diesem Fall. Auch war eine rasche 
Besserung ohne spezifische Therapie nicht 
zu erwarten. Darüber hinaus wiesen die 
Lumbalpunktion und Antikörperdiagnostik 
nicht auf eine autoimmune Enzephalitis hin.

Zu Antwort d: Ein Gliom war aufgrund der 
MRT nicht undenkbar. Jedoch würde man 
keine so perakute Symptomatik und rasche 
Besserung ohne Operation erwarten. Falls 
ein Gliom vorhanden sein sollte, dann nur 
in Kombination mit einer Elektrolytentglei-
sung mit akuten Symptomen, aber ohne 
Langzeitfolgen.

Zu Antwort e: Eine weitere Abklärung 
mittels MRT-Kontrolle hätte in diesem Fall 
nicht geschadet, auch weil die Fragen nach 
therapeutischer und verkehrsmedizinischer 
Relevanz zu klären waren.

Frage 2
Brauchte die Patientin weiterhin ihre anti-
konvulsive Medikation?
a.	 Sie vertrug das Levetiracetam und hatte 

keine Anfälle, sollte das Medikament 
also weiter einnehmen.

b.	 Nach einem akuten symptomatischen 
Anfall ist eine Dauertherapie nicht nötig.

c.	 Bei einem unauffälligen EEG ist eine 
weitere antikonvulsive Medikation un-
nötig.

d.	 Bei struktureller Epilepsie ist eine Dau-
ertherapie nötig.

e.	 Je nach aktuellem MRT und Verlauf.

Zu Antwort a: Es war gut, dass sie das 
Medikament vertrug, aber die Indikation 
für Levetiracetam besteht laut Leitlinie nur 
für eine Epilepsie. Und bei einem einmali-
gen Anfall gehört zur Diagnose entweder 
ein auffälliges EEG oder MRT. Ein auffälliges 
EEG war nicht vorhanden und das MRT 
sollte kontrolliert werden, weil die Läsion 
(Diffusionsstörung und Ödem) nicht sicher 
auf Dauer, sondern eventuell nur passager 
war.

Zu Antwort b: Ja, siehe Antwort a, aber 
nur, wenn keine strukturelle Dauerläsion 
nachweisbar ist. 

Zu Antwort c: Bei einer nicht behandelten 
Patientin könnte das unauffällige EEG ein 
Baustein sein, unter Therapie wissen wir 
leider nicht, ob die Medikation das EEG 
normalisiert hatte, oder ob es auch ohne 
Medikamente unauffällig wäre.

Zu Antwort d: Ja, aber wir wussten noch 
nicht, ob eine strukturelle Epilepsie vorlag, 
wären also gespannt auf die MRT-Kontrolle.

Zu Antwort e: Genau, so könnte man es 
zusammenfassen.

Frage 3
Bestand bei der Patientin eine Fahreignung?
a.	 Nein, weil seit dem Krampfanfall erst ein 

Monat vergangen war.
b.	 Nein, weil sie eine antikonvulsive Medi-

kation einnahm.
c.	 Nein, weil die Diagnose Gliom im Raum 

stand.
d.	 Ja, weil sie seit Krankenhausentlassung 

anfallsfrei war.
e.	 Ja, weil sie das Antikonvulsivum vertrug, 

es regelmäßig einnahm und daher ein 
Anfallsrezidiv unwahrscheinlich war.

Zu Antwort a: Zur Beurteilung der Fahreig-
nung ist stets die aktuelle Begutachtungs-
leitlinie der Bundesanstalt für Straßenwesen 
maßgeblich [3]. Insbesondere die Tabelle 
auf Seite 51 unten ist hierfür immer wieder 
hilfreich. Für die Gruppe 1 (privater PKW) 
gilt hier bei einem erstmaligen provozierten 
Anfall mit vermeidbarem Auslöser – wenn 
man die Kausalkette Hyponatriämie als 
Auslöser des Anfalls anerkennt – eine Fahr-
pause von minimal drei Monaten. Falls man 
eine andere Genese annimmt, ist die Pause 
länger. Die Antwort a war also in jedem Fall 
korrekt.

Zu Antwort b: Für die Gruppe 1 spielt die 
Frage der Einnahme von Antikonvulsiva 
keine Rolle, lediglich für die Gruppe 2 (Taxi, 
Bus, LKW), bei der bei Epilepsie und fünfjäh-
riger Anfallsfreiheit ohne Medikation eine 
Eignung angenommen werden kann.

Zu Antwort c: Die Differenzialdiagnose 
sollte abgeklärt werden, denn sonst gilt 
mindestens eine einjährige Pause (je nach 

Abb. 1: Auszüge aus der MRT vom dritten Tag nach Krankenhauseinweisung August 2021. 
a: Diffusion transversal. b: FLAIR transversal. Die Pfeile zeigen auf eine Diffusionsstörung 
und Ödemzone im rechten medialen Temporallappen.
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Tumorentität auch dauerhafte Nichteig-
nung möglich).

Zu Antwort d: Siehe Antwort a. Der Zeit-
raum ab der Krankenhausentlassung war 
irrelevant, da der Zeitraum seit dem letzten 
Anfall zählt.

Zu Antwort e: So einfach war es nicht. Als 
Kriterium für die Gruppe 1 gilt die Dauer der 
Anfallsfreiheit. Die Chance, diese zu errei-
chen, ist unter Einnahme eines Antikonvul-
sivums jedoch oft größer.

MRT-Verlaufsuntersuchung nach 
sieben Wochen
Aus den bisher dargelegten Ausführun-
gen zu diesem Fall wird deutlich, dass 
eine MRT-Kontrolle entscheidend war 
für die Bewertung, ob es sich um eine 
passagere Störung nach einem akuten 
symptomatischen Anfall handelte und 
somit keine hohe Wiederholungsgefahr 
bestand. Die Patientin wurde daraufhin 
erneut untersucht, repräsentative Auf-
nahmen aus der MRT sind in Abb. 2 dar-
gestellt.

Frage 4
Wie war in Kenntnis der MRT-Kontrolle der 
Fall nun zu werten?
a.	 Die Kontroll-MRT bewies, dass die in der 

ersten Untersuchung gefundene Ver
änderung ein Artefakt war. Von daher 
musste die Diagnose eines epilepti-
schen Anfalls revidiert werden, die Pati-
entin war gesund und durfte wieder 
Auto fahren.

b.	 Die Verlaufsuntersuchung zeigte keine 
Läsion mehr, was gegen eine tumoröse 
Veränderung sprach.

c.	 Der Verlauf war vereinbar mit einer 
passageren Läsion wie bei einem hypo-
natriämischen Ödem.

d.	 Der Verlauf war vereinbar mit einer 
passageren Läsion wie bei einem post
iktalen Ödem.

e.	 Der fluktuierende Verlauf passte zu einer 
autoimmunen Erkrankung wie der lim-
bischen Enzephalitis.

Zu Antwort a: Die dargestellten Läsionen 
im ersten MRT (Abb. 1) sind in zwei unter-
schiedlichen Sequenzen kongruent und 
imponieren nicht wie ein Artefakt. Bezüg-
lich der Eignung zur Führung eines KFZ ist 
die Ursache in den ersten drei Monaten aber 

ohnehin zweitrangig: Nach einem Anfall 
muss immer über eine Fahrpause der Ver-
lauf (initial höchste Rezidivrate) abgewartet 
werden.

Zu Antwort b: Das ist korrekt. Die Technik 
ist vergleichbar und zeigte in der Kontrolle 
die Läsion nicht mehr, was stark gegen eine 
tumoröse Veränderung sprach. In Anbe-
tracht dieser ernsten Differenzialdiagnose 
wäre allerdings noch eine weitere MRT-
Kontrolle nach längerem Intervall zu er
wägen.

Zu Antwort c: Das ist korrekt, denn eine 
massive Hyponatriämie wie in unserem Fall 
kann sowohl eine leichte zytotoxische 
Komponente in der Diffusion als auch 
hauptsächlich eine ödematöse Komponen-
te in der T2-Wichtung zeigen.

Zu Antwort d: Das ist ebenfalls korrekt. 
Durch die bis zur Hypoxie und Erschöpfung 
laufende iktale Erregung kommt es oft zu 
teilweise passageren Diffusionsstörungen 
und diskreten Schädigungen im Hirnparen-
chym, die sich dann als persistierende 

Abb. 2: MRT des Schädels vom 27. September 2021. a: FLAIR koronar. b: Diffusionswich-
tung transversal. c: T2-Wichtung transversal. Die Pfeile zeigen auf den rechten Hippo-
campus, auf dem in Abb. 1 sowohl die Diffusionswichtung als auch FLAIR eine Läsion 
gezeigt hatten. Aktuell ist hier keine relevante Signalalteration mehr nachweisbar.
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Abb. 3: MRT des Schädels vom 14. Januar  2022. a: FLAIR koronar. b: Diffusionswichtung 
transversal. c: T2-Wichtung transversal. Die Pfeile zeigen auf den rechten Hippocampus, 
auf dem in Abb. 1 das Ödem dargestellt war. Im Zeitverlauf fragliche diskrete Atrophie 
des rechten Hippocampus.
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T2-Signalalteration oder Atrophie darstellen 
können.

