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Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN

Vorsitzender des BDN

Prof. Dr. med. Martin Siidmeyer

Vertrauen in Strukturreformen auf

dem Tiefpunkt

Grenzen. Wir leisten uns den Luxus, Weltmeister in der

Zahl der Krankenhiuser und Krankenhausbetten zu
sein, hinzu kommen nahezu jahrlich eine Milliarde Kontakte
von Arztinnen beziehungsweise Arzten mit Patientinnen und
Patienten in den Praxen. Den immensen Kosten stehen zum
Teil erhebliche Qualititsprobleme entgegen, die in vielen Fil-
len von falschen finanziellen Anreizen sowie einer Kommer-
zialisierung und Uberregulierung herriihren. Diese Probleme
werden sich in der Zukunft nur noch verschirfen: Der medizi-
nische Fortschritt hat seinen Preis. Altersassoziierte Krankhei-
ten nehmen zu, auflerdem miissen die Sozialversicherungsbei-
trige von der jiingeren Generation fiir immer mehr Altere ge-
leistet werden.

U nser Gesundheitssystem kommt unbestreitbar an seine

Notwendige Reformen oder Fehlentscheidungen?
Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ist alles ande-
re als untitig. Auf seiner Internetseite werden allein im Jahr
2023 von Januar bis jetzt (Stand 1. September 2023) 30 aktuel-
le Vorhaben, Gesetze, Verordnungen und Anordnungen aufge-
listet. Hinter oft euphemistisch-klangvollen Bezeichnungen
verbergen sich zuweilen tatsichlich notwendige Neuregelungen
und Uberarbeitungen friiherer Gesetze. Eine der grofiten Fehl-
entscheidungen der Vergangenheit war sicher die Einfithrung
des DRG-Systems in Deutschland. Dieses Gesetz hat die Kran-
kenhiuser in eine ausufernde Wettbewerbsdynamik gezwun-
gen. Auf der einen Seite stehen Kostenreduktionen, was eine
enorme Beanspruchung der ,Humanressourcen® bedeutet, ge-
nauso wie ein immer effizienteres Handeln von immer weniger
Personal, das vermehrt in andere Berufszweige gedrangt wird.
Auf der anderen Seite steht die Ausweitung lukrativer, aber me-
dizinisch nicht oder fragwiirdig notwendiger Leistungen.
Prof. Dr. Karl Lauterbach hat diese Entwicklung in Gang ge-
bracht und will seine Fehler nun korrigieren. Dafiir verdient er
unseren aufrichtigen Respekt. Andererseits gibt es erhebliche
Zweifel an der Qualitit der neuen Gesetze und deren Umset-
zung. Die Krankenhauslandschaft kocht. Im ersten Halbjahr
2023 hat sich die Zahl der Klinikinsolvenzen verfiinffacht. Bei
Drucklegung dieses NeuroTransmitters rollt gerade eine Pro-
testwelle an, das Vertrauen in den Gesundheitsminister ist auf
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dem Tiefpunkt. In der Vertragsirzteschaft ist es nicht anders:
Inflation, Lohnsteigerungen, Fachkraftemangel, Biirokratie-
wahnsinn, Regressfluten und anhaltende Budgetierung brin-
gen die Praxen an ihre Grenzen. Der Minister ignoriert diese
Probleme teilweise konsequent. Ein Ultimatum der KBV (siehe
NT 2023;9:8-9) mit notwendigen Forderungen bleibt bisher
einfach unbeantwortet und der Minister stellt nur fest, er kon-
ne sich nicht an alle Briefe erinnern, die er jeden Tag bekommt,
das schaffe er vom Gedichtnis her nicht. Die Vertragsarzte-
schaft kocht also ebenfalls, der Herbst wird heif3. Einstweilen
existiert weiterhin ein unbegrenztes Leistungsversprechen an
die Wihlerinnen und Wihler. Sie konnen zu jeder Tag- und
Nachtzeit beliebig oft in eine Notfallambulanz kommen. Dar-
unter leiden mitunter die schwer kranken Patientinnen und Pa-
tienten, das sehen wir jeden Tag. Die Rechnung bezahlt zudem
die junge Generation. Reformen aus der Elfenbeinturmschmie-
de des BMG, beraten von wenigen Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern, stehen auf dem Priifstand. Berufspolitisch
sind die Reformgesetze und deren Auswirkungen auf die Neu-
rologie fiir alle Sektoren von hochster Relevanz. Deshalb haben
wir die Krankenhausreform zum Thema des BDN-Forum 2023
auf dem DGN-Kongress gemacht. Wir freuen uns auflerordent-
lich, dass wir fiir unser BDN-Forum den Koordinator der Re-
gierungskommission Krankenhaus als Gast gewinnen konn-
ten, um mit ihm tiber die Notwendigkeiten und méglichen Fol-
gen diskutieren zu konnen. Berufspolitik wird immer wichti-
ger. Wir haben in diesem Jahr viele Gesprache mit der Politik
gefiihrt, die durchaus Erfolg versprechend waren, wir arbeiten
mit der KBV an zukunftsfihigen Losungen fiir unsere Ficher.
Bleiben Sie uns treu und unterstiitzen Sie uns in dieser Arbeit.
Wir sind es unseren Patientinnen und Patienten genauso wie
den jungen Neurologinnen und Neurologen schuldig.
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Prof. Dr. med. Lars Timmermann, Marburg
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie

Neuromedizin braucht Vernetzung

en, unsere Fachgesellschaft in den Jahren 2023 und 2024

durch herausfordernde Zeiten fithren zu diirfen. Ich bin
sicher, am besten lassen sich die vielen Probleme durch Vernet-
zung 16sen. Die anstehende Krankenhausreform adressiert
Punkte, die BDN und DGN iiber lange Zeit benannten. Wir alle
leiden unter Fachkriftemangel, die Kosten fiir Material, Medi-
zinbedarf, Energie und Dienstleistungen sind enorm und die
Anforderungen an die Dokumentation nehmen téglich zu. Ich
bin tiberzeugt, dass eine wohl iiberlegte neue Krankenhaus-
struktur in Kombination mit einer sinnvollen Ambulantisie-
rung gut fiir unsere Patientinnen und Patienten und damit un-
ser Land sein kann. Gemeinsam haben wir dariiber in letzter
Zeit nachgedacht, den Kontakt mit der Politik gesucht und zu-
sammen mit den Fachgesellschaften geduflert, was in der Neu-
romedizin sinnvoll ist. Dabei miissen wir die Kompetenzen in
den unterschiedlichen Leistungsbereichen einzeln bewerten,
aber auch auf eine kritische Grofie in den Krankenhausern ach-
ten, um eine umfassende Notfallversorgung in der Schlagan-
fallmedizin, bei Meningitis, epileptischen Anféllen und schwe-
ren Parkinsonkrisen zu ermdglichen. Dies beinhaltet die enge
Vernetzung mit den geschitzten niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen. Zudem miissen wir Losungen schaffen, um den
lindlichen Raum gut zu versorgen und Spezialanforderungen
wie Kliniken fiir Epileptologie oder Parkinson zu erhalten. Die
Vorschlidge von DGN und BDN wurden positiv aufgenommen
und scheinen auf fruchtbaren Boden zu fallen.

Wir miissen uns zudem fragen, was wir in der 60-monatigen
Facharztweiterbildung Neurologie unseren Assistenzen bei-
bringen konnen. Die gestiegenen Anforderungen in der Schlag-
anfallmedizin, neurologischen Intensivmedizin, Epileptologie,
Neuroimmunologie und bei Bewegungsstérungen (tiefe Hirn-
stimulation, Pumpentherapie) machen es erforderlich, dass wir

Q Is neuer Prisident der DGN danke ich fiir das Vertrau-
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unsere jungen Kolleginnen und Kollegen intensiv trainieren.
Ich sehe momentan nicht die dauerhafte Moglichkeit, sie wei-
terhin zwolf Monate in der Psychiatrie ausbilden zu lassen. Hier
sind wir in einen konstruktiven Dialog mit der DGPPN getre-
ten, um fiir alle Fachgesellschaften sowie die Assistenzen eine
gute Ausbildung zu ermdglichen. Dabei sollten wir berticksich-
tigen, dass die Behandlung vieler Krankheiten wie Parkinson,
Epilepsie und neuroimmunologischer Erkrankungen, inzwi-
schen ambulant stattfindet. Gerade bei Krankenhdusern mit
wenigen ambulanten Strukturen bedeutet dies, bestenfalls nie-
dergelassene Kolleginnen und Kollegen einzubeziehen. Ich
glaube, dass das die Ausbildung im Sinne der Jungen Neurolo-
gie voranbringen wird und damit zukunftssicher macht.

Wie kommunizieren wir in der Neurologie untereinander
heute und in Zukunft? Wir haben uns als DGN diese Frage ge-
stellt und werden zum DGN-Kongress 2023 unsere ,DGN
One“-App um ein neues Instrument zur Vernetzung erweitern.
Diese Funktion, das DG-Netzwerk, ist dabei unabhéngig von
industriellen Interessen, handlich, flexibel und schnell adap-
tierbar. Ich lade Sie herzlich ein, es in Gruppen zu nutzen: Sei
es in Qualititszirkeln, Kliniken, fiir Alumnis Threr Ausbil-
dungsstitte oder wenn Sie bestimmte Interessen wie Epilepsie,
seltene Erkrankungen oder in der Personalplanung haben. Ich
erhoffe mir davon eine gute Vernetzung, um fiir Patientinnen
und Patienten bestmdgliche Effekte erzielen konnen.

Die Herausforderungen sind grof, aber ich freue mich, sie in
den nichsten Jahren gemeinsam mit Thnen anzugehen. Bitte
zbgern Sie nicht, mich bei Anregungen oder Problemen zu kon-
taktieren oder auf einem der vielen Meetings anzusprechen.

| Gruf3wort
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CME Fragebogen
Journal 46 Epilepsie nach Schlaganfallen
Als Komplikation bei zerebrovaskularen Ereignissen kon-
ileptische Anfall hlin der Akutphase als auch
GESCHICHTE DER NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE nen epileptische Anfalle sowohl in der Akutphase als auc

im Verlauf eines Schlaganfalls auftreten und moglicher-

Entwicklung von Beruhigungsmitteln - Friihe nicht weise die Rehabilitation zusatzlich erschweren. Zu den

benzodiazepinartige Tranquilizer Risikofaktoren fiir eine Epilepsie nach Schlaganfall geho-

Joachim Heinrich Demling ren eine kortikale Beteiligung, schwere Schlaganfille und
NEUROTRANSMITTER-GALERIE intraparenchymales Hamosiderin. Es resultiert eine fokale
Sipho Mabona - Teil 1 Epilepsie, die neben nicht bewusst erlebten Anfallen auch

Von der Kunst des Faltens zu bilateralen tonischen-klonischen Anféllen fiihren kann.
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ind

sichern.

TAGE

NEUROLOGIE-UND
PSYCHIATRIEKON

Impressum | Vorschau

] Te— g << S< Ry
Kleinanzeigen | o =
bt | . .

armaforum 3

Termine f— \ \ ‘ |

= - |5
Verbandsservice = ‘ N

.S e

wv

Q

2

= :

=

©

W\ P e -
[N f ‘T
Titelbild (Ausschnitt): Origamikunst von Sipho Mabona
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 62f.

NeuroTransmitter 2023; 34 (10) 7



Gesundheitspolitik

RASCHER BUROKRATIEABBAU GEFORDERT
Mehr Zeit fur die Versorgung schaffen

[ AU-Bescheinigungen in Bagatellfillen,
massenweise Anfragen von Krankenkassen
und Amtern: 61 Tage im Jahr wenden Ver-
tragsarztinnen und -drzte fiir Praxisbirokra-
tie auf, die dann in der Versorgung fehlen.
Wer Hoffnungen auf die Telematikinfra-
struktur (TI) gesetzt hatte, wurde bisher
enttduscht. Nicht funktionierende Tl ist ein
zusatzlicher Zeitfresser und Frustfaktor in
Praxen. Neun konkrete Forderungen zum
Biirokratieabbau hat die KBV jetzt an das
Bundesgesundheitsministerium (BMG) ge-
schickt und dréngt auf einen zligigen Biro-
kratieabbau. KBV-Vize Dr. Stephan Hofmeis-
ter sagte: ,Wir erwarten von Bundesgesund-
heitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach, dass
er jetzt handelt”.

Angesichts der erwartungsgemall weiter
schwindenden Arztzeit, nicht zuletzt auf-
grund der demografischen Entwicklung, sei
es hochste Zeit, Praxisteams von ,Burokra-
tieballast” zu befreien, betonte Hofmeister.
Burokratielasten schreckten auch junge
Arztinnen und Arzte ab, sich niederzulas-
sen.

Die KBV habe dem BMG daher ein ,Biindel
von Vorschldagen” unterbreitet, wie Biirokra-
tie abzubauen und mehr Zeit fiir die Patien-
tenversorgung zu schaffen ist.

ORIENTIERUNGSPUNKTWERT

Honorar trotz Anstieg des OPW weiterhin zu niedrig

[® Der Erweiterte Bewertu ngsausschuss
hatam 13. September 2023 einstimmig eine
Anhebung des Orientierungspunktwertes
(OPW) fur das Jahr 2024 um 3,85% auf
11,9339 Cent beschlossen. Damit werden die
Mittel der ambulanten Versorgung flr das
nachste Jahr einschlieBlich der Morbiditats-
rate um rund 1,6 Milliarden € erhoht.

Der KBV-Vorstand betonte sowohl in der
konzertierten Sonderaktion am 14. Septem-
ber 2023 als auch auf der Vertreterversamm-

AU in Bagatellfallen

Entfiele bei einer AU von bis zu drei Tagen
die Pflicht zur Bescheinigung - das sind etwa
35% aller AU-Félle — ergdbe sich eine Entlas-
tung von 1,4 Millionen Stunden jahrlich.
Ahnliches ist fiir die drztliche Bescheinigung
bei Erkrankung eines Kindes denkbar, die ab
dem ersten Krankheitstag verlangt wird.
Hofmeister stellte klar, dass es bei der Ka-
renzregelung nur um leichte Erkrankungen
gehen soll. Wer ernsthaft erkranke, konne
selbstverstandlich am ersten Tag eine Praxis
aufsuchen und krankgeschrieben werden.

Vollstandige Digitalisierung der AU
Eine Entlastung wiirde auch eine komplett
digitale AU bringen. Momentan mussen
Arztinnen und Arzte Erkrankten noch einen
Papierausdruck aushdndigen, wahrend die
Daten elektronisch an die Krankenkassen
und von dort an den Arbeitgeber Gbermit-
telt werden. Das konnte entfallen, wenn die
Bescheinigung zuverldssig in der ePA abge-
legt werden kénnte.

Konsiliarbericht

Fir weniger Burokratie kdnnte auch ein
Verzicht auf den Konsiliarbericht bei einer
Uberweisung zur Psychotherapie sorgen.

lung der KBV mit Berufsverbanden und
Landes-KVen am Folgetag, dies sei kein
Grund, in Jubel auszubrechen (www.kbv.
de/html|/65207.php).

Allerdings gelang es erstmals seit Langem,
die Bewertung der Arztleistung (AL) zu er-
hohen. Der OPW setzt sich aus den Kompo-
nenten AL und Technische Leistung (TL)
zusammen, die getrennt verhandelt wer-
den. Mit einer Steigerung der AL um 4,6 %
wurde mit der Tarifsteigerung des Marbur-

Anfragen reduzieren

Bei einer Umfrage der Arztezeitung unter
Vertragsarztinnen und -drzten war mit 22 %
der Wunsch nach weniger Anfragen durch
Krankenkassen fihrend. Auch die KBV kon-
statiert: ,Das ist ein enormer Zeitkiller”. Die
Anfragen kommen massenhaft von Kran-
kenkassen, vom Medizinischen Dienst (MD),
von Sozial-, Versorgungs- und Arbeitsam-
tern, Jobcentern, Privatversicherungen und
Pflegeheimen. Dabei wird oft von unter-
schiedlichen Stellen der gleiche Sachverhalt
abgefragt - teils in kurzen Abstanden.

Kommentar: Unsere Verbdinde unterstiitzen
die Forderungen der KBV ausdriicklich. Dop-
pelte Anfragen bei einer AU erleben wir téglich:
Zum einen zur Ausstellung des Musters 52 an
die Krankenkasse bei Fortbestehen der AU,
zum anderen durch Fragen des MD. Das pas-
siert sogar wenn klar ist, dass jemand in
fachdrztlicher psychiatrischer oder neurologi-
scher Behandlung ist, eine medizinische oder
berufliche Rehabilitation geplant ist oder ein
Rentenantrag gestellt wurde. Auch im letzten
Fall darf die AU nur fiir maximal einen Monat
ausgestellt werden. Als Fachgruppe, die hdufig
chronisch Erkrankte behandelt, wiirden wir
von einer Entlastung besonders profitieren.

ger Bundes fiir angestellte Arztinnen und
Arzte gleichgezogen. Zudem werden die
Steigerungen der Tarifgehalter der MFA nun
direkt im Folgejahr mitberiicksichtigt und
nicht wie bisher erst zwei Jahre spater.

Die Dynamisierung der Kostenpauschalen,
der durch Arzneimittelengpasse steigende
Mehraufwand in den Praxen sowie die Ver-
glitung des gestiegenen Hygieneaufwands
bei speziellen Leistungen werden geson-
dert verhandelt.
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Kommentar: Dieses Ergebnis ist eine weitere
Provokation, eine gefiihlte Ungerechtigkeit,
die den Proteststurm weiter anfacht. Uber die
Krisensitzung der Vertragsdrzteschaft haben
wir bereits berichtet [NeuroTransmitter
2023;34(9):8-9]. Derzeit gibt es vermehrt Pro-
teste auf regionaler Ebene. So wurde auf der
VV der KV Rheinland-Pfalz am 13. September
2023 in Lahnstein, wo im Jahr 1992 die Budge-
tierung ,erfunden” wurde, die ambulante
Versorgung symbolisch krankgeschrieben.
Erneut rufen wir alle Mitglieder dazu auf, sich
an den Aktionen zu beteiligen! Als Verbéinde
unterstiitzen wir alle regionalen und landes-
weiten Proteste. Beim Protesttag am 2. Okto-
ber 2023 (nach Redaktionsschluss) wird zu
PraxisschlieBungen aufgerufen werden. Die
Einigkeit der Arzteschaft im Protestwillen ist
einzigartig. Es geht nicht um das Geld, son-
dern um Wertschdtzung unserer Arbeit und
der der MFA.

MFA PROTESTIERTEN

Immer 6fter erleben wir, dass die Gesundheits-
politik den vertragsdrztlichen Bereich véllig
ausblendet. Das haben wir in der COVID-
19-Pandemie gesehen, das sehen wir in der
Umsetzung der Digitalisierung, im ausblei-
benden Biirokratieabbau und in der fehlenden
Einbeziehung des ambulanten Sektors in ge-
sundheitspolitische Gesamtstrategien ange-
sichts des Arztemangels und Praxissterbens.

Dr. Frank Bergmann, Vorsitzender der KV
Nordrhein und langjdhriger BVDN-Vorsitzen-
der, schrieb in einem Pressestatement am 15.
September 2023: ,,Es dréiingt sich die Frage auf,
ob dieses Verhalten mit dem eines Bundesge-
sundheitsministers tatsdchlich vereinbar ist.
Skandalés ist ebenfalls, dass es auf der Sach-
ebene keinerlei Kommunikation zwischen
dem BMG und den Niedergelassenen gibt. Es
wdre dringend nétig gewesen, eine Task-Force
oder einen ,Runden Tisch’ mit der Selbstver-
waltung einzurichten, um die Probleme ge-

Rote Karte fiir die Gesundheitspolitik

[® Unter dem Motto ,Rote Karte fiir die
Gesundheitspolitik” stand der Protesttag
der MFA am 8. September 2023 in Berlin. Mit
der Aktion richtete sich der Verband medi-
zinischer Fachberufe e.V. (VMF) an die
Bundesregierung und forderte, dass sie ihre
Versprechen zur Starkung der Gesundheits-
berufe und Fachkraftesicherung einhalt.

Warum wird protestiert?

Der VMF fuhrt aus: ,Unser Protest richtet
sich an die Bundesregierung, die nach der
Halfte der Legislaturperiode ihre Verspre-
chen aus der Koalitionsvereinbarung zur
Starkung der Gesundheitsberufe und zur
Fachkraftesicherung bricht.”

Statt die Berufe zu starken, wurden Sparge-
setze auf den Weg gebracht, die die ambu-
lante Gesundheitsversorgung gefahrden
und den Spielraum erheblich einschranken,
Arbeitsbedingungen zu verbessern. Noch
immer arbeiten MFA und Zahnmedizinische
Fachangestellte zum groBen Teil im Niedrig-
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lohnbereich oder knapp dariiber. Auch im
Zahntechnikerhandwerk spitzt sich der
Fachkraftemangel zu. Die enge Bindung an
die Grundlohnsumme gefdhrdet vor allem
in strukturschwachen Regionen die Versor-
gung mit Zahnersatz.

Die geplanten Versorgungs- und Digitalisie-
rungsgesetze wurden gerade vom BMG in
die parlamentarischen Beratungen gege-
ben und setzen kein Zeichen fiir eine Star-
kung der ambulanten Versorgung. Stattdes-
sen soll in Gesundheitskiosks investiert
werden, was weitere Ressourcen bindet.

Kein COVID-19-Bonus

Der nur an Klinikpflegepersonal, nicht aber
an MFA ausgezahlte COVID-19-Bonusist fur
die Praxismitarbeitenden immer noch der
Beweis dafiir, dass die Politik den Wert ihrer
Arbeit nicht sieht. Die Enttduschung dari-
ber, vom Staat keine Pramie bekommen zu
haben, ist ein langanhaltend tiefsitzender
Stachel im Fleisch der MFA.

Gesundheitspolitik

‘I-“K 7 N ‘.
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

meinsam zu erértern und konstruktiv anzuge-
hen. Diese Kommunikation nicht herzustellen
und diesen Austausch versdumt zu haben, ist
unverzeihlich und stellt viele Fragen an die
derzeitige Gesundheitspolitik in diesem Land.”

Kommentar: Wir haben als Verbéinde den
Protesttag der MFA ausdrlicklich unterstiitzt
und dazu aufgerufen, MFA eine Teilnahme in
Berlin zu erméglichen.

Wir verstehen die tiefsitzende Krdnkung durch
die Verweigerung des COVID-19-Bonus gut.
Hier hat die Politik die Verantwortung aufuns
Praxisinhaberinnen und Praxisinhaber abge-
wilzt. Viele von uns haben in die eigene Tasche
gegriffen und die steuerrechtlich mégliche,
freiwillige Bonuszahlung an ihre Mitarbeiten-
den ausgezahlt. Fiir die MFA ist das aber nicht
dasselbe wie eine staatliche Anerkennung. Sie
sind dem ,Gutdiinken” der Praxisinhaberinnen
und -inhaber ausgesetzt. Voraussetzung war,
dass diese liberhaupt Kenntnis von den fiir
MFA steuerfrei méglichen Summen hatten,
einen Entscheidungsprozess durchlaufen und
das Geld tatscichlich angewiesen haben.

Fiir uns bleibt das bittere Gefiihl, dass wir die
Honorierung der Leistung unseres Praxisper-
sonals fiir die Zeit der COVID-19-Pandemie als
Privatvergniigen zu verbuchen haben.
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Ein langst Uberfalliges Reformpaket und

seine Folgen

Nicht weniger als 30 neue Gesetze und Verordnungen sind auf den Internetseiten des Bundesministeriums
fur Gesundheit von Januar bis August 2023 gelistet. Meist befassen sie sich mit eher kleinteiligen Aspekten
des Gesundheitssystems. Zum 1. Januar 2024 soll allerdings ein Gesetz in Kraft treten, das die deutsche
Versorgungslandschaft nachhaltig und grundlegend verandern wird: die Krankenhausreform.

ereits seit langerer Zeit wird die
B Krankenhausreform vorbereitet,

angekiindigt und in den Medien
diskutiert. Sie ist Teil eines Reformpa-
kets, das unser Gesundheitssystem fi-
nanzierbar und leistungsfihiger machen
soll. Die Eckpunkte wurden zunéchst im
Verborgenen entwickelt — so entspricht
es dem Politikstil von Gesundheitsmi-
nister Prof. Dr. Karl Lauterbach, der da-
durch erklidrtermaflen den Einfluss von

»Lobbyisten“ vermeiden wollte. Ein der-
artiges strategisches Vorgehen mag den
Vorteil haben, dass ein Gesetzespaket
nicht bereits im Vorfeld zerredet wird.
Jedoch birgt es auch die Gefahr, dass un-
erwiinschte Folgen nicht erkannt wer-
den, weil wichtige Schliisselfiguren und
Praktizierende nicht gehort werden. Der
Amtsvorginger Jens Spahn hat dagegen
regelmaflig zu Anhorungen im Bundes-
tag geladen, um alle Betroffenen und

Nachdem die Grundziige der Krankenhausreform vorgelegt wurden, kam es zu
Zerwerfungen zwischen Bund und Landern. Letztlich einigten sich die Lander und
Prof. Dr. Karl Lauterbach auf einen Referentenentwurf. Wie dieser sich auf die
Versorgungsrealitat auswirken kénnte, wollen wir im BDN-Forum diskutieren.

10

Agierenden im Vorfeld von Gesetzes-
initiativen zu horen. Nie waren wir so oft
im Bundestag wie in seiner Amtszeit.

Beide Politikstile haben Vor- und
Nachteile. Die Einbindung von Exper-
tinnen und Experten aus allen relevan-
ten Bereichen schafft einen hoéheren
Konsens im Vorfeld und minimiert Ri-
siken. Der bewusste Ausschluss von An-
horungen ermoglicht grundlegendere
Reformen. Eventuell iibersehene Kolla-
teralschidden kénnen aber zu Verwerfun-
genmitden Agierenden des Gesundheits-
wesens, die die Gesetze in der Versor-
gungsrealitit umsetzen miissen, fithren.
So kam es auch nach Verdoffentlichung
der Grundziige der aktuellen Kranken-
hausreform zu intensiven Auseinander-
setzungen zwischen Bund und Landern.
Ein halbes Jahr spiter, am 10. Juli 2023,
konnten sie sich schliefilich auf die Eck-
punkte der Krankenhausreform einigen.
Das Ergebnis ist die Basis fiir den Refe-
rentenentwurf, der wihrend der parla-
mentarischen Sommerpause erarbeitet
wurde.

Ziele der Gesundheitsreform

Nach eigener Auskunft verfolgt die Bun-
desregierung mit der Krankenhausre-
form drei zentrale Ziele: Entokonomisie-
rung, Sicherung und Steigerung der Be-
handlungsqualitit sowie Entbiirokrati-
sierung des Systems. Als weiteres vor-
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dringliches Anliegen wird die Gewéhr-
leistung der Versorgungssicherheit
(Daseinsvorsorge) genannt. Es ist richtig
und wichtig, dass die Regierung klare
Reformziele formuliert. Der (Miss-)Er-
folg der Reform sollte sich dann auch da-
ran messen lassen konnen. Eine syste-
matische Kritik an Reformpaketen der
Vergangenbheit zielt darauf ab, dass Fol-
gen der Gesetzgebung bei systematischer
Betrachtung bereits im Vorfeld hitten
erkannt werden konnen. Ein Beispiel ist
die Einfithrung der DRGs im Jahr 2004,
die zu den momentanen 6konomischen
Zwingen gefithrt hat, denen mit der ak-
tuellen Gesetzgebung entgegengetreten
werden soll. Lauterbach war seinerzeit
unter der Fithrung von Ministerin Ulla
Schmidt der Architekt der Fallpauscha-
len, die er nun als tiberholt betrachtet.
Eine sorgfiltigere Risikoanalyse hitte
dem Gesundheitssystem systematische
Fehlallokationen ersparen koénnen -
zum Wohle der Patientinnen und Pati-
enten sowie der Volkswirtschaft.

Die Geschichte der Gesetzgebung ist
voll von vergleichbaren Beispielen. So ist
auch die aktuelle und viel beklagte Me-
dikamentenknappheit Folge einer ver-
fehlten Gesundheitspolitik der grofSen
Koalition, die zu monopolistischen
Strukturen gefiihrt hat. Das soll nun
durch das ,Arzneimittel-Lieferengpass-
bekdmpfungs- und Versorgungsverbes-
serungsgesetz“ vom Juli 2023 korrigiert
werden. Der Name ,,Medikamentenra-
battgesetz-Antagonisierungsgesetz*
wire wohl passender gewesen.

Wir kénnen nur hoffen, dass die Feh-
ler der Vergangenheit mit der Kranken-
hausreform nicht wiederholt werden.
Dabei hat der von der Bundesregierung
selbst ins Leben gerufene Nationale Nor-
menkontrollrat ein Standardvorgehen
fir die Entwicklung von Gesetzen vor-
geschlagen. Das braucht natiirlich Zeit.
Andererseits sollten wir uns trotz der
unbestreitbaren Notwendigkeit umfas-
sender Reformen die Zeit und Sorgfalt
zugestehen, um die Verhiltnisse nach-
haltig zu verbessern und die Notwendig-
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keit kiinftiger ,,Antagonisierungsgeset-
ze“ zu minimieren.

Auf welche Eckpunkte haben sich
Bund und Lander geeinigt?

Kern der Reform ist sicherlich die Ab-
schaffung des DRG-Systems. Stattdessen
erhalten ,notwendige Kliniken®, wie sie
das Gesundheitsministerium nennt,
durch die Reform sogenannte Vorhalte-
pauschalen, mit denen die Regierung
eine Art ,Existenzgarantie® schaffen
mochte, selbst wenn die Krankenhduser
vergleichsweise wenige Behandlungen
anbieten. Hier ist auf das Kleingedruck-
te zu achten: Es ist ausdriicklich von not-
wendigen Kliniken die Rede. Das gene-
relle Reformziel ist eine Reduktion der
Anzahl von Klinikbetten und Hausern
- das ist auch eine zentrale Forderung
fast aller Expertengutachten zur Refor-
mierung des Gesundheitssystems.

Im ersten Entwurf der Gesundheits-
reform sollten die Kliniken in vier Kate-
gorien eingeteilt werden, die sich in Leis-
tungsgruppen unterscheiden. Kranken-
hiuser mit dem hochsten Level halten
das breiteste Leisungsspektrum und ent-
sprechend spezialisierte Leistungen vor,
Kliniken des Levels 1 sollen eine inter-
nistisch-chirurgische Basisversorgung
und integrierte ambulant/stationdre
Grundversorgung bieten. Letztere wur-
den damit praktisch auf die Abschusslis-
te der eher nicht notwendigen Kliniken
gesetzt. Fir viele Lander war das ein Af-
front, weil sie die wohnortnahe sta-
tionédre Versorgung nicht durch Vorga-
ben vom Bund gefdhrdet sehen wollen.
Daraufhin wurde das System etwas ab-
geschwicht und durch ein eigenes Ge-
setz mit einer ,,Transparenz-Offensive®
erginzt. Danach werden Kliniken ver-
pflichtet zu veréftentlichen, welche Leis-
tungen mit welcher Qualitat angeboten
werden. Das Gesetz soll ebenfalls zum
1. Januar 2024 in Kraft treten.

Die Regierungskommission
Beraten wurde Lauterbach durch die Re-
gierungskommission fiir eine moderne

Aus den Verbanden

BDN-Forum auf dem
DGN-Kongress 2023

Die Krankenhausreform und ihre mogli-
chen Auswirkungen auf die Neurologie
Mit dem Eckpunktepapier zur Kranken-
hausreform ist ein Stein ins Rollen
gebracht worden, der die deutsche Versor-
gungslandschaft drastisch verandern wird.
Wir mochten im diesjahrigen BDN-Forum
die Hintergriinde besser verstehen und
Uber mégliche Auswirkungen in unserem
Fachgebiet diskutieren.

10. November 2023

11:30 bis 12:30 Uhr

Teilnehmende und Referierende:

Prof. Dr. Tom Bschor, Koordinator der
Regierungskommission Krankenhaus-
versorgung

Prof. Dr. Lars Timmermann, DGN-Prasident

Prof. Dr. Martin Stidmeyer, BDN-Vorsitzen-
der

Dr. Uwe Meier, BDN-Vorsitzender und
Prasident Spitzenverband ZNS (SpiZ)

Weitere Referenten sind angefragt.

und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung unter der Leitung und Koor-
dination von Prof. Dr. Tom Bschor,
langjdhriger Chefarzt der Abteilung fiir
Psychiatrie der Schlosspark-Klinik Ber-
lin und stellvertretender Vorsitzender
der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Neurologie. Die Regierungskom-
mission hat ihre Stellungnahmen zu ver-
schiedenen Versorgungsthemen regel-
mifig veroffentlicht, zum ersten Mal am
8. Juli 2022, mit Empfehlungen der AG
Pidiatrie und Geburtshilfe fiir eine
kurzfristige Reform der stationdren Ver-
giitung fiir Padiatrie, Kinderchirurgie
und Geburtshilfe.

