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»Bei begrenzten personellen und finanziellen Ressourcen bedarf
es transparenter und eindeutiger Regeln der Priorisierung und
Steuerung von Patientinnen und Patienten.«

Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe
Vorsitzender des BVDN

Patientensteuerung

schen Wandel. Die Kosten explodieren, der stationire

Sektor wurde als Kostentreiber identifiziert. Es soll eine
Verlagerung in den ambulanten Sektor stattfinden, doch dieser
ist darauf bislang in keiner Weise vorbereitet. ,Ambulantisie-
rung® ist derzeit nicht viel mehr als eine Worthiilse. Die Zahl
derer, die drztliche Leistungen erbringen, schwindet, gleich-
zeitig steigt der Anspruch der Versicherten. Um mit einem
hiesigen Hausarzt zu sprechen: , Nicht auf jeden Nerv gehort
ein Nervenarzt.“ Bediirfnis ist nicht gleichzusetzen mit Be-
dirftigkeit.

Bei begrenzten personellen und finanziellen Ressourcen be-
darf es transparenter und eindeutiger Regeln der Priorisierung
und Steuerung. Jede Patientin und jeder Patient hat Anspruch
auf die Expertise, die dem Gesundheitsproblem am besten ge-
recht wird - gemessen an Effizienz und Wirtschaftlichkeit.

l | nsere Gesundheitsversorgung befindet sich im dynami-

Welche Versorgungsebenen brauchen wir?

Das Schlagwort ,,Primérarztversorgung® geistert aktuell durch
das gesundheitspolitische Berlin. Der Hintergrund ist klar: Es
fehlen geeignete Steuerungsinstrumente, die sowohl den Er-
krankten durch passgenaue Zuordnung und Versorgung als
auch der Gesellschaft durch einen nachhaltigen und ressour-
censchonenden Einsatz von Mitteln sowie die Verhinderung
vermeidbarer Folgekosten zugutekdmen. Mit der primérarzt-
lichen Versorgung ist keinesfalls ein reines ,,Hausarztmodell“
gemeint. Ein Primérarzt kann, aber muss nicht Hausarzt der
Patientin oder des Patienten sein.

Aufgabe des Primérarztes - nennen wir ihn die erste Versor-
gungsebene - wire zunichst eine Uberpriifung der Fragestel-
lung und ihrer medizinischen Dringlichkeit, danach ein Check,
ob die eigene Qualifikation angemessen ist und ausreichend
Kapazititen vorhanden sind. Sollte Beides zu bejahen sein, wi-
ren die Leistungen im eigenen Kompetenzbereich zu erbringen.
Anderenfalls wire eine qualifizierte Weiterleitung an die
néchste geeignete Behandlungsebene erforderlich. Diese konn-
te an eine zweite Ebene erfolgen, die grundversorgenden Fach-
arztinnen und Facharzte, die ihrerseits priifen und gegebenen-
falls an die Ebene der spezialisierten Fachdrztinnen und Fach-
drzte vermitteln. Fiir besondere Fille brauchte es eine vierte
Versorgungsebene: hoch spezialisierte Zentren wie Hochschul-
ambulanzen. Ein solches Model séhe selbstverstindlich die
Moglichkeit vor, notigenfalls direkt aus der ersten in die dritte
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— aber richtig!

oder von der zweiten in die vierte Ebene zu steuern — mit er-
neuter Uberpriifung von Dringlichkeit, adiquater Zuordnung,
Kompetenz und Kapazitit.

»Qualifizierte Uberweisung” als zentrales Instrument
Ein zentrales Kommunikationsinstrument zwischen den Ver-
sorgungsebenen ist die qualifizierte Uberweisung, die eine
strukturierte Uberleitung von Vorbefunden und Berichten,
eine konkrete Fragestellung und gegebenenfalls ein (Tele-)Kon-
sil vor Erstinanspruchnahme umfasst. Dadurch kénnen im
Vorfeld zielgenauere Konsultationen eingeleitet und Ressour-
cen eingespart werden. Leitmotiv des Modells ist es, fiir jedes
Gesundheitsproblem die geeignetste — also effizienteste, wirk-
samste und wirtschaftlichste — Versorgungsform zu finden.

Jede Versorgungsebene ist — abhéngig vom gesundheitlichen
Problem - ambulant und stationdr denkbar. So kann bei erst-
maliger Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in der
Notfallaufnahme auch die Krankenhauséarztin oder der -arzt
die initiale Steuerung in die weiterfithrenden Behandlungsebe-
nen tibernehmen. Dabei gilt stets ,ambulant vor stationar®. Von
den jeweiligen Behandlungsebenen wire zudem regelmafig zu
priifen, ob weiterhin die geeignetste Versorgungsform vorliegt.
Die Ebene, die schliefilich die Behandlung iibernimmt, wére
als ,Bezugsdrztin/Bezugsarzt® zu definieren — verantwortlich
fiir die Koordination der Versorgung. Grofe Teile dieser koor-
dinativen Leistungen wiren nicht zwingend arztgebunden,
sondern delegierbar, etwa an nichtarztliches Praxispersonal.

Bislang ist der Begrift des ,,Primédrarztes ebenso inhaltsleer
wie der der ,,Ambulantisierung®. Die Berufsverbinde sind pri-
destiniert, diese Termini fiir unsere Fachgebiete zu scharfen.
Es geht dabei sowohl um die Definition des medizinischen Be-
handlungsbedarfs als auch um die Differenzierung ambulant-
sensitiver und stationdrer Behandlungsnotwendigkeit. Neuro-
logische und psychiatrische Erkrankungen haben mit Abstand
die hochste Krankheitslasten, die grofiten Folgekosten und da-
mit eine hohe gesellschaftliche Relevanz. Wir sollten also ge-
hort werden. Es ist Zeit zu handeln, wir stehen bereit.
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26 ,Wir machen zu wenig Pravention”

Resilienz, Nachhaltigkeit und Prévention sind fiir DGN-
Prasidentin Prof. Daniela Berg die wichtigsten Themen
der Zukunft. Im Interview spricht sie dariiber, wo die
neurologische Fachgesellschaft Probleme und Lsungs-
wege sieht. Dabei geht es darum, an Schulen aufzuklaren,
Denkmuster zu verandern und gesellschaftliche Verant-
wortung zu tibernehmen.
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Gesundheitspolitik

ANDERUNGEN SEIT JAHRESBEGINN

Was kommt, was bleibt?