Zu Antwort e: Der klinische Verlauf einer 
limbischen Enzephalitis kann variieren, es 
wäre aber zu erwarten, dass einmal aufge-
tretene Läsionen in der Bildgebung persis-
tieren. Ohnehin wäre bei fehlender antient-
zündlicher Therapie keine relevante Besse-
rung zu erwarten.

Frage 5
Wie wäre die Empfehlung bezüglich antikon-
vulsiver Behandlung und Eignung zum Füh-
ren eines Kraftfahrzeugs?
a.	 Auch wenn im der MRT keine persistie-

rende Läsion sichtbar war, wäre bei gu-
ter Verträglichkeit Levetiracetam weiter-
zuempfehlen.

b.	 Nachdem es sich also nur um eine pas-
sagere Läsion im MRT gehandelt hatte, 
war von einem erstmaligen provozier-
ten Anfall mit vermeidbarem Auslöser 
auszugehen. Von daher bestand nach 
dreimonatiger Anfallsfreiheit und neu-
rologischem Normalbefund wieder 
Fahreignung.

c.	 Bei einem erstmaligen provozierten 
Anfall mit vermeidbarem Auslöser ist 
der Auslöser zu vermeiden, aber es lag 
keine Epilepsie vor und damit auch kei-
ne Indikation zur antikonvulsiven Thera-
pie. Das Levetiracetam konnte ausge-
schlichen werden. Bis drei Monate nach 
Absetzen bestand keine Fahreignung.

d.	 Levetiracetam war primär nicht nötig, 
sodass begründet werden konnte, dass 
keine drei Monate Fahrpause nach Ab-
setzen einzuhalten waren.

e.	 Der Wechsel auf Lamotrigin wäre wegen 
der besseren Verträglichkeit zu emp
fehlen.

Zu Antwort a: Hier würde man doch die 
Empfehlung der Leitlinie befolgen. Nach-
dem die Diagnose einer Epilepsie nicht ge-
stellt werden konnte, wäre auch keine 
Dauertherapie anzuraten. Eine kurzzeitige 
Prophylaxe während der Behandlung auf 
der Intensivstation und laufender Hypona-
triämie hätten jedoch sinnvoll sein können.

Zu Antwort b: Ja, das ist laut Begutach-
tungsleitlinie richtig so.

Zu Antwort c: Ja, das entspricht sowohl der 
Leitlinie als auch der Begutachtungsleitlinie. 

Über die drei Monate verlängerte Fahrpause 
wäre zu diskutieren gewesen – siehe auch 
Antwort d.

Zu Antwort d: Nachdem Levetiracetam 
primär wohl nicht nötig gewesen war, war 
zu diskutieren, ob die antikonvulsive Medi-
kation wirklich indiziert war, oder ob es sich 
eher um einen Medikationsfehler handelte. 
Bei unauffälligen EEG-Kontrollen könnte im 
Einzelfall anders argumentiert werden – auf 
die Gefahr hin, dass im Falle eines Falles der 
Richter im Nachhinein schlauer ist.

Zu Antwort e: Lamotrigin ist besser ver-
träglich, aber genauso wenig indiziert wie 
Levetiracetam, so lange die diagnostische 
Einordnung nicht wechselt. Ohne subjek
tive Beschwerden gäbe es aber in keinem 
Fall einen Grund für eine Umstellung, da bei 
Langzeitanwendung für beide Substanzen 
keine Bedenken bestehen.

Weiterer Verlauf
Im Januar 2022 stellte sich die Patientin 
erneut vor. Die Reduktion des Levetir
acetam hatte funktioniert, sie war wei-
terhin anfallsfrei. 

Die geplante MRT-Kontrolle erbrach-
te den in Abb. 3 dargestellten Befund 
und machte daher die differenzialdiag-
nostischen Erwägungen hinsichtlich 
limbischer Encephalitis oder Gliom sehr 
unwahrscheinlich. Es wurde allerdings 
leider ein residualer Schaden nach der 
Hyponatriämie und dem Anfall in Form 
einer diskreten Atrophie im damals be-
troffenen Hippocampus gesehen. Akute 
Veränderungen in der MRT nach Anfäl-
len sind bekannt [4] und als reversible 
Signalalteration in T2-Wichtung und 
Diffusionswichtung beschrieben, wie bei 
dieser Patientin auch. Es wird davon 
ausgegangen, dass gerade das zytotoxi-
sche Ödem, das in der Diffusionswich-
tung dargestellt wird, ein Vorbote späte-
rer Atrophie im geschädigten Gewebe 
sein könnte [5].

In diesem Fall jedoch war der weitere 
Verlauf unauffällig mit subjektiv gutem 
Befinden und ohne Anfallsrezidiv.
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Mit inhalativem Levodopa gegen Off-Episoden

 Mit dem inhalativen Levodopa-Präparat 
Inbrija® steht eine neue On-demand-Option 
gegen Off-Phasen beim idiopathischen 
Parkinson-Syndrom (IPS) zur Verfügung.  
Das Medikament verkürzt die Off-Phasen, 
ohne zu vermehrten Dyskinesien oder einer 
Beeinträchtigung der Lungenfunktion zu 
führen [LeWitt PA et al. Lancet Neurol. 
2019;18:145–54; Grosset DG et al. Parkinso-
nism Relat Disord. 2020;71:4–10]. Bereits 

zehn Minuten nach der Inhalation waren 
klinisch relevante Symptomverbesserungen 
nachweisbar. Das Wirkungsmaximum trat 
nach 30 Minuten ein, die Behandlungseffek-
te persistierten auch noch nach 60 Minuten 
[LeWitt PA et al. Lancet Neurol. 2019;18:145–
54] (Abb. 1). Dabei erwies sich das Präparat 
als sicher und verträglich. Klinische Labor-
werte, Vitalparameter, EKG und orthostati-
sche Vitalzeichen zeigten gegenüber Place-

bo keine signifikanten Veränderungen. Auch 
bezüglich der Schläfrigkeit und der Impuls-
kontrolle ergaben sich keine Verschlechte-
rungen. Die FEV1 und die Diffusionskapazität 
waren nach einer Studiendauer von einem 
Jahr unverändert [Grosset DG et al. Parkinso-
nism Relat Disord. 2020;71:4–10]. Allerdings 
trat vermehrt Husten auf, der sich aber in 
88,4 % der Fälle als leicht erwies. Ansonsten 
fanden sich Levodopa-typische Nebenwir-
kungen, jedoch keine Hinweise auf eine 
kompulsive Medikamenteneinnahme.
Nach Erfahrungen aus den USA sei eine 
sichere Selbstapplikation auch bei der im 
Off eingeschränkten Motorik gegeben, hieß 
es auf einer Presseveranstaltung von Esteve. 
Der Umgang mit dem Inhalator erfordere 
etwas Übung und eine langsame Einat-
mung. Eine zu stark forcierte Inhalation 
könne Hustenanfälle auslösen. Es sei beab-
sichtigt, Schulungen anzubieten. Die früh-
zeitige Inhalation bei den ersten Zeichen 
einer beginnenden Off-Phase ermögliche 
deren gute Kontrolle. 
Voraussetzung für die Anwendung von 
Inbrija® ist eine Basismedikation mit Levo-
dopa und einem Dopa-Decarboxylasehem-
mer.� Jan Groh

Launch-Pressekonferenz: „Neue Therapieopti-
on mit Inbrija® – Off-Episoden bei Parkinson 
durch Inhalation behandeln“, Berlin, 8.6.2022; 
Veranstalter: Esteve

Abb. 1: Veränderungen des motorischen UPDRS-Scores in Woche 12 (CVT-301 = inhalatives 
Levodopa; mod. nach [LeWitt PA et al. Lancet Neurology 2019;18:145-54]) 
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ADHS-DiGA wird evaluiert

 Die Digitale Gesundheitsanwendung 
(DiGA) medigital® ADHS/OPP soll die Eltern 
von ADHS-Patienten im Vor- und Grundschul-
alter unterstützen. Sie bietet neben Grundla-
genwissen Videobeispiele aus dem Alltag mit 
Lösungsvorschlägen für festgefahrene Erzie-
hungsprobleme. Inhaltlich entwickelt wurde 
die App von den Psychotherapeuten Prof. Dr. 
Anja Görtz-Dorten und Prof. Dr. Manfred 
Döpfner, beide Universität Köln, Ausbil-
dungsinstitut für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie (AKiP), und ihrem Team.
Die DiGA umfasst fünf Module, die in Kapi-
tel und zusätzlich in Artikel unterteilt sind:

—	Wissenswertes zum Thema ADHS/OPP

—	Hilfen bei ADHS/OPP 

—	Eigene Herausforderungen meistern

—	Stärken aktivieren 

—	Verhaltensprobleme lösen
Während die Eltern im „Modul 0“ den Pro-
grammaufbau kennenlernen und in den 
Modulen 1 bis 4 Hintergründe und Zusam-
menhänge erfahren sowie neue Verhaltens-
weisen einüben, geht es im Modul 5 um die 
Bewältigung der aktuell größten Erziehungs-
probleme. Ein „Lösungskreis“ in kleinen 
Schritten soll helfen, den jeweiligen „Erzie-
hungsteufelskreis“ zu durchbrechen.
Eine Pilotstudie ab September 2022 dient der 
Evaluierung. Die Kernstudie soll 60 Kinder mit 
gesicherter ADHS- und/oder OPP-Diagnose 
(F90.x, F98.80 und/oder F91.3) einschließen, 

die noch keine intensive Therapie erhalten. 
Diese werden für 16 Wochen mit „treatment 
as usual“ (TAU) allein versus TAU plus medigi-
tal® ADHS/OPP behandelt. Flankiert wird 
diese Kernstudie von zwei Begleitkohorten 
mit jeweils 43 Kindern, die entweder „nur“ 
eine Verdachtsdiagnose haben oder aber 
eine gesicherte Diagnose mit medikamentö-
ser Therapie. Eine vorläufige Listung der App 
im BfArM-DiGA-Verzeichnis wird für Ende 
2023 angestrebt.� Simone Reisdorf

Symposium „Neue Möglichkeiten der Selbsthil-
fe und Therapie bei ADHS und oppositionellen 
Verhaltensstörungen durch digitale Technologi-
en“ am 19.5.2022, DGKJP-Kongress Magdeburg; 
Veranstalter: Medice
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CD19-Antikörper Inebilizumab bei Neuromyelitis-optica-Spektrum-
Erkrankungen zugelassen

 Neuromyelitis-optica-Spektrum-Erkran-
kungen (NMOSD) sind schwerwiegende 
Autoimmunerkrankungen, die in ausge-
prägten, wiederkehrenden Schüben das 
zentrale Nervensystem angreifen und zu 
Erblindung, Lähmungen und zum Tod füh-
ren können. 
Unbehandelt versterben bis zu einem Drit-
tel der Patienten innerhalb von fünf Jahren 
nach Ausbruch der Erkrankung. 41 % erblin-
den in dieser Zeit auf einem Auge. Bereits 
ein einziger NMOSD-Schub kann erhebliche, 
bleibenden Schäden verursachen. 90 % der 
Betroffenen erleiden innerhalb von fünf 
Jahren einen weiteren Schub. Ursache der 
NMOSD ist eine Autoimmunreaktion auf die 
Freisetzung von Immunglobulin-G-Antikör-
pern gegen das Wasserkanalprotein Aqua-
porin-4 (AQP4-IgG) durch CD19+-exprimie-
rende B-Zell-Lymphozyten, das bei etwa 
80 % der Betroffenen nachweisbar ist.

Die Europäische Kommission hat im April 
Inebilizumab (Uplizna®) zur Behandlung 
von Erwachsenen, deren Serum Antikörper 
gegen das Protein Aquaporin-4 (AQP4-IgG) 
aufweist, in Monotherapie zugelassen. 
Inebilizumab, ein zielgerichteter Antikörper 
gegen CD19+-B-Zellen, wurde speziell 
entwickelt, um eine umfassende, tiefgrei-
fende und dauerhafte Depletion von B-
Zellen zu bewirken und somit Krankheits-
schübe zu verhindern. 
Die Zulassung basiert auf den Ergebnissen 
der multizentrischen, randomisierten, pla-
cebokontrollierten doppelblinden N-Mo-
mentum-Studie, der bisher größten jemals 
durchgeführten Zulassungsstudie bei 
NMOSD mit 213 AQP4-IgG+ NMSOD-Patien-
ten. 161 erhielten randomisiert an Tag 1 und 
15 jeweils 300 mg Inebilizumab i. v. bezie-
hungsweise Placebo. Primärer Endpunkt 
war die Zeit bis zum Auftreten eines 

NMOSD-Schubs bis zu Tag 197. 89 % der 
Patienten unter Inebilizumab blieben wäh-
rend der sechsmonatigen Studiendauer 
schubfrei gegenüber 57 % unter Placebo. 
Dies entsprach einer relativen Risikoreduk-
tion für einen erneuten Schub um 77 %, wie 
Prof. Dr. Orhan Aktas, Klinik für Neurologie, 
Heinrich-Heine Universitätsklinikum Düs-
seldorf, präsentierte.
Im Anschluss erfolgte eine Open-Label 
Phase, in der alle Patienten (n = 201) auf 
Inebilizumab umgestellt und bis zu über 
vier Jahren weiter beobachtet wurden. 
Mehr als acht von zehn Patienten blieben 
unter der Inebilizumab-Monotherapie über 
einen Zeitraum von mehr als vier Jahren 
andauernd schubfrei.� Dr. Katrin Wolf 

Pressegespräch „Uplizna® (Inebilizumab) zur 
Behandlung von Erwachsenen mit NMOSD“ am 
10.6.2022; Veranstalter: Horizon 

Alltagszentrierte Projekte zur Alzheimer-Demenz mit „neurotechprize“ 
ausgezeichnet

 Der erstmals verliehene „neurotechpri-
ze“ für technologiezentrierte Behandlungs-
ansätze gegen Alzheimer-Demenz geht an 
die Start-up Five Lives und Neurocast. Beide 
bemühen sich darum, eine frühzeitige Dia-
gnose im Alltag der Betroffenen zu veran-
kern. Eine unabhängige Jury hat bei der 
Abschlussfeier der MedtecLIVE-Konferenz 
in Stuttgart das französische Start-up Five 
Lives mit dem ersten und das niederländi-
sche Start-up Neurocast mit dem zweiten 
Platz des neurotechprize ausgezeichnet. 
Die beiden Unternehmen erhalten als För-
derung nun 100.000 € beziehungsweise 
50.000 € von den Stiftern des Preises, dem 
Unternehmen Biogen und dem Europäi-
schen Innovations- und Technologieinstitut 
(EIT) Health.
Die Alzheimer-Demenz ist eine der zentra-
len Gesundheitsherausforderungen der 
kommenden Jahrzehnte. Die Erkrankung 
betrifft aktuell rund eine Million Menschen 
in Deutschland. Prognosen sagen zudem 
eine Verdoppelung der Fallzahlen bis zum 
Jahr 2050 voraus.

Eine Heilung ist derzeit nicht möglich. Die 
frühzeitige Diagnose und Behandlung 
können aber helfen, die Progression der 
Erkrankung zu verzögern und den Sympto-
men entgegenzuwirken. Ein wesentlicher 
Teil der Forschung zur Alzheimer-Demenz 
ist deshalb darauf ausgerichtet, die Diagno-
se zu beschleunigen und zu verbessern. Mit 
diesem Ziel haben die Stifter den neurotech
prize für innovative, technikbasierte diag-
nostische und therapeutische Verfahren 
ausgeschrieben, der nun zum ersten Mal 
vergeben wurde.
Der Gewinner des Hauptpreises von 
100.000 €, Five Lives, entwickelt eine App, 
die Nutzern ab 50 Jahren die Möglichkeit 
bietet, ihre Gehirngesundheit anhand einer 
klinisch validierten Risikobewertung zu 
überprüfen. Die App hilft außerdem bei der 
Verbesserung des Lebensstils, um die Be-
troffenen dabei zu unterstützen, ihr indivi-
duelles Alzheimer-Risiko zu senken. Der 
zweite Preis in Höhe von 50.000 € geht an 
das niederländische Start-up Neurocast. 
Um zu einer möglichst verzerrungsfreien 

frühen Diagnose zu gelangen, setzt das 
Unternehmen auf das Monitoring von Inter-
aktionen mit digitalen Alltagsgeräten wie 
dem Smartphone. Dazu wird etwa die her-
kömmliche Tastatur des Geräts durch eine 
datengenerierende „Neurokeys“-Variante 
ersetzt. Aus Veränderungen von Mustern 
der Nutzung hofft das Unternehmen früh-
zeitig Hinweise auf eine einsetzende De-
menz ableiten zu können.
Um den neurotechprize hatten sich seit 
Dezember 2021 insgesamt 78 europäische 
Start-ups und Forschungsgruppen bewor-
ben. Erste Stufe war die Aufnahme in ein 
gefördertes Mentoring-Programm. Unter 
den Teilnehmern wählte eine unabhängige 
Jury die neun vielversprechendsten Kandi-
daten aus und kürte in Stuttgart nach einem 
finalen Pitch der Ansätze der Unternehmen 
nun die Sieger.� Jan Groh 

Verleihung des „neurotechprize“ durch Biogen 
und das EIT Health auf der MedtecLIVE-Messe in 
Stuttgart, 3.5.2022. Veranstalter: Biogen
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MS-bedingte Hirnatrophie reduzieren