Die zweite Stellungnahme wurde am
22. September 2022 zur Tagesbehand-
lung im Krankenhaus zur kurzfristigen
Entlastung der Krankenhiuser und des
Gesundheitswesens publiziert.

Am 6. Dezember 2022 wurden die
Eckpunkte der Krankenhausreform mit

1
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Aus den Verbinden

Empfehlungen fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung
vorgestellt. Diese dritte Stellungnahme
beinhaltet auch die Einfithrung des Ver-
sorgungsstufenmodells und ihrer Cha-
rakterisierung durch die Leistungsgrup-
pen. Die Lektiire sei Interessierten emp-
fohlen (go.sn.pub/P29Stj).

Die vierte Stellungnahme der Regie-
rungskommission vom 13. Februar 2023
befasst sich mit der Reform der Notfall-
und Akutversorgung in Deutschland
und ist ebenfalls hochrelevant fiir uns
(go.sn.pub/BKeF9C).

Die fiinfte Stellungnahme der Regie-
rungskommission vom 22. Juni 2023 be-
schiftigt sich mit der Verbesserung von
Qualitdt und Sicherheit der Gesund-
heitsversorgung. Dabei wird eine Poten-
zialanalyse anhand exemplarischer Er-
krankungen vorgestellt. Eine davon ist
der Schlaganfall. Hier wird besonders
auf die QUASCH-Studie Bezug genom-
men, wonach in der Studienpopulation
rund 6.000 Todesfille innerhalb eines
Jahres nach dem Hirninfarkt hitten ver-
mieden werden kénnen, wenn alle Be-
troffenen auf einer Stroke Unit behandelt
worden wiren. Folgerichtig spricht sich
die Regierungskommission fiir eine
Konzentration der Schlaganfallakutver-
sorgung auf Kliniken mit Stroke Unit
aus (go.sn.pub/1SFvBw).

Die Liste der 17 Mitglieder der Regie-
rungskommission umfasst Fachleute aus
Kliniken, der Gesundheitsékonomie
und dem Sozialrechtswesen. Dass sich
Lauterbach bei der Konzeptualisierung
seiner Gesetze durch Expertinnen und
Experten beraten ldsst und Evidenzba-
sierung auch in die Gesetzgebung Ein-
zug hilt, ist grundsitzlich sinnvoll und
zu begriifen. Kritik wurde allerdings an
der Auswahl der Mitglieder geiibt, die
sich eher an den Vorlieben des Ministers
orientiert. Meine eigene Hauptkritik be-
trifft eher den knappen Zeitrahmen, in
dem das Gesetz durchgedriickt wird.
Viele Fragen bleiben offen. Eine systema-

tischere Entwicklung des
Gesetzes etwa nach

12

den Empfehlungen des nationalen Kon-
trollrates konnte mogliche Risiken und
unerwiinschte Auswirkungen der Re-
formgesetze minimieren. Immerhin soll
die Krankenhausreform laut Eckpunk-
tepapier ein lernendes System sein, das
laufend kritisch gepriift wird. Fiinf Jahre
nach ihrem Start soll zudem eine umfas-
sende Evaluation stattfinden.

Vorerst bleiben viele Fragen offen
Die Ziele Entokonomisierung, Steige-
rung der Behandlungsqualitidt und Ent-
biirokratisierung sind ohne Frage rich-
tig. Ob sie durch das Gesetz auch er-
reicht werden und ob auch die Versor-
gungssicherheit gewiéhrleistet werden
kann, wird sich zeigen. Die Regierung
mochte, dass ,die Qualitit und nicht
mehr die Quantitit® die Versorgung be-
stimmt. Sind ihre Qualititskriterien re-
liabel und valide und kénnen uner-
wiinschte Selektionseffekte ausgeschlos-
sen werden, konnte die Transparenzof-
fensive dazu beitragen. Schliefilich muss
auch die Versorgung von Hochrisikopa-
tientinnen und -patienten sichergestellt
werden, auch wenn diese sich negativ auf
die Statistik auswirken.

Die Fokussierung auf Qualitdt ist
wiinschenswert, die Quantitit ist aber
auch nicht zu vernachlissigen. Natiirlich
miissen Fehlallokationen, Uberversor-
gung und 6konomische Fehlanreize mi-
nimiert werden, es muss aber auch ver-
wirklicht werden, dass gentigend Kapa-
zititen fir die medizinisch erforderli-
chen Bedarfe bereitgestellt werden. Das
kann nicht ohne Weiteres dem ,,Markt-
geschehen® iiberlassen werden.

Eine weitere kritische Frage ist, ob Kli-
niken bei einer Finanzierung iiber Vor-
haltekosten auch ihren Versorgungsver-
pflichtungen ausreichend nachkommen.
Laut Regierung wird die Reform dazu
fihren, dass Kliniken eine Existenz-
garantie erhalten, ,selbst wenn sie ver-
gleichsweise wenige Behandlungen an-
bieten®. Wir haben bereits wiahrend der

Pandemie gesehen, dass
Krankenhiuser fiir

BDN-Forum auf dem DGN-Kongress 2023

das Vorhalten von Intensivbetten Gelder
bekommen haben, obwohl sie gar nicht
in der Lage waren, Intensivpatientinnen
und -patienten zu behandeln. Geld fiir
Nichtstun vorzuhalten, ist stets mit Ge-
fahren verbunden.

Weiteres Diskussionspotenzial besteht
bei der Ambulantisierung bisher statio-
nér erbrachter Leistungen. Die Auslage-
rung von weniger komplexen stationi-
ren Fdllen in den ambulanten Sektor be-
deutet wiederum, dass dort die nétigen
Strukturen und Investitionen moglich
sein miissen, um die aus ambulanter
Sicht aufwendigeren Behandlungen re-
alsieren zu kénnen. In der Neurologie
tibersteigen die Bedarfe bereits jetzt bei
Weitem die Angebote und werden auf-
grund des medizinischen Fortschritts
und der demografischen Entwicklung
weiter zunehmen - in der Neurologie be-
sonders dann, wenn die ersten Antikor-
per gegen Alzheimerdemenz zur Verfii-
gung stehen. Gleichzeitig haben wir es
mit Nachwuchsproblemen und Fach-
kréftemangel zu tun. Antworten der Po-
litik auf diese sehr dringenden Fragen
vermissen wir schmerzlich.

Noch ist also vieles ungeklart. Wir
freuen uns daher, dass wir mit Bschor
den Vorsitzenden der Regierungskom-
mission fiir unser diesjdhriges BDN-Fo-
rum gewinnen konnten und ihm unsere
Fragen stellen konnen. Das gibt uns die
Moglichkeit, Auswirkungen der Reform
auf die Versorgung neurologischer Pati-
entinnen und Patienten zu diskutieren.
Auch dabei sein werden der DGN-Prisi-
dent Prof. Dr. Lars Timmermann, der
BDN-Vorsitzende und Klinikchef Prof.
Dr. Martin Stidmeyer und ich, Dr. Uwe
Meier, ebenfalls Vorsitzender des BDN
und Praxisinhaber. Damit sind die gro-
flen Versorgungsbereiche vertreten. Es
wire sicher sinnvoll, die Expertenrunde
durch weitere Fachleute aus den Reihen
der Neurologie zu ergdnzen. Aufgrund
der begrenzten Zeit wiirden dann aller-
dings nicht alle Referierenden angemes-
sen zu Wort kommen kénnen. Wir wiir-
den uns aber freuen, wenn Sie uns Fra-
gen schicken, die wir dann gerne weiter-
reichen. Alternativ konnen Sie sie
auch im Forum aus dem Publikum

stellen.
Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Neurotrophinfamilie um einen Faktor reicher

,BDNF* — die BDN-Fragezeit

eurologie ist und bleibt ein span-
nendes Fach. Derzeit erleben wir

eine einzigartige Transformation

Drei Neurologen berichten im Inter-
view liber ihre beruflichen Erfahrungen.

von einem ehemals diagnostischen Ge-
biet zu einem Fach mit hochwirksamen,
hochspezifischen und aufwendigen The-
rapieverfahren bei Erkrankungen, die
frither als unbehandelbar galten. Die
Zukunft hat begonnen. Die Aufgabe der
Berufsverbiande ist es, Wissenschaft in
gute Versorgung zu iibersetzen und die
politischen und 6konomischen Rahmen-
bedingungen hierfiir zu gestalten. In un-
serer neuen Serie ,BDN-Fragezeit®
mochten wir Spezialisten zu ausgewéhl-
ten wissenschaftlichen und berufspoli-
tisch relevanten Themen interviewen.
Wir starten in dieser NeuroTransmitter-
Ausgabe mit einem Thema, das uns alle
sehr beschiftigt — die Gesundheitsre-
form. Wir haben dafiir Urgesteine der
neurologischen Versorgung befragt, die
aufeine langjahrige Karriere in der Uni-

Fragezeit mit Prof. Dr. Hans-Christoph Diener

+~Herumdoktern am Gesundheitssystem verhindert oft
langfristige Planung”

versitdtsklinik, der neurologischen Kli-
nik und der Praxis zuriickblicken kon-
nen und die Neurologie in Deutschland
maf3geblich mitgepragt haben. Die In-
terviews adressieren dabei ausdriicklich
die personliche Lebenserfahrung unse-
rer Interviewpartner. Erfahrungswissen
und subjektive Einschdtzungen sind ex-
plizit erwiinscht. Nachgefragt hat Dr.
Uwe Meier bei Prof. Dr. Hans-Christoph
Diener, emeritierter Direktor der Uni-
versititsklinik Essen und ehemaliger
DGN-Prisident, Prof. Dr. Wolfgang Hei-
de, langjahriger Chefarzt einer neurolo-
gischen Klinik und ehemals Mitglied des
DGN-Priasidiums, sowie Dr. Giinther
Endrass, langjahriger Gesellschafter ei-
ner neurologischen Praxis und ehemali-
ger Landesvorsitzender BVDN Rhein-
land-Pfalz und Landessprecher des BDN.

Der Neurologe Prof. Dr. Hans-Christoph Diener war lange Direktor der neurologischen Universitatsklinik in
Essen, DGN-Prasident, BDN-Vorsitzender und ist einer der bekanntesten Neurologen weltweit. Im Gesprach
reflektiert er die wichtigsten Erkenntnisse seines Berufslebens und stellt Uberlegungen an, wie das
Gesundheitssystem reformiert werden konnte.

? Lieber Christoph, Dich hier vorzustel-
len, wiire erstens unangemessen, jeder in
der Neurologie kennt Dich, noch wire es
moglich, weil die Aufzihlung Deines Le-
benslaufs und Deiner Leistungen diese
Heft sprengen wiirden. Daher nur in aller
Kiirze: Du hast die Neurologie wie weni-
ge andere in Deutschland geprigt. Als ei-
nen von vielen Punkten mochte ich nur
die Transformation einer eminenz- zur
evidenzbasierten Neurologie nennen. Du
hast die Entwicklung der Leitlinien koor-

14

diniert, die im Vergleich mit anderen Fi-
chern beispiellos sind und Du hast die
Kongresskultur iiber die Einfiihrung einer
konsequenten Evaluation ,,auf links ge-
dreht“. Wenn Du den Forschungsstandort
Deutschland fiir die Neurologie interna-
tional vergleichst: Welche Note von 1 bis
15 wiirdest Du vergeben? Was zeichnet
den Standort aus, wie hat er sich in den
letzten 20 Jahren entwickelt und was
wiirdest Du dndern wollen, wenn Du die
Moglichkeit hdttest?

Prof. Dr. Hans-Christoph Diener: Der For-
schungsstandort Deutschland bekommt
die Note 10. Die deutsche Neurologie ist
besonders stark in der Grundlagenfor-
schung und in Teilbereichen der klinischen
Forschung. Wir haben eine gute Férderung
der Forschung durch die Deutsche For-
schungsgemeinschaft, das Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung und andere
offentliche Geldgeber. Unsere Kliniken und
Krankenhduser haben an vielen internatio-
nalen Studien zur Diagnostik und Therapie

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)
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neurologischer Krankheiten teilgenommen.
Es gibt aber auch noch einige wesentliche
Hemmnisse: So gibt es weiterhin keine na-
tionale Ethikkommission, bei der multizen-
trische Studien eingereicht und rasch ge-
nehmigt werden kénnen.

Noch viel schlimmer ist die Tatsache, dass
auch eine Zentralstelle fir die Bearbeitung
von Vertragen zwischen Sponsoren von
klinischen Studien und den Krankenhdusern
und Kliniken fehlt. Das verzdgert es er-
heblich, Studien zu implementieren und
schreckt internationale Geldgeber ab. In
Holland und der UK zum Beispiel ist das
deutlich besser gel6st.

Wenn ich mir ein Gesundheitssystem fur
Deutschland wiinschen wiirde, dann eine
Kombination der Gesundheitssysteme der
Schweiz, der Niederlande und Déanemark. In
diesen Landern ist die Verknlipfung von
ambulanter Betreuung und stationdrer Be-
handlung viel besser gel6st. In den Stadten
in Holland und Danemark haben niederge-
lassene Neurologinnen und Neurologen
ihre Praxis meistens direkt am Krankenhaus
und kénnen dort ihre Patienten, wenn sie
stationdr aufgenommen werden missen,
weiter betreuen. So werden wesentliche
Informationsverluste vermieden.

? Was sind aus Deiner Sicht die grofiten
Probleme unseres Gesundheitssystems
und wo miissten Reformen ansetzen?

»Die deutsche Neurologie ist stark in
der Grundlagenforschung und in Teil-
bereichen der klinischen Forschung.” -
Prof. Dr. Hans-Christoph Diener

16

Fragezeit

Diener: Im Moment ist ein Hauptproblem
der Personalmangel im Bereich der Pflege,
technischer Assistenzberufe und bei Arztin-
nen und Arzten. Dies hat mit einem zweiten
Problem zu tun, namlich der zu hohen Zahl
an Krankenhausbetten. Wenn diese auf ein
Niveau wie in Danemark reduziert werden
koénnten, hatten wir auch keinen Mangel
mehr in den arztlichen und medizinischen
Berufen. Ein weiterer Mangel ist die wei-
terhin ungenligende Verknipfung des
ambulanten Bereichs und der stationaren
Versorgung im Krankenhaus. Das hat zum
einen mit Strukturen, zum anderen mit der
nicht ausreichenden Digitalisierung im Ge-
sundheitssystem zu tun.

? Unser Gesundheitsminister gibt mdéch-
tig Gas mit den Reformen. Er hat sich von
einer von ihm gegriindeten Regierungs-
kommission beraten lassen. Eine zentrale
Forderung der Kommission ist, dass die
Medizin vor der Okonomie wieder mehr
Gewicht bekommen soll. Hast Du als
Chefarzt einen Konflikt zwischen Medi-
zin und Okonomie erlebt?

Diener: Wir waren in der Neurologie immer
in der glicklichen Situation, dass wir im
DRG-System schwarze Zahlen geschrieben
haben. Deswegen war der Druck der Ver-
waltung im Gegensatz zu vielen anderen
Bereichen der Medizin viel besser zu ertra-
gen. Insgesamt sind aber die geplanten
Anderungen im Gesundheitssystem zu be-
griiBen, weil die medizinische Versorgung
und ihre Qualitat immer Vorrang vor der
Okonomie haben miissen. Das &ndert aber
nichts daran, dass wir fiir einige Bereiche
der Medizin eine klare Kosten-Nutzen-
Analyse brauchen, um unnétige diagnos-
tische MaBnahmen und Therapien zu
begrenzen oder zu verhindern.

? Im Juli 2023 hat das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit ein Eckpunktepapier
zur Krankenhausreform vorgelegt. Ein
zentraler Punkt ist die Reform der Kran-
kenhausfinanzierung. Statt DRGs in ihrer
jetzigen Form soll ein Grofteil der Finan-
zierung iiber Vorhaltekosten erfolgen, da-
mit es nicht zu Fehlanreizen und Uber-
versorgung kommt. Wir kennen die Bei-
spiele, in denen die Verwaltung Wachs-
tumsforderungen fiir besonders lukrative
operative Leistungen gestellt hat. Trifft
das auch auf die Neurologie zu? Oder ist
das eher ein Problem anderer Ficher?

Diener: Die Anderung der Krankhausfinan-
zierung betrifft viel mehr die operativen
Facher als die Neurologie. In der Neurologie
hatten wir nie das Problem, dass unnétige
oder zweifelhafte diagnostische Mal3nah-
men oder therapeutische Verfahren ange-
wandt wurden. Fiur die Notaufnahme,
Stroke Unit und Intensivmedizin ist es aller-
dings unabdingbar, dass die Vorhaltekosten
finanziert werden.

? Aus Deiner Erfahrung heraus: Kannst
Du einschdtzen, ob die angedachte Fi-
nanzierung iiber Vorhaltekosten Fehl-
allokationen an den Patientenbedarfen
vorbei reduzieren kann? Handelt es sich
um ein scharfes Schwert (bezogen auf alle
medizinischen Disziplinen, nicht bezogen
auf die Neurologie)?

Diener: Diese Frage kann ich derzeit nicht
beantworten, da sie zu viele spekulative
Komponenten enthilt.

? Ein weiterer Kritikpunkt am bisherigen
System betrifft die Qualitit medizinischer
Leistungen. Es gibt zu viele Krankenhdu-
ser, die Leistungen ohne die nétige Qua-
lifikation und Erfahrung erbringen.
Praktisch alle Gutachter zur Entwicklung
des Gesundheitssystems sind sich einig,
dass die Anzahl der Krankenhausbetten
reduziert werden und die Expertise in
hochspezialisierten Hiusern verdichtet
werden muss. Teilst Du diese Einschdit-
zung? Ist die Qualitit der Leistungen eher
ein Problem anderer Ficher oder trifft
dies auch auf die Neurologie zu?

Diener: Ich hatte das Privileg, vor 15 Jahren
in die Krankenhausplanung in Ddnemark
einbezogen zu werden. Dort habe ich er-
lebt, dass ein umstrukturiertes Kranken-
haussystem mit einer Konzentration auf
neugebaute Krankenhduser die medizini-
sche Versorgung qualitativ verbessert und
die Kosten reduziert. Besonders hilfreich ist,
dass esin Danemark ein System gibt, in dem
alle gesundheitsrelevanten Daten in digita-
ler Form vorliegen. So kann Uberpruft wer-
den, ob MaBnahmen erfolgreich sind und
es kénnen gegebenenfalls Anderungen
vorgenommen werden. Ich bin Gberzeugt,
dass wir durch eine Krankenhausreform die
Zahl der Krankenhausbetten in Deutsch-
land reduzieren und gleichzeitig die Quali-
tat der Versorgung verbessern kénnen. Das
wird aber nur gelingen, wenn niedergelas-
sene Kolleginnen und Kollegen besser in
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Aus den Verbinden

das Versorgungssystem und Schnittstellen
zwischen ambulanter und stationarer Ver-
sorgung eingebunden werden.

? Wiire die Konzentration klinischer Ex-
pertise auf weniger und gréfSere Hduser
ein Problem oder eine Chance fiir die
Neurologie?

Diener: Wenn sich die klinische Expertise
fir schwere und seltene Krankheiten auf
groBere Krankenhduser konzentrieren
wiurde, wirde ich das sehr begriflen. In
diesem Prozess sehe ich mehr eine Chance
fur die Neurologie als ein Risiko.

? Wenn Du Kaiser von Deutschland
wadrst: Was wiirdest Du im Gesundheits-
system dndern wollen?

Diener: Ich wiirde mir eine IT-Struktur wie
in Danemark wiinschen. Dort erhélt jeder
Biirger bei der Geburt eine Identitdtsnum-
mer, die ihn bis zum Tode begleitet. Unter
dieser Nummer werden alle Diagnosen und
MaBnahmen im Gesundheitssystem inklu-
sive Krankenhausaufenthalten, diagnosti-
sche MaBnahmen, Entlassdiagnosen und
Rezepten erfasst. Damit kann in kurzer Zeit
das Gesundheitssystem evaluiert und ge-
gebenenfalls gedndert werden. Wir geben
zum Beispiel in Deutschland 20 % mehr fir
unser Gesundheitssystem aus als Dane-
mark, ohne dass dies zu einer reduzierten
Sterblichkeit oder einer ldngeren Lebenser-
wartung fiihren wiirde. Ein weiterer Kritik-
punkt des deutschen Gesundheitssystems
ist die Konzentration auf die Behandlung
von Krankheiten. Es wdre wiinschenswert,
dhnlich wiein den skandinavischen Ldndern
mehr Wert auf die Primarpravention von

Fragezeit

vaskuldren Erkrankungen, Demenzen und
malignen Tumoren zu legen.

? Du hast Dich stark an der Entwicklung
von Leitlinien und einer evidenzbasierten
Medizin beteiligt. Das war dringend not-
wendig und niemand kann sich mehr eine
gute Versorgung ohne Leitlinien vorstel-
len. Ich erinnere mich noch gut an die ers-
ten Treffen der Leitliniengruppen. Da gab
es viel Meinung und Eminenz, was so
heute unvorstellbar wire. Dennoch habe
ich aktuell die Einschdtzung, dass sich der
Regler von einer bestmaiglichen Integrati-
on externer und interner Evidenz eher in
die andere Richtung verschoben hat: Wir
vergleichen nur noch Mittelwerte, obwohl
wir wissen, dass wir in klinischen Studi-
en nicht alle Faktoren kontrollieren kin-
nen. Klinisches Erfahrungswissen spielt
dann eine untergeordnete Rolle. Teilst Du
diese Einschitzung? Falls ja, wie kann
man dem begegnen?

Diener: Die deutsche Neurologie hat in
vorbildlicher Weise eine Vielzahl von Leitli-
nien zur Diagnose und Therapie neurologi-
sche Krankheiten erstellt. Diese werden
regelmaBig aktualisiert und verbessert. Das
ist eine auBBerordentliche Leistung der be-
teiligten Koordinatoren und Autoren, die
ohne finanzielle Verglitung und weitest-
gehend ohne Interessenkonflikte diese
Mammutaufgabe erledigen. Die Leitlinien
ermdglichen in weiten Bereichen eine evi-
denzbasierte Behandlung von neurologi-
schen Krankheiten. Sie sind aberimmer nur
Leitplanken, an denen sich der behandeln-
de Arzt orientiert. In Einzelfdllen wird es
immer notwendig sein, unter Berlicksichti-

Besonders
in der Pra-
vention von
Erkrankun-
gen muss
Deutsch-
land laut

° —  Diener

~ noch aufho-
len.

gung von anderen Faktoren wie Komorbi-
ditdten und Kostenaspekten von den
Leitlinien abzuweichen und die Therapie zu
individualisieren.

? Wenn Du Dein Berufsleben insgesamt
bilanzierst: Was hat Dich erfiillt und was
war weniger schon?
Diener: Ich habe im Jahr 1975 mein Staats-
examen gemacht und wurde im Jahr 1989
Direktor der Klinik fir Neurologie in Essen.
Im Jahr 1975 kannten wir etwa 2.500 neuro-
logische Krankheiten und heute {iber 8.600.
Die Neurologie in Deutschland hat einen
unglaublichen Aufschwung zwischen dem
Jahr 1975 und jetzt erlebt. Bei meinem ers-
ten Neurologiekongress in Heidelberg wa-
ren 300 Neurologinnen und Neurologen
anwesend, der Kongress konnte in 1 %2 Ta-
gen in einem Horsaal abgewickelt werden!
In meinem Berufsleben haben mich drei
Dinge ganz besonders positiv bewegt:
Erstens gab es immense Fortschritte in
Diagnose und Therapie neurologischer
Krankheiten. Viele Krankheiten, die im Jahr
1975 nicht behandelt werden konnten,
werden heute erfolgreich therapiert.
Zweitens war es ein besonderes Privileg,
mit vielen jungen Neurologinnen und
Neurologen in der Facharztausbildung zu-
sammenzuarbeiten. Ein weiteres Privileg
war die Zusammenarbeit mit meinen Ober-
drzten, von denen ich viel gelernt habe und
die mir viel Arbeit abgenommen haben.
Und drittens gab es in der Neurologie
erfreuliche und dramatische strukturelle
Fortschritte. Es wurden Stroke Units einge-
richtet, neurologische Intensivstation im-
plementiert und Neurologinnen und
Neurologen in die Notaufnahmen einge-
bunden. Ein Problem der letzten Jahre, das
wir wahrscheinlich alle nicht vorausgesehen
haben, war die Belastung von jungen Neu-
rologinnen und Neurologen in der Facharzt-
ausbildung durch Schichtdienste. Das hatte
Konsequenzen fir die private Lebensfih-
rung. Argerlich waren auch viele politische
Aspekte. Das Herumdoktern am Gesund-
heitssystem hatimmer wieder eine langfris-
tige Planung verhindert. Die finanziellen
Beschrankungen in der Krankenhausfinan-
zierung fUhrten oft zu ethischen Konflikten
zwischen dem, was medizinisch machbar,
und dem, was finanziell vertretbar ist.

! Lieber Christoph, vielen Dank fiir das
Interview!
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Fragezeit mit Prof. Dr. Wolfgang Heide

Aus den Verbanden

,Stationdre und ambulante Neurologie sollten nicht mehr
konkurrieren, sondern sich erganzen”

Als leitender Oberarzt in der Universitatsklinik Lilbeck und Chefarzt der neurologischen Klinik in Celle hat
sich Prof. Dr. Wolfgang Heide einen Namen als Experte fiir Schwindelerkrankungen gemacht. In seiner
Karriere beschaftigte er sich auch stets mit Berufspolitik. Besorgniserregend findet er, wie wenig Zeit aktuell
nur noch fiir die Behandlung einzelner Patientinnen und Patienten zur Verfligung steht.

? Lieber Wolfgang, ich denke, ich sage
nichts Falsches, wenn ich Dich als Voll-
blutneurologen bezeichne. Fiir fast 20
Jahre hast Du die neurologische Klinik in
Celle geleitet. Nebenher warst Du im Vor-
stand der DGN, hast Dich immer auch
fiir Berufspolitik interessiert und warst
dem BDN stets eng verbunden. Dein Herz
schligt zweifelsfrei fiir die Neurologie.
Meine Eingangsfrage ist eine sehr persin-
liche: Wenn Du nochmal von vorne an-
fangen konntest, wiirdest Du wieder Me-
dizin studieren und wiirdest Du auch
wieder Neurologe werden wollen?

Prof. Dr. Wolfgang Heide: Trotz der derzei-
tigen Krise unseres Gesundheitswesens und
des berechtigten Stohnens vieler Kollegin-
nen und Kollegen lber den hohen Zeit-
druck, den 6konomischen Druck und die
zunehmende Biirokratisierung und staatli-
che Regulierung wiirde ich heute wieder
Medizin studieren und nattirlich Neurologe
werden.

? Was begeistert Dich denn fiir die Neu-
rologie?

Heide: Fiir mich ist die Neurologie weiterhin
das schonste medizinische Fach, einmal
wegen des ganzheitlichen Zugangs zum
einzelnen Patienten, bei dem man durch
eine effiziente, am Leitsymptom orientierte
Anamnese und zielgerichtete neurologi-
sche Untersuchung von Kopf bis Fuf§ inklu-
sive neurokognitiven und psychischen
Funktionen in circa 90% der Félle die kor-
rekte Arbeitsdiagnose stellen kann. Zum
anderen ist das Gehirn das faszinierendste,
wenn auch komplexeste Organ unseres
Korpers. Durch eine genaue Analyse neuro-
logischer Syndrome unter Einbeziehung
systemphysiologischer Forschungsergeb-
nisse (,from bench to bedside”) konnte ich
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immer wieder Neues Uber die Funktions-
weise und Struktur unseres Gehirns lernen
und Uber die Handschrift seines genialen
Schopfers staunen. Drittens ist die Neurolo-
gie ein schnell wachsendes und forschungs-
aktives Fach, das in den vier Dekaden mei-
ner Berufstatigkeit einen revolutiondren
Umbruch erlebt hat, und zwar diagnostisch
und therapeutisch. Weitere solcher Meilen-
steine sind in der molekularen Neurologie
der neurodegenerativen Erkrankungen zu
erwarten. Viertens nehmen solche Erkran-
kungen angesichts der hoheren Altersstruk-
tur der Bevolkerung immer mehr zu: Wir
brauchen noch mehr gut ausgebildete
Neurologinnen und Neurologen!

? Alslangjihriger Chefarzt hast Du Dich
nicht nur mit Diagnostik, Therapie und
medizinischen Leistungsaufgaben be-
fasst, sondern dem was medizinisch wiin-
schenswert und 6konomisch machbar ist.
Du musstest auch zwischen politischen
Vorgaben und Anforderungen der Klinik-
verwaltung und Deinen Anspriichen ver-
mitteln. Wenn Du auf Dein Berufsleben
zurtickblickst: Was hat Dich besonders
erfiillt, welche Erfahrungen waren weni-
ger schon?

Heide: Besonders erfillt haben mich oft
Erlebnisse mit einzelnen Patienten: die
komplette Symptomremission nach Throm-
bektomie von Media-Verschlissen oder
nach guter medikamentoser Einstellung
eines schweren myasthenen Syndroms oder
nach korrekter Diagnose und Therapie eines
bislang therapieresistenten Lagerungs-
schwindels, einer Vestibularisparoxysmie
oder eines funktionellen Schwindels. Und
das oft bei solchen, die bereits monatelan-
ges Arzte-Hopping hinter sich hatten. Wei-
tere Highlights waren viele schone Erlebnis-

se in den Neurologieteams, sei es in der ei-
genen Klinik und Stroke Unit, die wir tiber-
regional erweitern konnten, sei es in der
stimulierenden kollegialen Zusammenar-
beitin den Gremien der DGN, des Berufsver-
bandes und der EAN sowie auf den Kongres-
sen. Auf der anderen Seite hat es mein Team
und mich zunehmend frustriert, dass in den
letzten Jahren immer mehr unserer nach
medizinischer Indikation und Leitlinien
korrekt durchgefiihrten stationdren Be-
handlungen vom Medizinischen Dienst
auch noch Jahre spater abgelehnt oder in
den Erl6sen erheblich gekiirzt wurden. Und
das, obwohl es sich meist um Notfille ge-
handelt hat, die ambulant nicht addquat
versorgt werden konnten. Dieser Umstand
ist mitverantwortlich fiir die derzeitige fi-

»Ich wiirde heute wieder Medizin stu-
dieren und natiirlich Neurologe wer-
den.” - Prof. Dr. Wolfgang Heide
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Aus den Verbinden

nanzielle Schieflage vieler Krankenhduser.
Problematisch war auch die Unterfinanzie-
rung sowie die zunehmende Uberlastung
der interdisziplindren Notaufnahmen, in
denen sich tiber 20% der Erkrankten mit
neurologischen Leitsymptomen vorstellen.
Der gesundheitspolitische Druck auf die
Krankenhduser, 6konomische vor medizini-
schen Gesichtspunkten rangieren zu lassen,
war ein zunehmender Stressfaktor. Sich
dem aus arztlich-ethischer Motivation zu
entziehen, war oft nicht einfach. Dabei bin
ich dankbar, dass meine Geschaftsfiihrung
mir bei medizinischen Entscheidungen fir
den einzelnen Patienten immer freie Hand
gelassen hat.

? Du hast das Gesundheitssystem von
vielen Seiten kennengelernt. Welche Note
wiirdest Du dem deutschen Gesundheits-
system insgesamt geben (von 1 bis 15)?
Heide: Note 13, was die flichendeckende
Vollversorgung und das medizinische Ni-
veau betrifft, aber nur Note 5, was die zur
Verfligung stehende Zeit fiir den einzelnen
Patienten anbelangt, sei es ambulant oder
stationdr, und Note 9 fur die Effizienz des
gesamten Systems.

? Wenn Du Deine berufliche Lebenser-
fahrung zugrunde legst, was denkst Du,
was sind aus Deiner Sicht die Hauptpro-
bleme des Systems und wo miissten Refor-
men am ehesten ansetzen?

Fragezeit

Heide: In erster Linie muss fur die Versor-
gung der Patienten wieder ausreichend Zeit
und hohe medizinische Qualitat zur Verfa-
gung stehen. Das beinhaltet auch mehr Zeit
fuir die Anleitung und Supervision der Assis-
tenzdrztinnen und -drzte in Weiterbildung,
denen nicht durch Zeitdruck und Uberfor-
derung die Freude an der Neurologie ver-
dorben werden darf. Daflir missen die Zahl
der Patientenkontakte sowohl im ambulan-
ten als auch im stationaren Bereich durch
Anderung des Systems reduziert und fiir die
Notaufnahmen angemessene Vorhaltepau-
schalen definiert werden.