[ Zum 1. Januar 2026 ist der Orientierungs-
wert fur EBM-Leistungen um 2,8% ange-
hoben worden. Er betragt damit in diesem
Jahr 12,7404 Cent. Entsprechend steigt die
Vergltung aller arztlichen und psycho-
therapeutischen Leistungen. Der Orientie-
rungswert wird jahrlich zwischen KBV und
GKV-Spitzenverband ausgehandelt.

Mit dem Orientierungspunktwert
steigt auch die TI-Pauschale

Analog zum Orientierungswert ist auch die
monatliche TI-Pauschale um 2,8 % erhoht
worden, die die Praxen fir die Installation
und den Betrieb der Telematikinfrastruktur
(TI) erhalten. Diese Pauschale wurde vom
Bundesgesundheitsministerium per Rechts-
verordnung 2023 eingefiihrt und wird
jahrlich analog zur Steigerung des Orientie-
rungswertes angepasst. Um sie zu erhalten,
mussen Praxen nachweisen, dass sie ver-
schiedene Anwendungen in der jeweils
aktuellen Version unterstiitzen. Zuséatzlich
miissen sie mit notwendigen Komponenten
und Diensten ausgestattet sein. Fehlt der
Nachweis fir eine der Anwendungen oder
Dienste, wird die Pauschale um 50% ge-
kirrzt. Fehlen mehrere Anwendungen, wird
nichts gezahlt. Zudem wird jetzt nur noch
die sogenannte TI-Pauschale 1 ausgezahlt,
die TI-Pauschalen 2 und 3 sind zum 31. De-
zember 2025 ausgelaufen. Sie sahen eine
reduzierte Erstattung der Kosten fiir Praxen
vor, deren Erstausstattung (Pauschale 2)
oder Konnektortausch (Pauschale 3) nach
dem 31. Dezember 2020 und vor dem 1. Juli
2023 stattgefunden hatte. Diese Praxen
haben fiir 30 Monate eine der reduzierten
Tl-Pauschalen erhalten, um eine doppelte
Kostenerstattung zu vermeiden.

Weiterhin mehr als 11 Euro fiir
ePA-Erstbefiillung

Die Erstbefiillung der ePA wird auch in die-
sem Jahr mit mehr als 11€ vergitet (89
Punkte, 11,34 €). KBV und GKV-Spitzenver-
band haben die Regelung bis zum 30. Juni

2026 verlangert. Die Pauschale (GOP 01648)
fur die Erstbefullung wird nur einmal je
Patient gezahlt. Sie ist abrechenbar, wenn
zum Zeitpunkt der Beftillung von drztlicher
oder psychotherapeutischer Seite oder vom
Krankenhaus weder ein Befundbericht noch
ein anderes Dokument in die ePA eingestellt
worden ist. Grund fur die erneute Verlange-
rung ist, dass die Beratungen Uber eine ge-
anderte Vergutungsstruktur andauern. Ur-
spriinglich wollten KBV und GKV-Spitzen-
verband die kiinftige Verglitung der Nut-
zung der ePA bis Ende des Jahres 2025
festlegen. Nun soll bis Mitte 2026 daruber
entschieden werden. Die Erstbefiillung
umfasst medizinische Daten, die im aktuel-
len Behandlungsfall erhoben wurden und
deren Dokumentation aktiv hochgeladen
wurde. Arzneimittel, die per eRezept ver-
ordnet und automatisch in die Medikations-
liste der ePA Ubermittelt werden, gehéren
nicht dazu. Fur die weitere Befillung gilt
nach wie vor die GOP 01647, wenn im Be-
handlungsfall ein Arzt-Patienten-Kontakt
(personlich oder per Video) stattgefunden
hat. In anderen Fallen ist stattdessen die
GOP 01431 berechnungsfahig. Die Vergu-
tung erfolgt weiterhin extrabudgetar.

Videosprechstunde: Zuschlag fiir
Authentifizierung bleibt

Fir die Authentifizierung von unbekannten
Patientinnen und Patienten in Videosprech-
stunden gibt es wie gehabt einen Zuschlag.
Der Bewertungsausschuss hat die bestehen-
de Regelung bis zum 31. Dezember 2026
verlangert. Perspektivisch soll die Authenti-
fizierung auf Basis digitaler Versicherteniden-
titaten erfolgen. Da diese jedoch weiterhin
nicht flichendeckend zur Verfligung stehen,
mussen Praxen die Daten der eGK wie bisher
handisch erfassen, wenn die Patientin oder
der Patient im laufenden oder im Vorquartal
noch nicht oder noch nie in der Praxis waren.
Die entsprechende GOP 01444 (10 Punkte;
1,23 €) fuir den Zuschlag wird neben der Ver-
sicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale

fallig und ist einmal im Behandlungsfall be-
rechnungsfahig. Der Bewertungsausschuss
priift bis zum 30. September 2026, ob eine
weitere Verlangerung der Befristung fiir die
GOP 01444 erforderlich ist. Fiir die Authenti-
fizierung halten die Patientinnen und Patien-
tenihre eGKzu Beginn der Videosprechstun-
dein die Kamera. So kann das Praxispersonal
die Identitat prifen und die notwendigen
Daten (Krankenkasse, Name, Vorname und
Geburtsdatum der oder des Versicherten,
Versichertenart, Postleitzahl des Wohnortes,
Krankenversichertennummer) erfassen. Zu-
dem muss patientenseitig bestatigt werden,
dass ein Versicherungsschutz besteht. Fir
alle, die im laufenden oder im Vorquartal
bereits personlich in der Praxis waren, kon-
nen die eingelesenen Daten automatisch
ibernommen werden. Wir empfehlen, einen
Screenshot der eGK zu erstellen.

KSV Psych-RL: Kennzeichnung von
Besuchen bei Erwachsenen entfallt
Seit dem 1. Januar 2026 muss bei der Ab-
rechnung nicht mehr zusatzlich gekenn-
zeichnet werden, wenn Besuchsleistungen
bei Erwachsenen in der Komplexversor-
gung stattgefunden haben. Bei der Kom-
plexversorgung von Kindern und Jugendli-
chen hat diese Kennzeichnungspflicht aller-
dings noch Giiltigkeit.