 Die MS-bedingte Hirnatrophie begüns-
tigt den Untergang von Neuronen und 
Prozesse der Demyelinisierung, was mit der 
Verschlechterung von klinischen Parame-
tern hinsichtlich der Behinderungsprogres-
sion, gemessen mit der Expanded Disability 
Status Scale (EDSS), und Symptomen wie 
zum Beispiel kognitive Defizite, affektive 
Störungen, autonome Defizite und Fatigue 
bei MS einhergeht. Diese Prozesse seien 
durch diffuse, schwelende Entzündungen 
im ZNS gekennzeichnet und fänden über-
wiegend unabhängig von der Schubaktivi-
tät statt, betonte Prof. Dr. Christoph Klein-
schnitz Direktor der Klinik für Neurologie an 
der Universitätsklinik in Essen [Giovannoni 
G et al. Ther Adv Neurol Disord. 2022;15:
17562864211066751]. Daher habe das Aus-
maß der Hirnatrophie einen potenziell 

prädiktiven Stellenwert, was auch bei der 
Wahl der Therapie eine Rolle spielen könnte, 
so die Einschätzung von Kleinschnitz.
Eine etablierte Therapieoption mit neuro-
protektiven Eigenschaften ist beispiels
weise Teriflunomid (Aubagio®), dass für die 
Behandlung von Patienten mit einer milden 
bis moderaten schubförmig-remittieren-
den Multiplen Sklerose (RRMS) indiziert ist. 
In der sogenannten SIENA-Analyse (structu-
ral image evaluation using normalization of 
atrophy, SIENA) von TEMSO MRT-Daten 
zeigte Teriflunomid (14 mg, einmal täglich  
oral) über einen Beobachtungszeitraum 
von zwei Jahren (n = 808 in Jahr 1; n = 709 in 
Jahr 2) im Vergleich zur Placebogruppe eine 
signifikante Reduktion des Hirnvolumen-
verlustes um etwa 30 %. Der mediane pro-
zentuale Anteil der Hirnatrophie im Ver-

gleich zu Baseline betrug zu Jahr 1 und Jahr 
2 in der Placebogruppe 0,61 % beziehungs-
weise 1,29 % und in der Teriflunomid-
Gruppe 0,39 % beziehungsweise 0,90 %. 
Somit betrug die relative Reduktion der 
Hirnatrophie 36,9 % im ersten und 30,6 % im 
zweiten Jahr (je p = 0,0001). Diese Daten 
deuteten darauf hin, dass die positiven Ef-
fekte von Teriflunomid auf die Behinde-
rungsprogression auch auf dem Schutz des 
Hirnvolumens beruhen, vermutete Klein-
schnitts [Radue EW et al. Neurol Neuroim-
munol Neuroinflamm. 2017;4(5):e390].�
� Dr. rer. nat. Christine Willen

Experten Roundtable Teriflunomid: „Fokus 
Hirnatrophie in der Multiplen Sklerose“ am 
13.6.2022, Essen; Veranstalter: Sanofi

Morbus Parkinson: Safinamid in allen Altersgruppen wirksam und 
verträglich

 Was tun, wenn Levodopa bei älteren 
Patienten (> 75 Jahre) mit Morbus Parkinson 
und relevanten Komorbiditäten nicht mehr 
ausreicht? Nach den Daten der europäi-
schen Real-World-Studie SYNAPSES mit 
1.610 Patienten stellt Safinamid eine Add-
on-Therapie mit hoher Sicherheit und 
Wirksamkeit dar [Abbruzzese G et al. J Par-
kinsons Dis. 2021;11:187-98]. Wie die in 
Deutschland behandelten Patienten 
(n = 181) abschnitten, präsentierte Prof. Dr. 
Wolfgang Jost, Chefarzt der Parkinson-Kli-
nik Ortenau. 
Die Crux vieler Studien ist der Ausschluss 
von älteren Patienten mit psychiatrischen 
Erkrankungen oder anderen relevanten 
Komorbiditäten. Auch in den Zulassungs-
studien von Safinamid (Xadago®) sind diese 
Patienten unterrepräsentiert. Aus diesem 
Grund wurden sie in der einjährigen, retro-
spektiven/prospektiven Kohorten-Beob-
achtungsstudie SYNAPSES besonders be-
rücksichtigt: Von den in Deutschland be-
handelten 181 Patienten mit idiopathi-
schem Parkinson-Syndrom waren 29 % 
über 75 Jahre, 85 % hatten relevante Ko-
morbiditäten und 38 % psychiatrische Er-
krankungen. Das Durchschnittsalter der 

vorwiegend männlichen Patienten (71 %) 
betrug 69 Jahre. Die Behandlung mit Safi-
namid (einmal täglich 50 mg oder 100 mg) 
wurde entweder zu Studienstart begonnen 
oder war innerhalb von vier Monaten zuvor 
initiiert worden. 
Nach zwölf Monaten zeigten sich klinisch 
relevante Verbesserungen im UPDRS: Der 
Gesamtscore reduzierte sich um 50 %  
(> –4,3 Punkte, n = 40), der motorische Score 
um 45 % (> –2,5 Punkte, n = 36). „Dabei 
hätte man bei älteren Patienten mit relevan-
ten Komorbiditäten und psychiatrischen 
Erkrankungen ein schlechteres Ansprechen 
erwarten können“, erklärte Jost. „Trotz Er
höhung der dopaminergen Stimulation 
nahmen die motorischen Fluktuationen, 
insbesondere Wearing-off-Symptome und 
frühmorgendlichen Fluktuationen deutlich 
ab.“ Anfangs litten 28 % der Patienten unter 
Dyskinesien, nach zwölf Monaten 15 %. 

„Insgesamt waren die in Deutschland erho-
benen Daten mit denen der europäischen 
Studie vergleichbar, die für Safinamid eine 
wirksame und gut verträgliche Therapie
option von motorischen Fluktuationen bei 
Levodopa-behandelten Patienten beleg-
ten“, so Jost.

Wenig überraschte die hohe Zahl uner-
wünschter Ereignisse: Bei 62 % der Patien-
ten kam es zu mindestens einem und bei 
16 % zu mindestens einem schweren uner-
wünschten Ereignis. „Allerdings standen 
77 % der genannten Adverse Events nicht 
im Zusammenhang mit Safinamid“, erklärte 
Jost, da Symptome wie Obstipation eine 
Folge der Grunderkrankung und nicht der 
Therapie seien. „Definitiv in Zusammen-
hang“ mit der Safinamid-Gabe standen 
1,5 % der Ereignisse, als „wahrscheinlich“ 
galten rund 6 %. So waren Tremor und 
posturale Instabilität bei den über 75-Jähri-
gen häufiger, während nicht motorische 
Symptome bei Jüngeren und Älteren unter-
schiedlich häufig vorkamen, aber bei psych-
iatrischen Erkrankungen durchweg ver-
mehrt gemeldet wurden. Insgesamt zeigte 
sich laut Jost für Safinamid in allen Alters-
gruppen und bei unterschiedlichen Komor-
biditäten eine gute Verträglichkeit.�
� Dr. Ellen Jahn

Fachpressekonferenz: „Chancen ergänzender 
Therapien bei M. Parkinson: Wie sieht das opti-
male Maßnahmenpaket aus?“ 12.5.2022, Frank-
furt/Main; Veranstalter: Zambon
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PPMS und SPMS: Behinderungsprogression verringern und kognitive 
Leistungsfähigkeit erhalten

 Bei der diesjährigen AAN-Jahrestagung 
wurden neue Daten zum Anti-CD20-Anti-
körper Ocrelizumab (Ocrevus®) bei früher 
primär progredienter Multipler Sklerose 
(PPMS) und sekundär progredienter MS 
(SPMS) vorgestellt. Die Resultate unterstrei-
chen die Wirksamkeit und Sicherheit von 
Ocrelizumab für die Behandlung progre-
dienter MS-Formen – zusätzlich zur bekann-
ten positiven Evidenzlage rund um die 
schubförmige MS.
In der unverblindeten Phase-IIIb-Studie 
CONSONANCE wurden erstmals Wirksam-
keit und Sicherheit von Ocrelizumab bei 
Patienten mit SPMS oder PPMS untersucht. 
Eine Interimsanalyse der Studiendaten be-
stätigte die hohe Wirksamkeit des Antikör-
pers auch bei den progredienten MS-For-
men: Nach einem Jahr zeigten 78,2 % der 
mit Ocrelizumab behandelten Patienten 
mit SPMS und 71,3 % der Patienten mit 
PPMS Freiheit von Behinderungsprogressi-

on (No evidence of progression, NEP) [Comi 
G et al., AAN 2022; P290]. Darüber hinaus 
waren bei fast 59 % der mit Ocrelizumab 
behandelten SPMS- und PPMS-Patienten 
über ein Jahr hinweg weder Anzeichen für 
eine Behinderungsprogression noch für 
Krankheitsaktivität (No evidence of pro-
gression or active disease, NEPAD) zu beob-
achten (SPMS: 58,9 %; PPMS: 58,4 %).
Die kognitive Leistungsfähigkeit, gemessen 
anhand des Symbol Digit Modalities Tests 
(SDMT), war unter der Therapie bei zwei 
Drittel (70 %) der SPMS- und PPMS-Patien-
ten nach einem Jahr stabil oder hatte sich 
sogar verbessert [Benedict R et al., AAN 
2022; P289]. Eine klinisch relevante Verbes-
serung (Anstieg von ≥4 Punkten im SDMT) 
wurde bei 34,8 % der SPMS- und 34,1 % der 
PPMS-Patienten beobachtet. Eine Ver-
schlechterung (Abnahme von ≥4 Punkten 
im SDMT) wurde bei 33 % der SPMS- und bei 
26,7 % der PPMS-Patienten verzeichnet. Der 