? Unser Gesundheitsminister gibt mdch-
tig Gas mit den Reformen. Er hat sich von
einer von ihm gegriindeten Regierungs-
kommission beraten lassen. Eine zentrale
Forderung der Kommission ist, dass die
Medizin vor der Okonomie wieder mehr
Gewicht bekommen soll. Hast Du das
Verhiiltnis von Medizin und Okonomie
als Chefarzt als konfliktiv erlebt?

Heide: Die Forderung der Regierungskom-
mission der Medizin vor der Okonomie
wieder mehr Gewicht zu verleihen kannich
wie gesagt nachdriicklich unterstiitzen.

? Im Juli 2023 hat das BMG ein Eck-
punktepapier zur Krankenhausreform
vorgelegt. Ein zentraler Punkt ist, die Re-
form der Krankenhausfinanzierung. Statt
DRGs in ihrer jetzigen Form, soll ein gro-
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In Deutschland muss laut Heide eine Reduktion der Betten in Krankenhdusern
stattfinden. Voraussetzung dafiir sind gesundheitspolitische MaBnahmen.
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fSer Teil der Finanzierung tiber Vorhalte-
kosten erfolgen, damit es nicht zu Fehlan-
reizen und Uberversorgung kommt. Wir
kennen alle die Beispiele, in denen die
Verwaltung Wachstumsforderungen fiir
besonders lukrative operative Leistungen
an die Arzte gestellt haben. Die erste Fra-
ge in diesem Kontext lautet: Trifft dies
auch auf die Neurologie zu? Oder ist das
eher ein Problem anderer Fiicher?
Heide: Fehlanreize zur Uberversorgung
haben die Neurologie im Gegensatz zu den
chirurgischen Fachern weniger betroffen.
Die Komplexbehandlungen waren durch
die OPS-Kriterien so streng definiert, dass
die medizinische Indikation nahezu immer
erfullt war. Vielleicht abgesehen davon,
dass man zum Beispiel bei einer Parkinson-
komplexbehandlung nach guter Stabilisie-
rung und Besserung des Zustandes schon
innerhalb der ersten sieben Behandlungs-
tage dennoch die kompletten 14 Behand-
lungstage durchfiihren musste, weil sonst
die OPS nicht hatte abgerechnet werden
kdnnen und der Aufwand des multiprofes-
sionellen Therapieteams nicht hatte refi-
nanziert werden kdnnen. Vorhaltekosten
sind fur die Neurologie wegen der vielen
Notfdlle besonders wichtig, vor allem im
Bereich Schlaganfall und Neuroimmunolo-
gie. Durch sie sollte auch der relativ hohe
personelle Aufwand in den zentralen Not-
aufnahmen refinanziert werden.

? Aus Deinen Erfahrungen heraus:
Kannst Du einschitzen, ob die ange-
dachte Finanzierung tiber Vorhaltekosten
Fehlallokationen an den Patientenbedar-
fen vorbei reduzieren kann? Handelt es
sich um ein scharfes Schwert (bezogen auf
alle medizinischen Disziplinen, nicht be-
zogen auf die Neurologie)?

Heide: Da die Vorhaltekosten von den DRG-
Erl6sen abgezogen und dadurch letztere
auf 60 % reduziert werden sollen, sind die
Fehlanreize natirlich deutlich geringer ge-
worden, aber sie fallen nicht weg, das
Schwert ist also nicht sehr scharf. Denn
insgesamt wird nicht mehr Geld im System
sein. Nur wenn die Patientenzahlen redu-
ziert werden kénnten, wiirde wieder mehr
Geld fiir den einzelnen Patienten zur Verfu-
gung stehen.

? Ein weiterer Kritikpunkt am bisherigen

System betrifft die Qualitit der medizini-
schen Leistungen. Es gibt zu viele Kran-
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kenhduser, die Leistungen erbringen, fiir
die die nitige Qualifikation und Erfah-
rung fehlt. Praktisch alle Gutachter zur
Entwicklung des Gesundheitssystems
sind sich einig, dass die Anzahl der Kran-
kenhausbetten reduziert werden und es
zu einer Verdichtung von Expertisen in
hochspezialisierten Hdusern kommen
muss. Teilst Du diese Einschdtzung? Ist
die Qualitiit der Leistungen eher ein Pro-
blem anderer Ficher oder betrifft dies
auch die Neurologie?

Heide: Prinzipiell kann das Erbringen von
Leistungen ohne die nétige Erfahrung oder
Qualifikation nicht nur den stationéaren,
sondern auch den ambulanten Bereich be-
treffen. Ich finde, in der Neurologie haben
wir bereits viele Zertifikate wie fiir Neuro-
physiologie, Botulinumtoxin, Neurosonolo-
gie oder Stroke, die eine ausreichend hohe
Qualifikation sicherstellen. Da braucht man
kaum neue einzufiihren, auBler vielleicht
einige wenige Mindestzahlen, zum Beispiel
bei komplexen neuroimmunologischen
Therapien. Vielmehr sollte man die beste-
henden Qualifikationsnachweise strenger
bertcksichtigen, wie die Behandlung von
Schlaganféllen moglichst nur auf zertifizier-
ten Stroke Units. Letztere mussen fldichen-
deckend erhalten bleiben beziehungsweise
in strukturschwachen Regionen erweitert
werden, hier wére eine Reduktion der
Bettenzahlen kontraproduktiv. AuBerdem
sollte die Weiterbildung verbessert werden,
indem dafiir mehr Zeit zur Verfiigung steht
und vernetzte, sektorenibergreifende
Strukturen angeboten werden.

Davon unbenommen muss in Deutsch-
land eine Reduktion der Krankenhausbet-
ten erreicht werden, da wir hier Spitzenreiter
im internationalen Vergleich sind. Dazu
misste aber durch entsprechende gesund-
heitspolitische MalBnahmen auch die Fall-
zahl in den Krankenhdusern reduziert
werden. Ein wichtiger Schritt in diese Rich-
tung ware die Sicherstellung einer suffizien-
ten fachéarztlichen Versorgung auch nachts
und am Wochenende im ambulanten Be-
reich, da immer noch viele Patienten ohne
stationére Indikation zu haufig die Notauf-
nahmen aufsuchen. Dies wird auch durch
die Forderung der DGN unterstitzt, dass in
der Richtlinie des G-BA zur Ersteinschédtzung
des Versorgungsbedarfes in der Notfallver-
sorgung fachérztlich-neurologischer Sach-
verstand mit eingebunden werden musse.
Auch die Ambulantisierung wird in der
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Neurologie zu einer Reduktion der stationa-
ren Fallzahlen fiihren. Hier sollte aber die
hohe Expertise vieler neurologischer Klini-
ken zum Beispiel in der Neurophysiologie
durch Zertifikate und Ausbildungsberech-
tigungen der DGKN auch fir komplexere
ambulante Falle zur Verfligung stehen, in-
dem man dafiir addquate sektorentbergrei-
fende Abrechnungsmaéglichkeiten schafft,
wie durch die geplanten Hybrid-DRGs und
in Kliniken der Leistungsgruppe li. Stationa-
re und ambulante Neurologie sollten nicht
mehr konkurrieren, sondern sich durch ko-
operative Vernetzung erganzen!

? Wiire die Konzentration klinischer Ex-
pertise auf weniger und grofiere Hiuser
ein Problem oder eine Chance fiir die
Neurologie?

Heide: Eine Verdichtung der klinischen Ex-
pertise auf weniger und gréere hochspe-
zialisierte Hauser (Leistungsgruppe 3)
erscheint nur sinnvoll, wenn es um spezielle
hochkomplexe Therapien wie die Tiefen-
hirnstimulation, das préchirurgische Epilep-
siemonitoring oder komplexe Therapien
von seltenen neuroimmunologischen Er-
krankungen geht. Auf der anderen Seite
ware eine bessere flichendeckende Versor-
gung durch gut qualifizierte neurologische
Kliniken mit Stroke Units aus der Leistungs-
gruppe 2 eine Chance fiir die Neurologie, in
Kooperation mit entsprechend qualifizier-
ten Schwerpunktpraxen oder MVZs. Dafir
kénnte man dann auf einige kleinere allge-
mein-neurologische Kliniken aus der Leis-
tungsgruppe 1 verzichten.

? Wenn Du Kaiser von Deutschland
wdrst: was wiirdest Du im Gesundheits-
system dndern wollen?

Heide: Ich bin wirklich kein Anhdnger der
Kaiserzeit *lacht*, aber ich wiirde wie oben
begriindet das System derart andern, dass
wieder mehr Zeit und Expertise fir die
Versorgung der Erkrankten zur Verfligung
steht, damit uns die Begeisterung fiir unser
faszinierendes Fach erhalten bleibt. Das ist
dringend erforderlich, um mehr Pflegekréf-
te sowie Arzte fiir die Neurologie gewinnen
zu kdnnen und nicht am Fachkraftemangel
zu scheitern! Zudem wiirde ich die Sekto-
rengrenzen zwischen ambulant und statio-
nér aufheben.

! Lieber Wolfgang, vielen Dank fiir das
Interview!
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Aus den Verbinden

Fragezeit

Fragezeit mit Dr. GUnther Endrass

,Die nachriickende Generation erwartet einen
planbaren Ausbildungsweg”

Als engagiertes Mitglied der Berufsverbande blickt Dr. Glinther Endrass auf eine lange Karriere als Neurologe
und Psychiater zurtick. Im Interview reflektiert er Karriereschritte wie eine Praxisgriindung und berichtet
Uber seine Einschatzung der Herausforderungen im Gesundheitssystem. Das grof3te Problem sieht er dabei

aktuell in der Nachwuchsgewinnung.

? Lieber Giinther, Du hast nach der kli-
nischen Zeit freiberuflich eine Praxis be-
trieben und Dich unermiidlich auch be-
rufspolitisch engagiert. Uber viele Jahre
warst Du Vorsitzender des BVDN in
Rheinland-Pfalz und auch Landesspre-
cher des BDN. Ich kenne nur wenige Men-
schen, die iiber so viel fachliche als auch
berufspolitische Erfahrung verfiigen. Un-
ter anderem Deine Kenntnisse iiber Ho-
norarfragen waren so profund, dass,
wenn es schwierig wurde, wir immer in
Deine Richtung geschaut haben und Du
uns auch die kompliziertesten Zusam-
menhdnge aus dem Stand heraus erkld-
ren konntest. Auch an Dich mdchte ich
zundchst die sehr personliche Frage rich-
ten, ob Du, wenn Du nochmal von vorne
anfangen konntest, wieder Medizin stu-
dieren und dieselben Ficher wihlen wiir-
dest?

Endrass: Ja, ich wiirde wieder Medizin stu-
dieren und auch trotz der langen Gesamt-

»+Notwendig ist mehr Eigenverantwor-
tung.” - Dr. Glinther Endrass
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dauer die Doppelfacharztweiterbildung fiir
Neurologie sowie Psychiatrie und Psycho-
therapie anstreben. Trotz des dann auch
anspruchsvollen Fortbildungsbedarfes —
was naturlich nicht jeder bewaltigen kann
- halte ich beide Betrachtungsperspektiven
auf das Nervensystem fiir bereichernd fir
die arztliche Tatigkeit.

? Und wiirdest Du wieder eine Praxis
griinden wollen?

Endrass: Eine Praxis in Form einer Gemein-
schaftspraxis wiirde ich wieder griinden
beziehungsweise in eine solche eintreten.
Allerdings erst nach einer griindlichen Infor-
mationsphase, zum Beispiel als voriberge-
hender Sicherstellungsassistent wie das
unter anderem in Rheinland-Pfalz méglich
ist. Wichtig wére mir wieder die betriebs-
wirtschaftliche Fihrung im Innenverhaltnis
als Praxisgemeinschaft. Dabei orientieren
sich Gewinn- und Unkostenanteile am er-
wirtschafteten Umsatz jedes Partners und
nicht pauschal zum Beispiel jeweils halftig.
Diese Konstruktion hat bei mir Gber 30
Jahre, trotz wechselnder Lebensschwer-
punkte der Partner, eine gerechte Vertei-
lung von Einnahmen und Kosten ohne
Gefahr des Zerbrechens der Kooperation
gesichert.

? Was hat Dich an der ambulanten Td-
tigkeit in der Praxis besonders erfiillt?

Endrass: Die abwechslungsreiche Arbeit
sowohl im Bereich akuter neurologischer
und psychiatrischer als auch chronischer
Erkrankungen. Und dadurch die Begleitung
von Patientinnen und Patienten Uber viele
Jahre hinweg, manchmal Jahrzehnte, durch
die man vielen Menschen mit der richtigen
Diagnose und moderner Therapie schnell
helfen kann, aber auch langfristige Erfolge

sieht, zum Beispiel bei Kopfschmerzen,
Epilepsie, ADHS oder rezidivierend affekti-
ven Erkrankungen.

? Welche Erfahrungen in der Praxistdi-
tigkeit hast Du als hinderlich fiir eine gute
Patientenversorgung wahrgenommen?
Endrass: Hinderlich waren in meiner tagli-
chen Arbeit und als ehemaliges Mitglied
einer gemeinsamen Priifeinrichtung die
immer haufigeren Off-Label-Use-Situatio-
nen bei der Verordnung von Second-Line-
Medikamenten, trotz den in Studien und
Leitlinien guten Effekten fiir gesetzlich
Versicherte. Dies bei gleichzeitig einseitig
wirtschaftlichem Haftungsrisiko allein bei
uns als Verordnenden. Zudem die vermehr-
te Arbeit durch im Alltag nicht stabil funkti-
onierende neue IT-Funktionen und Beach-
tung der immer umfangreicher erforderli-
chen Kontrollablaufe durch Krankenkassen
und kassenérztliche Organisationen.

? Welche Note wiirdest Du dem deut-
schen Gesundheitssystem insgesamt von
1 bis 15 geben?

Endrass: Noch eine 10.

? Wenn Du Deine berufliche Lebenser-
fahrung zugrunde legst, was denkst Du,
was sind aus Deiner Sicht die Hauptpro-
bleme des Systems und wo miissten Refor-
men am ehesten ansetzen?

Endrass: Ein Hauptproblem ist die fehlende
Eigenverantwortung fiir und das Wissen um
den Wert der abgerufenen Leistungen.
Notwendig ist mehr Eigenverantwortung.
Dies unter anderem im wirtschaftlichen
Bereich, etwa in Form von Selbstbehalten
fur ambulante Behandlungen und Medi-
kamente. So wie das aktuell wieder vom
Gesundheitsokonomen Prof. Dr. Bernd
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Aus den Verbinden

Raffelhlischen vorgeschlagen wurde, als
absoluten Selbstbehalt pro Jahr mit sozialer
Abfederung. Allerdings ware hierfir zu-
néachst ein vollstandiger Ubergang zum
Kostenerstattungsprinzip beziehungsweise
der Ausweis von festen Euro-Betrdagen fiir
alle medizinischen Leistungen Vorausset-
zung.

? Die aktuelle Krankenhausreform hat
zum Ziel, dass die Medizin vor der Oko-
nomie wieder mehr Gewicht bekommen
soll. Wie hast Du das Verhdltnis von Oko-
nomie und Medizin in der Facharztpra-
xis erlebt - sowohl als Zuweiser und Be-
obachter des stationdren Sektors als auch
in Deiner eigenen Praxis?

Endrass: Die in der Vergangenheit und Ge-
genwart immer wieder zitierte ,Hebung
von Wirtschaftlichkeitsreserven” hat kon-
kret meist zu erhéhtem Druck und zum
Abbau &rztlich intellektuell-diagnostischer
Leistungen sowie Zuwendungsleistungen
in Kliniken und Praxen gefiihrt. Das wird
Ubertlincht durch eine liberméBige Auswei-
tung der apparativen Diagnostik, die im
nachsten Schritt aber wieder die Kostenzu-
nahme im Gesamtsystem beschleunigt hat.
Zum Beispiel die Uberdurchschnittliche
Zunahme von 5 bis 6% pro Jahr der Kosten
fur die Schnittbilddiagnostik in der KV
Rheinland-Pfalz bei nur 1,5 bis 2% Honorar-
topferhéhung.

? Die finanziellen Mittel im Gesund-
heitssystem sind naturgemdf§ begrenzt
und werden es immer bleiben. Wie
schétzt Du auf diesem Hintergrund die
Honorargerechtigkeit ein?

Endrass: Die Arbeit der Berufsverbande in
den letzten 10 bis 20 Jahren auf Bundes-
und Landesebene hat die zuvor bestehende
hohe Honorarungerechtigkeit zum Teil
korrigiert. Die noch notwendige Hoherbe-
wertung der unmittelbaren, von anderen
Fachgebieten oft geschatzten arztlich intel-
lektuellen und Zuwendungsleistung unse-
rer Facharztgruppen gegeniiber den neuen
technischen Leistungen in der Ubrigen
Medizin, wird derzeit durch die faktischen
Null- beziehungsweise Minusrunden in den
letzten Honorarverhandlungen sowie
durch die Verschleppung der GOA blockiert.

? Was glaubst Du, sind die grofien Her-

ausforderungen fiir das Gesundheitssys-
tem der nichsten zehn Jahre?
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Fragezeit

Endrass: Zunachst die Nachwuchsproble-
matik im ambulanten und stationéren Be-
reich. Hier halte ich die Etablierung von
sektortibergreifenden Weiterbildungsver-
blinden mit optimierter Vernetzung unter
Einbindung der Landesarztekammern fiir
zielfihrend. Regionale oder landesweite
mafBgeschneiderte, attraktive Weiterbil-
dungsangebote sind fiir junge Kolleginnen
und Kollegen als wesentliche Bausteine
unabdingbar.

Die Gesamtweiterbildungszeit sollte
moglichst von Anfang an fiir Weiterbil-
dungsinteressierte transparent und durch-
gehend planbar sein. Die von meiner
Generation noch tolerierten Weiterbildungs-
bedingungen wie zeitliche Vertragsbefris-
tungen, knappe finanzielle Konditionen,
notwendiger Umzug mit berufstatigen
Partnern oder Familie mit schulpflichtigen
Kindern sind jetzt Argumente gegen be-
stimmte Weiterbildungsfacher oder -stétten.
Friiher haufige Zeitllicken oder nicht passen-
de Weiterbildungsabschnitte, Wartezeiten
flir Rotationen in bestimmte Funktionen wie
EEG, Elektrophysiologie und Ultraschall
werden nicht mehr akzeptiert. Die nachri-
ckende Generation erwartet schon vor Wei-
terbildungsantritt planbaren,
strukturierten, passgenauen Ausbildungs-
weg (siehe auch MB-Barometer: Junge Arz-
tinnen und Arzte vermissen Struktur und
Feedback, verlassliche Rahmenbedingun-
gen und sehen Probleme mit der Rotation in
der Weiterbildung, Oktober 2021).

einen

? Wenn Du die Versorgungssituation von
neurologisch und psychiatrisch Erkrank-
ten reflektierst: Wo sind aktuell die grof3-
ten systembedingten Versorgungsproble-
me?

Endrass: In der unmittelbaren Patientenver-
sorgung sehe ich als Geriater schon jetzt
und zunehmend Probleme bei der Versor-
gung von alten Menschen mit neuropsy-
chiatrischen Erkrankungen, vor allem in
Heimeinrichtungen.

Als seit 26 Jahren berufspolitisch im Ver-
band und Arzteparlamenten Engagierter
sehe ich den Grund dafiir im zu engen Kor-
sett des EBM. Das geschieht entweder
durch fehlende Beriicksichtigung im Leis-
tungskatalog oder eine unzureichende
Vergiitung zum Beispiel von psychiatrischen
Komplexleistungen fiir schwer psychisch
Kranke und der komplexen elektrophysio-
logischen Diagnostik.

? Was wiren Deine Erwartungen an den
Gesundheitsminister, wie er die Versor-
gungssituation unserer Patientinnen und
Patienten auch in Zukunft sichern oder
verbessern konnte?

Endrass: Wir behandeln die Patientengrup-
pen mit den hochsten Krankheitslasten.
Deren Bedarf steigt aufgrund demografi-
scher Entwicklungen und des medizini-
schen Fortschritts. Statt kurzfristigem
Aktionismus, wie der Streichung der Neupa-
tientenregelung in der Vertragsarzteschaft,
um 400 Millionen € einzusparen, sollten
Lésungen des Versorgungsproblems fur
Patientinnen und Patienten erarbeitet
werden, wie die schnelle Entwicklung der
intersektoralen Versorgung, die durch
gleichwertige Vergltung medizinische und
psychotherapeutische Interventionen so-
wohl aus dem Klinik- als auch Vertragsarzt-
bereich beglinstigt.

? Wenn Du Kaiser von Deutschland
wdrst: Was wiirdest Du im Gesundheits-
system insgesamt dndern wollen?
Endrass: In den 30 Jahren meiner Praxista-
tigkeit gab es zahlreiche gesundheitspoliti-
sche Gesetzgebungsreformen, die zum Teil
zu massiven Verwerfungen und Fehlalloka-
tionen von finanziellen und persénlichen
Ressourcen gefiihrt haben. Dies ware durch
entsprechende Sorgfalt und eine Einbezie-
hung der Beteiligten vermeidbar gewesen.
Die notwendigen Reformen sollten sich an
Patientenbedarfen orientieren, die Beteilig-
ten einbeziehen, ohne ideologische oder
wabhltaktische Uberlegungen, die sach-
fremd zum Beispiel auf die Wiederwahl in
der nachsten Legislatur ausgerichtet sind.

! Lieber Giinther, vielen Dank fiir das In-
terview!

Dr. med. Uwe Meier

Vorsitzender des BDN
Am Ziegelkamp 1f
41515 Grevenbroich

umeier@t-online.de
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Neurologen und Psychiater im Netz

Weniger Klicks nach COVID-19

Die Internetnutzung hat sich bei vielen Menschen nach der COVID-19-Pandemie verandert. So verzeichnen
Portale wie ,Neurologen und Psychiater im Netz” deutlich niedrigere Klickzahlen. Trotzdem bleibt es eine
haufig besuchte Seite mit Angeboten wie der Erstellung einer Praxishomepage.

as Patienteninformationsportal

von BDN, BVDN und BVDP,

»Neurologen und Psychiater im
Netz“ (NPiN), hat nach dem Ende der
COVID-19-Pandemie einen Riickgang
bei den Besucherzahlen verzeichnet. Mit
rund 9 Millionen Personen war diese im
Jahr 2022 um etwa 6 Millionen niedriger
als im Vorjahr. Das ist eine Einbuf3e von
etwa 40 %. In den vergangenen zehn Jah-
ren haben sich die Besucherzahlen den-
noch mehr als vervierfacht. In den ersten
sechs Monaten des laufenden Jahres sta-
bilisierte sich der Wert, sodass im Ge-
samtjahr wieder mit rund 9 Millionen
Aufrufen gerechnet wird. Ein weiteres
Indiz fiir eine Stabilisierung ist ein {iber-
raschender Anstieg der Klicks von Juni
auf Juli, da saisonale Riickginge in den
Sommermonaten aufgrund der Urlaubs-
zeit bislang die Normalitdt waren.

Griinde fiir Riickgang vielschichtig

Nicht nur NPiN zeigt, dass sich durch
das Ende der COVID-19-Pandemie User
wieder seltener im Internet zu medizini-
schen Themen informieren. Auch alle
anderen Arzte-im-Netz Portale wiesen
im Jahr 2022 deutliche Riickginge bei
den Besucherzahlen auf. Zuriickzufiih-
ren ist das vermutlich auf ein normali-
siertes Verhalten von Internetnutzerin-
nen und -nutzern, nachdem wihrend
der Pandemie Homeoffice und Kurzar-
beit in Kombination mit einem grofSen
Interesse an medizinischen Themen zu
einer ungewohnlich starken Erhéhung
der Zahlen bei NPiN gefiihrt hatten. Ein
weiterer Grund diirfte sein, dass durch
das Ausscheiden der DGPPN aus dem
Herausgeberkreis und weitere budgetare
Mafsnahmen die Zahl der Ratgeberar-
tikel um 70 % gesunken ist. Durch eine
Kooperation erhilt die Deutsche Pres-
seagentur (DPA) Ratgeberartikel der
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NPiN-Redaktion zur Veréffentlichung.
Diese werden an Presse, Rundfunk und
TV-Stationen verteilt und garantieren
einen hohen Bekanntheitsgrad in der
Bevolkerung. Es wurden im Jahr 2022 je-
doch nur noch zwei DPA-Meldungen zu
NPiN-Ratgebern veroffentlicht. Im Jahr
zuvor lag die Zahl noch bei 15 Agentur-
meldungen.

Gute Resultate auf Google

Bei den Googlesuchergebnissen erzielt
NPiN eine aufSerordentlich gute Bilanz.
Von 1.000 Stichworten zu neurologi-
schen und psychiatrischen Themen, die
bei Google eingegeben werden, wird das
Patienteninformationsportal in mehr als
99 % der Fille unter den ersten zehn Er-

Neurologen und Psychiater im Netz

Das Informationsportal zur psychischen Gesundheit und Nervenerkrankungen

Psychiatrie, Psychosomatik &
Psychotherapie

Kinder- & Jugendpsychiatrie,

Arzt/Kliniksuche  Krankheiten  Krise & Notfall

News ~News-Archiv

Psychosomatik und Psychotherapie

Selbsthilfe & Angehorige ~ Recht

Aus den Verbanden

gebnissen aufgefithrt. Ist bei einer
Googlesuche NPiN unter den Resultaten
- unabhingig davon an welcher Stelle -
klicken Nutzerinnen und Nutzer in rund
4% der Fille NPiN an. Das entspricht
einer ,.click through rate“ von 4. Google
stuft diese Rate ab dem Wert 1 als gut
ein. Insgesamt bewertet Google die Nut-
zerfreundlichkeit sowohl fiir Desktops
als auch fiir mobile Gerite als ,,gut*

Beliebte Seite zur Neurologie

Mit aktuellen Informationen aus For-
schung, Klinik und Praxis, Ratgeber-
artikeln und umfangreichen Informati-
onsseiten zu neurologischen Erkrankun-
gen sowie niitzlichen Serviceangeboten
zur Neurologie bietet NPiN ein qualita-

Neurologie

Gehirn & Nervensystem  Suche

Suche:

Q]

Hilfsangebote bei
psychischen Notfallen

02.08.2023

Néchtliche Reinigung des Ge-
hirns sollte nicht gestort
werden

Wenn der hauptsachlich nachts
ablaufende Abtransport von Flis-
sigkeiten aus dem Hirngewebe (Li-
quor) verhindert wird, kann es zu

17.07.2023

Missbrauch in der Kindheit
beeintrachtigt Gefihlsverar-
beitung im Erwachsenenalter

Offenbar besteht ein Zusammen-

03.07.2023

Wie Schizophrenie entste-
hen kann
Entzindungsreaktionen im Gehirn

scheinen bei der Entstehung ko-
gnitiver

hang zwischen Ki ich
und Alexithymie - also den Schwie-
rigkeiten, eigene Emotionen zu

\erativen E

des Gehirns kommen

Ratgeber ~Ratgeber-Archiv

identifizieren und zu beschreiben.

phrenie u.a. ebenfalls auftreten
konnen, eine entscheidende Rolle
zu spielen

, die bei Schizo-

z.B. Krisen, Suizidgefahrdung,
Kummer

Friherkennungs- und
Therapiezentren von
Psychosen

Beratung und Hilfe bei akuten
Problemen und erhohtem
psychischem Erkrankungsrisiko

Psycho-Onkologie-Online

Psychische Belastung von Krebs-

Betroffenen: Portal bietet
professionelle Hilfe und

Die Seite ,Neurologen und Psychiater im Netz” informiert Giber aktuelle Themen

aus der Forschung, Klinik und Praxis.

25

© Neurologen und Psychiater im Netz



Aus den Verbinden

tiv hochwertiges und attraktives Ange-
bot fiir Erkrankte und Interessierte. Alle
Informationen sind gut strukturiert,
grafisch attraktiv und verstdndlich auf-
bereitet und damit userfreundlich. Die
inhaltliche Kernkompetenz sowie die
permanente Suchmaschinenoptimie-
rung tragen dazu bei, die Position des
NPiN als meistbesuchte Internetseite zu
neurologischen und psychiatrischen Er-
krankungen zu festigen.

Praxishomepage, PraxisApp und

Neurologen und Psychiater im Netz

xis zu informieren. Sie enthélt Angaben
iiber das Leistungsspektrum, Behand-
lungsschwerpunkte, Praxiszeiten und
vieles mehr. Einen visuellen Eindruck
von der Praxis vermitteln Bilder des Pra-
xisteams und der Behandlungsriume.
Wer bereits iiber eine Praxishomepage
im Internet verfiigt, kann sich eine Start-
seite in der Arzteliste der Patientenplatt-
form einrichten lassen und diese mit
seiner bereits bestehenden Homepage
verlinken. Damit wird deren Auffind-
barkeit iber Suchmaschinen erheblich

Neben einer Praxishomepage kénnen
sich Arztinnen und Arzte auch fiir die
eigens fiir den BDN entwickelte Praxis-
App ,,Mein Neurologe“ und die Video-
sprechstunde anmelden. Das Anmelde-
formular unten enthalt alle wesentlichen
Informationen.

verbessert.

Die monatlichen Abonnementkosten
fiir eine Praxishomepage bei NPiN lie-
gen zwischen 8 € und 12 € zuziiglich der

Videosprechstunde

Das grofite neurologische Informations-
portal im deutschsprachigen Raum ist
auch die ideale Plattform fiir niederge-

Jochen Lamp

Leitung der Neurolo-
gen und Psychiater im

lassene neurologisch und nervenirztlich ~ Mehrwertsteuer. Bei einer Anmeldung Netz
Titige, um sich mit einer Praxishome-  bis zum 31. Dezember 2023 ist die Rubensstrafe 26
60596 Frankfurt

page zu prisentieren und Patientinnen
und Patienten iber ihre drztlichen Leis-
tungen und anderen Angebote ihrer Pra-

Homepageerstellung im Rahmen der
diesjiahrigen Herbst- und Winteraktion
kostenfrei.

presse@npin.de

O
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Neurologen und Psychiater im Netz

Das Informationsportal zur psychischen Gesundheit und Nervenerkrankungen

Sonderaktion
bis 31.12.2023

Kostenfreie Erstellung
lhrer Praxis-Homepage

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

Titel, Vorname, Name . . .
Ich melde eine Praxis-Homepage an fiir:

StraBe, Hausnr. D
PLZ, Ort D

Telefon, Fax

Einzelpraxis
8,- € monatlich zzgl. MwsSt.

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

* Preis flir MVZs mit mehreren Standorten auf Anfrage

E-Mail, Internetadresse Zusatzlich zur Praxis-Homepage melde ich mich an fiir:
D PraxisApp,Mein Neurologe”

(Landes)Arztekammer, Kassenérztliche Vereinigung 5,- € monatlich pro Arzt zzgl. MwSt.

D mit Online-Video-Sprechstunde
Sprechzeiten 2,50 € monatlich pro Arzt zzgl. MwSt

|| PraxisApp ,Mein Psychiater”
D Ich/Wir bestétige/n, Mitglied in einer der oben genannten Fachorganisationen zu sein. 5,_ € monatlich pro Arzt ZZgl. MwsSt.

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

D mit Online-Video-Sprechstunde
2,50 € monatlich pro Arzt zzgl. MwSt

Ich/Wir zahle/n per SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE81ZZZ00000700791

Ich erméchtige die Monks Arzte im Netz GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die von auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. 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 melde eine Monks-Videosprechstunde an fiir:

D Einzelpraxis
20,- € monatlich zzgl. MwSt.

D Praxen/Organisationen bis 3 Arzte

Geldinstitut (Name und BIC) 35,- € monatlich zzgl. MwSt.

IBAN Schicken Sie lhre Anmeldung an:

Monks Arzte-im-Netz GmbH

Tegernseer LandstraBe 138, 81539 Miinchen

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

Datum, Ort, Unterschrift

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

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



Digitale Plattformen und generative K

Wie unser Fach von Kl profitieren kann

Aus den Verbanden

Kinstliche Intelligenz spielt in vielen Bereichen eine immer groBere Rolle — so auch fiir die Berufsverbande.
Die Kommunikation mit den Mitgliedern konnte erleichtert werden, aber es gibt auch Risiken. Eines ist
sicher: Kl ist nicht nur ein Trend, sondern stellt einen Wendepunkt in der Internetnutzung dar.

rung die Art und Weise, wie Organi-

sationen mit ihrer Zielgruppe kom-
munizieren, revolutioniert. Dies gilt
auch fiir medizinische und berufspoli-
tische Verbénde wie den BDN, BVDN,
BVDP und auch den Spitzenverband
ZNS (SpiZ), die sich auf digitale Plattfor-
men wie die Verbandswebsites, spezielle
Kampagnenseiten, Veranstaltungs- und
Weiterbildungsplattformen oder soziale
Medienkanile stiitzen konnen. Dabei
haben sie immer die Trends und Inno-
vationen im Blick, um ihre Kommunika-
tionsstrategien zu optimieren. Uber die
Notwendigkeit, Probleme und Erfolge
der Digitalisierungsstrategie wurde im
NeuroTransmitter bereits mehrfach be-
richtet. Die Integration von kiinstlicher
Intelligenz (KI) kann diese Effekte zu-
sdtzlich verstarken. So konnten die neu-
en Technologien behutsam eingesetzt
dazu beitragen, die Kommunikation der
Berufsverbinde mit ihren Mitgliedern
sowie mit Meinungsbildnerinnen und
Meinungsbildnern und weiteren Ziel-
gruppen noch erfolgreicher zu gestalten.
Doch wie sinnvoll und geféhrlich ist der
Einsatz?