Digital gestiitzter Medikationsplan
In diesem Jahr soll der digital gestitzte
Medikationsprozess (dgMP) in der ePA um-
gesetzt werden. Ergdnzend zur Medikati-
onsliste soll er einen Uberblick tber alle
eingenommenen Arzneimittel geben. Der
elektronische Medikationsplan steht dabei
wie bisher allen zu, die mindestens drei zu-
lasten der GKV verordnete Medikamente
Uber einen Zeitraum von mindestens 28
Tagen anwenden. Unverandert kann er bei
Bedarf ausgedruckt werden. Ab Juli 2026
soll der Medikationsplan in der ePA in aus-
gewdhlten Regionen getestet und ab Okto-
ber schrittweise bundesweit eingefiihrt
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werden. Auch die Testung der Volltextsuche
sollin diesem Jahr beginnen, die Bereitstel-
lung in der ePA ist laut gematik fiir Januar
2027 geplant. Mit der ndchsten Ausbaustufe
des dgMP wird die Medikationsliste dartber
hinaus manuell erganzbar: So kénnen etwa
Apotheken bei ihnen erworbene frei ver-
kaufliche Arzneimittel (OTC) eintragen.

eRezept fiir die Bundespolizei

Arztinnen und Arzte kénnen seit dem 1.
Januar 2026 auch Angehorigen der Bundes-
polizei ein eRezept ausstellen, sofern diese
im Besitz einer eGK sind. Es gelten dieselben
Regelungen wie bei gesetzlich Versicher-

JETZT IM BGB VERANKERT

ten. Die meisten Bundespolizistinnen und
-polizisten verfligen inzwischen tber eine
eGK, die Voraussetzung ist, dass Arztinnen
und Arzte ihnen verschreibungspflichtige
Arzneimittel per eRezept verordnen kon-
nen. Fiir Versicherte, die noch die alte Heil-
firsorgekarte vorlegen, ist kein eRezept
beziehbar. Die Heilflirsorge der Bundespo-
lizei ist der erste sonstige Kostentrager, der
das eRezept fir seine Versicherten ermog-
licht. Ab diesem Zeitpunkt unterstiitzt der
eRezept-Fachdienst der gematik die Ver-
wendung von eRezepten fiir sonstige Kost-
entrager, wenn der Kostentrager fur seine
Versicherten die eGK ausgegeben hat.

Gesundheitspolitik

L
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretende Vorsitzende

des BVDP und des BVDN

Anspruch auf kostenlose Erstkopie der Behandlungsunterlagen

[® Die Rechtsprechung des Europiischen
Gerichtshofs (EuGH), wonach die erste
Abschrift der in Praxen und Kliniken gefiihr-
ten Patientenunterlagen (,Patientenakte”)
kostenfrei auszugeben ist, wurde nun auch
im Blrgerlichen Gesetzbuch (BGB) veran-
kert. Das ,Gesetz zur Anderung des Verbrau-
chervertrags- und des Versicherungsver-
tragsrechts sowie zur Anderung des Be-
handlungsvertragsrechts” wurde Mitte
Dezember 2025 vom Bundestag verabschie-
det, es wird voraussichtlich im Laufe des
Friihjahrs 2026 in Kraft treten. Spatestens
dann ist der bisher noch in den Berufsord-
nungen der meisten Landesarztekammern
enthaltene Hinweis, dass den Patientinnen
und Patienten Unterlagenkopien ,gegen
Erstattung der Kosten” auszuhédndigen sei-
en, unglltig. Dies war jedoch grundsatzlich
bereits seit dem Jahr 2018 mit der Einfiih-
rung der europaischen Datenschutzgrund-
verordnung (DSGVO) der Fall. Deren Artikel
15 ,Auskunftsrecht der betroffenen Person”
sieht im dritten Absatz vor, dass fir Kopien
personenbezogener Daten erst beim zwei-
ten Abruf ,ein angemessenes Entgelt auf
der Grundlage der Verwaltungskosten”
verlangt werden darf. Die Datenschutzbe-
auftragten der Lander hatten daraufhin im
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Jahr 2024 einer gemeinsamen Entschlie-
Bung die Heilberufskammern aufgefordert,
»m Sinne eines moglichst einheitlichen
Rechtsrahmens die berufsrechtlichen Rege-
lungen zeitnah an die Vorgaben der DSGVO
anzupassen”.

Viele Landesarztekammern sind

im Verzug

Sogar in der Musterberufsordnung der
Bundesarztekammer findet sich (in §10,
~Dokumentationspflichten”) noch immer
der ungiltige Passus, Kopien seien ,gegen
Erstattung der Kosten” herauszugeben.
Aktualisierte Berufsordnungen liegen der-
zeit lediglich in Hessen, Rheinland-Pfalz,
Bayern, Sachsen-Anhalt und Thiringen vor.
Die restlichen Landesédrztekammern mus-
sen ihre Hausaufgaben noch machen.

In der neuen Fassung des §630g heif3t es
ausdriicklich: ,Der Patient kann auch Ab-
schriften von der Behandlungsakte, ein-
schlieBlich elektronischer Abschriften, ver-
langen. Die erste Abschrift wird unentgelt-
lich zur Verfiigung gestellt.” Die ,Behand-
lungsakte” ist die von Praxis oder Klinik ge-
fuhrte Dokumentation und sollte nicht mit
der ePA verwechselt werden. Kostenpflich-
tig ist die zweite oder mehrfache Abschrift.

Hier werden die im JVEG (Justizverglitungs-
und -entschadigungsgesetz) vorgesehenen
Kostensatze herangezogen. Demnach lie-
Ben sich fuir die ersten 50 Seiten bis zu einer
Gr6Be von DIN A3 0,50 € je Seite ansetzen,
fur jede weitere Seite 0,15 €.

Kommentar: Lediglich in Hessen, Rheinland-
Pfalz, Bayern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
ist alles schon auf dem aktuellen Stand. In den
tibrigen Kammerbezirken wird zwar entspre-
chend der jeweilgen Berufsordnung, aber
ohne gesetzliche Grundlage gehandelt, wenn
fiir die Erstabschrift der Patientenakte eine
Geblihr verlangt wird. Die Berufsordnungen
von zwélIf Arztekammern sind in diesem Punkt
noch zu korrigieren. Wichtig: Es handelt sich
hier nicht um die Befiillung der ePA, sondern
um die Abschrift der Krankenakte, die in Praxis
oder Klinik zu einem Behandlungsfall gefiihrt
wurde. Ein solche wird von Patientinnen und
Patienten hdufig bei einem Arztwechsel ange-
fragt oder wenn Behandlungsfehler geltend
gemacht werden sollen. Bitte informieren Sie
auch lhr Praxispersonal.