Erhalt der kognitiven Leistungsfähigkeit 
durch eine frühzeitige Therapie ist ein 
wichtiger Faktor für eine langfristige Prog-
noseverbesserung der MS.
Das Sicherheitsprofil war vergleichbar mit 
den gepoolten Ergebnissen aus verschiede-
nen Studien zur Sicherheit und Wirksamkeit 
von Ocrelizumab [Hauser SL et al., Neurolo-
gy 2021;97(16):e1546–59]. Es wurden keine 
neuen Sicherheitssignale beobachtet.
Zur Behandlung von Patienten mit progre-
dienter MS stehen nur wenige Therapieop-
tionen zur Verfügung, wobei Ocrelizumab 
die einzige zugelassene Therapie für die 
frühe PPMS ist. Vor allem für Patienten mit 
PPMS ist eine langfristige Verlangsamung 
der Krankheitsprogression durch eine 
frühzeitige, fortdauernde Behandlung 
entscheidend für den Erhalt der Unabhän-
gigkeit, Mobilität und Lebensqualität. � red

Nach Informationen von Roche

Multiple Sklerose: Zeitfenster zu Krankheitsbeginn nicht ungenutzt 
verstreichen lassen

 Obwohl heute hochwirksame Therapien 
für die Behandlung von Patienten mit Mul-
tipler Sklerose (MS) zur Verfügung stehen, 
werden sie oft erst angewendet, wenn 
mehrere Vortherapien versagt haben. Es 
gibt aber gute Gründe für einen früheren 
Einsatz.

„Für eine lange Zeit waren Schübe der einzi-
ge Anlass, eine höherwirksame Medikation 
einzuleiten“, sagte Dr. Barry Singer, Direktor 
des MS Center for Innovations in Care, St 
Louis, USA. Eine retrospektive Real-World-
Kohortenstudie lieferte den Anstoß, diese 
Strategie zu überdenken [He a et al. Lancet 
Neurol. 2020;19:307–18]. Darin wurden zwei 
Gruppen verglichen: 277 Patienten mit 
schubförmig-remittierender MS erhielten 
früh, in den ersten zwei Jahren, eine hoch-
wirksame Therapie, 267 weitere starteten 
später. Wurde die hochwirksame Therapie 
bereits früh im Krankheitsverlauf eingesetzt, 
wiesen die Patienten sechs bis zehn Jahre 
später eine geringere Behinderungspro-
gression auf als bei spätem Beginn [Hazard 

ratio 0,34 (95 %-KI 0,23–0,51)]. Laut Singer 
gebe es somit zu Krankheitsbeginn ein 

„window of opportunity“, in dem sich das 
Fortschreiten der Behinderung mit hoch-
wirksamen Therapien einschränken lasse.
Wie lässt sich dieses Zeitfenster am besten 
nutzen? Monoklonale Antikörper (mAB) 
zählen zu den hochwirksamen MS-Thera-
peutika. Laut Singer seien sie vor allem für 
Patienten mit hoher Krankheitsaktivität von 
Anfang an eine Option [Samjoo IA et al. J 
Comp Eff Res. 2021;10(6):495–507]. Ein An-
satz in der mAB-Therapie ist die B-Zell-De-
pletion, da B-Zellen an der Entzündungs-
kaskade in der MS-Pathogenese beteiligt 
sind. Aktuell gibt es drei B-Zell-depletieren-
de mAB: Rituximab (nicht für MS zugelas-
sen), Ocrelizumab und Ofatumumab. Sie 
unterscheiden sich in Dosierung, Halb-
wertszeit und B-Zell-Repletionszeit nach 
Beendigung der Behandlung. Unter Ofatu-
mumab (Kesimpta®) ist die Repletionszeit 
mit 23 Wochen am kürzesten [Graham G et 
al. ACTRIMS-ECTRIMS 2020; Poster P0396]. 

Viele Behandler sorgen sich bei Anti-B-Zell-
Therapien um die Abnahme von Serum-IgG 
und -IgM-Leveln. Unter Ofatumumab sin-
ken die IgG-Werte bis Woche 216 kaum, die 
IgM-Level jedoch schon [Hauser SL et al. 
AAN 2022; Vortrag S14.004]. Während Pati-
enten mit niedrigen IgG-Werten ein erhöh-
tes Infektionsrisiko hätten, habe für IgM je-
doch keine entsprechend starke Korrelation 
nachgewiesen werden können, erklärte Dr. 
Matthew Craner, University of Oxford. Trotz-
dem sollten die Werte überwacht werden. 
Zuletzt appellierte eine MS-Patientin an die 
anwesenden Behandler: Die Betroffenen 
wollen alle Optionen von Anfang an kennen. 

„Wir wissen noch nicht, wie wir mit den Risi-
ken der MS umgehen können, aber mit den 
Nebenwirkungen können wir arbeiten.“�
� Katja Schäringer 

Satellitensymposium „High efficacy early: what 
are we waiting for?“ 25./26.6.2022 beim 8. EAN-
Kongress in Wien; Veranstalter: Novartis
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Von Mohr, Korsett und Kant zur 
elektrochemischen Transmission

Samuel Thomas Soemmerring  
(1755 – 1830)
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Samuel Thomas (von) Soemmerring (1755–1830) war ein 
umfassend gebildeter und vielseitig interessierter Aufklärer, der 
sich vor allem als (Neuro-)Anatom anhaltende Berühmtheit ver-
diente. Unrühmliche Bedeutung erlangten seine Untersuchung 
„zur körperlichen Verschiedenheit des Mohren vom Europäer“ 
und sein Versuch, die menschliche Seele im Liquor cerebrospinalis 
zu verorten. Weitgehend in Vergessenheit geraten sind seine Ver-
dienste um die Gesundheit der Frauen und auch mancher Kna-
ben, die ehedem in ein Korsett gezwungen wurden. Kants Kritik 
an Soemmerrings Organ der Seele (1796) nahm moderne neuro-
biologische Konzepte der Neurotransmission vorweg und inspi-
rierte Soemmerring zum Bau eines einfachen Nervensystems, 
dem elektrolytischen Telegrafenapparat.
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S amuel Thomas Soemmerring 
nahm schon als Kind Zeichenun-
terricht und begleitete seinen Va-

ter, den Stadtphysikus von Thorn, zu Lei-
chenöffnungen. Nach seinem Studium, 
seiner beeindruckenden Dissertation 
über die Hirnnerven, deren Einteilung 
nach Soemmerring bis heute Gültigkeit 
hat, sowie seiner akademischen Bil-
dungsreise zu Peter Camper in die Nie-
derlande, John und William Hunter 
nach London und Alexander Monro 
nach Edinburgh wurde er im Jahr 1779 
durch Vermittlung seines engen Freun-
des Georg Forster auf den Lehrstuhl für 
Anatomie am Collegium Carolinum be-
rufen. Im Jahr 1784 wechselte er an die 
Universität Mainz. Hier begann er sein 
fünfbändiges Hauptwerk über die Ana-
tomie des Menschen. Wegen politischer 
Umwälzungen verließ er im Jahr 1795 
Mainz und arbeitete als praktischer Arzt 
in Frankfurt am Main, wo er sich auch 
um die Pockenschutzimpfung verdient 
machte. Im Jahr 1805 folgte er dem Ruf 
an die Bayerische Akademie der Wissen-
schaften nach München. Dort weitete er 
seine wissenschaftlichen Aktivitäten aus 
bis hin zur Paläontologie, Astronomie 
(1935 wurde der Mondkrater „Sömme-
ring“ – mit einem „r“ – nach ihm be-
nannt) und zukunftsweisender Sende-
technik. Nachfolgend ein Blick auf eini-
ge jener Arbeiten des wissbegierigen 
Aufklärers, deren Bedeutung leicht ver-
kannt wird, die jedoch auch rückbli-
ckend als zukunftsweisend anzuerken-
nen sind.

Anatomische Anthropologie
In Kassel lebten etwa 50 Menschen die 
aus Schwarzafrika oder über die Koloni-
en nach Europa gelangt waren, in einem 
„Negerdorf“, das der Menagerie ange-
gliedert war. Soemmerring ergriff die 
Gelegenheit, drei Verstorbene anato-
misch zu untersuchen und erledigte dies 
in 76 Paragrafen auf weniger als hundert 
Druckseiten mit einiger Sachlichkeit 
und Liebe zum Detail, die aus heutiger 
Sicht zum Teil unerhört naiv erscheint. 