I n der modernen Welt hat Digitalisie-

Digitale Plattformen als
Informationsquelle

Die Verbandswebsites und die zentrale
Informationsplattform ZNS-News sind
die Hauptinstrumente fiir die Verbrei-
tung von Fachwissen und Neuigkeiten in
den Fachgruppen Neurologie, Nerven-
heilkunde und Psychiatrie. Die Berufs-
verbdnde veroffentlichen aufihrer Web-
site Pressemeldungen, Stellungnahmen,
Veranstaltungsinformationen, Leitlinien
und Forschungsergebnisse rund um alle
berufspolitischen Themenfelder (Abb.
1). Ein gut gepflegter interner Bereich er-
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moglicht es den Mitgliedern, aktuelle
Entwicklungen zu verfolgen, Handrei-
chungen fiir die Umsetzung von Neue-
rungen im praktischen Alltag zu finden,
zu teilen und von Expertenmeinungen
zu profitieren. Diese Plattformen férdern
nicht nur den Wissensaustausch, son-
dern stirken auch das Ansehen des Ver-
bandes als vertrauenswiirdige Informa-
tionsquelle. Au3erdem erlauben sie es,
die Prozesse in der Mitgliederkommu-
nikation, -gewinnung und -betreuung
zu optimieren.

Im Fokus der kommenden Jahre ste-
hen die Optimierung und Weiterent-
wicklung der etablierten Verbandssei-
ten, um die Nutzung zu vereinfachen,
die Angebote auf Landesebene auszu-
bauen und leichter auf Google auffindbar
zu werden. Google ist die relevanteste

Suchmaschine in Deutschland und so ist
es unerlisslich, bei Suchanfragen mit
den eigenen Themen auf der ersten
Ergebnisseite angezeigt zu werden.
Google arbeitet kontinuierlich daran,
die Suchergebnisse besser auf die indivi-
duellen Bediirfnisse der Nutzerinnen
und Nutzer zuzuschneiden. Suchanfra-
gen in natiirlicher Sprache zu verstehen
und relevante Antworten bereitzustel-
len, kann durch fortschrittliche KI-Mo-
delle optimiert werden.

Soziale Medien fir Interaktion und
Community-Building

Die Priasenz auf den sozialen Medien wie
Facebook oder LinkedIn wiirde den Be-
rufsverbinden die zusitzliche Moglich-
keit bieten, direkt mit ihren Mitgliedern
und der breiteren Offentlichkeit in Kon-

ChatGPT konnte in Zukunft einen groBen Einfluss auf die Verbandsarbeit nehmen.
Dabei sollten Risiken und Probleme nicht aus den Augen verloren werden.
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INS-Tage 2024

Treffen Sie Experten und Fachkollegen. Die Berufsverbande der Neurologen und
Psychiater planen fiir die ZNS Tage 2024 ein spannendes Fachprogramm.

Der Kongress verbindet Wissenschaft mit ambulanter Versorgung und informiert iiber
die medizinischen Entwicklungen und Innovationen.

jetzt an und sichern Sie sich den Frithbucherrabatt fiir die ZNS-Tage.

BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN NEUROLOGEN:
GUT INFORMIERT - GUT VERNETZT - GUT VERTRETEN!

Abb. 1: Website www.berufsverband-neurologen.de. Im ersten Halbjahr 2023 erhohte sich die Anzahl der Besuche auf 4.990 (+353 %)
mit rund 10.100 Seitenansichten (+ 245 %). Auch die interne Suche und die Downloads legten signifikant zu.

takt zu treten. Hier kénnen informative
Inhalte, Veranstaltungseinladungen, Er-
folgsgeschichten von Mitgliedern und
andere relevante Beitrdge, aber auch be-
rufspolitische Kampagnen innerhalb der
Community und dariiber hinaus geteilt
werden. Die Interaktionsmoglichkeiten,

Kl-gestutzte Personalisierung

In der nahen Zukunft konnte der Einsatz
von KI es den Berufsverbinden ermog-
lichen, die Kommunikation individuell
anzupassen. Laut den umfangreichen
Berichten in den Medien stehen allen Be-
reichen der Wirtschaft, des Gesund-

,Die Industrialisierung hat das FlielSband automatisiert,
kiinstliche Intelligenz automatisiert das intellektuelle FlieSband.”

wie kommentieren und teilen, fordern
das Engagement und den Aufbau einer
starken Community.

Die Wirksamkeit des speziell aufge-
bauten Facebookkanals hat sich wih-
rend der Pandemie bei der Initiative des
SpiZ Seelen+HirnGesundheit (www.fa-
cebook.com/SeelenundHirnGesund-
heit/) gezeigt. Der gezielte Einsatz sol-
cher Kanile ermoglicht somit nicht nur
den direkten Zugang zu den relevanten
Zielgruppen sowie Mitgliedern der Ver-
biande, sondern macht es auch einfacher,
die Zielgruppen um entscheidende Mei-
nungsbildnerinnen und -bildner zu ver-
groflern.
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heitswesens und der Gesellschaft insge-
samt goldene Zeiten bevor. Durch die
Analyse von Patienten- und Mitglieder-
daten, Priferenzen und Verhaltenswei-
sen konnten von der KI Reden generiert
oder Anschreiben und E-Mails formu-
liert werden, Videokonferenzen automa-
tisch zusammengefasst, Webseiten pro-
grammiert sowie mafSgeschneiderte In-
halte erstellt und empfohlen werden.
Und selbst die Funktionstriagerinnen
und -triger der Berufsverbande konnten
sich klonen und ihren Avatar fiir sich
sprechen lassen.

Dies, so erhoffen sich einige Men-
schen, kénne dann die Relevanz der

Kommunikation erhéhen und die Erfah-
rung der Mitglieder mit dem Verband
verbessern. Laut einer Umfrage der Job-
borse Resumebuilder unter 1.000 mittel-
standischen Geschiftsfithrerinnen und
Geschiftsfithrern in den USA setzten
dort bereits 49 % ChatGPT ein. 30 % pla-
nen den Einsatz, 99% sprechen von
maf3geblichen Ersparnissen durch KI
und rund 48 % haben bereits Mitarbei-
tende durch ChatGPT ersetzt. Und in
Deutschland? Laut einer Umfrage des
grofiten deutschen IT-Branchenverban-
des Bitkom planen 17% der Befragten
den Einsatz von Textrobotern, 29 %
schliefen den Einsatz grundsitzlich
nicht aus. Immerhin 31% haben sich
noch nicht mit dem Thema auseinander-
gesetzt, 40 % sehen darin nur einen vor-
tibergehenden Hype. Im Kontrast dazu
sehen 58 % grofle Probleme heraufzie-
hen. Insbesondere besteht die Sorge in
der Arbeitswelt, dass erfahrene Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter um ihren
Job fiirchten miissen. Deutschland ist
auch hier Bedenkentrager Nummer eins.

Und dann sind da noch die Angste vor
dem Urheberrecht, dem Datenschutz,
der Glaubwiirdigkeit und Richtigkeit der
Informationen und der Manipulation
von KI. So berichtete unlédngst der Spie-
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gel in dem Beitrag ,Der hinterlistige
Therapeut® tiber Chatbots in der Psycho-
logie, der Menschen mit psychischen
Problemen berit, in Wirklichkeit aber
den Auftrag hat, Tabletten zu verkaufen.
Das zeigt, wie eine KI Menschen mani-
pulieren kann. Die Zustidndigen in der
Kommunikation von Unternehmen, Or-
ganisationen und Medien werden in Zu-
kunft stark damit beschiftigt sein, Bei-
triage zu priifen, Falschmeldungen zu
finden, Desinformation zu analysieren
und Gegenmafinahmen zu ergreifen.
Welche Kompetenzen Arztinnen und
Arzte an die KI abgeben und welche Rol-
le die Technik in der medizinischen Ver-
sorgung spielen wird, ist eindrucksvoll
in der Ausgabe 9/23 des Magazins brand
eins zu lesen, die sich umfassend mit KI
auseinandersetzt. Die Entwicklerinnen
und Entwickler der KI selbst (GPT4)
schreiben dazu: ,KI hat das Potenzial,

Digitale Plattformen und generative Kl

Kl kritisch diskutiert

Aus den Verbanden

Die Moglichkeiten der Kl sind fiir die Verbandsarbeit vielversprechend. KI hélt in praktisch
allen gesellschaftlichen Bereichen Einzug. Diese Entwicklung wird in kiirzester Zeit so
selbstverstandlich sein wie die Nutzung von Internet und Smartphones. Es ware gegenwartig
falsch, diese Mdglichkeiten zu ignorieren. Uber die Risiken der Kl im globalen Kontext wird
derzeit viel berichtet - sie sind erheblich und sehr ernst zu nehmen. Es braucht hierfiir
dringend politische Losungen. Als Arbeitsinstrument birgt Kl fiir unseren Nutzungshorizont
aber auch erhebliche Chancen. Auf keinen Fall sollten wir uns diese Gestaltungsméglichkeit
amputieren und deren Anwendung anderen Playern tiberlassen. Wir diskutieren derzeit in
Vorstdnden den Einsatz von Kl kritisch und iberlegen, wie wir sie gewinnbringend fiir die
offentliche Reprasentation unserer Facher und zum Nutzen unserer Mitglieder einbringen

konnen.

Kommentar von Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

men ermdglichen, virtuelle Veranstal-
tungen und Webinare abzuhalten. Der
Berufsverband kann Konferenzen, Fort-
bildungen und Diskussionsrunden on-
line organisieren, was die Teilnahme fiir

» Kl-Instrumente wie Chatbots werden unseren Alltag und
unser Berufsleben préigen, wie keine Technologie zuvor.
VerschlielSen wir uns dieser Innovation, haben wir verloren. «

die medizinische Praxis zu revolutionie-
ren - dennoch ist es wichtig, sicherzu-
stellen, dass der Mensch stets im Mittel-
punkt steht.”

Fakt ist, dass KI weitaus mehr als ein
Hype, sondern heute schon ein 100-Mil-
larden-Dollar-Markt mit unzdhligen
Start-Ups und Investments von Konzer-
nen ist. ChatGPT hat von Dezember
2022 bis Februar 2023 nur drei Monate
gebraucht, um eine Million Nutzerinnen
und Nutzer zu generieren. Netflix
brauchte dafiir rund 40 und Facebook
rund zehn Monate. Das Internet hat
Schitzungen zu Folge nach seiner kom-
merziellen Offnung in den 1990er-Jah-
ren ungefihr ein Jahrzehnt warten miis-
sen, bis die Marke von einer Million re-
gelmaBiger Nutzerinnen und Nutzer er-
reicht wurde.

Wir stehen heute in vielerlei Hinsicht
an einem aufregenden Wendepunkt in
der Kommunikation.

Virtuelle Veranstaltungen
Werfen wir einen Blick auf die heutige
Zeit. Die klassischen digitalen Plattfor-
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Mitglieder weltweit erleichtert. Ein gutes
Beispiel hierfiir sind die ZNS-Tage, die
seit der COVID-19-Pandemie im analo-
gen und digitalen Format stattfinden. KI
kann auch hier genutzt werden, um die
Interaktion zu verbessern, Fragen zu
sammeln und relevante Themen fiir zu-
kiinftige Veranstaltungen zu identifizie-
ren und aufzubereiten.

Onlineaufklarung

Ein weiterer Nutzen digitaler Plattfor-
men liegt in der Aufklirung der Offent-
lichkeit iiber neurologische Gesund-
heitsfragen. Der Berufsverband kann in-
formative Artikel, Videos und Grafiken
erstellen, die auf verstindliche Weise be-
rufspolitische und medizinische Infor-
mationen vermitteln. Das tragt nicht nur
zur Gesundheitsbildung bei, sondern
positioniert den Verband und seine Mit-
glieder als verantwortungsbewusste Ex-
pertinnen und Experten.

Fazit fiir die Praxis
Die Sprach-KI der nachsten Generation
steht kurz vor einer weiten Verbreitung in

der realen Welt und wird in den kommen-
den Jahren viele Milliarden einbringen. Das
wird ganze Industrien - auch den Gesund-
heitsmarkt - signifikant verandern.

Die Integration digitaler Plattformen und Kl
in die Kommunikationsstrategie der medi-
zinischen Berufsverbande verbessert mog-
licherweise die Mitgliederbindung, Wis-
sensvermittlung, Interaktion und das
Communitybuilding. Diese Technologien
konnen eine effektive, personalisierte und
skalierbare Kommunikation ermdglichen,
die letztendlich den Verband in seiner Mis-
sion starkt und die Neurologie als Fachge-
biet voranbringt. Die Risiken sind nicht ge-
ring und in vielen Bereichen noch unkalku-
lierbar. Die Entwicklung zu ignorieren ist
keine Option.

Nikolaus Zumbusch

Geschaftsfuhrer
Brandcontrast GmbH
De-Saint-Exupéry-
Strale 10

60549 Frankfurt a. M.

contact@brand-cont- /
rast.de
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Rund um den Ber Uf

Neuerungen im Gesundheitssystem

Inhalte der Krankenhausreform — was
kommt auf uns zu?

Wir miissen uns auf einige Anderungen einstellen: Bund und Lander haben sich im Juli auf ein
Eckpunktepapier zur Krankenhausreform geeinigt und der G-BA hat in diesem Jahr gleich drei Richtlinien
zum Qualitatsmanagement mit neuen Fassungen in Kraft gesetzt. Dazu gehoren unter anderem die
Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser.

lle Experten, Akteure und Beob-

A achter des Gesundheitssystems
sind sich in einem einig: ,So

kann es nicht weiter gehen mit der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland.”

Drohende Insolvenzen fiir Krankenhiu-
ser sind kein Einzelfall mehr, die ambu-

30

lante Versorgung auflerhalb von Bal-
lungszentren wird schwieriger, und Pfle-
gekrifte wird es wohl in absehbarer Zeit
nicht in ausreichender Zahl geben. Eine
steigende Zahl drztlicher Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter wollen nur noch in
Teilzeit arbeiten und die Abgabe von

Praxen wird schwieriger, um nur einige
Probleme zu nennen.

Zu den Ursachen ist eigentlich alles ge-
sagt: Sektorierung, Finanzierungsliicken,
Digitalisierungsstau, Fachkraftemangel,
Kommerzialisierung, foderale Bremsen.
Immerhin - es bewegt sich etwas!

Eine Kran-
kenhausre-
form ist
notwendig,
aber ist das
Gesetz auch
wirksam,
adressaten-
i‘ freundlich

N und voll-
“

zugstaug-
lich?
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Gibt es Losungen?

Die Initiative Neustart! hat einen Hand-
lungskatalog fiir Politik und Selbstver-
waltung vorgelegt: ,Neustart! fiir das
Gesundheitsrecht. Im Kern luft es auf
eine Neuformulierung des SGB V hin-
aus. Das aktuelle Gesetzbuch orientiert
sich an Strukturen und dem Einsatz von
Finanzen: Wer bestimmt, was geschieht?
Wo kommt das Geld her? Wofiir wird es
ausgegeben?

Die Banke des G-BA erschopfen sich in
Formelkompromissen. Aber das reicht
nicht mehr, um aktuelle und zukiinftige
Probleme zu losen. Die Verantwortlichen
wissen das, aber niemand traut sich an
das Mammutwerk wirklich heran.

Der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung in Gesund-
heitswesen und Pflege unterbreitet regel-
miflig Vorschldge zu Verbesserungen.
—2023: ,Resilienz im Gesundheitswe-

sen. Wege zur Bewiltigung kiinftiger

Krisen®,

—2021: ,,Digitalisierung fiir Gesundheit.

Ziele und Rahmenbedingungen eines

dynamisch lernenden Gesundheits-

systems®
_2018: ,Bedarfsgerechte Steuerung der

Gesundheitsversorgung® und so wei-

ter.

Und was ist daraus geworden?

Auch weitere Anregungen existieren,
zum Beispiel ,,Strategiewechsel jetzt! Co-
rona-Pandemie als Chance fiir die Neu-
ausrichtung unseres Gesundheitssys-
tems“ (2021). Auflerdem gibt es die Ber-
liner Erklarung zur Gesundheitsvorsor-
ge der Zukunft mit dem Titel ,Wir
miissen Gesundheit grofler denken®
(2020), die Veroftentlichung des Deut-
schen Ethikrats ,,One Health: Gesund-
heit fiir alle(s)?“ (2023) und die Publika-
tion des Deutschen Netzwerkes fiir Ver-
sorgungsforschung mit dem Titel ,,Not-
wendigkeit und Wege zur Entwicklung
von Versorgungszielen fiir das Gesund-
heitssystem in Deutschland“ (2022)
oder, oder ...

Losungsansitze gibe es viele. Was
aber bleibt, ist Flickschusterei - und das
seit Jahrzehnten.

Rund um den Beruf

Jetzt gibt es auch noch neue Baustei-
ne: Ambulantisierung, Krankenhausre-
form, Telematikinfrastruktur und neue
Richtlinien zum Qualitdtsmanagement

(QM).

Gesundheitssystem in Bewegung
Selten gab es gleichzeitig so viel Baustel-
len im Gesundheitssystem (Abb. 1). Ei-
nerseits ist gut, dass etwas geschieht,
denn so wie bisher kann es einfach nicht
weitergehen. Andererseits wire ein Mas-
terplan hilfreich, damit Leistungserbrin-
ger planen und sich einrichten kénnen.

Die digitale Transformation allein ist
ja schon eine Herausforderung fiir sich,
insbesondere wenn sie so fragmentiert
und mit immer neuen Versionen umge-
setzt wird. Genannt seien nur die einfa-
chen Apps wie e-Gesundheitskarte, e-
Rezept, e-Medikationsplan und eAU-
Schreibung. Und: Wer leidet nicht unter
den beriichtigten Konnektoren?

Den stationdren Bereich hat es jetzt
mit der Krankenhausreform voll er-
wischt. Dieser Sektor wird zwischen den

Stationdre
Versorgung

Ambulantes Operieren
hybrid DRG

_—

Ambulante

Notfall-Versorgung

_—

G-BA Richtline QM-RL
Sektoribergreifendes QM

Digitale Transformation
APPs: e-GK, e-PA, e-MP, e-Rezept, e-AU, e-HBA, e-xy
Portale: Kh-Transparenzverzeichnis, gesund.bund.de

Versorgung

©K. Piwernetz

Abb. 1: Gesundheitspolitische Initiativen im Gesundheitswesen. Die verschiedenen Initiativen betreffen die stationare Versorgung (blau),
die ambulante Versorgung (rot) oder beide Bereiche (orange). Das 6ffentliche Gesundheitswesen oder spezifisch patientenbezogene

Initiativen werden hier nicht betrachtet.
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Rund um den Beruf | Neuerungen im Gesundheitssystem

Zustidndigkeiten von Bund und Land
hin- und hergeworfen. Aber von Auswir-
kungen in den Regionen wird natiirlich
auch die ambulante Versorgung betrof-
fen sein. Klar ist nur noch nicht genau
wie. Aufjeden Fall wird es ein Gerangel
um verschiedene regionale Versorgungs-
modelle geben.

Das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (INeK) und das Institut
fiir Qualititssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTiG) sind be-
auftragt, mit hoher Prioritit die Voraus-
setzungen fiir das Krankenhaustranspa-
renzregister zu schaffen.

Die Neuordnung des Ambulanten
Operierens steht vor der Einfiihrung.
Gewartet wird nur noch auf die eindeu-
tige Positionierung der KBV und deren
Unterstiitzung fiir die Beteiligung der
Praxen und MVZ. Das Hauptproblem
liegt darin, fir beide Sektoren méoglichst
gleiche Voraussetzungen zu schaffen.

Auf den ambulanten Versorgungsbe-
reich kommen bedeutsame strukturelle

Ziel Wirkmodell

Probleme zu. Dazu gehoren die bedarfs-
gerechte Facharztversorgung, fachirzt-
liche Notfallversorgung, aufkommende
Antikoérpertherapien - vor allem jene ge-
gen Morbus Alzheimer - und schlief3lich
die Demografieentwicklung der Praxis-
inhaberinnen und -inhaber sowie Pro-
bleme bei der Praxisnachfolge.

Uberdies hat der G-BA dieses Jahr
noch zwei Richtlinien zum Thema Qua-
litat aktualisiert: Die Richtlinie zu Qua-
litatsberichten fiir Krankenhiuser (Qb-
RL) und die Richtlinie zum einrich-
tungsinternen Qualititsmanagement
(QM-RL). Beide neuen Richtlinien erfor-
dern gewisse Anpassungen gegeniiber
den bisherigen Verfahren.

Hinzu kommen noch patientenbezo-
gene Initiativen wie das Gesundheits-
portal (www.gesund.bund.de), die Alli-
anz fiir Gesundheitskompetenz oder die
unabhingige Patientenberatung und In-
itiativen fir die offentlichen Gesund-
heitsdienste wie Demis oder das Digita-
le Gesundheitsamt.

Vollzugsmodell

Gesetzgebung
Die Reformen gehen alle in die richtige
Richtung. Sie sind stets vom Gesetz-
geber und der Selbstverwaltung her ge-
dacht. Notwendig wire aber, die Ge-
sundheitsversorgung von den Patientin-
nen und Patienten sowie den Leistungs-
erbringern her zu denken. Der
Nationale Normenkontrollrat hat im
Jahr 2019 in einem Gutachten Vorschla-
ge unterbreitet, wie so etwas geht: ,,Erst
die Inhalte, dann die Paragrafen® [1].
Auf der Grundlage dreier Kriterien fiir
eine gute Gesetzgebung hat er ein Stan-
dardvorgehen fiir die Entwicklung von
Gesetzen vorgeschlagen. Das Prinzip
und die Logik hinter den drei Kriterien
zeigt Abb. 2. Wichtig sind dabei drei
Punkte:
— Wirksamkeit: effektive Umsetzung
des politischen Ziels,
— Adressatenfreundlichkeit: einfach, di-
gital, verstindlich sowie
—Vollzugstauglichkeit:  rechtssicher,
praktikabel, kosteneffizient.

Riickkopplung

Gesetzesziel
und -zweck

Was sind die
politischen Ziele des
Gesetzgebungs-
vorhabens?

Wirksamkeit

Adressatenfreundlichkeit (und Akzeptanz)

Fiihrt das Gesetz zum geringstmaoglichen administrativen

Aufwand (ist es z.B. digitalisierbar)?

Ist das Gesetz verstandlich?

Ist das Wirkmodell klar?
Wie werden die politischen
Ziele optimal umgesetzt?

Norm- @
adressat

Vollzugstauglichkeit (und Akzeptanz)

Besteht Rechtssicherheit fiir den Vollzug?
Konnen die notigen Geschaftsprozesse automatisiert werden?
Fiihrt das Gesetz zu den geringstmdglichen

Implementierungskosten?

Riickkopplung

Norm- @
vollzieher

Politik @ @ Ministerialbiirokratie

Effektivitat

Effizienz

Abb. 2: Die drei Kriterien guter Gesetzgebung: Wirksamkeit, Adressatenfreundlichkeit und Vollzugstauglichkeit. 1: Es sind auch Riickkopp-
lungen der Zieldimensionen auf das Gesetzesziel denkbar, die hier jedoch ausgeklammert werden; 2: Bundestag und Bundesrat; 3: Blirge-
rinnen und Birger, Unternehmen und andere Organisationen; 4: Verwaltung und Gerichte; 5: Bundesministerien
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Die wesentlichen Unterschiede bestehen
darin, dass an erster Stelle Ziele und
Zwecke des Gesetzes klar definiert wer-
den. In der weiteren Gestaltung des Ge-
setzes werden zwei Gruppen von vorn-
herein in den Prozess einbezogen: die
Normadressaten und die Normvollzie-
her. Damit sind die Personengruppen
und Einrichtungen gemeint, die das je-
weilige Gesetz betrifft, beziehungsweise
die es umsetzen miissen. Beide Gruppen
werden iterativ in den Gestaltungspro-
zess eingebunden. Das ausfiihrliche
Standardvorgehen findet sich zusammen
mit Hinweisen zu flexiblen Anpassungen
in dem oben zitierten Gutachten [2].

Zugegeben, dieses Vorgehen kostet
Zeit. Aber gerade in der jungen Vergan-
genheit gibt es zahlreiche Belege, was
passiert, wenn man sich diese Zeit nicht
nimmt: COVID-19-Pandemie, Klima-
krise, Energiekrise et cetera. Referenten-
entwiirfe sind rasch geschrieben, aber
hinterher dauert es viel linger, bis alles
wieder gerade geriickt ist. Am Ende su-
chen dann beide - Normadressaten und
Normvollzieher - Escape-Mechanis-
men, um die Auswirkungen auf ihrer
Seite zu minimieren. Dann werden die
Ziele des Gesetzesvorhabens nicht er-
reicht oder sogar konterkariert.

Folgte man aber dem neuen Standard-
vorgehen, kimen bessere Gesetze her-
aus, sie wiirden besser akzeptiert, Ziele
wiirden erreicht und meistens wiirde es
sogar insgesamt weniger kosten.

Qualitatsrichtlinien des G-BA

Im Jahr 2023 hat der G-BA drei Richtli-

nien zum QM mit neuen Fassungen in

Kraft gesetzt:

— QM-RL: Richtlinie fiir ein einrich-
tungsinternes Qualitditsmanagement
(21. Juli 2023),

—DeQS-RL: Datengestiitzte einrich-
tungsiibergreifende Qualitétssiche-
rung (1. Januar 2023) und

—Qb-R: Regelungen zum Qualitétsbe-
richt der Krankenhauser (10. Juni 2023).

Richtlinie fiir ein einrichtungsinternes
Qualitétsmanagement

Die Richtlinie ,,... iiber grundsétzliche
Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualititsmanagement“ (QM-RL)
gibt weitreichende und wertvolle Hin-
weise fiir den praktischen Versorgungs-
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alltag. Das unterscheidet sie von den bei-
den anderen Richtlinien DeQS-RL und
Qb-R, die eher fiir Spezialistinnen und
Spezialisten in den Einrichtungen ge-
schrieben sind.

Die Richtlinie liest sich wie eine klei-
ne Propddeutik zum QM. Mit etwas Er-
fahrung und Ubung kann auf dieser
Grundlage ein wirksames und niitzli-
ches einrichtungsinternes QM-System
aufgebaut werden. Im Gegensatz zu
manch anderen Richtlinien ist die QM-
RL durchaus lesenswert und beschreibt
die aktuelle Sicht auf das Thema QM.
Die Bedeutung fachlicher Besonderhei-
ten von Einrichtungen werden im Zu-
sammenspiel mit Patienten- und Mitar-
beiterorientierung gesehen. Deutlich
wird der systemische Ansatz mit der Be-
tonung von Effektivitit und Effizienz he-
rausgestellt.

In der ,Grundlegenden Methodik*
(52) wird hervorgehoben, dass ,,Quali-
taitsmanagement eine Fithrungsaufgabe
[ist], die in der Verantwortung der Lei-
tung liegt“. Fir die Umsetzung unter-
scheidet die Richtlinie zwischen den
Grundelementen fiir die Strukturie-
rung vom QM nach der Richtlinie QM-
RL (§3) sowie Methoden und Instru-
menten (§ 4). Insgesamt ist die Richtlinie
konkreter und niitzlicher geworden. Sie
ist weniger eine Forderung als vielmehr
Unterstiitzung fiir alle Einrichtungen,
um rasch aber zugleich ausbaufihig in
ein kompaktes einrichtungsspezifisches
QM einzusteigen.

Grundelemente fiir die

Strukturierung von QM nach der

Richtlinie QM-RL

_Patientenorientierung einschlieBlich
Patientensicherheit

— Mitarbeiterorientierung einschlieBlich
Mitarbeitersicherheit

__Prozessorientierung

_ Kommunikation und Kooperation

_ Informationssicherheit und Datenschutz

__Verantwortung und Fiihrung

Wer schon QM nach DIN EN ISO
9001ff, KTQ oder QEP eingefiihrt hat,
kann die Richtlinie als Checkliste ver-
wenden und sie leicht erfiillen kénnen.

Datengestutzte
einrichtungsiibergreifende
Qualitatssicherung

Die DeQS-RL ist die Weiterentwicklung
der ,Richtlinie iber Mafinahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhdusern®
(QSKH-RL). Seit dem Jahr 2022 werden
alle Verfahren in der DeQS-RL zusam-
mengefiihrt.

In der aktuellen Fassung verbindet die
Richtlinie Daten aus folgenden Berei-
chen:

—Krankenhaus,
—Kollektivvertraglich titige Arztpraxis,
—Selektivvertraglich titige Arztpraxis
—Krankenkassen.
Bei den Leistungserbringern unterschei-
det die Richtlinie zwischen einrich-
tungsbezogener und fallbezogener QS-
Dokumentation, bei den Krankenkassen
geht es im Wesentlichen um Sozialdaten.
Einzelheiten zum Datenflussmodell fin-
den sich als Anlage zum Beschluss des
G-BA [3]. Mit der Durchfithrung ist das
IQTiG beauftragt. Aktuell betreut es 15
QS-Verfahrenin folgenden Versorgungs-
bereichen:
— Gefafichirurgie,
— Gynikologie,
—Kardiologie und Herzchirurgie,
—Orthopddie und Unfallchirurgie,
— Perinatalmedizin,
—Pflege,
— Transplantationsmedizin und Nieren-
ersatztherapie,
— Viszeralchirurgie sowie
—Hygiene und Infektionsmanagement.
Im Jahr 2022 wurden 411 Qualitatsindi-
katoren und Transparenzkennzahlen
ausgewertet und in der Qualitétsindika-
torendatenbank QIDB des IQTiG verof-
fentlicht. In 35 Dateien sind dort die fiir
das Folgejahr giiltigen Rechenregeln be-
schrieben. Die Ergebnisse werden im
Bundesqualitatsbericht jeweils zum 15.
August veroffentlicht. Im Jahr 2022 um-
fasste der Bericht insgesamt 3.558 (!) Sei-
ten [4]. Viel Stoff, aber mit Big Data oder
algorithmischen Verfahren lief3en sich
wertvolle Informationen ableiten.

Regelungen der Krankenhé&user

Die Krankenhiuser sind bereits seit lan-
gem verpflichtet, jahrlich Qualitdtsbe-
richte nach einer festen Gliederung zu
veroffentlichen. Nach der Qb-R besteht
ein Qualititsbericht aus drei Teilen:
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—A: Struktur- und Leistungsdaten des
jeweiligen Krankenhausstandortes,
—B: Struktur- und Leistungsdaten der

jeweiligen Organisationseinheiten so-

wie der jeweiligen Fachabteilungen

und
—C: Angaben zur Qualitdtssicherung.
Im Teil C werden im Wesentlichen Er-
gebnisse aus den Erhebungen nach der
Richtline DeQS-RL wiedergegeben.
Krankenhiuser konnen auch freiwillig
Angaben zu weiteren Qualitatsinitiati-
ven machen, worauf sie aber in der Regel
verzichten. Das stellt meist keinen Nach-
teil gegeniiber fritheren Versionen dar,
in denen Qualitdtsprojekte berichtet
wurden, deren Validitdt aber nicht tiber-
priift war.

Nach Meinung des Gesetzgebers ,,soll
der G-BA die Nutzbarkeit der Qualitits-
berichte fiir Patientinnen und Patienten
weiter erhohen, indem fiir sie besonders
patientenrelevante Informationen zum
Beispiel zur Patientensicherheit vorgese-
hen werden® [5]. In den einschlidgigen
Beschliissen findet sich dazu allerdings
keine Hinweise. Oft wird auf sogenann-
te Suchmaschinen von Krankenkassen
verwiesen. Solche oder dhnliche Aussa-
gen liest man seit den ersten Veréftentli-
chungen der Qualitatsberichte. Das vom
IQTiG betreute Portal Gesundheitsin-
formation.de hat Hinweise fiir Patientin-
nen und Patienten zusammengestellt.
Ein Thema ist: ,Wie kénnen Qualitits-
berichte helfen, das passende Kranken-
haus zu finden?“ [6]. Dazu sind Fort-
schritte durch Anwendung algorithmi-
scher Verfahren eventuell in Verbindung
mit Prozeduren des Portals ChatGPT zu
erwarten. Man darf gespannt sein.