Gesundheitspolitischer Ruick- und Ausblick

Stillstand und Kostendruck statt
_Herbst der Reformen”

Das Jahr 2025 markiert einen Wendepunkt fiir das Gesundheitswesen. Die Agenda der Bundesregierung,
der Reformdruck durch Demografie- und Kostenentwicklung sowie der technologische Fortschritt werden
zu einem tiefgreifenden Umbau der Strukturen fiihren. Gerade die Fachbereiche Neurologie und Psychiatrie
sind davon betroffen - Disziplinen, in denen chronische Verldufe, hohe Komplexitat und sektortibergreifen-

de Versorgung zentrale Rollen spielen.

it grolen Erwartungen an die
M Politik starteten die Berufsver-

bande in das Jahr 2025. Doch
im Dezember machte sich Erniichterung
breit: Die Hoffnung, dass die neue Regie-
rung bereits im ersten Jahr eine grofie
Strukturreform auf den Weg bringen
wiirde, erfiillte sich nicht. Es wird weiter
viel diskutiert, zugehort und betont, dass
die Dinge kompliziert seien. Dabei liegen
die Themen auf der Hand: Ambulanti-
sierung, Digitalisierung, Strukturreform
der Krankenhduser, neue Vergiitungs-,
Steuerungs- und Delegationsmodelle
miissen zum Wohl der neuropsychiatri-
schen Patientinnen und Patienten aus
den Startlochern kommen.

Im Dezember 2025 trat eine Blockade-
situation ein: Der Bundesrat lehnte das
erste fundierte Sparpaket der Bundesre-
gierung ab. Nun herrscht Stillstand. Bei-
tragsstabilitdt kann nicht mehr gewéhr-
leistet werden. Die unmittelbare Konse-
quenz ist evident: Investitionen in den
Praxen sinken, die Unsicherheit ist zu-
riick. Gerade vor den beschriebenen He-
rausforderungen eine denkbar schlechte
Konstellation.

Auch wenn der grofie Wurf in Sachen
Reform ausgeblieben ist, brachte das
Jahr 2025 dennoch zahlreiche relevante
Neuerungen, die auch die ZNS-Fach-
gruppen betreffen.
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Digitalisierung als Chance
Die elektronische Patientenakte (ePA) ist
ein Schliisselprojekt der Digitalisierung
im deutschen Gesundheitswesen, aber
ihre praktische Umsetzung ist weiterhin
von strukturellen Defiziten gepragt. Fiir
neurologische, psychiatrische und ande-
re Facharztpraxen bedeutet das derzeit
vor allem Mehrarbeit, Unsicherheit und
unklare Verantwortlichkeiten. Der poli-
tische Anspruch, die ePA zu einem ech-
ten ,Versorgungswerkzeug® zu machen,
ist richtig, doch noch fehlen technische
Stabilitat, klare Haftungsregeln und der
tatsidchliche Nutzen fiir die Versorgung,
um den erhofften Mehrwert zu bieten.
Grundsitzlich ergeben sich fiir die
Neurologie und Psychiatrie besondere
Chancen: Langzeitverldufe konnen bes-
ser nachvollzogen, redundante Diagnos-
tik reduziert, gefahrliche Medikations-
fehler vermieden und fachérztliche Ent-
scheidungen bei Erstvorstellungen
schneller getroffen werden. Dem stehen
jedoch groflie Herausforderungen gegen-
tiber: Die Praxen kimpfen mit einer un-
zureichenden technischen Reife der Te-
lematikinfrastruktur (TT) und der Inte-
gration der Praxisverwaltungssysteme.
Neben Wartungs- und Dokumentati-
onsrisiken besteht ein allgemein hoher
administrativer Zusatzaufwand, der
nicht addquat vergiitet wird. Eine unge-

ordnete ePA, die einem digitalen Zettel-
kasten entspricht, in dem nichts gefun-
den werden kann, wird nicht die Zu-
kunftslosung sein.

In der gegenwirtigen Form ist die ePA
nicht geeignet, die Arbeit in den Praxen
zu erleichtern und birgt gerade fiir psy-
chisch Erkrankte besondere Risiken.
Arztinnen und Arzte setzen auf die ge-
plante Modernisierung der TI. Sie soll
nutzerfreundlicher und stabiler werden.
Viele Praxen hoffen auf weniger techni-
sche Storungen, sichere mobile Zuginge,
eine einheitliche, digitale Identitit fiir
Arztinnen und Arzte und schnellere
elektronische Signaturen. Gerade die
Fachgebiete Neurologie und Psychiatrie
mit hoher Befunddichte und multiplen
Kooperationspartnern wiirden im Be-
sonderen profitieren, wenn digitale
Kommunikation kiinftig endlich ver-
lasslich funktionierte.

Ambulantisierung und
Hybrid-DRGs

Die Krankenhausreform verfolgt immer
noch das Ziel, dass bis zum Jahr 2030 ein
erheblicher Anteil der stationdr behan-
delten Patientinnen und Patienten am-
bulant versorgt wird. Auch Neurologie
und Psychiatrie haben hier viel Poten-
zial. EEG-/EMG-Diagnostik, Infusions-
therapien, psychiatrische Kriseninter-
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ventionen und multimodale Therapien
sind nur einige Beispiele fiir Leistungen,
die bereits in den Praxen oder ambulan-
ten Strukturen der Kliniken erbracht
werden.

Um mehr ambulante und auch kom-
plexere Versorgung zu gewdhrleisten,
werden zukunftsfihige Strukturen be-
notigt, die iiber die EBM- und Bedarfs-
planungslogik aus dem letzten Jahrhun-
dert hinausgehen. Die Anforderungen
an modernes und bedarfsgerechtes am-
bulantes Arbeiten sind hoch. Der Per-
sonalbedarf steigt, Qualititssicherungs-
nachweise werden obligatorisch, der
wirtschaftliche Druck aufgrund bud-
getierter Vergiitung wichst und Investi-
tionen in Gerdte, Réume und Informati-
onstechnik sind unvermeidlich. Hier
sind grundlegende Strukturreformen
absolut vonnéten. Vertragsarztliche Pra-
xen miissen die Moglichkeit haben, ein
Team aufzubauen, Leistungen zu dele-
gieren und patientenseits moderne erfor-
derliche Therapien ohne Hiirden anzu-
wenden.

Zur Verbesserung der Situation wer-
den von der Politik die Hybrid-DGRs ins
Feld gefiihrt, also die spezielle, sektoren-
gleiche Vergiitung. Derzeit wird dieses
Vergiitungssystem nur auf operative
Leistungen angewandt. Fiir Neurologin-
nen und Neurologen sehr relevant ist die
Lumbalpunktion. Mit Hybrid-DRGs
kann diese aufwendige Intervention in
der Praxis durchgefithrt und auch be-
triebswirtschaftlich sinnvoll abgebildet
werden. Die Ausweitung des Leistungs-
kataloges der Hybrid-DRGs auf konven-
tionelle Leistungen muss kommen. Nur
so kann Chancengleichheit fiir beide
Sektoren gesichert werden.