Neben platter Nase und Wollhaar wer-
den unter anderem dicke Lippen (ganz 
anders als beim Affen) erwähnt, starke 
Zähne und ein kräftiger Kauapparat, ge-
räumige Augenhöhlen, breite Schultern, 
schlanke Lenden, schöne, auffallend lan-
ge Finger und Zehen (affenähnlich). 
Nachdem schon Herodot die kleinere 
Gehirnhöhle der Afrikaner erwähnt hat-
te und andere Autoren und Befunde dem 
zu entsprechen schienen, wurde die An-
gelegenheit für Soemmerring angesichts 
der vorhandenen Evidenz kompliziert: 
Die Befundlage wich von der gängigen 
wissenschaftlichen Meinung ab. Die Ge-
hirne erschienen zwar blasser, waren 
aber nicht leichter, die Hirnerven kräfti-
ger usw. Auch die Steine in der Epiphyse 
und die Asymmetrie der Vertebralarte-
rien wiesen auf keine mindere Qualität 
hin. Soemmerring resümierte in der ers-
ten Ausgabe seiner Arbeit (1784), die 
vorgefundenen morphologischen Merk-
male machten im Vergleich zum Euro-
päer eine größere Nähe des Afrikaners 
zum Affengeschlecht deutlich. 

Das Interesse an der Studie war erheb-
lich und die Resonanz recht kritisch. 
Auch wenn er darauf hingewiesen hatte, 
dass die Varianz groß und mache Farbi-
ge schöner und besser seien, hatte er 
selbst für damalige Verhältnisse seine 
Worte nicht vorsichtig genug gewählt. Er 
versah die neue Ausgabe im Folgejahr 
mit einer umfangreichen Vorrede: Wir 
Europäer scheinen beinahe in allen Welt-
teilen schon von langen Zeiten her ein nie 
öffentlich anerkanntes, desto mehr aber 
fast bis zur unerträglichsten Kränkung, 
der Menschheit in der Anwendung ausge-
dehntes Vorrecht über die Negern uns an-
zumaßen. Es ist nur zu bekannt, wie we-
nig brüderlich wir diese Unglücklichen be-
handeln, und das mit einer Kälte und Ge-
wissens Ruhe, die, eben wegen ihrer 
ziemlichen Allgemeinheit, Stillschweigen 
zu verraten scheint, als hätten wir den Ne-
ger für weniger vollkommen, für weniger 
der ersten Stelle in der tierischen Schöp-
fung unseres Planeten würdig, mit einem 
Worte für geringer, als unsere Rasse. (…)

Korsett und Körperbau
Christian Gotthilf Salzmann (1744–1811), 
Pfarrer und Pädagoge aus der philanth-
ropischen Erziehungsanstalt Schnep-
fenthal, stellte im Jahr 1787 die Preisfra-
ge nach den Folgen des Gebrauchs der 
Schnürbrust. Auch diese Frage wurde 
von Soemmerring mit anatomischer Ak-
ribie in 119 Paragrafen auf 116 Seiten be-
arbeitet. Die Veröffentlichung war den 
Deutschen Weibern gewidmet. Die ersten 
70 Seiten behandeln die normale weibli-
che Anatomie von den Ribben bis zu den 
Eingeweiden von Brust und Bauch. Da-
nach wurde auf 30 Seiten die eigentliche 
Frage beantwortet: Überlegen wir aber 
als Kenner des menschlichen Körperbaus, 
kaltblütig, ohne Vorurteil, was hierbei ge-
schehen soll, und auch geschieht, so fin-
den wir, dass die Schnürbrüste just die 
umgekehrte Form der Brusthöhle geben 
sollen, die ihr die Natur gab. (…) Die Kor-
setts verhinderten nach jahrelangem Ge-
brauch bei Kindern und auch älteren 
Personen, dass sie ohne dieselben nicht 
mehr aufrecht stehen und sich nicht 
mehr bewegen können, sondern zusam-
menfallen. Der Brustkorb werde defor-
miert und die Rückenmuskeln gelähmt. 
Vor allem die geschnürten Mannsperso-
nen würden ohnausbleiblich in dem rei-
fern Alter bucklicht oder bekämen zu-
mindest eine hohe Schulter. Danach er-
läutert Soemmerring etwaige Auswir-
kungen auf die Körperbildung und 
Geburt der Kinder (unbedenklich), deren 
Säugung (ungünstig) und andere Risiken 
(Entzündungen der Brust und Krebs).

Sensus communis im  
Liquor cerebrospinalis
Soemmerring empfand die bisherigen  
Vorschläge, den Sitz der Seele im Gehirn 
zu verorten, als unzureichend und un-
ternahm einen erneuten Versuch (Über 
das Organ der Seele, Königsberg 1796).
Bisher suchte man immer nach einem so-
liden Teile, nach einer Stelle in der Hirn-
masse selbst, in welcher sich alle Nerven 
konzentrierten oder mit anderen Worten: 
man suchte einen festen Teil des Hirns, in 
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dem sich alle Nerven vereinigten, oder in 
denen man durch das Messer die Hirnen-
den aller Nerven verfolgen könnte; – oder: 
man suchte, was das nämliche sagen will, 
nur figürlicher ausgedrückt, einen Teil des 
Hirns, aus dem alle Nerven entsprängen; 
oder einen Teil des Hirns aus dem sich die 

Ursprünge, Anfänge oder Wurzeln aller 
Nerven herleiten lesen, oder zu dem sich 
alle Nerven hinbegäben; – oder einen Teil 
der Hirnmasse, von dem man wenigstens 
nach anatomischen Gründen so etwas ver-
muten, wenn auch nicht gerade sichtlich 
darlegen könnte. Allein alle Bemühungen 

eine solche Stelle in der soliden Hirnmasse 
zu finden, waren bis jetzt vergeblich. 

Im Einzelnen verwirft er die Lokalisa-
tionsversuche von Descartes‘ in der Zir-
beldrüse; das von Bontekoe, Lancisi, La 
Peyronie und Bonner vorgeschlagene 
Corpus callosum; Digbys Septum; Vi-
eussens Centrum ovale; Willis‘ Corpus 
striatum; und einige andere Ansätze. 
Schon die Entfernung dieser angegebenen 
Stellen voneinander und die auffallende 
Verschiedenheit dieser Stellen selbst [ver-
rate], dass hier keine anatomische Sicher-
heit stattfinden könne.

Das wahre vereinigende Mittelding 
(medium uniens) des Sensus communis 
[in diesem Kontext am ehesten als Be-
wusstsein aufzufassen] könne also nur 
dort gefunden werden, wo alle Nerven 
entspringen oder enden, dort, wo alle 
Nervenerregungen sich konzentrieren. 
Dabei könne es sich eigentlich nur um 
die Feuchtigkeit der Hirnhöhlen han-
deln, zwischen der Feuchtigkeit der Hirn-
höhlen und der Hirnendigungen der Ner-
ven findet Wechselwirkung statt.

Soemmerring bat den hochverehrten 
Immanuel Kant (1724–1804) um eine 
Stellungnahme. Der antwortete am 10. 
August 1795: Sie haben, teuerster Mann, 
als der erste philosophische Zergliederer 
des Sichtbaren am Menschen, mir, der ich 
mit der Zergliederung des Unsichtbaren 
an demselben beschäftigt bin, die Ehre der 
Zueignung ihrer vortrefflichen Abhand-
lung vermutlich als Aufforderung zur Ver-
einigung beider Geschäfte zum gemeinsa-
men Zwecke, bewiesen. Mit dem herzli-
chen Danke für dieses ihr Zutrauen lege 
ich den Entwurf von der Vereinbarkeit ei-
nerseits und der Unvereinbarkeit beider 
Absichten andererseits hiermit bei; (…)

Dankbar nahmen Autor und Verleger 
mit dem grössten Jubelgefühl die aus-
führliche Stellungnahme des Philoso-
phen mit seinen physisch-metaphysi-
schen Reflexionen als Nachwort auf. 
Soemmerrings Versuch über das Seelen-
organ bezog sich unmittelbar auf Grund-
fragen, mit denen sich Kant immer wie-
der befasst hatte. Kants Kommentar lässt 
sich sogar als Angriff auf alle derartig 
zum Scheitern verurteilten Lokalisati-
onsversuche lesen. Und dann finden sich 
aber spannende Überlegungen, die aus 
dem aktuellen Kenntnisstand des ausge-
henden 18. Jahrhunderts heraus künfti-

1755 Geburt in Thorn (Pommern)

1774 Beginn des Studiums der Medizin, Botanik und Chemie in Göttingen

1778 De basi encephali originibusque nervorum (Dissertation)

1779 Professor für Anatomie am Collegium Carolinum, Kassel Mitglied der Akademie der  
Wissenschaften zu Göttingen, Mitarbeit „Göttinger Gelehrte Nachrichten“  
De cognitionis subtilioris systemis lymphatici