Von der Verbindlichkeit her entspre-
chen die Regelungen zum Qualititsbe-
richt der Krankenhduser jener von
Richtlinien.

Krankenhausreform

Die Gesundheitsversorgung ist auf-
grund iiberholter Strukturen an ihre Be-
lastungsgrenzen gekommen. Es ist ab-
sehbar, wann das System an die Wand
fahrt - sei es durch insolvente Kranken-
héuser, nicht besetzbare Praxen in lind-
lichen Regionen oder ausgediinnte Fach-
arztversorgung. Innovationsfonds, Qua-
litatsvertrdge oder Regionalmodelle ku-
rieren immer nur Symptome, die

34

Kommerzialisierung belastet die verblei-
benden Ressourcen zusitzlich.
Eigentlich hilft nur eine grundlegende
Reform des gesamten Gesundheitssys-
tems, beginnend bei der unvermeidli-
chen Neuformulierung des SGB V [7].
Bei der konkreten Ausgestaltung sei auf
den Vorschlag des Nationalen Kontroll-
rates verwiesen. Natiirlich wiirden be-
wihrte Elemente erhalten bleiben. Aller-
dings sollten die Erfahrungen aus der
Systemtheorie sozialer und kyberneti-
scher Systeme einflieflen. Als Methoden
bieten sich etwa ,,System Thinking“ und
algorithmisches Lernen an.

Die Regierungskommission

Das Bundesgesundheitsministerium hat

im Mai 2022 eine Regierungskommissi-

on aus Expertinnen und Experten des

Gesundheitssystems einberufen, die

Vorschldge zur Ausgestaltung zunichst

die stationdre Versorgung erarbeiten

soll. Unter dem Stichwort ,, Kranken-
hausreform® hat sie dem Gesundheits-
minister Prof. Dr. Karl Lauterbach in-
zwischen sechs Empfehlungen vorgelegt

(8].

Ausschlaggebend fiir die vorliegende
Betrachtung ist die dritte Stellungnahme
und Empfehlung mit dem Titel ,,Grund-
legende Reform der Krankenhausvergii-
tung“vom 6. Dezember 2022 [9]. Fiir die
Neuausrichtung der Vergiitung bilden
drei Komponenten den Kern der Emp-
fehlungen:

—die Einteilung der Krankenhéuser in
drei beziehungsweise fiinf Versor-
gungsstufen,

—die Definition von 128 Leistungsgrup-
pen und Zuordnung zu den Levels und

—die Zerlegung der Gesamtvergiitung
in Vorhaltebudget und in modifizierte
Fallpauschalen.

Die Regierungskommission hat insge-

samt funf Versorgungsstufen vorge-

schlagen:

—Level 1i: Integrierte ambulant/statio-
ndre Versorgung

—Level 1n: Level 1 mit Notfallstufe

—Level 2: Regel- und Schwerpunktver-
sorgung

—Level 3: Maximalversorgung

—Level 3U: Universitidtsmedizin

Insgesamt werden 128 Leistungsgrup-

pen vorgeschlagen, die sich in 17 Fach-

bereiche untergliedern. Darunter sind

unter anderem die folgenden Bereiche zu
finden:

—1: Innere Medizin (18)

—2: Chirurgie (28)

—9.1,9.1.1, 9.1.2: Neurochirurgie (3)
—10.0 bis 10.3: Neurologie (4)

—14.1: Stroke Unit (1)

Fir die Fachgebiete Neurologie und
Neurochirurgie sind folgende Leistungs-
gruppen vorgesehen:

Neurochirurgie

—9.1: Neurochirurgie

—9.1.1: Wirbelsduleneingriffe
—9.1.2: Stereotaxie

Neurologie

—10.0: Basisbehandlung Neurologie

—10.1: Allgemeine Neurologie

—10.2: Komplexe Neurologie

—10.3: Neuro-Friihrehabilitation (NNF,
Phase B)

Stroke Unit
_14.1: Stroke Unit

Féderalismus

In den Verhandlungen zwischen Bund
und Lindern sahen mehrere Bundeslan-
der ihre Hoheit auf die landesspezifische
Krankenhausplanung beeintrichtigt.
Deshalb lehnten sie die Strukturierung
der Krankenhduser in verschiedene Le-
vels ab. Insbesondere Fliachenstaaten be-
fiirchteten, dass kleinere Krankenhauser
in Level 1i und 1n zahlreiche Behand-
lungen nicht mehr durchfithren kénnten
beziehungsweise nicht mehr vergiitet be-
kdmen. Dies wiirde ihnen bei der jetzi-
gen Versorgungs- und Vergiitungsstruk-
tur die wirtschaftliche Grundlage ent-
ziehen. Inwieweit diese Argumentatio-
nen stichhaltig sind, soll an dieser Stelle
nicht diskutiert werden.

Allerdings zeigt dieser Ablauf die ty-
pischen Probleme foderaler Strukturen
auf: Logischerweise wiirden sich Orga-
nisationen auf Bundesebene auf Aussa-
gen konzentrieren, die fiir alle Erkran-
kungen und Behandlungen einheitlich
fiir das ganze Land sind. Darunter fallen
medizinische und pflegerische Leitlinien
beziehungsweise Behandlungsstands
einschliefllich der damit verbundenen
Versorgungsbedarfe und Qualitétsan-
forderungen sowie die Grundziige der
Vergiitung.
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Die Bundesldnder verantworten die
organisatorische Umsetzung der Ge-
sundheitsversorgung auf der Grundlage
dieser gemeinsamen Vorgaben. Sie be-
riicksichtigen die unterschiedlichen so-
ziodemografischen und geopolitischen
Charakteristika der jeweiligen Linder
und passen gegebenenfalls an landesspe-
zifische Versorgungsbedarfe an.

Unter ,normalen” Umstanden lieflen
sich solche Fragen in einem lernenden
System kldren und je nach Effektivitit
und Effizienz der Losungen auch einver-
nehmlich im laufenden Prozess optimie-
ren. Aber dazu bediirfte es einer gemein-
samen Governance und zielorientierten
Selbstorganisation innerhalb der Versor-
gungsstrukturen [10].

Denkt man den Anspruch auf die Ho-
heit der Krankenhausplanung logisch zu
Ende, sollten die Bundeslinder auch die
Verantwortung fiir die regionale Pla-
nung der ambulanten Versorgung iiber-
nehmen. Dann wiren die jahrelangen
Initiativen um eine integrative Gesund-
heitsversorgung mit einem Streich tiber-
flassig [11].

Eckpunktepapier Krankenhausreform
Das Ergebnis der Verhandlungen zwi-
schen Bund und Lindern wurde in ei-
nem Eckpunktepapier fiir die Kranken-
hausreform veroffentlicht [12]. Alle fol-
genden Aussagen lehnen sich, soweit
nicht anders vermerkt, eng an den Text
des Eckpunktepapiers an.

Definition Krankenhaus statt Levels
Im Eckpunktepapier findet sich die
Strukturierung der Krankenhausland-
schaft in Levels nicht mehr. Vielmehr
wurden die Vorgaben des §108 SGB V
iibernommen. Danach werden Kran-
kenhduser fiir die Vergiitung unterglie-
dert in Vertragskrankenhduser (§109
Absatz 1 SGB V), Bundeswehr- und BG-
Krankenhiuser sowie in Fachkliniken
und Spezialversorger. Bedeutsam fiir
das Fachgebiet Neurologie ist vor allem
die Definition der letzten Gruppe. Darin
sind Fachkliniken fiir die Diagnosen wie
Schlaganfall, Multiple Sklerose, Parkin-
son, Epilepsie und Demenz in diese Ver-
giitungsgruppe einbezogen.

Wichtige Klarstellungen sind im Voll-
text des Eckpunktepapiers einsehbar,
wie etwa folgende Punkte:
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—Die bundesweit einheitlich gestaltete
Systematik der Vorhaltefinanzierung
bezieht sich nur auf Leistungen soma-
tischer Krankenhiduser (aufler auf
Leistungen besonderer Einrichtungen
gemif3 § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG).
Diese Ausnahmen werden jéhrlich in
einer Vereinbarung zwischen GKV-
SV, dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung PKV und der DKG
e. V. neu vereinbart [13].

—Durch die Einfithrung der Vorhalte-
finanzierung erfolgt eine neue Vertei-
lung des bestehenden Erlgsvolumens,
ohne dass sich grundsitzlich das
Erlésvolumen durch die Einfithrung
der Vorhaltevergiitung insgesamt er-
hoht.

—Fiir die Zahlung eines Vorhaltebud-
gets werden die Mittel hierfiir aus den
bestehenden Fallpauschalen ausge-
gliedert, die Fallpauschalen werden
abgesenkt.

—Das Pflegebudget bleibt unberiihrt.

—Das aus den Fallpauschalen ausgeglie-
derte Volumen wird ausgewiesen nach
Land und Leistungsgruppen. Je Land
und Leistungsgruppe wird das Volu-
men mit dem jeweiligen Landesbasis-
fallwert gewichtet. Das Vorhaltebud-
get im Land ist auf das jeweilige Jahr
bezogen gedeckelt.

—Jedes Krankenhaus wird in jeder ihm
durch das Land zugewiesenen Leis-
tungsgruppe nach seiner bisherigen
Fallzahl und Fallschwere eingestuft.
Dies erfolgt fiir alle Krankenhéuser auf
empirisch-mathematischer Grundlage
durch das Institut fir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus.

— Sicherstellungszuschlidge bleiben er-
halten.

Leistungsgruppen

Leistungsgruppen bilden medizinische
Leistungen ab und werden als Instru-
ment einer leistungsdifferenzierten
Krankenhausplanung und -vergiitung
eingesetzt. Fiir jede Leistungsgruppe
werden bundeseinheitliche Qualitatskri-
terien festgelegt und weiterentwickelt.
Leistungsgruppen bilden auch das Kri-
terium fiir die Zuordnung von Vorhalte-
vergitungen. Die Moglichkeiten fiir
Linder, in der Fliche eine bedarfsnot-
wendige stationdre Versorgung sicher-
zustellen, bleiben davon unberiihrt.

Das Eckpunktepapier betont, dass die
Definition dieser Leistungsgruppen fiir
den Erfolg der Krankenhausreform von
hochster Relevanz ist. Die konsentierten
Definitionen orientieren sich am NRW-
Modell. Dafiir werden den einzelnen
Leistungen OPS- und ICD-Codes zuge-
ordnet und je Leistungsgruppe werden
sachgerechte, bundeseinheitliche Quali-
tatskriterien festgelegt. Dies geschieht in
einem vierstufigen Verfahren: Nach Vor-
schldgen der Gesundheitspolitik erfolgt
die wissenschaftliche Untermauerung
durch die Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e. V. (AWMTF), das InEK und
das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM). Fiir die drit-
te Stufe wird ein Krankenhaus-Leis-
tungsgruppen-Ausschuss gegriindet, der
von Bund und Léndern geleitet wird.
Thm gehoren Leistungserbringer und
Organisationen der Selbstverwaltung an
(Bundesdrztekammer, Pflegeverbinde
und Deutsche Krankenhausgesellschaft
sowie GKV-Spitzenverband). Letztlich
entscheiden Gesetz- beziehungsweise
Verordnungsgeber tiber Definition, Wei-
terentwicklung und Festlegung von
Leistungsgruppen sowie deren Quali-
tatskriterien. Den Lindern verbleibt bei
Entstehung und Inkraftsetzung ein Mit-
entscheidungsrecht.

Gespannt kann man sein, wie sich die-
ses Verfahren zwischen den Miihlstei-

Fachkliniken und Spezialversorger ...

...sind in den Landeskrankenhausplanen
ausgewiesene Krankenhduser, die sich auf
die Behandlung einer oder mehrerer
bestimmter Erkrankung oder Krankheits-
gruppe spezialisiert haben und die in
relevantem Umfang zur Behandlung in
ihrem Spezialisierungsbereich beitragen.
Sie behandeln (auch) schwere, komplexe
oder chronische Krankheitsbilder des
Fachgebietes. Bei Fachkliniken kann es
sich nicht um Fachabteilungen in allgemei-
nen Krankenhdusern handeln. Es kénnen
auch Krankenhauser Fachkliniken sein, die
spezifische Patientengruppen mit beson-
deren Bedarfen beziiglich der fachmedizi-
nischen und pflegerischen Versorgung
behandeln, zum Beispiel Kinder und Ju-
gendliche, dltere Menschen oder Men-
schen mit Behinderungen.
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nen Bund und Landern, Arzteschaft und
Pflege sowie Bianken der Selbstverwal-
tung bewdhren wird.

Sektoreniibergreifende Versorger
(,Level 1i-Krankenhauser”)
Auf die Definition der Level-1i-Kran-
kenhduser setzen die Autoren des Eck-
punktepapiers grofie Hoftnungen. Sie
kénnen einen wichtigen Schritt hin zu
einer sektoreniibergreifenden und inte-
grierten Gesundheitsversorgung bilden.
Deshalb koénnen in die Gruppe neben
Plankrankenhiusern (§ 108 Nummer 2
SGB V) auch bettenfiithrende Primirver-
sorgungszentren (PVZ), regionale Ge-
sundheitszentren (RGZ), integrierte Ge-
sundheitszentren oder andere ambulant-
stationdre Zentren fallen. Level-1i-Kran-
kenhduser konnen eine wohnortnahe
medizinische Versorgung stirken. Sie
biindeln interdisziplinire und interpro-
fessionelle Leistungen und entwickeln
sich regelhaft aus dem stationédren Be-
reich heraus, insbesondere durch die
Umwandlung bisheriger Krankenhau-
ser. Sie konnen sich aber auch aus ambu-
lanten Versorgungsmodellen entwickeln
oder bei Bedarf sogar neu aufgebaut wer-
den. Die Krankenhausplanungskompe-
tenz der Lander bleibt unbertihrt.

Da die Formulierungen zahlreiche
strategische Uberlegungen zulassen, sei

Level-1i-Krankenhauser ...

der Text aus Kapitel vier des Eckpunkte-
papiers im Kasten Level-1li-Krankenhé&u-
ser wortlich wiedergegeben.

Die Vergiitungsmodelle fiir die Le-
vel-1i-Krankenhduser 6ffnen ein weites
Feld fiir regionale Beispiele integrativer
Versorgung. Perspektivisch soll mit der
Einfithrung der Level-1i-Krankenhéuser
eine sektoreniibergreifende Vergiitung
erreicht werden.

Dazu besteht die Vergiitung der sek-
toreniibergreifenden Versorger aus ei-
nem Finanzierungsmix. Neben der
Vergiitung fiir stationdr erbrachte Leis-
tungen werden die von den sektoren-
iibergreifenden Versorgern (Level-1i-
Krankenhiuser) erbrachten Leistungen
(z.B. ambulante Leistungen nach §$
115b und 115f SGB V, Ubergangspflege
nach §39e SGB V) nach den fiir sie gel-
tenden Vergiitungsregelungen vergiitet.
Fir Einzelheiten sei die Lektiire des Eck-
punktepapiers empfohlen.

Fiir die strategische und operative Pla-
nung solcher Versorgungsmodelle bietet
die QM-RL wertvolle Handreichungen.

Das Transparenzverzeichnis

Unmittelbar nach Veréffentlichung des
Eckpunktepapiers legte das BMG Ge-
danken zu einem Krankenhaustranspa-
renz-Gesetz vor, das die Krankenhaus-
reform flankieren soll. Danach soll ein

... verbinden stationdre Leistungen der interdisziplindren Grundversorgung wohnortnah
sowohl mit ambulanten fachdrztlichen und hausérztlichen Leistungen als auch mit medizi-
nisch-pflegerischen Leistungen und zeichnen sich durch eine enge Zusammenarbeit mit wei-
teren Leistungserbringern im Bereich der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung aus.
Hierbei kdnnen auch extrabudgetare Sonderbedarfe aus strukturellem Grund notwendig wer-

den.

Die Standorte der sektoreniibergreifenden Versorger (Level-li-Krankenhduser) sollen wesentli-
cher Bestandteil in der @rztlichen und pflegerischen Aus- und Weiterbildung sowie weiterer
Gesundheitsberufe sein. Im Verbund mit anderen Kliniken sollen sie eine zentrale Rolle in der
Weiterbildung von Arztinnen und Arzten sowie Pflegepersonal bekommen. Von zentraler Be-
deutung ist, dass die drztlichen Weiterbildungsordnungen den sektoreniibergreifenden An-
satz zum Beispiel bei der Vorgabe der Mindestfallzahlen ibernehmen und die Anrechnung der
Tatigkeit in dieser sektoriibergreifenden Gesundheitsversorgung uneingeschrankt auf die not-
wendigen Weiterbildungszeiten angerechnet werden. lhre Attraktivitat als Arbeitgeber soll
dariiber hinaus durch eine weitgehende Entbiirokratisierung der Versorgung in dieser Stufe

erhoht werden.

Mit diesen Versorgern (Level Ti-Krankenhauser) steht ein weiteres Werkzeug im Instrumenten-
kasten der arztlichen und pflegerischen Vor-Ort-Versorgung in Deutschland zur Verfiigung.
Zudem sind sie perspektivisch gut geeignet fiir die Koordination und Vernetzung von Gesund-

heitsleistungen sowie Case Management.
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Transparenzverzeichnis geschaffen wer-
den, das wohl die abgelehnte Strukturie-
rung der Krankenhiuser in Levels durch
die Hintertiir einfiihren will. Zur Kon-
kretisierung dieser Vorstellungen und
zur Beschleunigung der Diskussion un-
terlegte das BMG seine Bemiithungen
mit Formulierungshilfen [14]. Worum
geht es?

Die Krankenhauser sollen damit ver-
pflichtet werden, dem InEK weitere er-
ganzende Angaben zu {ibermitteln.
Dazu zdhlen die Zuordnung von Leis-
tungen zu Leistungsgruppen, Standort-
bezug bei Diagnosen und Prozeduren,
Daten zum Pflegepersonal sowie Daten
zum drztlichen Personal. Zudem wird
das InEK verpflichtet, die bei ihm vor-
handenen Daten (z.B. nach §301 SGB V
und §21 KhEntGG) sowie Auswertun-
gen (nach DeQS-RL) an das IQTiG zu
tibermitteln. Es wertet diese Daten zu-
sammen mit den bei ihm vorhandenen
Qualitatsdaten aus und tibermittelt die
Auswertungen an das Bundesgesund-
heitsministerium zur Veréffentlichung.

Aus den 128 Leistungsgruppen des
Eckpunktepapiers werden 65 gewihlt,
die zusammen mit begleitenden Infor-
mationen im Transparenzverzeichnis
ver6ffentlicht werden sollen.
—Internistische Leistungsgruppen: 13
— Chirurgische Leistungsgruppen: 21
— Weitere Leistungsgruppen: 31

—Neurochirurgie: 3

— Allgemeine Neurologie: 4

— Stroke Unit: 1

—Neuro-Frithrehabilitation (NNF,

Phase B): 1
Nach den Formulierungshilfen sollen
Krankenhéuser auf der Grundlage die-
ser 65 Levels Versorgungsstufen zuge-
ordnet werden (Tab. 1).

Durch die Verbindung der Leistungs-
gruppen mit weiteren Informationen
dient diese Gruppierung der Transpa-
renz fiir Patientinnen und Patienten.
Dafiir ist allerdings noch einiges an Ar-
beit zu leisten, um solch komplexe Infor-
mationen verstindlich darzustellen.
Verschiedene Verlautbarungen lassen
vermuten, dass nicht allen Gruppen so
viel Transparenz gelegen kommt und sie
deshalb diese Bemithungen kaum unter-
stiitzen werden.

Die Bedeutung, die das BMG diesem
Verzeichnis zumisst, duflert sich an der
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Tab. 1: Versorgungsstufen von Krankenhausern

Level Internistische chirurgische

Leistungsgruppe Leistungsgruppe

3 >=5 >=5

2 >=2 >=2

n Allgemeine Innere Allgemeine
Medizin Chirurgie

F Keine Vorgaben

1i Sektoriibergreifende Versorger

Dringlichkeit, mit der das IQTiG be-
auftragt wurde, die Grundlagen fiir das
Verzeichnis zu schaffen. Am 1. April
2024 soll die erste Version des Transpa-
renzverzeichnisses veroffentlicht wer-
den. Nutzt man die vorhandene Exper-
tise wie etwa die Weifle Liste (Bertels-
mann), die Initiative Qualitatskliniken.
de, den Krankenhausnavigator (AOK)
und das Krankenhausverzeichnis
(DKG), wire es durchaus moglich, die-
sen Termin zu halten.

Richtige Forderung - richtige
Umsetzung?

Die Krankenhausreform und die Quali-
tatsrichtlinien bilden - richtig verstan-
den - eine Einheit. Wiirde man noch die
Segmentierung iiberwinden und Trans-
parenz zu einer Grundforderung erhe-
ben [15], miisste man nur noch klare Zie-
le und klare Verantwortlichkeiten er-
ganzen. Gerade bei solch einschneiden-
den Veridnderungen wiren Gesundheits-
und Versorgungsziele eine mehr als
niitzliche Orientierungshilfe [16]. In die
Neuausrichtung des Gesundheitssys-
tems kommt Bewegung. Die Entwick-
lungen gehen in die richtige Richtung, in
Ansidtzen wird sogar ein Strategiewech-
sel [15] erkennbar. Am Beispiel der For-
mulierungshilfen erkennt man, wie tief-
greifend Eingriffe in das SGB V allein
schon bei solch an sich tibersichtlichen
Verdnderungen sein miissen.

An dieser Stelle sei an die Forderung
erinnert, dass man eigentlich das gesam-
te SGB V neu schreiben sollte. Wiirde
man auch noch die Finanzierung, die
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Intensiv.  Notfall Weitere
1 1 >=8

1 1 >=8

1 1

Behandlung einer be-
stimmten Erkrankung
oder Krankheitsgruppe

nein Sektoriibergreifende
Versorger

Segmentierung und das Zusammenwir-
ken von Bund und Landern einbeziehen,
wird die Richtigkeit dieser Forderung of-
fensichtlich. Zu allem kdme noch der
Nutzen einer professionell umgesetzten
Digitalen Transformation!
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Der Neurologie eine Stimme geben

Die Diagnose einer neurologischen Krankheit bringt Fragen und Angste mit sich. Um fiir Patientinnen und
Patienten eine Anlaufstelle zu bieten und Wissen iiber die Neurologie in die Offentlichkeit zu tragen, wurde
die Deutsche Hirnstiftung gegriindet. Damit die Stiftung weiterhin mit Erfolg arbeiten kann, benétigt sie die
Unterstlitzung von neurologischen Praxen und Kliniken.

uf dem Kongress der Deutschen
A Gesellschaft fiir Neurologie

(DGN) im Jahr 2020 haben wir
die im Jahr zuvor gegriindete Deutsche
Hirnstiftung e. V. (DHS) ins Licht der
Offentlichkeit geriickt. Unser Taufpate
war die DGN, die den Start der Stiftung
durch eine Anschubfinanzierung er-
moglicht hat. Seither haben wir unsere
Mission ,,Aufklirung, Information und
Forschungsunterstiitzung® im Bereich

neurologischer Erkrankungen gut vor-
angebracht. Wir sind neben der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft DGN und
dem BDN die wichtige ,,Dritte Sdule“ der
deutschen Neurologie, nimlich deren
Offentlichkeitskanal (Abb. 1).

Offentlichkeitskanal funktioniert

Ein solcher bidirektionaler Kanal als
Fenster zur breiten Offentlichkeit hat der
deutschen Neurologie bislang gefehlt.

Die Hirnstiftung widmet sich den Fra-
gen und Anliegen der Betroffenen, An-
gehorigen und Interessierten — wir héren
zu. Auflerdem wollen wir das Wissen
iiber und das Verstidndnis fiir neurologi-
sche Krankheiten, aber auch generell
iiber das faszinierende komplexe Ner-
vensystem, in die Breite tragen - wir ver-
schaffen der Neurologie Gehor. Damit
stirken wir die Vernetzung und Lob-
byarbeit fiir die Anliegen der deutschen
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Die Deutsche Hirnstiftung als , Dritte Siule” der Neurologie und als Offentlichkeitskanal mit der entsprechenden Netzwerkstruktur.
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Chefarzt Dr. Christoph Oberwittler mit seinem Team von der Mitgliedsklinik im St.

Vincenz Krankenhaus, Limburg (v. li. oben)

Neurologie. Wir méchten die Offent-
lichkeit bei neurologischen Themen mit
ins Boot holen und damit auch im poli-
tischen Raum wirksamer werden.
Damit Offentlichkeitskanal und Netz-
werk gut funktionieren, ist es wichtig,
viele Beteiligte der Neurologie-Szene
einzubinden. Dazu gehoéren Mitglieder
von Selbsthilfegruppen und Fachverban-
de oder -gesellschaften (von der Deut-
schen Epilepsievereinigung bis hin zur
Deutschen Restless Legs Vereinigung) -
aber eben auch Neurologinnen und Neu-
rologen in Kliniken und Praxen (Abb. 2).
Auch BVDN und BDN sind Kooperati-
onspartner der Hirnstiftung.

Aufklarungs- und Beratungsservice
Neben Events vor Ort haben wir bisher
viele Informationsveranstaltungen on-
line durchgefiithrt. Am Beratungstelefon
und per E-Mail beantwortet die DHS
konkrete Fragen, erklart Krankheit, Di-
agnosen und empfohlene Therapien —
flankiert durch umfangreiche Online-
Informationen.
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»Jetzt habe ich besser verstanden, was
die Behandlung bewirken soll“ - das sei
die Riickmeldung vieler Betroffener, sagt
Patientenberater Dr. Wolf-Oliver Krohn.
Zugleich kann die Beratung hiufig un-
begriindete Angste vor neurologischen
Krankheiten nehmen und Unklarheiten
aus dem Weg raumen. Zudem hat die
DHS eine Weiterbildungsreihe fiir All-
gemeindrztinnen und -drzte gestartet.

Die Medien nehmen uns wahr

Neben den im engeren Sinn wissen-
schaftlichen Fachthemen, die die DGN
kommuniziert, und berufspolitischen
Themen, die der BDN aufgreift, sind die
Medien immer auf der Suche nach Ge-
sprachspartnern zu ,Neuro-Alltagsthe-
men“. Die DHS iibernimmt dabei eine
wichtige Rolle als seriése Referenzquelle.
Sie war bereits in rund 2.500 Beitrigen
in Printmedien, Podcasts, TV-Sendun-
gen und Online-News-Kanilen vertre-
ten. Das Spektrum reichte von Medien
wie FAZ, ZEIT, ARD und der Apothe-
ken Umschau bis zu Boulevardmedien.

Es hat sich gezeigt, dass sich viele so-
genannte Expertinnen und Experten au-
Berhalb des neurologischen Bereichs
dazu berufen fiihlen, sich zu Themen der
Neurologie zu duflern. Wir sollten durch
unsere Medienpridsenz sicherstellen,
dass fundierte Informationen von Fach-
leuten kommuniziert werden.

Neurologische Praxen und Kliniken
miissen ins Boot

Die Vertretungen anderer Erkrankun-
gen wie die Deutsche Herzstiftung ha-
ben es uns vorgemacht: Dort unterstiit-
zen kardiologische Kliniken und Praxen
mit insgesamt tiber 100.000 Mitgliedern
die Stiftung. Es braucht eine solche 6f-
fentliche Unterstiitzungsstruktur auch
fiir die Neurologie. Unsere Beratungsan-
gebote und alle Hirnstiftungsaktivititen
miissen durch Mitgliedsbeitrige und
Spenden finanziert werden. Dariiber hi-
naus schiitten wir unseren Satzungsauf-
gaben entsprechend Gelder fiir Selbsthil-
feinitiativen und Forschungsprojekte
aus. Der Businessplan ist klar: Unser Be-
ratungs- und Aufkldrungsservice sollte
durch die Mitgliedsbeitrage und Spen-
den der neurologischen Beteiligten gesi-
chert sein, damit wir Beitrdge und Spen-
den aus der Bevolkerung fiir die For-
schungsunterstiitzung verwenden kon-
nen. Dafiir brauchen wir méglichst viele
Kliniken, Praxen und Einzelpersonen
als Mitglieder beziehungsweise Spen-
derinnen und Spender.

Was bringt die Mitgliedschaft?

Sei es im Krankenhaus oder in der Pra-
xis: Die Zeit fiir die Kommunikation mit
Patientinnen und Patienten ist leider
kurz bemessen. Viele haben einen hohen
Gesprichsbedarf und erst nach dem
neurologisch-drztlichen Kontakt tau-
chen meist Fragen auf. So wird dann von
Betroffenen oder Angehérigen versucht,
per ,,Dr. Google“ Klarheit zu gewinnen.
Abgesehen davon, dass dort oft Falsch-
informationen zu finden sind, oder rich-
tige Informationen falsch interpretiert
werden, sollten wir in der deutschen
Neurologie versuchen, die Deutungsho-
heit tiber ,unsere“ Erkrankungen auszu-
weiten. Das heiflt, dass in Klinik und
Praxis an die DHS als eine Art ,,Neuro-
Wikipedia“ verwiesen werden kann - an
einen verlingerten Arm und ein Netz, zu
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dem die Behandelnden selbst gehoren.
Dafiir steht die DHS bereit. Patientinnen
und Patienten kénnen zum Beispiel mit
DHS-Infoblattern zu ihren Erkrankun-
gen auf unsere Beratungsméglichkeiten
aufmerksam gemacht werden. Dort wer-
den offen gebliebene Fragen serids be-
antwortet. Inzwischen stehen auch erste
Patientenleitlinien fiir zum Beispiel
Multiple Sklerose und das Restless-Legs-
Syndrom zur Verfiigung. Das fithrt un-
ter anderem auch zu mehr Therapiead-
hirenz. Mit dem Verweis auf die Mog-
lichkeiten der DHS tiben Neurologinnen
und Neurologen zudem eine wichtige
Multiplikatorfunktion fiir unsere Anlie-
gen aus.

Engagierte Mitglieder

Viele Neurologinnen und Neurologen
férdern uns bereits durch eine Mitglied-
schaft oder Spenden. So empfindet Dr.
Henryk Mainusch aus Berlin als Mit-
glied der Stiftung, dass seine Praxisar-
beit durch unsere Angebote deutlich un-
terstiitzt wird. Auch Dr. Jifi Bernatik in
Firth ist von der DHS begeistert und hat
uns schon mehrfach mit vierstelligen
Spendensummen begiinstigt. Seine Be-
griindung: ,, Die Hirnstiftung ist eine tol-
le Sache, die Initiative unterstiitze ich
gerne mit einer Spende. Hoffentlich fin-
den sich viele Nachahmer.“ Chefarzt Dr.
Christoph Oberwittler von der Neurolo-
gischen Klinik im St. Vincenz Kranken-
haus Limburg freut sich mit seinem
Team iiber die Mitgliedschaft. Er sagt:
»Wir tragen damit dazu bei, dass neuro-
logische Patientinnen und Patienten
niedrigschwellig Zugang zu umfassen-
den fundierten Informationen erhalten
- ein wichtiger Baustein in der optima-
len Versorgung unseren Patienten.”

Infokampagne macht aufmerksam
Mit einer multimedialen Infokampagne
mochte die DHS ab Ende Oktober 2023
mehr Augenmerk auf ihre Arbeit und die
rasanten Fortschritte in der Neurologie
lenken. Dabei wirbt sie fiir ihre Bera-
tung, neue Mitglieder und Spenden.
Das Motto ,,Gehor verschaffen® fiir die
Anliegen der Neurologie steht im Mittel-
punkt der Kampagne. Ausgewihlte The-
men sind Schlaganfall, Kopfschmerzen
beziehungsweise Migrane und Schadel-
Hirn-Trauma. Die Website www.hirn-
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Motivent-
wirfe fiir
die Kampa-
gne mit
Elke
(Schlag-
anfall) und
Veronika
(Migrane)

Mehr als 270.000

© Deutsche Hrinstiftung e.V.

Jeder 5. leidet unter Migréne — wie Veronika.

Elke. Erkennen Sie die Wir kliren

stiftung.link/gehor stellt dazu Betroffe-
nen in Videos Behandlungsmoglichkei-
ten vor. Plakate und Onlinebanner sor-
gen fiir weitere Sichtbarkeit.

Die Gesichter der Kampagne
Als Schlaganfallbetroffene wirbt die
41-jéhrige Elke in der DHS-Kampagne
dafiir, dass mehr Menschen die Warn-
zeichen kennen, vorsorgen und sich
dazu beraten lassen. Das gilt auch bei
Kopfschmerzen und Migrane. Zu oft fin-
den Erkrankte nicht den Weg in eine
neurologische Praxis und werden nicht
ausreichend behandelt. Mit der 36-jah-
rigen Migrinebetroffenen Veronika will
die DHS zeigen, dass es heute wirksame
Therapien und Medikamente gibt.
Moderne therapeutische Moglichkei-
ten zeigt auch das dritte Thema Schidel-
Hirn-Trauma. Einen grofSen Stellenwert
haben hier die Neuro-Rehabilitation, wie
das Beispiel des 25-jahrigen Linus zeigt,
und Angebote der Selbsthilfe, die die
DHS jedes Jahr gezielt fordert.