Dariiber hinaus braucht es eine grund-
legende Reform des EBM. Strukturen
und die Zeit an den Patientinnen und
Patienten miissen vergiitet und die Pra-
xen in die Lage versetzt werden, modern
und bedarfsgerecht zu arbeiten. Die am-
bulante spezialfachdrztliche Versorgung
und Selektivvertrige diirfen nur erste
Schritte in diese Richtung sein.
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Primararztsystem und
Uberweisungspflicht

Eine wirksame Patientensteuerung ist zu
einem der zentralen gesundheits- und
versorgungspolitischen Themen gewor-
den. Die Hintergriinde sind bekannt:
Steigende Inanspruchnahmen, Ressour-
cenknappheit vor allem in fachérztli-
chen Strukturen, wachsende Wartezei-
ten und der Druck, Leistungsausgaben
zielgerichteter zu steuern. Gleichzeitig
wird innerhalb der Arzteschaft einge-
hend diskutiert, wie eine Steuerung aus-
gestaltet sein miisste, um medizinische
Qualitat, Patientensicherheit, freie Arzt-
wahl und eine entbiirokratisierte Versor-
gung sicherzustellen. Hierzulande wer-
den im internationalen Vergleich tiber-

| SN P
Der groBe Wurf der Reformen war auch mit dem Horizontfanger nicht zu erkennen.

Aus den Verbanden

durchschnittlich viele ambulante Diens-
te in Anspruch genommen. Gleichzeitig
sind die Kapazititen der Fachgebiete
strukturell oder durch Komplexfille
iiberlastet.

Eine gezielte Patientensteuerung hitte
viele Vorteile: klare Lenkung der Patien-
tenwege, bessere Versorgung chronischer
Erkrankungen durch abgestimmte Rol-
len und weniger Bagatellvorstellungen.
Dem stehen gleichwohl ein paar Risiken
gegeniiber, etwa der erschwerte Zugang
zu Fachérztinnen und Fachidrzten fiir
Betroffene mit unklaren oder atypischen
Symptomen, was die Gefahr verzogerter
Diagnostik birgt. Vorrangig betroffen
wiren Menschen mit Multipler Sklerose,
Parkinson oder Demenzen.
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Gesundheitspolitischer Riick- und Ausblick

Berufspolitik im Jahr 2025 - ein Riickblick in Momentaufnahmen

Hausérztinnen und Hausérzte diirfen
nicht zum Nadelohr werden. Schon jetzt
ist die hausérztliche Ressource knapp,
die Erweiterung ihres Aufgabenkatalo-
ges wiirde eine Uberforderungssituation
darstellen. Zudem miissen die Anforde-
rungen an die Hausarztpraxen klar de-
finiert sein. Mit einer ,,Uberweisungsbii-
rokratie® wire niemandem geholfen.

KI-Tools und Delegationsmodelle
miissen bei innovativen Steuerungsmo-
dellen zwingend bedacht werden. In
Neurologie und Psychiatrie ist die Friih-
erkennung von Erkrankungen entschei-
dend, es muss daher politisch garantiert
werden, dass qualifikationsgebundene
Direktzugénge erhalten bleiben. Nach
dieser Pramisse handeln die Verbinde
und stehen dazu im engen Austausch
mit allen relevanten Akteuren.

Regulation von iMVZ und
ambulanten Konzernstrukturen
Der Gesetzgeber arbeitet derzeit an
strengeren Vorschriften fiir investoren-
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betriebene medizinische Versorgungs-
zenten (iIMVZ). Kernpunkte der Diskus-
sionen sind eine raumliche Néhepflicht
der Trigerkliniken, Transparenzpflicht
iiber Eigentumsstrukturen, mengen-
steuernde Begrenzungen einzelner Tri-
ger und Stirkung der fachirztlichen Lei-
tungskompetenz. Gerade in den Fichern
Neurologie und Psychiatrie, in denen
MVZ angesichts des Nachwuchsmangels
teilweise Versorgungsliicken schlieflen,
gilt es, eine Balance zwischen sinnvollen
Regulierungen und dem Erhalt notwen-
diger Versorgungskapazititen zu finden.

Im Hinblick auf die Herausforderun-
gen ist es fiir einen Teil der neurologi-
schen und psychiatrischen Praxen sinn-
voll und geboten, in grofSeren Einheiten
vernetzt zu arbeiten. Hier sollte es kaum
Denkverbote geben, um Moglichkeiten
zur Vernetzung zu schaffen. Anstellun-
gen und Zusammenwirken mit nicht-
drztlichem Fachpersonal miissen anlog
der ,,Vereinbarung bei Kinder- und Ju-
gendpsychiatern moglich sein (https://

www.kbv.de/documents/infothek/
rechtsquellen/bundesmantelvertrag/an-
lage-11-sozialpsychiatrie-vereinbarung/
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung.pdf).
Die Rechtsform dieses Konstruktes kann
auch ein MVZ sein. Hierbei sollte der
Grundsatz gelten, dass drztliches Han-
deln zum Wohle der Patientinnen und
Patienten und damit stets eindeutig vor
Profitinteressen stehen muss.

Mentale Gesundheit starker in den
Fokus geriickt

Bereits mit Blick in den Koalitionsver-
trag wurde klar, dass die psychische Ge-
sundheit in der Politik einen historisch
hohen Stellenwert erreicht hat. Griinde
dafiir sind steigende Prévalenzen de-
pressiver und angstbezogener Erkran-
kungen, demografischer Druck, mehr
und mehr Arbeitsausfille wegen psychi-
scher Erkrankungen sowie gesellschaft-
liche Sensibilisierung nach der Pande-
mie. Dies macht sich in neuen Leitlinien,
dem Ausbau digitaler Therapie-Apps,

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)
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Aus den Verbdanden | Gesundheitspolitischer Riick- und Ausblick

Forderung von Priaventionsprogrammen
und der Erweiterung stationsdquivalen-
ter Versorgung bemerkbar. Oft werden
diese positiven Entwicklungen aus-
schliefllich mit dem stationéren Sektor
und psychologischen Psychotherapeuten
assoziiert. Dabei ist die Psychiatrie eben-
falls ein ambulantes Fach und die Ver-
tragsdrztinnen und Vertragsédrzte leisten
hier einen groflen Anteil an der Versor-
gung schwer betroffener Patientinnen
und Patienten.