1780 Bemerkungen über den Bau des Orang-Utan

1784 Professor für Anatomie und Physiologie, Mainz 
Über die körperliche Verschiedenheit des Mohren vom Europäer

1785 Über die Vereinigung/Durchkreuzung der Sehenerven und 
Über die körperliche Verschiedenheit des Negers vom Europäer (überarb. Auflage)

1787 Hofrat und Leibarzt des Kurfürsten und Erzbischofs von Mainz

1788 Vom Hirn und Rückenmark und Über die Schädlichkeit der Schnürbrüste

1791 bis 1796: Vom Baue des menschlichen Körpers, 5 Bände

1792 Heirat mit der Künstlerin Margarethe Elisabeth Grunelius

1795 Übersiedlung nach Frankfurt/M., Mitglied im Kollegium Praktischer Ärzte Frankfurt/M. 
De morbis vasorum absorbentium corporis humani und Über den Tod durch die Guillotine

1796 Über das Organ der Seele und bis 1801: De corporis humani fabrica, 6 Bände

1797 Tabula sceleti femini

1799 De foramine centrali limbo luteo cincto retinae humanae Icones embryorum

1801 Einführung der Pockenschutzimpfung in Frankfurt/M., Abbildungen des menschlichen Auges

1802 Tod von Soemmerrings Ehefrau

1805 Ruf an die Bayerische Akademie der Wissenschaften

1806 Abbildungen des menschlichen Hörorgans und 
Abbildungen des menschlichen Organs des Geschmacks und der Stimme

1807 /1829: Meine Ansicht einiger Gallschen Lehrsätze

1808 Verdienstorden der Bayerischen Krone („Ritter von Soemmerring“)  
Ueber die Struktur, die Verrichtung und den Gebrauch der Lungen

1809 Über einen elektrischen Telegraphen und Abbildungen der menschlichen Organe des Geruchs 
und Ueber die schnell und langsam tödtlichen Krankheiten der Harnblase und Harnröhre bei 
Männern in hohem Alter

1810 Bayerischer Geheimrath, Über einen elektrischen Telegraphen

1811 Ueber den Saft, welcher aus den Nerven wieder eingesaugt wird und 
Ueber Ursache Erkenntnis und Behandlung der Nabelbrüche

1814 ff.: Über eine neue Art Wein zu veredlen und Über den crocodilus priscus oder ein in Bayern ge-
fundenes schmalkieferiges Krokodil, Gavial der Vorwelt

1816 Mitglied der Leopoldina

1817 Mitglied der Senckenbergischen Naturforschenden Gesellschaft  
Ueber einen ornithocephalus brevirostris der Vorwelt

1820 Rückzug nach Frankfurt/M, Mitglied des Ordens der verrückten Hofräthe

1830 Tod und Beisetzung in Frankfurt

Tab. 1: Biografische Daten (kursiv Auswahl der Veröffentlichungen)
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ge Entdeckungen der Neurobiologie vor-
wegnehmen: Wasser ist eigentlich nicht 
organisiert und schickt sich daher nicht 
zum Seelenorgan; aber wie wäre es, 
wenn man eine dynamische Organisati-
on annähme, die auf chemischen Prin-
zipien beruhe; schließlich sei Wasser bis 
vor kurzem für eine chemisches Element 
gehalten worden und nun könne es in 
verschiedene Luftarten geschieden wer-
den. Kant geht in seinen Ausführungen 
noch weiter (…) und Jahre später baut 
Soemmerring sogar noch den dazugehö-
rigen künstlichen Nervenapparat.

Der elektrochemische Telegraf,  
ein künstlicher Nerv
Soemmerrings 1810 in den Denkschrif-
ten der Königlichen Akademie der Wis-
senschaften zu München publizierte Bei-
trag über einen elektrischen Telegrafen 
knüpft an Kants Überlegungen zur Elek-
trolyse an, die Freisetzung chemischer 
Stoffe im Wasserbad am Ende einer elek-
trischen Leitung: (…) vielfältige Betrach-
tung der ganz unfehlbaren und sehr 
schnellen Gasentbindung an metallenen 
Spitzen, welche nicht nur selbst mehrere 
Zolle weit auseinander stehen, sondern 
welche die Wirkung einer elektrischen 
Säule erst aus einer Entfernung von meh-
reren 1000 Fuß zugeleitet erhalten, hatte 
mich schon längst auf den Gedanken ge-
bracht, dass man wohl durch die Elektri-
zität einen Telegrafen vermitteln könnte, 
welcher wenigstens den Vorzug haben 
würde, freies Spiel zu behalten unter den 
Umständen, wodurch die Sichtbarkeit 

und folglich der Gebrauch der jetzt ge-
wöhnlichen Telegrafen gänzlich wegfällt. 
(…) Indianer gaben Rauchzeichen und 
seit der Antike gab es die aufwendige, 
personalintensive optische Telegrafie. 
Soemmerring kannte möglicherweise 
die neueste Variante eines Elektrolyt-Te-
legrafen des Spaniers Salva i Campillo 
noch nicht, als er selbst ein recht ähnli-
ches Modell vorschlug und in vielen De-
tails darlegte. Volta hatte im Jahr 1799 
mit der Entwicklung der Spannungssäu-
le die Grundlage für elektrolytische Ver-
suche geschaffen. Nicholson und Carlis-
le fanden, dass Elektroden im Wasserbad 
zwei unterschiedliche Gase im Verhält-
nis 2 : 1 freisetzen, die der Physiker Jo-
hann Wilhelm Ritter als Wasserstoff und 
Sauerstoff bestimmte. Ritter wurde im 
Jahr 1804 Mitglied der Bayerischen Aka-
demie der Wissenschaften und verstarb 
Im Jahr 1810 im Zusammenhang mit sei-
nen Selbstversuchen zum Galvanismus. 
Soemmerring ließ ihn unerwähnt.

Im Prinzip sah Soemmerring für jede 
Ziffer und Zahl eine separate Leitung 
vor, an deren goldener Spitze sich beim 
Anlegen von Spannung in einem Was-
serbad Gasbläschen bilden. Diese steigen 
also langsam über den jeweils einzelnen 
Zeichen zugeordneten Goldspitzen im 
Aquarium des Empfängers hoch, der die 
Nachricht gut verfolgen kann. Die Iso-
lierung der 35 Drähte könne durch Um-
spinnen mit Seide und einen Firnisüber-
zug erfolgen; die Kosten für eine deut-
sche Meile Kabel mit 35 Drähten könn-
ten unter 2.000 Gulden liegen. Damit sei 

es möglich zu jeder Zeit, schnell, von äu-
ßeren Einflüssen unabhängig, unver-
schlüsselt und doch verborgen in jedes 
Zimmer, etwa von München nach Augs-
burg oder sogar von einem Ende des Kö-
nigreichs Bayern bis zum anderen ohne 
Zwischenstation zu telegrafieren. Tech-
nische Probleme mit der Isolierung und 
das – trotz Dominique Larreys dringen-
der Empfehlung – geringschätzige Ver-
dikt eines ausländischen Staatsmannes 
(Napoleon) über deutsche Produkte ver-
hinderten eine Realisierung des Telegra-
fen. Aber die konzeptionelle Entwick-
lung war vollzogen und ihre Bedeutung 
erkannt: Ja! wie sehr erweckt nicht ein 
solches Seil das Nachdenken selbst eines 
Physiologen, wenn er an ihm wahrnimmt 
ein grob sinnliches Analogon eines Ner-
venstranges, dessen einzelne Fäden auf 
gleiche Weise jeden erhaltenen Empfin-
dungs-Eindruck im Allgemeinen, so wie 
den des kleinsten elektrischen Fünkchens 
im Besonderen, isoliert und ungestört bis 
ins Gehirn fortpflanzen.

AUTOR

Prof. i. R. Dr. med. 
Hans Förstl

Wissenschaftlicher 
Mitarbeiter am Institut 
für Geschichte und 
Ethik der Medizin,  
TU München

hans.foerstl@tum.de

Vereinfachte Darstellung des Soemmerringschen Telegrafen
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Dorothee und Albert Zacher

Hochsitze – jenseits der Norm
Gerade auf den einsamsten Spaziergängen inmitten unberührter Natur tauchen diese Mahnmale der 
menschlichen Gegenwart immer wieder auf: die Hochsitze. Kaum eine Zweckarchitektur ist so individuell, 
markant und in der Zusammenschau mit der sie umgebenden Landschaft spannungsvoll geladen. Der ehe-
malige Schriftleiter des NeuroTransmitter, Dr. Albert Zacher (1998 bis 2012), fotografierte auf vielen Spazier-
gängen in Deutschland und Österreich hunderte dieser Hochsitze. Seine Frau und Künstlerin, Dr. Dorothee 
Zacher, hat die auf Hahnemühlepapier gedruckten Fotografien künstlerisch bearbeitet und den schroffen 
Gegensatz mit der Natur auf fantasievolle Weise zu einem neuen Ganzen kombiniert.