Machen Sie mit!

Maéglich wurde die Kampagne durch das
ehrenamtliche Engagement der Marke-
tingagentur mgo360, die die DHS von
der Idee bis zu Werbemotiven tatkraftig
unterstiitzt hat. Neurologische Praxen
und Kliniken sind entscheidend fiir den
ndchsten Schritt: Sie kénnen ab Ende
Oktober Kampagnenplakate in ihren
Raumen authingen, Postkarten auslegen
und so unser Angebot bei ihren Patien-
tinnen und Patienten bekannt machen.

Esgibt Wir

Bestellen lassen sich die Materialien
nach dem Start der Kampagne kostenfrei
unter www.hirnstiftung.link/bestellen.

So konnen Sie sich auSerdem fiir uns
einsetzen:

—Machen Sie auf uns aufmerksam!

— Werden Sie Teil der groflen Initiative
und Mitglied bei der DHS - als Einzel-
mitglied, als neurologische Praxis
oder Klinik.

—Bedenken Sie uns mit einer Spende.

Erfahren Sie mehr zur Kampagne der

Deutschen Hirnstiftung e.V. ab Ende

Oktober 2023 unter www.hirnstiftung.

link/gehor.
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Gemeinsame Stellungnahme

Begutachtung bei Fatigue-Symptomen

fir Klinische Pl

Deutsche
und

Die Deutsche Gesellschaft fiir neurowissenschaftliche Begutachtung (DGNB), Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
rologie (DGN), Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkun-
de (DGPPN), Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) und
die Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Psychotherapie, Pravention und Psychosomatische Rehabilitation
(DGPPR) geben eine Stellungnahme zur Begutachtung bei Fatigue-Symptomen ab.

ie Bewertung von Fatigue-Symp-
tomen gewinnt aktuell sowohlim

Rahmen der Zustands- als auch

der Zusammenhangsbegutachtung zu-
nehmend an Bedeutung und wird in un-
terschiedlichen Rechtsgebieten nachge-
fragt. Dabei ist sie leider in den Fokus ei-
ner teilweise sehr emotional gefithrten
offentlichen Auseinandersetzung gera-
ten. Verwiesen wurde in diesem Zusam-

menhang auf die S3-Versorgungsleitlinie
»Miidigkeit der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin (DEGAM). Im Folgenden findet
sich eine kurze Kldrung der Begrifflich-
keiten und Darstellung der wissen-
schaftlichen Grundlagen dieser Proble-
matik im gutachtlichen Kontext.

Unter dem Begriff der Fatigue wird
iiblicherweise das subjektive Gefiihl ei-

Fatigue-Symptome treten zum Beispiel bei autoimmun-entziindlichen

neurologischen Erkrankungen wie der Multiplen Sklerose auf.

42

ner vorzeitigen geistigen und/oder kor-
perlichen Abgeschlagenheit, abnormen
Ermiidbarkeit und/oder Erschopftheit
verstanden. Sie ist nicht gleichzusetzen
mit einer erhohten Tagesmiidigkeit be-
ziehungsweise -schlifrigkeit, welche
Leitsymptom von Schlafstérungen sein
kann. Beildngerer Dauer der Symptoma-
tik wird haufig von einem Chronic Fa-
tigue Syndrom (CFS) gesprochen.

Fatigue-Symptome treten zum Bei-
spiel bei autoimmun-entziindlichen
neurologischen Erkrankungen wie der
Multiplen Sklerose und dem unspezifi-
schen sogenannten postviralen Miidig-
keitssyndrom auf, zu dem auch das Post-
COVID-Syndrom zu zihlen ist, ebenso
bei neurodegenerativen Leiden und me-
tabolisch-toxischen Hirnschiden. Die
Symptomatik findet sich jedoch auch bei
psychiatrischen und psychosomatischen
Krankheitsbildern wie depressiven und
somatoformen Stérungen und sollte von
einer damit verbundenen Antriebssto-
rung und Energielosigkeit abgegrenzt
werden. Ebenfalls abzugrenzen sind Fa-
tigue-Symptome im Rahmen onkologi-
scher Erkrankungen, die angesichts der
Grunderkrankung gutachtlich jedoch
selten Probleme aufwerfen.

Zwar wird verschiedentlich ein CFS
auch ohne néhere diagnostische Kli-
rung lediglich anhand deskriptiver Kri-
terien mit einer entziindlichen Erkran-
kung des Zentralnervensystems gleich-
gesetzt, die mit Muskelschmerzen einher-

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)



geht (,myalgische Enzephalomyelitis®,
CFS/ME). Im gutachtlichen Kontext
sind Diagnosen jedoch ausschlieflich
dann zu stellen, wenn die zugrunde lie-
gende Erkrankung - in diesem Fall die
entziindliche Hirn- beziehungsweise
Riickenmarkserkrankung - ohne ver-
niinftigen Zweifel, also im rechtlichen
»Vollbeweis®, nachgewiesen ist. Dies er-
fordert beziiglich der Entziindung regel-
mifig einen bildgebenden Nachweis
und/oder geeignete Befunde im Nerven-
wasser (Liquor cerebrospinalis). Gleiches
gilt fiir die sogenannte ,,Post Exertional
Malaise“ (PEM), die ein unspezifisches
Beschwerdebild mit Verschlechterung
nach vorhergehender Anstrengung be-
schreibt.

Subjektiv berichtete Fatigue-Sympto-
me allein - zum Beispiel in der Selbstein-
schitzung in Fragebdgen — kénnen im
gutachtlichen Kontext keine Leistungs-
minderung begriinden, sondern nur

dann, wenn diese mit einer objektiv
nachweisbaren Minderung der kogniti-
ven und/oder motorischen Performance
verbunden ist. Da im rechtlichen Kon-
text nicht nur Diagnosen, sondern auch
die damit zusammenhéngenden Funk-
tionsstorungen ohne verniinftigen Zwei-
fel nachweisbar sein miissen (,,Vollbe-
weis“), erscheint es daher stets sinnvoll,
zwischen subjektiver ,Fatigue“ und
durch geeignete neuropsychologische
Verfahren objektivierter ,Fatigability“
zu unterscheiden.

Nachdem Fatigue-Symptome Aus-
druck einer zerebral bedingten Leis-
tungsbeeintriachtigung sein konnen, er-
fordert die Diagnosestellung und Objek-
tivierung einer Fatigability regelmif3ig
spezifische Erfahrung sowohl auf neuro-
logischem als auch psychiatrischem und
psychosomatischem Fachgebiet. Gerade
wegen der komplexen Differenzialdiag-
nostik ist es wichtig, dass die Begutach-
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tung aus der Breite der Fachgebiete her-
aus erfolgt und CFS nicht als isolierte
Krankheitsentitit gesehen wird. Darii-
ber hinaus wird fiir die Beurteilung der
kognitiven Fatigability spezifische neu-
ropsychologische Kompetenz benétigt.
Schlafmedizinische Untersuchungen
koénnen die Einschitzung im Einzelfall
unterstiitzen, zum Beispiel durch Aus-
schluss eines Schlafapnoesyndroms oder
einer Narkolepsie. Hervorzuheben ist
auch, dass die S3-Leitlinie ,,Midigkeit“
zur Begutachtung keine Aussagen
macht. Hier sei auf die einschldgigen
Leitlinien zur Begutachtung neurologi-
scher, psychiatrischer und psychosoma-
tischer Krankheitsbilder verwiesen, die
auch beim CFS Giiltigkeit haben.

Gemeinsame Stellungnahme der DGNB, DGN,
DGPPN, DGPM und DGPPR

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Zum 1. April 2025 ist ein halber Sitz fiir Psychiatrie
und Psychotherapie zentral in Frankfurt abzuge-
ben. Je nach Wunsch ist der Einstieg in eine
Praxisgemeinschaft in schonen Rdumen mit
freundlichen Kolleginnen und Kollegen maglich.
Preis auf VB. Kontakt: bonardi@neuropraxis-ffm.
de

Nervenarztsitz in Praxisgemeinschaft im Kreis
Segenberg nahe Hamburg zum Friihjahr/Som-
mer 2024 abzugeben. Nachfolge fiir umsatzstarke
nervendrztliche Praxis mit neurologischem
Schwerpunkt gesucht. Einarbeitung und variable
Ubergabe méglich. Moderne barrierefreie Rdume
kénnen Gbernommen werden. Kontakt: bernd.
wauschkuhn@gmail.com

Praxis flir Psychiatrie/Psychotherapie/Neurolo-
gie in Wuppertal im Jahr 2024 abzugeben. Kon-
takt: dr.reinhard.lips@t-online.de

Nervenarztsitz in Arztepartnerschaft und Praxis-
gemeinschaft zum Friihjahr 2024 aus Altersgriin-
den abzugeben. Standort Westerstede bei Ol-
denburg, kiistennah. Moderne Praxisrdume mit
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zeitgemaler Ausstattung. Kontakt: dr.med.joa-
chim.springub@ewetel.net

Gesucht: MFA (m/w/d) im Nervenzentrum Leipzig
ab sofort! Wir suchen ab sofort eine/n
engagierte/n und kompetente/n MFA, um unser
Team zu verstarken! Kontakt: www.nervenzent-
rum-leipzig.de/Jobs/

Verkaufen | Verschenken

Nach Praxisauflésung habe ich ein EEG Gerat
Nihon Koden Neurofax 7410 sowie ein EMG/
NLG/SEP Gerat Nihon Koden Neuropack Four
mini, einen Nadeldrucker Epson LQ-300 inklusi-
ve Restpapierbestande, Tinte, Druckerrollen zu
vergeben, sowie Karteischrank, Patientenanmel-
dung mit diversen Schrénken, auBerdem die ge-
samte Praxiseinrichtung mit 20 Wartezimmer-
stiihlen und 6 Burostiihle. Kontakt: dr.meissner@
onlinemed.de

Spectrum 32 EEG-Geréat (Cadwell, USA, 90er-/
Nuller-Jahre) gesucht, um alte Optical Discs (Pio-
neer 654 MB DC-S65) auszulesen. Einmalnutzung
oder Verkauf. Kontakt: spectrum32@mailbox.org

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP kénnen
ihre Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos

im NeuroTransmitter inserieren. Und so geht’s:
Senden Sie lhre Anzeige (maximal 300 Zeichen
mit Leerzeichen) bitte ausschlieBlich per E-Mail
(Fax/telefonische Anzeigenaufgabe/Chiffre sind
nicht moglich) an info@bvdn.de oder geben Sie
sie onlineim Mitgliederbereich in

das Kleinanzeigenformular ein: E
https://www.berufsverband- -
nervenaerzte.de/project/klein- =
anzeigen/

Einsendeschluss: 31. Oktober 2023
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Forschungsprojekt untersucht Impfhindernisse

Fachubergreifend fur gute Impfquoten

Menschen mit immunvermittelten Erkrankungen sind oft nicht ausreichend geimpft und damit nicht gut vor
Infektionen geschiitzt. Impfungen zahlen jedoch zu den effektivsten praventiven MaBhahmen im Gesund-

heitsschutz und sind bei Autoimmunerkrankungen besonders wichtig. Das Projekt VAC-MAC erforscht Impf-
hindernisse und informiert Erkrankte sowie Arztinnen und Arzte.

enschen mit immunvermittel-
M ten Erkrankungen sind nicht

gut genug geimpft — diese Hy-
pothese war Ausgangspunkt fiir das vom
Innovationsfonds des G-BA geforderte
Forschungsprojekt VAC-MAC (VACci-
nierung von Menschen mit MS, Arthri-
tis oder Colitis, Forderkennzeichen
01VSF21044). Gerade im Falle von Au-
toimmunerkrankungen ist ein ausrei-
chender Impfschutz immanent wichtig.
Betroffene werden im Vergleich zur All-
gemeinbevolkerung haufiger mit Infek-
tionen ins Krankenhaus eingewiesen
und haben ein hoheres Risiko, einen
schweren Verlauf zu erleiden oder zu
versterben. Eine Infektion kann auch zu
einer Exazerbation der immunvermittel-
ten Erkrankung fithren. Fiir Impfungen
bei Immunerkrankten liegen genug Da-

ten vor und es gibt klare Empfehlungen
des Robert-Koch-Instituts [1]. Warum
also ist der Impfschutz in dieser Popula-
tion so lickenhaft? Dieser Frage be-
schloss ein interdisziplindres Team an-
hand von qualitativen und quantitativen
Forschungsansitzen bei Patientinnen
und Patienten mit MS, chronisch ent-
ziindlichen rheumatischen sowie Darm-
erkrankungen nachzugehen. Von neuro-
logischer Seite sind Prof. Dr. Kerstin
Hellwig und Dr. Thomas Griiter betei-
ligt, beide auf die Behandlung von MS
spezialisiert und vom St. Josef-Hospital
Bochum.

Impfquoten verbessern

Die meisten Impfungen in Deutschland
fithren niedergelassene Arztinnen und
Arzten durch, konkret vor allem im

Vor allem Menschen mit Autoimmunerkrankungen sind oft nicht ausreichend
geimpft. Dabei sind sie besonders durch Infektionskrankheiten gefahrdet.
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hausarztlichen Bereich. Neben den ,,re-
guliren” Impthindernissen, wie Angsten
vor Langzeitfolgen oder mangelnder
Aufklirung tiber den Sinn und Nutzen
von Impfungen, kommen bei Menschen
mit immunvermittelten Erkrankungen
hiufig weitere Barrieren hinzu. Hier
spielen die Sorge vor einer Krankheits-
progression und die Unkenntnis iiber
mogliche Interaktionen mit modernen
Therapeutika eine Rolle. Impfungen un-
ter Immunsuppression sind auch fiir die
Impfenden eine Thema, denn das Wis-
sen Uber moderne Therapeutika und
Biologika, damit verbundene Therapie-
regime sowie gute Zeitfenster fiir Imp-
fungen kénnen mit Unsicherheiten be-
haftet sein [2].

Durch die COVID-19-Pandemie sind
gingige Vorgehensweisen in Bewegung
geraten. So kann es mittlerweile vor-
kommen, dass ambulant titige Neurolo-
ginnen und Neurologen Impfungen ver-
abreichen, obschon die hausirztliche
Praxis das zentrale Element bleibt, um
einen guten Impfschutz in der Bevol-
kerung zu erreichen. Daher ist eine ge-
lungene haus- und fachirztliche Zu-
sammenarbeit unabdingbar, um bei
Menschen mit immunvermittelten Er-
krankungen gute Impfergebnisse zu er-
zielen.

Fiir Neurologinnen und Neurologen
bedeutet das zum einen, das Thema Imp-
fen selbstverstandlich in ihre Ablaufe
und Prozesse zu integrieren. Bei allen
Patientinnen und Patienten mit Autoim-
munerkrankungen sollten insbesondere
vor Beginn einer Immunsuppression,
am besten schon zu Beginn der Erkran-
kung, der Impfstatus abgefragt und
Impfliicken geschlossen werden. Zum
anderen sind sie immer mehr in die Be-
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ratung und Aufklirung iiber Nutzen
und Risiken von Impfungen sowie in die
Uberwachung von Impfreaktionen und
moglichen Nebenwirkungen involviert.
Da sie jedoch in vielen Fillen die Imp-
fung nicht selbst durchfiihren, sind kon-
krete Hinweise, zum Beispiel zu den
giinstigsten Impfzeitpunkten, fiir die
hausérztlich titigen Kolleginnen und
Kollegen von grofiem Wert.

Ein Beispiel ist der vom Projekt VAC-
MAC entwickelte ,,Arztbrief Impfemp-
fehlung®, der auf der Website des Pro-
jekts abgerufen, heruntergeladen und
ausgedruckt werden kann (vac-mac.de/
assets/pdf/vac-mac-impfprojekt-emp-
fehlungen.pdf). Diesen konnen Neuro-
loginnen und Neurologen ihren Patien-
tinnen und Patienten im Vorfeld einer
anstehenden Therapie an die Hand ge-
ben, um eine Uberpriifung des Impfsta-
tus anzustof3en und das Schlieffen von
Impfliicken zu veranlassen.

Das Forschungsprojekt VAC-MAC
Bei dem Projekt werden Arztinnen und
Arzte sowie Patientinnen und Patienten
durch ein interdisziplinires Team beste-
hend aus Fachdrztinnen und Fachirzten
der Neurologie, Rheumatologie, Gastro-
enterologie und Allgemeinmedizin un-
ter der Konsortialfithrung von Prof.
Hellwig rekrutiert, um durch struktu-
rierte Interviews und Kleingruppenge-
sprache Impthindernisse zu identifizie-
ren. In einem zweiten Schritt werden
Routinedaten der Krankenkasse Barmer
ausgewertet und mit den Erkenntnissen
aus der qualitativen Forschung abgegli-
chen. Dartiber hinaus sollen Impfraten,
Impfwirksamkeit und die Haufigkeit
schwerer Impfreaktionen ermittelt sowie
eine gesundheitsokonomische Auswer-
tung zu vermeidbaren Folgekosten
durchgefiihrt werden.

Ziel des Forschungsprojektes VAC-
MAC ist es, Impfhindernisse und
-hemmnisse abzubauen, um Infektionen
mit impfpréaventablen Krankheiten und
deren Folgen zu verhindern. Auf Basis
der gewonnenen Erkenntnisse entstehen
zielgruppengerechte Informationsmate-
rialien. Diese sollen die individuellen
Bediirfnisse und Fragen der Menschen
ansprechen und ihnen helfen, informier-
te Entscheidungen iiber infrage kom-
mende Impfungen zu treffen. Die Mate-
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VAC-MAC

Impfen bei Immunerkrankungen

Abb. 1: Der Podcast von VAC-MAC er-
scheint halbjahrlich und beantwortet
zum Beispiel Fragen von Erkrankten.

rialien werden in verschiedenen Forma-
ten erstellt, um eine breite Zielgruppe zu
erreichen.

Podcast beantwortet Fragen
VAC-MAC bringt wihrend der Laufzeit
des Projekts bis Mitte des Jahres 2025 re-
gelmiflig Podcasts heraus. Insgesamt ge-
plant sind sechs Folgen, die im Abstand
von etwa einem halben Jahr erscheinen.
In den Podcast-Folgen berichten am
Projekt beteiligte Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler von ihrer Arbeit.
Sie wenden sich dabei zum einen an die
interessierte Offentlichkeit und Patien-
tinnen und Patienten mit einer Autoim-
munerkrankung, zum anderen adressie-
ren sie Medizinerinnen und Mediziner.
Es geht zum Beispiel um konkrete Fra-
gen wie die folgenden: Wann ist welche
Impfung fiir Menschen mit immunver-
mittelten Erkrankungen empfohlen?
Welche Besonderheiten gilt es im
Zusammenhang mit einer Immunsup-
pression zu beachten?

Im Fokus der am 6. September 2023
erschienenen zweiten Podcast-Folge
steht die interdisziplinidre Zusammenar-
beit von Hausérztinnen und Hausdrzten
mit Neurologie, Rheumatologie und
Gastroenterologie (Abb. 1). Hierbei dis-
kutiert Dr. Griiter mit PD Dr. Uta Kiltz
vom Rheumazentrum Ruhr, Prof. Dr.
Andreas Stallmach vom Universitatskli-
nikum Jena und Prof. Dr. Horst Christi-
an Vollmar, Leiter der Abteilung fiir All-
gemeinmedizin an der Ruhr-Universitit

© VAC-MAC
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Bochum. Die Podcast-Folgen sind auf al-
len gingigen Plattformen sowie auf
www.vac-mac.de [3] verfiigbar.

Fazit fiir die Praxis

Das Forschungsprojekt VAC-MAC bringt
Expertinnen und Experten aus verschiede-
nen Fachbereichen zusammen, um gemein-
sam Faktoren zu analysieren, die Menschen
davon abhalten, sich impfen zu lassen oder
Impfempfehlungen zu befolgen. VAC-MAC
tragt dazu bei, Impfbarrieren abzubauen
und die Impfraten zu erhéhen.

Durch verbesserte Aufklérung und Informa-
tion sollen vor allem Menschen mit Auto-
immunerkrankungen ermutigt werden, sich
impfen zu lassen und so Infektionen mit
impfpraventablen Krankheiten und deren
Folgen zu verhindern.
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Das Risiko fiir die Entwicklung
einer Epilepsie ist im ersten
Jahr nach dem Schlaganfall
am hochsten.
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Zertifizierte Fortbildung

Komplikationen bei zerebrovaskularen Ereignissen

Epilepsie nach Schlaganfallen

Pro Jahr erleiden mehr als 280.000 Menschen in Deutschland einen Schlaganfall - Tendenz steigend. Durch
eine verbesserte medizinische Versorgung steigt gleichzeitig der Anteil derer, die einen Schlaganfall Giberle-
ben und auch die Zahl der Patientinnen und Patienten, die von seinen Folgen und Komplikationen betroffen
sind. Eine solche Komplikation sind epileptische Anfille, die sowohl in der Akutphase als auch im Verlauf des
Schlaganfalls auftreten konnen und maoglicherweise die Rehabilitation zusatzlich erschweren [1].

JOSEPHINE STEIDL, TAMARA M. WELTE, HAJO M. HAMER

kuldren Ereignisses wird unterschieden zwischen akut

symptomatischen Anfillen, die frith im Verlauf auftre-
ten, und epileptischen Anfillen, die sich nach der Akutphase
ereignen. Zugrunde liegt die Annahme, dass jeweils unter-
schiedliche Pathomechanismen zur Entstehung des epilepti-
schen Anfalls fithren. Es wird davon ausgegangen, dass der
akut symptomatische Anfall unter anderem durch lokale me-
tabolische Verdnderungen, lonenkanaldysfunktionen, die
Exzitotoxizitit von extrazellulirem Glutamat sowie durch eine
globale Hypoxie bei einem Schlaganfall bedingt ist [2, 3, 4].
Wihrend diese Mechanismen transient sind, entwickeln sich
unprovozierte Anfille nach einem Schlaganfall durch eine dau-
erhaft bestehende lokale Veranderung der neuronalen Erreg-
barkeit. Verantwortlich hierfiir sind vor allem die im Verlauf
entstehende Glianarbe am Ort der Lasion sowie lokale Verdn-
derungen der Blut-Hirn-Schranke [3, 4]. Bei intrazerebralen
Blutungen (ICB) tragen auch Hamosiderinablagerungen zu der
Entwicklung einer Epilepsie bei [5].

B ei epileptischen Anfillen im Rahmen eines zerebrovas-

Epilepsie nach Schlaganféllen

Definitionen

Klinisch und in Studien erfolgt die Einteilung zwischen akut
symptomatischen und unprovozierten Anfillen anhand einer
(eher willkiirlich gewéhlten) zeitlichen Grenze. Diese bewegte
sich in Studien zwischen zwei [6] und 30 Tagen [7] nach dem
Schlaganfall oder basierte auf der Dauer des stationidren Auf-
enthalts [8]. Seit dem Jahr 2010 jedoch hat sich die Empfehlung
[9] durchgesetzt, jeden Anfall innerhalb von sieben Tagen nach
einem zerebrovaskuldren Ereignis als akut symptomatisch zu
werten. Ein epileptischer Anfall, der sich nach sieben Tagen er-
eignet, wird dann als unprovozierter Anfall bezeichnet.

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)

-+ Ein akut symptomatischer Anfall ereignet sich per Definition
<7 Tage nach einem Schlaganfall, ein unprovozierter Anfall
liegt vor, wenn er sich >7 Tage nach dem Schlaganfall ereignet.

Initial wurde von Epilepsie, also der andauernden Eigen-
schaft des Gehirns, epileptische Anfille zu generieren gespro-
chen, wenn es zu zwei unprovozierten epileptischen Anfillen
mit einem Mindestabstand von 24 Stunden kam. Auch nach
einem Schlaganfall musste lange Zeit das Kriterium von zwei
unprovozierten Anfillen erfiillt sein, damit die Diagnose Epi-
lepsie gestellt werden konnte. Nach den tiberarbeiteten ILAE-
Diagnosekriterien fiir eine Epilepsie im Jahr 2014 kann aber
bereits nach einem einzelnen epileptischen Anfall von einer
(beginnenden) Epilepsie ausgegangen werden, wenn ein Wie-
derholungsrisiko von > 60 % besteht [10]. Wahrend nach einem
akut symptomatischen Anfall bei einem Schlaganfall ein Wie-
derholungsrisiko von zirka 20-30 % besteht, liegt es fiir einen
erneuten Anfall nach einem unprovozierten Anfall bei tiber
70 % [11]. Daher erfiillt bereits ein erster epileptischer Anfall,
der sich nach >7 Tagen nach einem Schlaganfall ereignet, die
Diagnosekriterien einer Epilepsie. Diese Definition hat weit-
reichende therapeutische Konsequenzen, weil darauf das wei-
tere Prozedere hinsichtlich einer anfallssuppressiven Medika-
tion und auch in Bezug auf die Leitlinien zur Kraftfahreignung
basiert.

+ Bereits nach einem epileptischen Anfall, der sich >7 Tage nach
einem Schlaganfall ereignet, kann man von Epilepsie sprechen.

Inzidenz und Manifestationszeitpunkt

Die Gesamthéufigkeit von epileptischen Anfillen nach Schlag-
anfillen schwankt in Studien zwischen 2-20% [1] und wurde
in einer Metaanalyse auf 7 % geschitzt [12]. Diese Angaben be-
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inhalteten sowohl akut symptomatische Anfille als auch un-
provozierte Anfille im Rahmen einer spiteren Epilepsie.

Fiir akut symptomatische Anfille bei Ischdmien ergab eine
Metaanalyse eine Inzidenz von 3,3 % [13]. Eine Epilepsie nach
einem Schlaganfall entwickelten 1,1-15 % der Patientinnen und
Patienten [14, 15, 16]. Eine andere Metaanalyse schitzte das stu-
dieniibergreifende Risiko dabei auf 5% [12]. Die grofie Varia-
bilitat der Inzidenzraten spiegelt den heterogenen Studienauf-
bau und der Patientengruppen wider. So unterschieden sich die
Studien in Bezug auf den Anteil der Schlaganfallsubtypen (ischa-
misch, ICB, Subarachnoidalblutung [SAB], Sinusvenenthrom-
bose [SVT], Subduralhimatom [SDH]), den Studienaufbau, die
Nachverfolgungsdauer, die zeitliche Differenz akut symptoma-
tischer und unprovozierter Anfille und die Anzahl unprovo-
zierter Anfille, die zur Diagnose ,,Epilepsie” n6tig waren.

Verglichen mit Ischdmien, bei denen zirka 6 % der Personen
eine Epilepsie entwickeln [2, 17], zeigte sich in Subgruppenana-
lysen nach ICB insgesamt eine hohere Inzidenz von Epilepsie
von bis zu 27 % [14, 17, 18, 19]. Studieniibergreifend lag die In-
zidenz nach ICB dabei bei zirka 9% [2, 17] (Tab. 1 [14, 15, 17,
18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35,
36]). Hohere Inzidenzraten waren auch nach SAB zu beobach-
ten, wonach 3,1 % [37] bis 21,7 % [17] der Betroffenen im Ver-
lauf eine Epilepsie erleiden mussten [38, 39]. Das studientiber-
greifende Risiko betrug dabei zirka 11 % [2, 17] (Tab. 1 [37, 38,
39, 40]). Wihrend akut symptomatische Anfille bei SVT hau-
fig sind und bei 6,7-76 % auftraten, entwickelten 4-16 % im Ver-
lauf eine Epilepsie [41].

+ Das Risiko fiir eine Epilepsie nach einer Ischdmie betrdgt zirka
6 %, nach einer ICB zirka 9 % und nach einer SAB zirka 11 %.

Wenn Patientinnen und Patienten nach einem Schlaganfall
eine Epilepsie entwickeln, so ereignet sich der erste unprovo-
zierte Anfall am hédufigsten innerhalb des ersten Jahres nach
dem zerebrovaskuldren Ereignis und findet im Median nach
sieben bis zehn Monaten statt [20, 22, 28, 31, 38, 42].

+ Das Risiko fiir die Entwicklung einer Epilepsie ist im ersten
Jahr nach dem Schlaganfall am héchsten.

Risikofaktoren

Bei ICB, SAB und SDH besteht gegeniiber einer Ischdmie ein ho-
heres Risiko in der Folgezeit, eine Epilepsie zu entwickeln, was
an einer hohen epileptogenen Potenz von intraparenchymalem
Hémosiderin liegen konnte [2, 16, 17, 20, 24, 36]. Allgemein er-
leiden Patientinnen und Patienten mit schweren Schlaganfillen
héufiger eine Epilepsie im Verlauf [14, 16, 20, 23, 30, 35, 36]. Ein
grofieres Epilepsierisiko besitzen auch solche mit einer kortika-
len Beteiligung des Schlaganfalls [4, 17, 29, 43]. Akut symptoma-
tische Anfille sind ebenfalls mit einem héheren Risiko fiir eine
spdtere Epilepsie assoziiert [29, 43]. Moglicherweise pradispo-
niert auch ein junges Alter <65 Jahren fiir eine Epilepsie im Ver-
lauf [16, 17, 24], was aber umstritten ist [31]. Aktuell wird unter-
sucht, wie sich genetische Faktoren wie ein TRPM6 Polymor-
phismus (kodiert fiir magnesiumsensitiven Ionenkanal) auf die
Entwicklung einer Epilepsie nach Schlaganfall auswirken [3].
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+ Das Risiko fiir eine Epilepsie ist bei groffen kortikalen Schlag-
anfillen, nach akut symptomatischen Anfillen, in jungem Al-
ter und bei Verbleib von intraparenchymatiosem Himosiderin
erhoht.

Wenn die Schlaganfallsubtypen gesondert betrachtet wer-
den, gibt es bei Ischamien Hinweise darauf, dass ein Infarkt im
anterioren Stromgebiet mit einem deutlichen Epilepsierisiko
einhergeht [17, 20, 31]. Ebenso kénnte die Atiologie von Bedeu-
tung sein: Eine Makroangiopathie brachte in einigen Studien
ein erhohtes Epilepsierisiko mit sich [29, 32].

ODb die Wahl der Akuttherapie fiir die Epilepsieentwicklung
eine Rolle spielt, ist nicht geklért. In einer Metaanalyse traten
epileptische Anfille (hier wurde nicht zwischen akut sympto-
matischen und unprovozierten Anfillen unterschieden) nach
Thrombolyse ebenso hiufig auf wie nach Thrombektomie [44].
In einer multizentrischen Kohortenstudie war das Epilepsieri-
siko bei Patientinnen und Patienten, die eine Reperfusionsthe-
rapie erhielten gegeniiber jenen ohne Reperfusionstherapie
deutlich erhoht [45]. Eine andere multizentrische Studie fand
in einem multivariaten Ansatz allerdings keinen Zusammen-
hang zwischen einer Reperfusionsbehandlung und der Ent-
wicklung einer Epilepsie [29]. Es scheint beziiglich der Epilep-
sie auflerdem keinen Unterschied zu machen, ob auf einer Stro-
ke Unit oder einer Normalstation behandelt wird [28].

Pradiktion

Es existieren einige Risikoskalen, die verschiedene Faktoren zu-
sammenfassen und einem Epilepsierisiko gegeniiberstellen. Al-
lerdings hat sich keine davon bislang flichendeckend in der kli-
nischen Praxis durchgesetzt. Fir Ischimien wurde der
SeLECT-Score entwickelt (Tab. 2) [32]. Die maximal erreichba-
re Punktanzahl korrelierte mit einem 80 %-igen Epilepsierisiko
innerhalb von fiinf Jahren nach dem Schlaganfall. In einer wei-
teren prospektiven monozentrischen Studie wurde der POSERS-
Score fiir Ischimien und ICB evaluiert (Tab. 2) [46].

Verglichen mit Ischdmien finden sich zur Epilepsieentwick-
lung deutlich weniger Studien, die sich ausschliefllich mit ICB
befassen. Hier zeigt sich zusitzlich vor allem ein grof3es Blu-
tungsvolumen als risikoerhchend [47]. Die vier Risikofaktoren
fiir Epilepsie bei ICB werden im CAVE-Score zusammengefasst
(Tab. 2). Eine Person, bei der alle vier Kriterien erfiillt sind, be-
sitzt demnach ein Epilepsierisiko von knapp 50 % [47].

Eine prospektive multizentrische Studie ersetzte das Krite-
rium ,akut symptomatischer Anfall®, das in der klinischen
Praxis oft von einer Gabe von anfallssuppressiver Medikation
begleitet ist, durch den Risikofaktor operative Himatomeva-
kuation (CAVS-Score) (Tab. 2) [8].