Mit den Anderungen der KSVPsych-
Richtlinien wurde erreicht, dass das
wichtige Arbeiten im Netzverbund noch
niedrigschwelliger méglich ist. Die Be-
deutung des vertragsarztlichen Sektors,
insbesondere im Bereich der Psychiatrie,
wird durch die Verbénde weiterhin in
die Politik getragen.

Aktivitaten der Verbiande
Die Berufsverbiande werden sich auch in
diesem Jahr fiir die Belange der Fachérz-
tinnen und Fachirzte fiir Neurologie
und Psychiatrie einsetzen. Die ersten
Gesprache mit Politikerinnen und Poli-
tikern der neuen Koalition sind gefiihrt
worden. Fiir konkrete Anliegen lauft der
Austausch mit den Organen der Selbst-
verwaltung. Dazu gehoren die aktive
Mitarbeit in diversen Gremien der KBV
und der Bundesérztekammer. Die Ver-
bande werden nicht miide, stets auf Neue
auf die hohe Versorgungsrelevanz und
die Herausforderungen in den ZNS-
Fachgebieten hinzuweisen.
Hervorzuheben sind die gemeinsamen
Fortbildungsveranstaltungen, vor allem
die erfolgreichen ZNS-Tage mit mehr als
400 Teilnehmenden. Die Webinare fiir
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www.alzheimer-qualitaetshandbuch.de

l ‘ Bis zu 45% der Demenzen waren vermeidbar -
das Alzheimer Qualitatshandbuch bietet klare
Handlungsempfehlungen zur friihzeitigen
Forderung der Hirngesundheit.

Dr. med. Klaus Gehring

Mitglieder zur Abrechnung und Praxis-
organisation hatten erfreulicherweise
ebenfalls groflen Zulauf.

Mit dem Alzheimer-Qualitiatshand-
buch ist es den Verbinden gelungen,
Leitlinien fiir die konkrete Versorgung
handhabbar aufzubereiten. Fiir die neu-
en Alzheimertherapien konnte die Ver-
sorgung so von Anfang an mitgestaltet
werden (https://alzheimer-qualitaets-
handbuch.de/).

Gegen alle Widerstinde wurde er-
reicht, dass die Novellierung der GOA
fir die Fachbereiche Neurologie und
Psychiatrie eine eindeutige Verbesse-
rung darstellen wird. Auflerdem konnte
ein weiterer Selektivvertrag im Bereich
MS abgeschlossen und als Konsortial-
partner die Versorgung in vier Innova-
tionsfondprojekten  weiterentwickelt
werden.

Auf dem DGN-Kongress 2025 wurde
das Bedarfsgutachten fiir die Neurologie
vorgestellt. Es liefert wertvolle Daten fiir
die Positionierung der Verbande und
Gesprache mit Entscheidungstragern. Es
demonstriert eindrucksvoll, wie die Be-
darfe im Bereich der Neurologie in den
letzten Jahren gestiegen sind und zeigt
konkrete Handlungsoptionen auf. Die
Pressekonferenz Anfang Januar stief auf
grofles Interesse bei den Vertretern der
Standespresse.

Auf dem DGPPN-Kongress 2025 fei-
erte der BVDP gemeinsam mit vielen
Mitgliedern und Ehrengiastinnen und
Ehrgdsten sein 25-jahriges Bestehen.
Dieses Jubilaum macht deutlich, wie sich
die Verbandsfamilie weiterentwickelt
hat. In allen drei Verbanden gab es im
Jahr 2025 Vorstandswahlen. Ein Team

von erfahrenen und neuen Vorstinden
wird die Verbiande in den nachsten Jah-
ren weiter voranbringen und sie zu-
kunftsfest in die nachste Dekade fiihren.

Fazit fiir die Praxis

Die gesundheitspolitischen Wiinsche fur
das kommende Jahr lassen sich unter dem
Leitmotiv ,Mehr ambulant, mehr digital,
mehr Koordination — Ressourcen prazise
einsetzen” zusammenfassen. Das kann nur
gelingen, wenn die Politik den Mut hat,
grundlegende Reformen anzugehen, die
ZNS-Fachgruppen dabei anhort und unab-
dingbaren Gestaltungswillen zeigt. Die Be-
rufsverbande sind dabei die richtige Platt-
form, um die Anliegen der Neurologie und
Psychiatrie weiterzutragen. Die kommen-
den Jahre bieten groBe Chancen, die Ent-
wicklungen mitzugestalten. Die Verbande
positionieren sich dabei als unverzichtbare
Saule der neuropsychiatrischen Versor-
gung.

In Zeiten eines fragmentierten Parteiensys-
tems sind lageriibergreifende Koalitionen
normal geworden. Diskurs oder sogar Streit
sind ebenso normal und diirfen nicht als Kri-
se damonisiert werden. Trotz nétigen Rin-
gens missen Entscheidungen getroffen
werden — nur dann kommt es zu echtem
Fortschritt und der ausgerufene ,Herbst der
Reformen” verkommt nicht zu einem Sinn-
bild von Tatenlosigkeit.

Bernhard Michatz

Geschéfsfiihrer von
BDN, BVDP, BVDN und
Spitzenverband ZNS
Wulffstr. 8

10115 Berlin

Bernhard.Michatz@
spitzenverband.de
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Aus den Verbinden

Herbsttagung des BVDN 2025

Vorstand bestatigt — Weiterbildung und

Versorgungsrealitat im Blick

Bei der BVDN-Herbsttagung 2025 in Saarbriicken gab es nicht nur intensive Fachdebatten, sondern auch die
Wiederwahl des Vorstands und einen Ausblick auf die ZNS-Tage. Im Fokus der Diskussionen standen neue
Alzheimertherapien, die elektronische Patientenakte und die Frage, wie Patientensteuerung in Neurologie

und Psychiatrie kiinftig aussehen soll.

ie Herbsttagung 2025 des Berufs-
D verbandes Deutscher Nervenirz-
te (BVDN) fand vom 31. Oktober
bis zum 1. November in Saarbriicken
statt. Delegierte samtlicher Landesver-
béinde waren diesmal der Einladung des
Landesverbandes Saarland und dessen
Vorsitzenden Dr. Nikolaus Rauber ge-
folgt. Belohnt wurden sie mit vielschich-
tigen Informationen, lebhaften Debatten
und kollegialem Austausch.
Nach der Begriilung durch die
BVDN-Vorsitzenden Dr. Sabine Kohler
und Dr. Klaus Gehring referierte die

Zahnirztin und Medizinhistorikerin
Dr. Gisela Tascher aus Heusweiler-Holz
zum Thema ,,Euthanasie und Zwangs-
sterilisation im Saarland von 1935-1946°,
zu dem sie auch publiziert hat.