W ie Albert Zacher sagt, faszi-
nierten ihn Hochsitze schon 
seit Jahrzehnten. Aufgefallen 

seien sie ihm in der Landschaft bereits in 
den 1980er-Jahren erstmals „durch ihre 
Nähe und gleichzeitig Ferne zur sie um-
gebenden Natur“. Er begann die höchst 
unterschiedlichen Konstrukte, von de-
nen kaum eines dem anderen gleicht, in 
der Zusammenschau mit der sie umge-
benden Landschaft zu fotografieren.

Exkurs: In der Masse, wie sie uns heute 
begegnen, sind Hochsitze ein Phänomen 

der letzten 50 bis 100 Jahre. Vorausset-
zung dafür war unter anderem die Ent-
wicklung eines auch auf größere Reich-
weiten einsetzbaren Jagdgewehrs im 19. 
Jahrhundert. Dabei unterliegt ein Hoch-
sitz vor allem drei zweckmäßigen Vorga-
ben: Er muss Deckung bieten, eine gute 
Sicht und ein bequemes Verweilen ermög-
lichen.

Unverkennbare Individuen
Obschon es auch Hochsitze auf Bestel-
lung gibt, sind die meisten noch in Ei-

genkonstruktion von Laien gebaut und 
wie Albert Zacher meint: „Unverkenn-
bare Individuen, da sie unterschiedlichs-
te Lösungen der funktionalen, konstruk-
tiven und ästhetischen Probleme, die der 
Bau eines Hochsitzes an den Jäger stellt, 
liefern. Der Hochsitz wirkt auf mich da-
bei gerade in der Zusammenschau mit 
der Natur fast wie ein Designobjekt oder 
eine Skulptur.“ Und weiter führt er aus: 
„Die Fotos leben von der Abbildung von 
Wald, Wiese, Feld und Hain auf der ei-
nen Seite, auf der anderen Seite von der 

„Mikado“,  
34,5 x 43 cm 
(Blattmaß),  
Fotoausschnitt:  
20 x 30 cm
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des Hochsitzes. Das heißt, dass die Foto-
grafie von der Spannung zwischen der 
naturhaften Umwelt und einem spezifi-
schen Menschenwerk, einem Eingriff in 
die Natur geprägt wird.“ Es ist faszinie-
rend, wie die Schwarz-Weiß-Fotografien 
die Spannung zwischen dieser an sich 
„banalen“ Architektur und der wild-
wüchsigen Natur herausstellt. Fast bru-
tal wirkt beispielsweise der Kontrast des 
hier abgebildeten Leitersitzes am Rande 
einer Wiese in seiner groben Zweckdien-
lichkeit zu den zarten Grashalmen im 
Vordergrund.

Den Jäger braucht es nicht mehr
Betrachtet man dann das Kunstwerk 
„Serengeti“, also die von Dorothee Za-
cher mit Aquarelltechnik bearbeitete 
und teilcolorierte Fotografie, frappiert 
zum einen der ganz neue Sinn der Sze-
nerie, zum anderen die Harmonie, die 
das Kunstwerk ausstrahlt. Mit zartem 
Pinselstrich und der Erweiterung des 
„Vorstellungs“raumes in das Wüstenhaf-
te wurde dem alten Holzgestell neues 
Leben eingehaucht. Stolz nimmt der die 
Farbe der Außenbemalung vorgebende 
Hochsitz wieder Haltung an und scheint 
förmlich auf der Lauer nach den Löwen 
zu liegen, die jeden Augenblick in das 
Bild treten könnten.

Ebenso fantasiebeflügelnd ist das 
Werk „Mikado“. Hier ist aus dem Rohen 
etwas ganz Zartes geworden. Auch hier 
wird aus dem Objekt ein Subjekt und die 
per se rein in die Vertikale ragenden Ar-
chitektur bekommt durch die Künstlerin 
einen Zug ins Horizontale. Fasst könnte 
man meinen, den herrlich gut gelaunten 
Hochsitz (im Fachterminus hier eine 
Kanzel) auf seinen Mikadobeinen her-
umtänzeln und sich einen neuen Ort 
aussuchen zu sehen. 

Überhaupt ist es allen überarbeiteten 
Fotografien und damit Gemeinschafts-
kunstwerken des Ehepaares Zacher ei-
gen, dass die Hochsitze keines mitge-
dachten Jägers mehr bedürfen und nicht 
mehr in Negation zu ihrer Umwelt, son-
dern in teils märchenhafter Symbiose 
mit dieser künstlerisch neu erweckt 
werden.

Das über 50 Kunstwerke und Fotogra-
fien fassende Projekt der Zachers ist seit 
kurzem beendet und wird hoffentlich 
bald öffentlich zu sehen sein. Bei Anre-

gungen oder weitergehendem Interesse 
können Sie sich gerne über die Home-
page der Künstlerin mit dem Ehepaar in 
Verbindung setzen.

Mehr Informationen
www.dorothee-zacher.de/startseite.html

Ähnlich fasziniert von Hochsitzen, doch vor 
allem von dem Gedanken der Dokumentati-
on getrieben, zeigte sich der Jäger Björn Ze-
drosser, der einen großangelegten Bildband 
mit über 230 Hochsitzbildern schon im Jahr 
2007 veröffentlichte: Österreichischer Jagd- 
und Fischereiverlag, Björn Zedrosser: Hoch-
sitze: Ansichten und Einsichten, 2007

Im Jagd- und Fischerei-Museum München 
wurden im Jahr 2011 die künstlerischen Foto-
grafien von Paul Mayer mit dem Titel „Hoch-
stand“ ausgestellt. Sie können auf seiner 
Homepage eingesehen werden: 
www.hochstand.com/

Und falls Sie sich selbst in alter Baumhaus-
manier einen Hochsitz als Ausdruck Ihrer 
Individualität zimmern wollten, hier eine  
Anleitung zum Do-it-yourself: Österreichi-
scher Jagd- und Fischereiverlag, Christoph 
Burgstaller: Hochsitz & Co – Do it yourself, 
2021

„Zerfall“, Gesamtbild etwa 34,5 x 43 cm
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SubCategory_x

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2022/2023

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung

16.9.2022 in München 
NH Collection München Bavaria 
Arnulfstraße 2 
3 CME-Punkte 
26.10.2022 in Köln 
TÜV Rheinland Akademie GmbH 
Am Grauen Stein 27 
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 Gesellschaft für Dialog-Marketing mbH 
Alte Ziegelei 2–4, 51491 Overath 
Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111 
info@diaplan.de

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 
Startplatz 
Im Mediapark 5 
9.11.2022 in Mainz 
Z Quadrat GmbH 
Große Langgasse 8 
7.12.2022 in Freiburg 
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

16.11.2022 
online 
2–3 CME-Punkte

Neuro Kolleg online 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 von Bedeutung sind.

diaplan, siehe oben

23.–25.3.2023 in Köln 
Hybridveranstaltung 
CME-Punkte

ZNS-Tage 2023 
Aktuelle Fragestellungen Neurologie und Psychiatrie;  
Berufspolitik, gemeinsame Vorträge im Plenum und 
individuelle Programmgestaltung durch Workshops 

diaplan, siehe oben

Fortbildungsveranstaltungen 2022

22.9.2022 in Regensburg 
Haus der Begegnung der 
Universität Regensburg

Zentrale Fallkonferenzen der ErwachsenenAGATE 
Hier werden alle dokumentierten UAWs diskutiert 
und von den anwesenden klinisch-pharmakologi-
schen Fachleuten bezüglich ihrer Kausalität bewertet. 
Die Fallberichte werden in die UAW-Datenbank der 
AGATE eingegeben und an das BfArM weitergeleitet.

sekretariat@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

17.11.2022 in Regensburg 
Haus der Begegnung der 
Universität Regensburg

Zentrale Fallkonferenzen der ErwachsenenAGATE sekretariat@amuep-agate.de
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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: Birgit Imdahl
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: Dirk Bendfeldt
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
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Verbandsservice Beitritt

Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN

Ich will Mitglied werden!
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Oktober
erscheint am 19. Oktober 2022

Das AMDP-System
Das AMDP-System zur Dokumentation 
psychiatrischer Befunde und anamnesti-
scher Daten ist ein Kompromiss zwischen 
einem umfassenden psychopathologischen 
Befund und einer Operationalisierung. Es 
folgt einer klaren Entscheidungslogik und 
umfasst Aspekte der Selbst- sowie Fremd-
beurteilung und Mischformen.

Start für KSVPsych-Richtlinie
Am 1. Oktober läuft die ambulante 
Komplexversorgung gemäß KSVPsych-
Richtlinie an. Wie gestaltet sich die 
Behandlung in der Praxis? Welche Beson-
derheiten gelten bei der Abrechnung und 
Vergütung? Ein Überblick.

Organische, wahnhafte Störung
Bei einem 75-Jährigen mit einem wahn
haften Syndrom werden multiple akute 
Infarkte im Versorgungsbereich der Arteria  
cerebri media beidseits festgestellt. Be-
steht hier ein kausaler Zusammenhang?

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