Risikofaktoren fiir eine Epilepsie nach SAB sind ein hoher
Hunt & Hess-Grad [37, 38], eine begleitende grofle ICB [37] so-
wie akut symptomatische Anfille [38]. Auch SAB mit Hydro-
cephalus [37], SDH [39] oder mit Infarkt [37, 39] waren mit ei-
nem hoheren Epilepsierisiko assoziiert. Inwiefern die Art der
Versorgung des Aneurysmas, also Coiling oder Clipping, die
Entwicklung von Epilepsie nach SAB beeinflusst, ist nicht ein-
deutig geklért. In der randomisierten multizentrischen ISAT-
Studie war die Anfallsrate nach endovaskulér versorgten An-
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Tab. 1: Studien zur Inzidenz von Epilepsie nach Schlaganfallen (Auswahl) [14-36]

Autoren Jahr Epilepsie oder Schlaganfalltyp
unprovozierte Anfalle (%)

Burneo et al. [15] 2019 1,1 alle

Burn et al. [20] 1997 11,5 alle

Chenetal.[21] 2012 2,6 alle

Serafini et al. [18] 2015 3,14/2,22 alle

Graham et al. [17] 2013 6,4 alle

Zelano et al. [22] 2016 73 alle

Jungehulsing et al. [23] 2013 8,2 alle

Merkler et al. [24] 2018 9,27 alle

Madzar et al. [25] 2014 10,8 intrazerebrale Blutung (ICB)

Neshige et al. [26] 2015 23 ICB

Faught et al. [27] 1989 6,5-13 ICB

Lossius et al. [28] 2005 3,1 ischamisch

Ferreira-Atuesta et al. [29] 2021 6 ischamisch

Do etal. [30] 2022 6,2 ischamisch

Redfors et al. [31] 2020 79 ischamisch

Galovic et al. [32] 2018 8 ischamisch

Naess et al. [33] 2004 8,8 ischamisch

Arntz et al. [34] 2013 10,1 Ischamisch + ICB

Paolucci et al. [14] 1997 15,03 ischamisch + ICB

Bladin et al. [19] 2000 2,5 ischamisch + ICB

Lossius et al. [35] 2002 2,5 ischamisch + ICB

Kammersgaard et al. [36] 2005 3,2 ischamisch + ICB

Hart et al. [40] 1981 12 Subarachnoidalblutung (SAB)

Huttunen et al. [38] 2015 12 SAB

Choi et al. [37] 2009 31 SAB

Claassen et al. [39] 2003 7+4 SAB

eurysmen deutlich niedriger als bei der operativ versorgten
Vergleichsgruppe [48]. In einer retrospektiven Kohortenstudie
gab es diesbeziiglich zwar keinen signifikanten Unterschied,
dennoch traten bei Patientinnen und Patienten mit niedrigem
Hunt & Hess-Grad epileptische Anfille etwas hiufiger auf,
wenn das Aneurysma mittels Clipping versorgt wurde [49]. Nur
wenige Daten gibt es bisher beziiglich einer Epilepsie nach SVT.
Eine Metaanalyse identifizierte primér akut symptomatische
Anfille als risikoerhohend [41].

Semiologie der Epilepsien

Bei akut symptomatischen Anféllen handelt es sich in der Re-
gel um fokale Anfille, die sich in zirka 30 % der Fille zu bilate-
ralen tonischen-klonischen Anfillen entwickeln [50]. Bei Epi-
lepsien nach Schlaganfall dreht es sich immer um fokale Epi-
lepsien. Bei 15-30 % der Patientinnen und Patienten entwickeln
sich aus fokalen bilaterale tonische-klonische Anfille [14 ,51].

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)

Therapie

Primarprophylaxe

Bis zum Jahr 2009 wurde fiir ICB in den amerikanischen Leit-
linien noch der primarprophylaktische Einsatz von anfallssup-
pressiver Medikation (ASM) empfohlen [1]. Seitdem es aber
Hinweise darauf gibt, dass das damalige Standardmedikament,
Phenytoin, dabei mit einer erh6hten Komplikationsrate und ei-
nem schlechteren funktionellem Outcome assoziiert war, wur-
de diese Empfehlung zuriickgezogen [1]. In Studien zeigte sich
auflerdem, dass primérprophylaktisch eingesetzte ASM das Ri-
siko fiir eine spitere Epilepsie nicht reduzieren konnten [16, 52,
53]. Aktuell empfehlen die amerikanischen, europdischen und
deutschen Leitlinien daher fiir Ischamien und ICB keine Pri-
marprophylaxe mit ASM (DGN-Leitlinie zur Akuttherapie des
ischdmischen Schlaganfalls, [54, 55, 56, 57]). Eine operative Ha-
matomevakuation bei einer Subgruppe von Patienten, nimlich
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Tab. 2: Pradiktionstools fiir Epilepsie nach Schlaganfall (Auswahl)

Pradiktionstool Risikofaktoren Schlaganfallsubtyp
SeLECT-Score (Se = Severity of Stroke, L = large artery _ Schwere des Schlaganfalls (NIHSS) ischamisch
atherosclerosis, E = early seizure <7 days, C = cortical __ étiologisch Makroangiopathie

involvement, T = territory of a cerebri media) __ akut symptomatischer Anfall

_ kortikale Beteiligung
— Beteiligung des Versorgungsgebiets der A. cerebri media

PoSERS-Score (Post stroke Epilepsy Risk Scale) _ supratentorielle Lokalisation Ischdmisch und
__ICB intrazerebrale Blutung
— |CB mit kortikaler Beteiligung (ICB)
_ Ischamie mit kortikaler oder kortikal-subkortikaler Beteiligung
_ Ischamie mit sekundarer Blutung
— Ischdamie mit andauerndem neurologischen Defizit
_ Schlaganfall der neurologisches Defizit mit mRS = 3 verursacht
— bereits diagnostizierte vaskuldre Enzephalopathie
_ epileptischer Anfall < 14 Tage nach dem Schlaganfall
_ epileptischer Anfall = 15 Tage nach dem Schlaganfall
CAVE-Score (C = cortical, A= Age, V =Volume, E = early — kortikale Blutung ICB
seizure) — Alter <65
_ Blutungsvolumen > 10 ml
— akut symptomatischer Anfall
CAVS-Score (C = cortical, A= Age,V =Volume, S = Surgery)  _ kortikale Blutung ICB
— Alter <65 Jahre
— Blutungsvolumen > 10 ml
_ chirurgische Hdmatomevakuation
solchen mit groflen kortikalen ICB, schien auflerdem das nach- Epilepsie nach Schlaganfall
folgende Epilepsierisiko zu verringern [58]. Seit der neuen ILAE-Definition von Epilepsie [10] wird beim
Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2013 kam zu dem Schluss, ~ Schlaganfall bereits nach einem ersten unprovozierten Anfall
dass ein eklatanter Mangel an Studien zu der Primdr- und Se- ~ von Epilepsie gesprochen. Bei jeder Epilepsie ist prinzipiell eine

kundirprophylaxe von Anfillen nach SAB existiert [59]. Inder =~ ASM als Sekundirprophylaxe indiziert. Es gibt bisher keine
amerikanischen und in der deutschen Leitlinie gibt es bei SAB  eindeutige Empfehlung, welche ASM zur Behandlung von Epi-
eine ,,Kann“-Empfehlung zum priméarprophylaktischen Einsatz ~ lepsie nach Schlaganfillen bevorzugt verwendet werden sollen.
von ASM. Es sollte aber keine lingerfristige Primarprophylaxe ~ Studienergebnisse scheinen fiir eine Bevorzugung von neueren
erfolgen ([60], DGN-Leitlinie SAB). Auch bei SDH fehlen Stu- Antikonvulsiva wie Lamotrigin und Levetiracetam gegeniiber
dien zum primir- und sekundirprophylaktischen Einsatz von ~ Valproat oder Phenytoin zu sprechen [3, 16, 43, 65, 66]. Fiir den
ASM [61]. Statine hingegen scheinen sich protektiv auf die Ent-  Einsatz moderner ASM spricht unter anderem die geringere
wicklung einer Epilepsie nach Schlaganfall auszuwirken [30,62].  Rate an Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten und
die im Durchschnitt bessere Vertriglichkeit [43].

Akut symptomatische Anfalle

Da nach einem akut symptomatischen Anfall (ASA) nochnicht ~ + Der primdrprophylaktische Einsatz von ASM ist bei Schlagan-

die Diagnosekriterien einer Epilepsie erfiillt sind, ist hier in der fallen nicht indiziert. ASA konnen, miissen aber nicht fiir eine
Regel keine langerfristige ASM indiziert. ASM in der Akutpha- kurze Zeit mit einer ASM behandelt werden. Ein erster Anfall
se kann auch nicht die Entwicklung einer spiteren Epilepsie spdter als eine Woche nach einem Schlaganfall erfiillt in der
verhindern [63]. Es gibt jedoch Hinweise, dass der Einsatz von Regel die Kriterien eine Epilepsie, sodass eine iiberdauernde
ASM, insbesondere von Levetiracetam, bei einer ICB das Risi- ASM-Behandlung indiziert ist.

ko fiir ASA verringern kann [64]. Unter Berticksichtigung der

individuellen Nutzen- und Risikoabwigung kann bei Patien- ~ Prognose

ten mit Schlaganfillen also nach einem akut symptomatischen  Zirka drei Viertel der Patientinnen und Patienten mit Epilepsie
Anfall eine ASM begonnen werden, um weitere Anféllezuver-  nach Schlaganfall werden unter medikamentéser Therapie an-
hindern. Es ist dann aber durchaus wiblich, diese nach der Akut-  fallsfrei [2, 15, 51]. In der Regel ist dafiir eine anfallssuppressive

phase wieder abzusetzen [55]. Laut der DGN-Leitlinie fiir ze- Monotherapie ausreichend [4]. Weibliches Geschlecht [15], jun-
rebrale Venen- und Sinusthrombosen wird eine ASM nur emp- ges Alter [15, 51], ICB [51], fokal eingeleitete bilateral tonisch-klo-
fohlen, wenn sich bereits ein epileptischer Anfall ereignet hat. ~ nische Anfille [51] sowie akut symptomatische Anfille [67]
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scheinen unter anderem fiir eine spitere therapierefraktire Epi-
lepsie zu pradisponieren.

Inwiefern sich eine Epilepsie nach Schlaganfall auf das funk-
tionelle Outcome und die Mortalitét der Betroffenen auswirkt
ist umstritten. In vielen Studien erreichten diejenigen mit Epi-
lepsie nach Ischamien oder ICB ein schlechteres Outcome als
solche ohne Epilepsie [1, 31, 34, 68, 69]. Auch bei SAB war eine
Epilepsie mit einem schlechteren funktionellen Ergebnis und
einer geringeren Lebensqualitit verbunden [39]. In einer Studie
zur Lebensqualitit bei Patientinnen und Patienten mit Epilep-
sie nach ischdmischem Schlaganfall war insbesondere eine er-
hohte Anfallshdufigkeit mit deren Verschlechterung assoziiert
[70]. Dabei ist unklar, ob die Epilepsie als solche einen negativen
Einfluss hat oder Ausdruck eines ,,schweren Schlaganfalls® ist.

Unklar ist auch, ob die Mortalitit von Schlaganfallbetroffenen
durch eine Epilepsie beeinflusst wird. In einer prospektiven ita-
lienischen Studie war die Mortalitéit im Falle von Epilepsie nach
Schlaganfall nicht erhéht [18]. In einer Studie zu ICB schien der
Einsatz von ASM diese sogar zu senken [71]. Andererseits war in
mehreren anderen Untersuchungen die Mortalitit von Schlag-
anfallpatientinnen und -patienten mit Epilepsie gesteigert [22,
24,72, 73, 74]. In einer populationsbezogenen Studie zu ICB in
Finnland wiesen sie eine erhhte Mortalitit auf, die hauptséich-
lich durch Pneumonien bedingt war [75].

Fazit fiir die Praxis

Von einer Epilepsie wird gesprochen, wenn sich ein unprovozierter
epileptischer Anfall nach mehr als sieben Tagen nach einem Schlag-
anfall ereignet. Sie tritt nach Ischdmien in zirka 6 % der Falle auf und
ist nach ICB und SAB mit je zirka 9% und 11% haufiger als nach
Ischdmien. Zu den Risikofaktoren fiir eine Epilepsie nach Schlaganfall
gehoren eine kortikale Beteiligung und schwere Schlaganfalle und
intraparenchymales Hdmosiderin. Es resultiert eine fokale Epilepsie,
die neben nicht bewusst erlebten auch zu bilateralen tonischen-
klonischen Anféllen fiihren kann. Bei akut symptomatischen Anféllen
ist eine langerfristige Behandlung mit ASM nicht indiziert. Patientin-
nen und Patienten mit Epilepsie nach Schlaganfallen werden in der
Mehrheit unter ASM anfallsfrei.

Teile dieser Arbeit sind inhaltlich Bestandteil einer laufenden Dissertations-
schrift zur Erlangung des Doktorgrades Dr. med.
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© wie hoch ist das Wiederholungsrisiko
eines epileptischen Anfalls, der sich
nach >7 Tagen nach einem Schlagan-
fall ereignet?

5%

33%

50%

70%

99%

® ooooo0

Eine 53-jahrige Patientin stellt sich

sechs Monate nach ihrem Schlagan-

fall mit einem unprovozierten epilep-

tischen Anfall vor. Welche Aussage

beschreibt die Diagnose am besten?

O Es handelt sich um einen akut sympto-
matischen Anfall.

O Dies entspricht einer Epilepsie.

O Es muss noch ein zweiter epileptischer
Anfall abgewartet werden, um die Dia-
gnose Epilepsie stellen zu kénnen.

O Diesen Anfall kann man auch als Friih-
anfall bezeichnen.

O Die korrekte Diagnose lautet ,epilepti-

scher Schlaganfall”.

0 Welche Patienten haben studien-
ibergreifend das hochste Risiko fiir
die Entwicklung einer Epilepsie?
Patienten mit einer Lakune

Patienten mit einer Ischamie

Patienten mit einem Hirnstamminfarkt
Patienten mit einer Subarachnoidalblu-
tung

Das Risiko ist unabhangig vom Schlag-
anfallsubtyp immer gleich hoch.

O O0OO0O0

(@)

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch flr andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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0 Welche Lokalisation erhoht bei einem
Schlaganfall das Epilepsierisiko?
Kortikal

Periventrikular

zerebellar

Pons

Spinal

[ONOCNONONGC

© welche Aussage beschreibt den Zeit-
punkt des ersten unprovozierten An-
falls bei einer Epilepsie nach Schlag-
anféllen am besten?

O Der erste unprovozierte Anfall tritt
meist innerhalb des ersten Monats
nach dem Schlaganfall auf.

O Der erste unprovozierte Anfall ereignet
sich in der Mehrzahl der Félle innerhalb
der ersten zwolf Monate nach dem
Schlaganfall.

O Der erste unprovozierte Anfall tritt
Uberwiegend nach funf Jahren nach
dem Schlaganfall auf.

O Die meisten Patienten erleben ihren
ersten unprovzierten Anfall mehr als
20 Jahre nach dem Schlaganfall.

O Zum Zeitpunkt des ersten unprovozier-
ten Anfalls 1dsst sich keine Aussage
machen. Die Wahrscheinlichkeit fir
einen solchen Anfall ist zur jeder Zeit
gleich hoch.

© Wwelcher st der haufigste Anfallstyp
bei Epilepsien nach Schlaganfall?

O Fokale Anfélle, die sich auch zu bilate-
ralen tonischen-klonischen Anfallen
entwickeln konnen.

Fir eine erfolgreiche Teilnahme missen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaéglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch
Antwortoptionen online abweichend vom Heft
in zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN giiltig bis 30.10.2023:
NT231N7M

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verflgbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kénnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

O Generalisierter tonisch-klonischer Anfall
O Status epilepticus

O Anfall ohne Bewusstseinsverlust

O Atonischer Anfall

® Ein 75-jahriger Patient erleidet zwolf
Monate nach seiner intrazerebralen
Blutung einen fokalen Anfall. Welches
Medikament sollte bevorzugt einge-
setzt werden?

Lamotrigin

Phenytoin

Valproat

Statin

Keine Medikation indiziert

OO0OO00O0

® Beicinem 65-jahrigen Patienten, der
mit einer intrazerebralen Blutung
(ICB) stationar behandelt wurde, er-
eignete sich am zweiten Tag nach der
ICB ein akut symptomatischer Anfall.
Daraufhin wurde im Krankenhaus ei-
ne anfallssuppressive Prophylaxe mit
Levetiracetam begonnen. Wann sollte
dieses Medikament wieder abgesetzt
werden?

O Das Medikament sollte sofort wieder
abgesetzt werden.

O Ein Absetzen von anfallssuppressiver
Medikation nach der Akutphase (nach
Wochen bis wenigen Monaten) wird
empfohlen.

O Eine anfallssuppressive Medikation
nach einem akut symptomatischen
Anfall sollte immer nach einem Jahr
abgesetzt werden.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stltzung. Bei technischen Problemen erreichen
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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O Die Medikation sollte noch firr zwei
Jahre fortgeftihrt werden.

O Die anfallssuppressive Medikation
sollte ab jetzt lebenslang fortgefiihrt
werden.

© Welcher derim Folgenden aufge-

fiihrten Patienten hat das hochste

Epilepsierisiko?

Patient mit Posteriorinfarkt

Patient mit Kleinhirninfarkt

Patient mit intrazerebraler Blutung mit

einem Blutungsvolumen von 3 ml

O Patient mit intrazerebraler Blutung mit
einem Blutungsvolumen von 20 ml

O Patient mit Ischdmie und einem NIHSS
(National Institutes of Health Stroke
Scale) von zwei Punkten

(ONONE)

© cine 40-jahrige Patientin entwickelt
nach einer Subarachnoidalblutung
eine Epilepsie. Welche Aussage lasst
sich zur Prognose zur Epilepsie nach
Schlaganfallen treffen?

O Die Patienten werden nie anfallsfrei.

O Eine Anfallsfreiheit wird erst durch eine
Kombination von zwei anfallssuppres-
siven Medikationen erreicht.

O Meist ist eine anfallssuppressive Medi-
kation Monotherapie ausreichend, da-
mit die Patienten anfallsfrei werden.

O In einer Studie konnte eine erhéhte
Otitis-bedingte Mortalitét flr Patienten
mit Epilepsie nach einem Schlaganfall
gezeigt werden.

O Patienten mit Epilepsie nach Schlagan-
fallen erreichen immer ein funktionell
schlechtes Outcome.
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Ein hochaktiver MS-Verlauf erfordert eine hocheffektive Therapie

[® Ofatumumab gehort zu den starker
wirksamen Substanzen in der Behandlung
der Multiplen Sklerose. Ergebnisse der
Langzeitstudie ALITHIOS verdeutlichen,
dass auch fir den Einsatz des Antikorpers
gilt: Je friiher, desto effektiver.

Menschen mit Multipler Sklerose (MS) und
groBBer Wahrscheinlichkeit fiir einen hoch-
aktiven Verlauf sollten von Anfang an
hochwirksam behandelt werden - so
empfiehlt es inzwischen auch die aktuali-
sierte Leitlinie [S2k-Leitlinie ,Diagnose und
Therapie der Multiplen Sklerose, Neuro-
myelitis-optica-Spektrum-Erkrankungen
und MOG-IgG-assoziierten Erkrankungen”.
AMWE-Registernummer: 030/050]. ,Die
Krankheit schreitet schon im jungen Alter
schubunabhédngig voran”, kommentierte Dr.
Daniela Rau, niedergelassene Neurologin
aus Ulm, diese Entwicklung auf einer Veran-
staltung von Novartis. Wer friih auf hoch-
effiziente Substanzen setze, kbnne Schub-
rate und Behinderungsprogression seiner
Patientinnen und Patienten reduzieren, so
die Expertin.

Die schubférmige MS (relapsing multiple
sclerosis, RMS) kann unter anderem mit

Ofatumumab (Kesimpta®) verlaufsmodifi-
zierend behandelt werden. Der Anti-CD20-
Antikorper verzégerte im Vergleich zu Teri-
flunomid die schubunabhangige Progres-
sion um 56 % in den zwei Zulassungsstudien

ASCLEPIOS lund Il [Gértner J et al. Mult Scler.
2022;28(10):1562-75]. In der offenen Lang-
zeitstudie ALITHIOS wurden nun insgesamt
knapp 2.000 Teilnehmende aus ASCLEPIOS

I/l sowie zwei weiteren Phase-II-Studien

liber dreieinhalb Jahre beobachtet. Uber
90% wiesen im vierten Jahr keine Krank-
heitsaktivitat [Hauser SL et al. ePoster LB62,
EAN 2020] sowie eine statistisch signifikant
reduzierte relative Behinderungsprogres-
sion auf [Hauser SL et al. N Engl J Med.
2020;383:546-57]. Die Effekte waren insbe-
sondere bei denjenigen groB3, die von An-
fang an auf Ofatumumab eingestellt wur-
den. Wechselten Personen im Verlauf von

Teriflunomid auf den Antikorper, sank die

Progression zwar ebenfalls, aber nicht ge-
nauso stark. ,Vor allem Therapienaive pro-
fitieren von der Substanz”, fasste Prof. Dr.
Martin Berghoff, neurologischer Oberarzt
an der Universitdtsklinik Giel3en, die Ergeb-
nisse zusammen. Das Sicherheitsprofil blieb

auch nach dreieinhalb Jahren unverandert:
Es traten weder opportunistische Infektio-
nen noch eine progrediente multifokale
Leukenzephalopathie (PML) auf; das IgG-
Niveau blieb stabil [Hauser SL et al. Mult
Scler. 2022;28(10):1576-901.
Ofatumumab wird subkutan durch die Be-
handelnden oder MS-Erkrankten selbst
verabreicht. Wichtig sei es, so Rau, auf die
reversible febrile Reaktion zu Beginn der
Therapie hinzuweisen. Wechsle der Patient
oder die Patientin auf den Antikorper, soll-
ten das PML-Risiko evaluiert und das Aus-
waschfenster der zuvor eingenommenen
Substanz beachtet werden. Eine Schwan-
gerschaft sollte vor Therapiebeginn ausge-
schlossen werden; bei hochaktiver MS
konnen Behandelnde laut Leitlinie unter
Risiko-Nutzen-Abwagung Ofatumumab in
der Schwangerschaft weitergeben.

Pamela Burandt

Digitales Pressegesprach ,AAN-Update Ofatu-
mumab - von der Forschung in die Praxis”,
3.5.2023, Novartis Virtual Campus;
Veranstalter: Novartis

Parkinson: L-Dopa-Pumpe mit Dreifachkombination verbessert

Tagesschwankungen

[> L-Dopa bleibt ein Grundpfeiler der Be-
handlung des Morbus Parkinson - jedoch
treten im fortgeschrittenen Stadium trotz
taglich mehrfacher oraler Tabletteneinnah-
me zunehmend Fluktuationen auf.
So verbringen viele Patientinnen und Pati-
enten auch bei an sich gut eingestellter
oraler Therapie mehrere Stunden pro Tag
im Off, einem Zustand wdhrenddessen
auch nicht-motorische Symptome, darunter
Angste, verlangsamtes Denken, Schmerzen
und vegetative Symptome, verstarkt auftre-
ten. Diese sind laut Prof. Dr. Walter Pirker
von der Neurologischen Abteilung der Kli-
nik Ottakring in Wien zum Teil belastender
als die motorischen Fluktuationen. Im On-
Stadium erleiden viele Betroffene darliber
hinaus Hyper- und Dyskinesien.
4Die friihe Erkennung des fortgeschrittenen
Parkinsonsyndroms ist wichtig, da dessen

56

Therapie mittels tiefer Hirnstimulation oder
Pumpentherapie nicht verzogert werden
sollte, um den Betroffenen eine gute Le-
bensqualitat zu erhalten”, forderte Prof. Dr.
Heinz Reichmann, Dresden. Wichtige Anzei-
chen fir ein fortgeschrittenes Parkinson-
syndrom sind eben Wirkfluktuationen und
das nicht mehr zuverlassige Ansprechen der
bisherigen oralen Therapie.

Mit Lecigon® steht seit gut zwei Jahren eine
Pumpentherapie zur Verfligung, bei der L-
Dopa, der Decarboxylasehemmer Carbi-
dopa und der COMT-Hemmer Entacaponin
einem Gel kombiniert werden (LECIG). Die-
ses wird Uiber eine Sonde unter Umgehung
des Magens direkt in den oberen Teil des
Dinndarms appliziert, wodurch stabile L-
Dopa-Plasmaspiegel erreicht werden. In
einer Biodquivalenz-Studie hatte sich die
Dreifach- als gleichwertig mit der schon

langer verfligbaren Zweifachkombination
aus L-Dopa und Carbidopa erwiesen; Enta-
capon-bedingt konnen Durchfédlle auftre-
ten. Die Pumpe ist deutlich kleiner, leichter
und leiser als bei der Zweifachkombination.
Pirker berichtete Uber positive Erfahrungen
mit der LECIG-Pumpentherapie, unter der
sich Tagesschwankungen nach Umstellung
von oraler Therapie bei seinen Patientinnen
und Patienten deutlich verbesserten. Beide
Experten empfahlen, dass Betroffene, die
fur eine Gerate-unterstltzte Therapie infra-
ge kommen —also eine schlechte Symptom-
kontrolle bei 5 oder mehr Tabletteneinnah-
men pro Tag aufweisen - friihzeitig einem
Spezialzentrum zugewiesen werden sollen.
Dr. Anne Benckendorff

Pressegesprach ,LECIG bei Parkinson”,
16.6.2023 in Frankfurt/Main; Veranstalter: Stada
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Traumatische Nervenlasionen: Regeneration braucht optimales Milieu

und Zeit

[ Periphere Nerven kénnen sich erholen —
forderlich sind ein optimales Milieu aus
neurotropen Substanzen und ausreichend
Zeit. Darauf verwies Dr. Martin Wimmer,
niedergelassener Facharzt fiir Neurologie
aus Minchen. ,Man hért immer, Nerven
konnten sich schlecht regenerieren. Aber es
finden viele Regenerationsprozesse statt,
und man sieht erstaunliche Funktionswie-
derherstellungen, speziell im peripheren
Nervensystem.” Entscheidend sei, ein opti-
males Milieu zu schaffen. Hierzu eigne sich
eine Nahrstoffkombination aus Uridinmono-
phosphat (UMP), Vitamin B12 und Folsdure.
Damit sich Nerven regenerieren kdnnten,
mdussten natirlich zuerst auslésende Ursa-
chen, die zuihrer Zerstérung gefiihrt haben,
beseitigt werden, erkldarte Wimmer. Im An-
schluss kénnten neurotrope Substanzen
wie UMP die Regenerations- und Wachs-
tumsprozesse férdern. Das Pyrimidinnukle-
otid ist ein Bestandteil der RNA, es besteht
aus den Komponenten Uracil, Ribose und
Phosphat. UMP ist notwendig fur die Syn-
these von Proteinen und Zellbausteinen,
wodurch es auch den Wiederaufbau der

Myelinschicht unterstiitze, so Wimmer.
Positive Ergebnisse zum Einsatz des Nah-
rungserganzungsmittels Keltican® forte (50
mg UMP, 3 pg Vitamin B12 und 400 ug Fol-
sdure) ergab unter anderem die monozent-
rische DAMP-Studie [Riickert U et al. Der
Schmerz. 2009;23:77 Suppl. 1; P13.1]: Uber
drei Wochen bekamen 123 Patienten mit
schmerzhaften Bewegungs- und Funktions-
einschrédnkungen nach einer Bandscheiben-
operation entweder die Standardbehand-
lung plus taglich 1 Kapsel Keltican® forte
(n=83) oder nur die Standardbehandlung
(n=40). Sie wurden am Tag des Eingriffs
sowie nach 14 und nach 21 Tagen unter-
sucht. Dabei wurde die Schmerzstarke mit
der visuellen Analogskala (100mm VAS)
gemessen sowie die Lebensqualitat mit
dem QLQ-C30-Fragebogen und der klini-
sche Gesamteindruck beurteilt. Die Schmer-
zintensitat sank in der Verumgruppe im
Median von 90 mm VAS (Visite 1) auf 24 mm
VAS (Visite 2) und schlief3lich auf 8 mm VAS
(Visite 3), und damit sowohl bis zur Zwi-
schen- als auch bis zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung signifikant starker als

in der Kontrollgruppe (von 81 lber 45 bis
30mm VAS). Die absolute Schmerzreduk-
tion betrug in der Verumgruppe 91 % versus
63 % in der Kontrollgruppe. Diese Entwick-
lung ging mit einer signifikant verbesserten
Lebensqualitat einher und einem glinstige-
ren Gesamteindruck der Studienteilnehmer
gegeniiber den Kontrollen.

Das Fazit von Wimmer: ,Die Ergebnisse
zeigen, dass bei Patienten mit traumati-
schen Nervenldsionen die Einnahme einer
Nahrstoffkombination aus UMP, Vitamin
B12 und Folsdure deutlich zur Schmerzlin-
derung beitragen und zudem die Lebens-
qualitdt sowie den allgemeinen Gesund-
heitszustand dieser Patienten positiv beein-
flussen kann.” Aber: Die Regeneration zer-
storter Nervenfasern bedirfe einer gewis-
sen Zeit. Es sei wichtig darliber aufzuklaren,
dass es bis zu einem Jahr dauern kénne, bis
sich Nervenfasern im peripheren Nerven-
system regeneriert haben.  Christina Ott

Meet-the-Expert: ,Nervenschaden kausal be-
handeln: Periphere Nervenregeneration mit
UMP*, 16.5.2023, Online;

Veranstalter: Trommsdorff

Bruton-Tyrosinkinase-Inhibitoren greifen bereits in Frihphasen der

Multiplen Sklerose

[ Die Multiple Sklerose (MS) wird heute
nicht mehr anhand klinischer Parameter
zweidimensional, sondern vielmehr multi-
dimensional betrachtet, was therapeutisch
relevant ist. Unter anderem werden jetzt
auch schubunabhéngige Phasen in die Be-
handlung einbezogen. Dazu werden ZNS-
gdngige Substanzen benétigt.

»MS wird mittlerweile als ein Kontinuum
gesehen, bei dem parallel laufende schub-
formige und progrediente Prozesse thera-
peutisch relevant sind”, erlauterte Prof. Dr.
Heinz Wiendl, Direktor der Klinik fiir Neuro-
logie, Universitadtsklinikum Miinster. Dem-
entsprechend riicke die Friihphase der MS
zunehmend stérker in den Fokus der Be-
handlung, weil bereits in diesem Stadium
eine Verschlechterung unabhéngig von
Schiiben auftreten kdnne. Diese sei zum Teil
starker ausgepragt als die schubabhéangige
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Verschlechterung. Laut Wiendl fehlen The-
rapieoptionen, die nicht nur auf die peri-
pheren Entziindungsprozesse wirken, son-
dern auch direkten Einfluss auf die Veréande-
rungen im ZNS nehmen.

PD Dr. Antonios Bayas, Leiter der Sektion
Klinische Neuroimmunologie, Universitats-
klinikum Augsburg, erlduterte die Wirkme-
chanismen der kurz vor der Zulassung ste-
henden Bruton-Tyrosinkinase-Inhibitoren
(BTKi). ,Die Bruton-Tyrosinkinase beeinflusst
B-Zellen, Mikroglia und Makrophagen so-
wohl in der Peripherie als auch im ZNS, in-
dem Signale von verschiedenen Zellrezep-
toren Ubermittelt werden. Entsprechende
Inhibitoren wie BTKi kdnnen hier wirken. Sie
sind im Gegensatz zu mehreren vorhande-
nen Therapieoptionen als small molecules
ZNS-géngig.” Unter den in der klinischen
Prifung (Phase Ill) stehenden BTKi sind

Evobrutinib (Merck) und Tolebrutinib (Sano-
fi) am weitesten fortgeschritten, wobei die
Daten der Phase-llI-Studie von Merck noch
fur dieses Jahr erwartet werden. Bislang sei
Evobrutinib der einzige BTKi, fuir den eine
signifikante Wirkung auf Slowly Expanding
Lesions (SEL) gezeigt werden konnte, so
Bayas. SEL gelten als ein MRT-Marker fiir die
chronische Inflammation im Gehirn. Bayas
resimierte: ,Eine effektivere Krankheits-
kontrolle, bei der neben der Reduktion der
peripheren Inflammation auch ein Effekt
auf die Inflammation im ZNS und auf die
chronische Progression erreicht werden
kann, scheint greifbar nahe. Zunéachst
missen jedoch die Phase-Ill-Studiendaten

abgewartet werden.” Elke Engels

5.Wurzburger MS-Forum ,MS-Therapie heute
und in Zukunft”, 8.7.2023; Veranstalter: Merck
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Entwicklung von Beruhigungsmitteln

Frihe nicht benzodiazepinartige Tranquilizer

Angst und Unruhe wurden lange mit friihen Tranquilizern behandelt. Von diesen Substanzen sind heute nur
noch wenige auf dem Markt. Trotzdem wirkten sie sich nachhaltig auf die Psychopharmakotherapie aus.

ie ,frithen” Tranquilizer waren
D iiber etliche Jahre die wichtigsten

Beruhigungsmittel. Aktuell sind
nur noch Opipramol und Hydroxyzin
verschreibungsfihig auf dem Arzneimit-
telmarkt verfligbar. Der einstige ,,Block-
buster Meprobamat ist seit Mitte der
1990er-Jahre in der Psychopharmako-
therapie obsolet. Die Entwicklung erster
Tranquilizer zeigte, dass Angst und Un-
ruhe gezielt therapiert werden kénnen,
ohne den Wachzustand stark zu beein-
trachtigen.