Nach diesem zur Nachdenklichkeit
gemahnenden Beginn folgte der Bericht
des Vorstands zur aktuellen Gesund-
heitspolitik, die rege diskutiert wurde.
Danach gab Schatzmeister Prof. Gereon
Nelles eine Ubersicht zu den Finanzen,
die sich in geregelten Bahnen bewegen.

In Saarbriicken stand die Wahl des
Vorstands an, die gemdfd Satzung alle

Der Vorstand des BVDN wurde einstimmig wiedergewahilt (v.li.): Dr. Christa Roth-

Sackenheim, Dr. Sabine Kéhler, Dr. Klaus Gehring, Dr. Roland Urban, Dr. Gereon

Nelles, Dr. Uwe Meier
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vier Jahre abzuhalten ist. Der gesamte
derzeitige Vorstand erklérte seine Be-
reitschaft, fiir eine weitere Amtsperiode
anzutreten und es wurden keine weite-
ren Kandidatinnen und Kandidaten be-
nannt. Daraufhin wurde der Vorstand
einstimmig wiedergewéhlt.

Wie gewohnt bildeten die Neuigkeiten
aus Neurologie und Psychiatrie einen
zentralen Bestandteil des Treffens. Ge-
sprachsintensiv waren dabei die neuen
Alzheimertherapien sowie Fragen zu Ver-
sorgungstrukturen und -vertragen. Dabei
ging es auch um die addquate Vergiitung
der Praxen fiir diese Therapien, die in
manchen KVen ausschliefllich im Regel-
leistungsvolumen erfolgt, sowie um die
Versorgung jener Patientinnen und Pati-
enten, die fiir die Anwendung der neuen
Alzheimermedikamente nicht infrage
kommen. Aufgegriffen wurde zudem die
Problematik der Giite und Spezifitit der
verschiedenen Testverfahren. Ein weite-
rer Themenkomplex betraf die Rolle der
Allgemeinpraxen und die Bedeutung von
Gedichtnisambulanzen: Welche Aufga-
ben kénnen oder sollten sie iibernehmen,
und in welcher Form sind Kooperationen
sinnvoll und umsetzbar? Als Herausfor-
derungen wurden unter anderem lange
Wartezeiten fiir MRT-Termine in ldndli-
chen Regionen sowie die Lieferzeiten der
Medikamente aufgezihlt.

Mit einem Bericht aus der Geschifts-
stelle eroffnete Geschiftsfithrer Bern-
hard Michatz den zweiten Tag. Bei der
Zahl der Mitglieder hat sich der Trend
fortgesetzt, erwartungsgemdf} konnten
BVDP und BDN zulegen, wéihrend der
BVDN Mitglieder verlor. Michatz rief

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)
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Aus den Verbinden

Stadtfithrung in Saarbriicken

Teil des gemeinsamen Abendprogramms
war eine Stadtfiihrung durch Saarbriicken,
in der die wechselvolle Geschichte des
Saarlandes und interessante Details zur Ar-
chitektur veranschaulicht wurden. Sie en-
dete vor der Basilika St. Johann (siehe
oben), bei der es sich nicht um eine Basili-
ka im architektonischen Sinne, sondern
um eine ,Basilika minor” handelt. Diesen
Ehrentitel erhielt die zwischen 1754 und
1758 erbaute Hallenkirche vom Vatikan
aufgrund ihrer besonderen Bedeutung,
ohne dass ihr Bautyp dem einer klassi-
schen Basilika entsprach. Auf der imposan-
ten dreiteiligen Orgelanlage fand eine
kurze ,Orgelmeditation” statt. Auf Einla-
dung des Landesverbandes Saarland ge-
nossen alle Delegierten anschlieBend ein
gemeinsames Abendessen.

die Delegierten dazu auf, fiir Veroffent-
lichungen von Informationen aus den
Landesverbinden den NeuroTransmit-
ter starker als bisher zu nutzen.

ZNS-Tage 2026 locken

Das Programm der ZNS-Tage 2026 stell-
te Schatzmeister Nelles vor. Bei diesem
Kongress werden Themen présentiert, die
fiir alle in Neurologie und Psychiatrie von
Interesse sind. Eine Breite, die die meis-
ten anderen Tagungen nicht mehr bieten.
So sind die groflen Kongresse, aber auch
die kleineren Veranstaltungen der Fach-
gesellschaften im Wesentlichen jeweils
auf die eigene Fachgruppe ausgerichtet.
Bei den ZNS-Tagen ergibt sich im Gegen-
satz dazu die besondere Moglichkeit,
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Herbsttagung des BVDN 2025

auch fachiibergreifende Veranstaltungen
zu besuchen. Dartiber hinaus sind per-
sonliche Unterweisungen moglich.

Musterweiterbildungsordnung

Der ausfithrliche Bericht von Kohler zur
Musterweiterbildungsordnung (MWBO)
l6ste eine Debatte aus, in der die unter-
schiedlichen Vorstellungen der Delegier-
ten deutlich wurden. Noch nicht endgiil-
tig beschlossen sind laut Kéhler die Zu-
kunft des komplementiren Jahres und
die Moglichkeit, Weiterbildungszeiten
regelhaft im ambulanten Bereich zu er-
bringen. Die neurologischen Fachvertre-
terinnen und-vertreter sehen eine stirke-
re Notwendigkeit der Weiterbildung im
Bereich der interventionellen Therapie-
mafinahmen und der Schlaganfallversor-
gung im Ganzen als in der Psychiatrie,
wihrend die Psychiaterinnen und Psych-
iater forthin betonen, wie wichtig die
Kenntnis somatisch-neurologischer Zu-
sammenhange ist.

Fir die Fortentwicklung der MWBO
werden von der stindigen Kommission
Weiterbildungsordnung (StdéKo) der
Bundesirztekammer (BAK) alle von den
Berufsverbianden und den Fachgesell-
schaften eingereichten Anderungswiin-
sche und -vorschlage gepriift. In der Sta-
Ko sind aus allen Landesarztekammern
jeweils ein hauptberuflicher und ein eh-
renamtlicher Vertreter oder eine Vertre-
terin prasent, die schlieflich einen Vor-
schlag fiir den Vorstand der BAK erar-
beiten. Dieser wird von der BAK eventu-
ell nochmals verdndert und dann dem
Deutschen Arztetag zur Abstimmung
vorgelegt. Dort ist allerdings nicht si-
cher, ob die eingebrachten Anderungs-
wiinsche tatsdchlich angenommen wer-
den. Gehring berichtete hierzu aus der
DGN, dass hier deutlich andere Vorstel-
lungen diskutiert wurden, als dies in der
DGPPN geschehen war.