Andersartige Beruhigungsmittel
Vor oder etwa gleichzeitig mit den ersten
Benzodiazepinpréiparaten kamen che-
misch andersartige Medikamente als
»Beruhigungsmittel, ,, Ataraktika“ oder
»Iranquilizer auf den bundesdeutschen
Arzneimittelmarkt. Sie erlangten mehr
oder weniger grofe Bedeutung, bevor sie
ab den 1960er-Jahren von Benzodiazepi-
nen und deren Abkémmlingen zuriick-
gedringt wurden. Einige von ihnen wur-
den auch als schlaftérdernde Mittel ein-
gesetzt. Als Einzelsubstanzen hervorzu-
heben sind das Carbaminsdurederivat
Meprobamat (aus historischen Griin-
den), das Diphenylmethan-Derivat Hy-
droxyzin und das trizyklische Anxioly-
tikum Opipramol. Ein weiteres angstl6-
sendes Medikament, Buspiron, wurde
unter dem Namen Bespar® von Bristol-
Myers vertrieben und ist erst seit dem
Jahr 1985 hierzulande erhiltlich.

Die nachfolgende Aufzihlung der
wichtigsten frithen Tranquilizer erhebt
keinen Anspruch auf Vollstindigkeit,

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)

die Auswahl orientiert sich an Benkert
und Hippius aus dem Jahr 1974 [1].

Carbaminsaure-Derivate
Guajacolglycerinather

Bei der Entwicklung linger wirkender
Muskelrelaxantien wurde von Mephene-
sin (3-(2-Methylphenoxy)-1,2-propandi-
ol) ausgegangen. Daraus resultierten
zwei Stoffe: das Carbaminsdure-Derivat
Meprobamat und Guajacolglycerinither
(noch kein Carbaminsidure-Derivat).
Der Ather wies neben muskelrelaxieren-
den auch psychotrope Eigenschaften auf
und wurde auch als Guaifenesin be-
zeichnet [2]. Synthetisiert wurde er in
einem zweiten Entwicklungsstrang im
Jahr 1954 als Expektorans und im Jahr
1959 unter dieser Indikation auf den US-
amerikanischen Markt gebracht [3]. Als
Reorganin® zur Behandlung von Angst-,
Spannungs- und Unruhezustinden so-
wie als Muskelrelaxans in der Anisthe-
sie kam er auf den bundesdeutschen
Arzneimittelmarkt.

Methylpentynol

Die Substanz wurde im Jahr 1913 bei
Bayer synthetisiert und spiter als Hyp-
notikum vermarktet. Wegen besserer
Vertréglichkeit neuerer Medikamente
wurde sie jedoch wieder aus dem Handel
genommen. Anfang der 1950er-Jahre
wurde der Stoff erstmals als schnell wir-
kendes Sedativum eingesetzt. So gelang-
te er in den USA als Schlafmittel Dormi-
son [4] und auch in Europa wieder auf
den Markt. In Deutschland wurde Me-
thylpentynol als Tranquilizer Allotro-

pal® verkautft [5]. In den 1960er-Jahren
verdringten Benzodiazepine die Subs-
tanz. Es gibt sie ohne und mit Carba-
minsdure-Rest, also als Alkohol oder Es-
ter, aufSerdem unter den Wirkstoffbe-
zeichnungen Methylpentinol, Methylpa-
rafynol und Meparfynol.

Meprobamat

Der aus der heutigen Tschechischen Re-
publik stammende Mikrobiologe Frank
Milan Berger (1913-2008) fithrte wih-
rend des 2. Weltkrieges Untersuchungen
am British Drug House in London
durch. Er fand heraus, dass Mephenesin
das penicillinabbauende Enzym Penicil-
linase inhibieren kann und stellte bei
pharmakologischen Studien eine sedie-
rende Wirkung auf Labortiere fest [6].
Kurz darauf wechselte er zu Carter Pro-
ducts, New Jersey, USA, wo er weiter an
Tranquilizern forschte.

Mephenesin wird durch die Oxidation
seiner terminalen Hydroxylgruppen
rasch deaktiviert. Dieser Prozess kann,
wie Berger herausfand, durch die Ver-
esterung mit Carbaminsdure blockiert
werden. Auf der Suche nach wirksamen
und vertriglichen Carbamaten - es wur-
den mehrere hundert synthetisiert - ent-
stand im Jahr 1954 Meprobamat. Es
wurde als ,the best one“ befunden, weil
es Mephenesin in seiner tranquilisieren-
den Wirkung tibertraf. Im Jahr 1955
kam es auf den US-amerikanischen Arz-
neimittelmarkt. Sein Markenname war
»Miltown®, nach der Stadt Milltown in
New Jersey, dem Firmensitz. Mepro-
bamat war in den 1950er-Jahren ein be-

59



© J.Demling

Journal | Geschichte der Neurologie und Psychiatrie
HC—O0 o 0 0 0
P CH,

I CHz H N)J\O O)J\NH O)J\NHZ
H,C—OH /C 2 )

| OcH, H? CH,
H,C—OH

CH,
Guajacolglycerindther Methylpentinol Meprobamat Phenprobamat
) LD
NS O on ~H N

Diphenhydramin

Hydroxyzin Benzoctamin

Opipramol

Chemische Strukturen verschiedener Tranquilizer

liebtes Medikament, denn es loste
Angstzustinde, wirkte entspannend, er-
zeugte leichte Euphorie und ,inneren
Frieden® [6]. In den USA gab es sogar
Uberlegungen, es dem Trinkwasser bei-
zusetzen. Allerdings zeigten sich schnell
sein GewShnungspotenzial und seine
Gefihrlichkeit bei Uberdosis. Deshalb
biifite Meprobamat, besonders nach Ein-
fithrung der Benzodiazepine Anfang der
1960er-Jahre, an Bedeutung ein. Es blieb
jedoch lange im Handel, in Deutschland
vermarktet von Mack als Miltaun sowie
von Wyeth als Aneural und in den USA
als Equanil, also etwa ,,Gleichmiitigkeit
erzeugend“. Tropon vermarktete es als
Cyrpon und viele weitere Firmen ver-
trieben es ebenfalls [7]. Meprobamat ist
historisch bedeutend, weil es die Ara der
»modernen Tranquilizer” einldutete. Ba-
lon iiberschrieb seinen Nachruf auf Ber-
ger daher mit ,Die Morgendimmerung
der Anxiolytika“ (,The Dawn of Anxio-
lytics“). Heute ist Meprobamat bei uns
wegen seiner Auffithrung im Betdu-
bungsmittelgesetz Anlage II ein ver-
kehrs-, aber nicht verschreibungsfihiges
Betdubungsmittel [8].

Phenprobamat

Die Substanz Phenprobamat ist mit Me-
probamat eng verwandt. Sie enthalt ge-
geniiber diesem in 3-Stellung einen Phe-
nylring statt eines Carbamatrestes und
ist der Carbaminséure-Ester des Phenyl-
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propanols. In Deutschland war sie als
Gamaquil® im Handel. Aufler als Tran-
quilizer wurde sie in der Anésthesie und
bei Muskelspasmen eingesetzt.

Diphenylmethan-Derivate
Hydroxyzin

Hydroxyzin gehort zu den frithen Nicht-
Benzodiazepintranquilizern, die sich bis
heute behaupten. Es ist ein Histamin-H,-
Antagonist, dementsprechend wird es
auch als Antiallergikum zum Beispiel
bei Juckreiz eingesetzt [9], zudem wirkt
es iibelkeitsvermindernd. Die Marktein-
fithrung in Deutschland erfolgte im Jahr
1956 durch UCB als Atarax® (ataraxia
griech. ,,Unerschiitterlichkeit®) in Form
eines Hydroxyzin-Hydrochlorids. Im
Jahr 1961 vermarktete es Pfizer unter
dem Namen Masmoran® als Hydroxy-
zin-Pamoat. Eine Zulassung besteht ne-
ben Angst- und Unruhezustinden, zum
Beispiel praoperativ, auch fiir Schlafsts-
rungen. Positive Effekte sind bei Zwangs-
storungen und Psychosen nachgewiesen.
Letztere [10] konnten mit der Piperazi-
nyl-Seitenkette bei gleichzeitiger aroma-
tischer Ringstruktur zusammenhingen,
dieses Diphenylmethan ist zum Beispiel
auch bei Phenothiazinen vorhanden. Fiir
diese Indikationen besteht allerdings kei-
ne behordliche Zulassung. Neben
antihistaminergen hat Hydroxyzin weite-
re vegetative Eigenschaften, die aber bei
mittlerer Dosierung nicht auftreten [11].

Diphenhydramin

Als weiterer Histamin-H,-Antagonist
aus der Gruppe der Diphenylmethan-
Derivate kam Diphenhydramin zum
Einsatz. Genutzt wurde es weniger als
Tranquilizer und mehr als Schlafmittel.
So ist es unter vielen Handelsnamen
(Betadorm, Halbmond, Vivinox u.a.) auf
dem deutschen Markt verfiigbar.

Tri- und tetrazyklische Tranquilizer

Opipramol

Opipramol wurde bei Geigy in Basel ent-
wickelt [12]. Es steht strukturchemisch
den trizyklischen Antidepressiva vom
Imipramintyp (Dibenzazepinringsys-
tem) nahe. Eingefithrt wurde es als ,Me-
dikament, das gleichzeitig tiber beruhi-
gende, stimmungshebende und stabili-
sierende Eigenschaften verfugt® [13].
Von Imipramin unterscheidet es sich
durch eine Doppelbindung im zentralen
Siebenerring des Trizyklus. Das Imino-
stilben findet sich auch bei Carbamaze-
pin. Auflerdem hat es eine piperazinyl-
haltige Seitenkette, wie entsprechende
trizyklische Neuroleptika, zum Beispiel
Fluphenazin und Perazin, mit termina-
ler alkoholischer (OH-)Gruppe (daher
»-01“). Die Verwandtschaft mit trizykli-
schen Antidepressiva diirfte fiir leichte
Begleitwirkungen - erwiinscht wie un-
erwiinscht — verantwortlich sein. Der
schweizer Psychiater Jules Angst, gebo-
ren im Jahr 1926, charakterisierte es als

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)
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gegeniiber Imipramin schwicher antide-
pressiv wirksam. Allerdings ist es besser
vertrdglich und mit tranquillisierendem
Effekt fiir die ambulante Praxis geeignet
[14]. Die Markteinfithrung als Insidon®
erfolgte im Herbst 1961 in der Schweiz
und im Jahr 1962 in der BRD. Damit kam
es nur drei beziehungsweise vier Jahre
nach der Vermarktung von Imipramin
(Tofranil®), dem ersten trizyklischen An-
tidepressivum, und zeitgleich mit den
ersten Benzodiazepinpriparaten in Um-
lauf. Es wurde daher als ,,Alternative zu
Tranquilizern® diskutiert [15]. Das ergab
sich durch den rasch einsetzenden anxio-
lytischen und schlafférdernden Effekt
ohne Abhingigkeitspotenzial, letzteres
im Gegensatz zu Benzodiazepinen. Bald
nach Markteinfithrung erfolgte eine
kontrollierte Vergleichsstudie gegen
Chlordiazepoxid [16]. Es nihrte Hoff-
nungen, dass ,,die Erforschung und Ab-
klarung vom neurobiochemischen Wir-
kungsmechanismus des Opipramols
neue Wege in der Entwicklung von An-
xiolytika ohne Abusus- und Abhingig-
keitspotenzial er6ffnen konnten® [17].

Trotz seiner strukturchemischen Ver-
wandtschaft mit Imipramin hat Opipra-
mol keine wiederaufnahmehemmenden
Eigenschaften fiir Noradrenalin und Se-
rotonin. So war es ,,mehr intuitiv als ra-
tional®, es auf antidepressive und angst-
16sende Effekte zu priifen und folgte ,,dem
exploratorischen Geist®, in ,,der Uberzeu-
gung, dass sich qualitative und quantita-
tive Abweichungen vom pharmakologi-
schen Wirkungsprofil von Imipramin
auch in qualitativ neuen therapeutischen
Wirkungen niederschlagen werden® [18].
Seine anxiolytische und leicht antide-
pressive Wirkung wird auf die Interak-
tion mit zentralen Sigma-(v.a. Sigma,-)
Rezeptoren zuriickgefithrt [19]. Das
Konzept der Sigma-Rezeptoren wurde
bei der Differenzierung psychotomimeti-
scher-opioidartiger Substanzeffekte ein-
gefiihrt [20] und dnderte tiber die Zeit
seinen Inhalt. Die Differenzierung in Sig-
ma;- und Sigma,-Rezeptoren erfolgte
durch Quirion [21]. Mehr hierzu be-
schrieb Hanner [22].

Opipramol setzt als Agonist eine kom-
plexe, Ionenkanile und Neurotransmit-
tersysteme einschlieffende Kaskade in
Gang. Diese fithrt zur modulierten Aus-
schiittung von zum Beispiel Dopamin

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)

und Serotonin. Opipramol wirkt ,,bipha-
sisch®, akut bessern sich Spannung,
Angst und Insomnie, spater und héher
dosiert setzt der antidepressive Effekt ein
[23]. Auch der Histamin-H,-blockieren-
de Effekt tragt zur Sedierung und angst-
losenden Wirkung bei, der moderate
Serotonin,- und Dopamin-D,-Rezeptor-
antagonismus unterstiitzen in héheren
Dosen antidepressive Effekte [24, 25]. Ge-
ring sind Interaktionen mit a,- und mus-
karinischen Acetylcholinrezeptoren.

In Deutschland ist Opipramol fiir die
Behandlung somatoformer Stérungen
(als einziges Medikament) und der gene-
ralisierten Angststorung zugelassen. Da-
fiir waren unter anderem [26] die place-
bokontrollierten Studien von Volz et al.
[27] und Moller et al. [28] maf3geblich
[29]. Eine Ubersicht iiber friithere konfir-
matorische, kontrollierte Wirksamkeits-
studien von Opipramol zu diesen und
weiteren Indikationen bietet Engel [30].

Opipramol wird traditionell mehr im
niedergelassenen als im klinischen und
universitiren Bereich verordnet. Das
konnte mit seiner Stellung zwischen
Tranquilizern und Antidepressiva und
der Haufigkeit dngstlich-depressiver Zu-
standsbilder in der Praxis zusammen-
hingen. Ahnliches gilt beziehungsweise
galt fiir andere ,,Zwischenmedikamente®
wie das substituierte Benzamid Sulpirid
(Dogmatil®). Es war ein ,Neurolepti-
kum®, das schwicher antidepressiv, be-
ruhigend, den Antrieb eher belebend
und antivertiginos wirkt. Das gleiche gilt
fiir das Depotneuroleptikum Fluspirilen
(Imap®), das in niedriger Dosierung (1,5
mg) als ,Wochentranquilizer” im nieder-
gelassenen Bereich als Imapspritze beliebt
war. Jedoch kénnen ,auch in niedriger
Dosierung alle den Neuroleptika eigene
Nebenwirkungen auftreten® [31, 32].

Benzoctamin

Benzoctamin ist ein ,tetrazyklisches®
Medikament, das bei Ciba in Basel syn-
thetisiert wurde [33]. Ab dem Jahr 1970
wurde es in der Schweiz und ab dem Jahr
1972 in der BRD als Tacitin® vermarktet.
Von dem ,tetrazyklischen® Antidepres-
sivum Maprotilin (Ludiomil®) unter-
scheidet es sich durch eine um zwei Koh-
lenwasserstoffglieder kiirzere Seitenket-
te, also einem Methylamin statt Propyl-
amin. Die Ringstruktur wurde als

»bridged tricyclic“ bezeichnet, wobei der
mittlere Ring des Trizyklus, wie bei Ma-
protilin, von einer Ethylbriicke (,4.
Ring®), tiberspannt wird. So entsteht
eine dreidimensionale Struktur.

Als tranquilisierender Wirkmechanis-
mus wird ein Einfluss auf den zentralen
Katecholamin- und Serotoninumsatz
durch Rezeptorantagonisierung disku-
tiert [34, 35]. Die Beeinflussung von
Gammafasern in Muskelspindeln be-
wirkt eine Relaxation quergestreifter
Muskulatur. Anders als Benzodiazepine
rief es keine Atemdepression hervor,
wirkte eher atemstimulierend [36] und
soll nicht abhdngig machen [37].

Fazit fuir die Praxis

Von allen Substanzen sind in Deutschland
nur noch Opipramol und Hydroxyzin im
Handel. Dabei wird Opipramol fiir ein so
altes Medikament bemerkenswert oft ver-
ordnet [29]. Es ist als einziges Praparat fur
somatoforme Stérungen zugelassen. Hy-
droxyzin wird von UCB als Atarax® und von
etlichen Generikafirmen vermarktet. Es wird
jedoch selten - als Antihistaminikum auch
unter anderen Indikationen - verordnet. Die
librigen Substanzen wurden durch Benzo-
diazepin- und deren Nachfolgepréparate
ersetzt. Sie wurden im Hinblick auf Toxizitat
und Abhéngigkeitsproblematik alterer
Substanzen entwickelt. Tranquilizer sind als
deren Vorldufer von historischem Interesse
und haben gezeigt, dass Angst und Unruhe
einer gezielten, effektiven und Vigilanz er-
haltenden Therapie zuganglich sind.
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Sipho Mabona - Teil 1

Von der Kunst des Faltens

Schon mit finf Jahren faltete Sipho Mabona sein erstes Papierflugzeug. Seither hat er unzahlige Faltplane fir
Tiere, Flieger und Architektur selbst entworfen. In einer zweiteiligen Artikelserie werden wir diesen Kiinstler
in der NeuroTransmitter-Galerie vorstellen. Teil 1 ist seinem figurativen Werk gewidmet, das vor allem in die
ersten Jahre seiner kiinstlerischen Laufbahn fallt.

pho Mabona, geboren im Jahr 1980 in

Luzern, Schweiz, schon als Kind vor
allem 1001 Moglichkeiten. Anfangs war
er noch an Papierfliegern interessiert,
die er so professionell fertigte wie eben
moglich. Doch mit den vorhandenen
Entwiirfen war er nicht zufrieden und
entwickelte eigene Papierflieger. Im Jahr
2000 nahm er dann sogar am Red Bull
Paper Wings World Finale in Salzburg
teil. Wahrend eines Time-outs in seiner
angedachten Berufslaufbahn in der kli-

I n einem Blatt weifSen Papiers sah Si-

Origami Gottesanbeterin mit Faltplan
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nischen Psychologie und Psychopatho-
logie von 2007 bis 2009 geschah dann
der Durchbruch mit seinen Origamiar-
beiten. Er faltete vor allem Tiere und
wurde immer ofter mit speziellen Origa-
miwerken beauftragt. Im Jahr 2011 ent-
stand mit Asics der berithmt gewordene
Werbefilm ,,In the Pursuit of Perfection®.

Weitere Auftragsarbeiten fiir namhaf-
te, oft japanische Unternehmen folgten
und Mabona verfeinerte seine kiinstleri-
schen Fertigkeiten. Er spezialisierte sich
auf das Sichtbarmachen von skulptura-

len Kreationen, die alle auf einem qua-
dratischen Blatt Papier beruhen. Vor al-
lem die hochkomplexen Insektenfaltun-
gen, die wie Mabona selbst sagt ,,Meis-
terleistungen auf der Klaviatur der Falt-
kunst“ gewesen seien, faszinieren in ih-
rer beeindruckenden Veredelung.

Kunst mit ,doppeltem Boden”
Die auf der rechten Seite gezeigte Heu-
schrecke ist aus 1-Dollar-Noten gefaltet

Z]
re— | 1
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Aus der Origamiserie ,The Plague”

und Teilstiick eines Schwarmgebildes
namens ,,The Plague® (die Pest). Mabona
spielte damit im Jahr 2012 im Rahmen
einer Origamiausstellung im Japanese
American National Museum in Los An-
geles auf die vieldeutigen Interpretatio-
nen dieses Tauschmittels an:

»Geld, das sich vom elementaren
Tausch- zum Ausbeutungsmittel entwi-
ckelt: Eine riesige Wolke Geldes schwirrt
bildlich tiber der Weltwirtschaft, fast wie
ein biblischer Heuschreckenschwarm.“

Auf der anderen Seite verwischt er
aber gerade in der Art der Darstellung
auch die Freiheiten und Wahlméglich-
keiten beziiglich des Geldes nicht:

»Jedes Papier kann in unendlich viele
Formen gefaltet, aber eben auch wieder
entfaltet werden. So konnte aus einer
Heuschrecke auch noch etwas ganz ande-
res entstehen.”

Grofe Tiere, grof3e Kunst

Im Jahr 2014 erregte ein weiteres von
Mabona gefaltetes Tier, im Tierreich auf
dem anderen Ende der Groflenskala an-
gesiedelt, die Aufmerksamkeit von Pu-
blikum und Presse. Aus einem 15 X 15
Meter grofien Stiick Papier faltete er ge-

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)
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meinsam mit Helferinnen und Helfern
tiber einen Zeitraum von einem Monat
einen lebensgroflen Elefanten (abge-
druckt auf dem Cover dieser Ausgabe
des NeuroTransmitters).

Noch mehr lebensgrofSe Origamifigu-
ren und Installationen sollten in den fol-
genden Jahren entstehen. Mabona fiihr-
te auch weitere Auftragsarbeiten fiir die
Industrie (wie etwa einen gefalteten Ep-
son-Drucker) als Kunsthandwerker aus.

Faltplane ohne konkrete Lesart

Nicht nur die gefalteten Origamis erwe-
cken Bewunderung, auch die Faltpline,
die er jeweils dazu anfertigt, wirken wie
eigene Kunstwerke, wie das bei der auf
der linken Seite abgedruckten Gottesan-
beterin mit ihrem Faltplan zu sehen ist.
Welche Kreatur steckt in einem Bauplan,
der fiir das ungeiibte Auge rein abstrakt
wirkt? Die Moglichkeiten, die in einer
faltbaren Fliche liegen, nicht mehr aus-
zuformulieren, sondern nur noch anzu-
deuten, war dann irgendwann die fast
logische Weiterentwicklung der Origa-
mikunst von Sipho Mabona. Im zweiten
Teil tiber den Kiinstler in der ndchsten
NeuroTransmitter-Ausgabe soll deshalb

Origami Tiger

seine aktuelle Kunst vorgestellt werden.
Diese kommt ohne das Konkrete aus
und begeistert durch die meditative
Kraft des Abstrakten.

Mehr Informationen:

Instagram: siphomabona
https://www.flickr.com/photos/sipmab/
https://gletschergarten.ch/de/150-jahre-ju-
bilaeum/Jubil%C3%A4umsausstellung

Die Asics-Werbung: https://www.youtube.
com/watch?v=5CppHfPtsNU

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

angelika.s.
otto@gmail.com
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Verbandsservice | Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbiande 2023 | 2024

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

18.10.2023 online
15:00-19:00 Uhr

Krisenmanagement und Pressetraining fiir Arzte
Krisenstruktur, Organisation, Kommunikation

www.bdn-fuehrungsakademie.de

27.-28.10.2023
Kloster Irsee im Allgau

Bayerischer Nervenidrztetag 2023
Fortbildung und Berufspolitik

info@bildungswerk-irsee.de

28.10.2023

BVDN Westfalen Herbsttagung

Anmeldung tiber den Landesverband

28.10.2023 online
9:15-12:30 Uhr
25.11.2023 online
9:15-12:30 Uhr
13.12.2023 online
17:15-20:30 Uhr

NeuroWorkshops

Von MS lber Parkinson bis hin zu den Cannabinoi-
den wird ein kompakter Uberblick iiber Neuerungen
gegeben, immer mit Blick auf die tagliche Praxis. Zu-
dem gibt es Updates der Peripheren Neurologie.

diaplan Gesellschaft fir Dialog-Marketing mbH
Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath

Tel.: 02204 9731-01, Fax:-111

info@diaplan.de | www.diaplan.de/bdn
beziehungsweise www.diaplan.de/bvdp

14.11.2023 online
17:15-20:15 Uhr

Update zur ambulanten Versorgung schwer zu
behandelnder Depressionen

Behandlung von schweren Depressionen im Zusam-
menhang mit teils Therapieresistenzen. Insbesonde-
re sind Themen Arzneimittelinteraktionen und die
moderne Behandlung der unipolaren Depression.

diaplan, siehe oben

22.11.2023

BVDN-Landesverband Berlin Herbsttagung und
viertes Abrechnungsseminar

Anmeldung tber Landesverband

9.12.2023 online
9:00-13:45 Uhr

NeuroForum
Betrachtung von Schnittstellen und seltenen Erkran-
kungen, die im Praxisalltag bedeutend sind

29.2.-2.3.2024
Koln

ZNS-Tage 2024
Aktuelle Fragestellungen der Neurologie und Psychi-
atrie, Berufspolitik und kollegialer Austausch

diaplan, siehe oben

18.-22.3.2024 online
9:30-14:30 Uhr

Ausbildung Praxismanagement

Flr MFA zu Personalmanagement und Teamfiihrung,
Konflikt- und Qualitdtsmanagement in der

Praxis, Kommunikationstraining und mehr

www.bdn-fuehrungsakademie.de

4.5.2024
Nirnberg, Arvena-Hotel

Bayerische Frithjahrstagung des BVDN
Fortbildung und Berufspolitik

Fortbildungsveranstaltungen 2023

Athene-Akademie
k.braungardt@athene-gm.de

23.-24.10.2023 auf Zypern
University of Cyprus, Nicosia

Deutsch-zyprische Tagung
Trauma, stressbedingte Stérungen und mehr

Dr. Christos Charis, Hauptstral3e 44, 35683 Dillenburg,
christos-charis@outlook.de

8.-11.11.2023
CityCube Berlin

DGN-Kongress 2023
Fortbildungen, Skills Labs und mehr

dgn.org/dgn-kongress/anmeldung

9.11.2023

CityCube Berlin, im Rahmen des
DGN-Kongresses 2023
Messedamm 26, 14055 Berlin,
Ebene 3, Raum 12

Kick Off Meeting AMPARKREG Register

Das Projekt mochte verldssliche Zahlen zur
Parkinsonerkrankung gewinnen, um bei der Diagno-
se und Behandlung zu helfen. Teilnehmende Praxen
erhalten eine Aufwandsentschadigung.

k.schmidt@quanup.de oder a.wild@quanup.de

15.-18.11.2023
Kopfklinik | Ebene 04

Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg

Neurolntensiv: Hands-on Workshop

Workshop zur neurochirurgischen und neurologi-
schen Intensivmedizin mit praktischen Ubungen und
dem Zusatzmodul Ultraschall

Madlen Rédel, Julia Mattern-Tremper
Neurointensiv-Workshop.NCH@
med.uni-heidelberg.de

29.11.-2.12.2023
CityCube Berlin

DGPPN-Kongress 2023
Motto:,,Okologische Psychiatrie und Psychotherapie”

www.dgppnkongress.de/
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erufsverband Deutscher

B
Nervenidrzte

www.bvdn.de

Vorstand des BVDN

Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena;
Klaus Gehring, ltzehoe
Stellvertretende Vorsitzende:
Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, K6In
Beisitzer: Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbdande
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dolle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:
Heike Kumpe

Niedersachsen:

Norbert Mayer-Amberg

Nordrhein: Gereon Nelles,

Doris Augustin-Reul
Rheinland-Pfalz: Klaus Sackenheim
Saarland: Nikolaus Rauber,

Richard Rohrer

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thiiringen: Sabine Kéhler
Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai

NeuroTransmitter 2023; 34 (10)

N
Berufsverband Deutscher
Neurologen

www.berufsverband-
neurologen.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier,
Grevenbroich

2. Vorsitzender: Martin Stidmeyer,
Potsdam

Schriftfiihrer: Wolfgang Freund,
Biberach

Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe;
Christoph Kosinski, Wiirselen;

Thomas Duning, Bremen;

Heinz Wiend|, Miinster

Beirat: Hanna Josephin Eisenberg
(Junge Neurologie); Tobias Warnecke
(Versorgungsnetzwerke); Elmar W. Busch
(GOA); Iris Penner, Diisseldorf (Neuro-
edukation/Neuropsychologie); Klaus
Piwernetz, Miinchen (Qualitatsmanage-
ment)

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg:

Wolfgang Freund

Bayern: Carolin Zimmermann
Berlin: Walter Raffauf
Brandenburg: Martin Delf

Hessen: Stefan Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern:

Katrin Hinkfoth

Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe
Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thiiringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sacken-
heim, Andernach

2. Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena
Schriftfiihrer: Norbert Mayer-Amberg,
Hannover

Schatzmeister: Egbert Wienforth,
Troisdorf

Beisitzer: Christel Werner, Mutterstadt;
Michael Krebs, Berlin

BVDP-Landessprecher

Bayern: Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: Thomas Hug
Berlin: Alicia Navarro-Urena und
Michael Krebs

Brandenburg: Marion Nesimi und
Delia Peschel

Bremen: Sebastian von Berg
Hamburg: Ute Bavendamm
Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern:
Caterina Jacobs

Niedersachsen: Norbert
Mayer-Amberg

Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: David Steffen

Sachsen: Kriemhild Barth und
Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Matthias Pilz und
Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Dirk Bendfeldt
Thiiringen: Sabine Kéhler
Westfalen: Michael Meyer

Geschéftsstelle des BVDN/BDN/BVDP

WulffstralRe 8, 12165 Berlin

Tel.: 030 948783-10 | 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.de

Cortex Management GmbH
s. oben Geschéftsstelle
Geschaftsfiihrer: Bernhard Michatz
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Ich will Mitglied werden!

An die Geschaftsstelle, Wulffstra3e 8, 12165 Berlin
mitglied@bvdn.de | Fax: 0322 268091-22 | online ausfiillen:

Ja, hiermit erklare ich meinen Beitritt als
O Ordentliches Mitglied (580€) O Chefarzt in Klinik (580 €) O Gemeinschaftspraxis-Mitglied (440€)

O Arztin Weiterbildung *(0€) - Bitte senden Sie einen giiltigen Nachweis an mitglied@bvdn.de (O Angestellter Facharzt (300€)

O Senior/Arzt im Ruhestand mit Aufgabe der kassenéarztlichen Tatigkeit (120 €)

Mit einer Doppel- oder Dreifachmitgliedschaft genieen Sie weitere Vorteile, ohne mehr zu bezahlen.
Bitte wahlen Sie, ob Sie eine Einzel-, Doppel- oder Dreifachmitgliedschaft wiinschen.

O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN)

Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN) "*6 BDN
Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP) \‘1) BVDP

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN
Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN

o oo o a

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BDN, BVDN und BVDP
Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

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

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin [ niedergelassen O inderKliniktatig O Chefarzt/arztin O Facharzt/in
O Weiterbildungsassistent/in O Neurologe/in O Nervenarzt/arztin O Psychiater/in

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Gratis Mailservice erwiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Einen Widerruf werde ich der Geschéftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name: Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

Die Daten werden von der Verwaltung des Berufsverbandes auf elektronischen Datentragern wahrend der Mitglied-
schaft gespeichert, mit dieser MaBnahme bin ich einverstanden.

Unterschrift:
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Antidepressiva kombinieren

In der pharmakologischen Akuttherapie
der schweren unipolaren Depression wird
in nationalen und internationalen Leitlinien
zunachst eine Monotherapie mit einem
Antidepressivum empfohlen. Allerdings ist
die Antidepressiva-Kombinationstherapie
nach aktueller Evidenzlage eine wirkungs-
volle und vertragliche Behandlungsoption
sowohl bei unzureichendem Ansprechen
auf eine antidepressive Monotherapie als
auch als primare Pharmakotherapie von
Behandlungsbeginn an in der Akuttherapie
der unipolaren Depression.

Behandlung von Post-COVID

Die erste Welle von COVID-19 liegt nun
schon Uber drei Jahre zurtick. Das bedeutet,
dass erste Studien liber Langzeitfolgen
vorliegen. Besonders Fatigue, aber auch
Kopf- und Muskelschmerzen sowie
kognitive Storungen gehdren zu den
haufigen Symptomen von Post-COVID.
Bei der Betreuung der Betroffenen kann
~Pacing” viel erreicht werden.
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