Ausfiihrlich wurden auch die elektro-
nische Patientenakte (ePA) und die Vi-
deosprechstunde erértert. Die Teilneh-
menden duflerten Bedenken zur Erfas-
sung psychiatrischer Diagnosen (,,F-Di-
agnosen®) in der ePA wegen denkbarer
Stigmatisierung. Als weitere Konfliktfel-
der wurden der Datenschutz und Prob-
leme bei einem Wechsel der Kranken-
versicherung benannt. Die Videosprech-
stunde wurde tiberwiegend positiv ge-

sehen, obschon allen klar war, dass sich
die Arztzeiten durch diese Neuerung
nicht verdoppeln.

Patientensteuerung — aber wie?

Die von verschiedenen Seiten geforderte
bessere Patientensteuerung will die Po-
litik durch ein Primérarztmodell errei-
chen, das jedoch problematische Folgen
hitte. Es wurde deutlich, dass eine Pati-
entensteuerung in psychiatrischen Pra-
xen sich von der in neurologischen Pra-
xen unterscheiden muss. Um Losungs-
vorschldge zur Patientensteuerung zu er-
arbeiten, wurden zwei Arbeitsgruppen
gebildet, die ihre Ergebnisse spater mit
dem Plenum teilten und vertieften. Da-
bei betonte die Psychiatriegruppe, dass
ihre Praxen bereits eine Primirarzt-
funktion haben, sodass das Primérarzt-
modell hier nicht sinnvoll sei. Sollte tat-
sichlich ein Uberweisungsvorbehalt fiir
den Zugang zur Psychiaterin oder zum
Psychiater kommen, sei eine ,,qualifizier-
te Uberweisung“ mit konkreten Frage-
stellungen erforderlich.

Auch die neurologische Gruppe fithr-
te Schwierigkeiten bei Zuweisungen aus
und verlangte klare, qualifizierte Auftra-
ge, die die Dringlichkeit und Notwen-
digkeit einer neurologischen Interven-
tion erkennen lassen. Im Anschluss ka-
men allgemeine Probleme auf den Tisch,
etwa die Nachbesetzung nervenarztli-
cher Praxen durch reine Neurologoin-
nen und Neurologen. Auflerdem wurden
die Chancen durch die unterstiitzende
Tatigkeit eines oder einer ,,Physician As-
sistant“ beleuchtet.

Zum Schluss dankte K6hler nochmals
Rauber und dem LV Saarland fiir die Aus-
richtung. Die diesjdhrige Herbsttagung
des BVDN wird vom 29. bis 31. Oktober
2026 in Warnemiinde stattfinden.

Dr. med. Roland
Urban

Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie
Turmstr. 33

10551 Berlin
Schriftfihrer im BVDN

dr.urban-berlin@t-
online.de
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Online-Fortbildung der Verbande fiir MFA

Training zu psychometrischen
Testungen in der Alzheimerdiagnostik

Aus den Verbanden

Die Diagnose einer Alzheimererkrankung stellt hohe Anforderungen an die medizinische Praxis. Standardi-
sierte psychometrische Tests sind dabei ein unverzichtbares Instrument, um friihe Anzeichen sicher zu er-

kennen. Ein Online-Trainingsprogramm unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych.
Iris-Katharina Penner soll MFA, Physician Assistants und weitere Fachkrafte fiir die professionelle Durchfiih-

rung dieser Testungen qualifizieren.

in neues Online-Trainingspro-
E gramm der Berufsverbiande BVDN,

BDN und BVDP verfolgt das Ziel,
Medizinische Fachangestellte (MFA)
und andere Fachkrifte aus Gesundheits-
berufen fiir standardisierte psychologi-
scher Testungen zur Diagnostik der frii-
hen Alzheimerdemenz und weiterer De-
menzformen qualifizieren. Die Schulun-
gen (Modul 1 bis 4) erfolgen durch erfah-
rene Neuropsychologinnen unter der

Leitung von Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych.
Iris-Katharina Penner. Zusitzlich sind
vier Regionen (Norden, Osten, Westen,
Stiden Deutschlands) vorgesehen, um
neben den Online-Schulungen auch ei-
nen regionalen Erfahrungsaustausch zu
ermoglichen. Die Indikationsstellung,
Interpretation der Ergebnisse und Ein-
ordnung in das Gesamtkonzept der Di-
agnose bleiben den behandelnden Arz-
tinnen und Arzten oder Neuropsycholo-

Termine Online-Trainingsprogramm fiir psychometrische Testungen

Die Webinar-Reihe umfasst vier Termine a 90 Minuten und findet von Marz bis Mai 2026 statt.

Modul 1: Einfithrung in die Alzheimerdiagnostik und Rolle der MFA unter anderem in der

Diagnostik

11. Mdirz 2026, 17:00-18:30 Uhr — PD Dr. rer. nat. habil Liane Kaufmann
A: Grundlagen von Alzheimer und Demenz, Bedeutung von psychometrischen Testungen,

Differenzialdiagnose der Demenzen

B: Rolle der MFA in der interdisziplindren Zusammenarbeit

Modul 2: Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 1
18. Mdirz 2026, 17:00-18:30 Uhr — PD Dr. rer. nat. Vanessa Krause
Einfiihrung in die gangigen Testverfahren zur Diagnostik der Demenz und praktische Durch-

fiihrung, Handhabung und Dokumentation

Modul 3: Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 2

25. Mdirz 2026, 17:00-18:30 Uhr - Luisa Balz und Stephanie Spohn

Einfiihrung in die gangigen Testverfahren zur differenzialdiagnostischen Abklarung der
Demenzen und Pseudodemenzen, einschlieBlich praktischer Durchfiihrung, Handhabung

und Dokumentation

Modul 4: Qualitatssicherung und Falldarstellungen

20. Mai 2026, 17:00-18:30 Uhr - Luisa Balz und Stephanie Spohn

A: Sicherstellung, dass die Tests nach den Standards durchgefiihrt werden, Umgang mit
Herausforderungen in der Praxis, Identifikation von Fehlerquellen und Fehlerdiskussion

B: Fallvorstellungen durch die Teilnehmenden und Feedback

Anmeldung:

https://buchen.cortex-management.de/Alzheimer-Schulung/
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ginnen und -psychologen vorbehalten.

Zur Zielgruppe gehoéren

— MFA mit Erfahrung in Patientenbe-
treuung und medizinischer Assistenz,

— Mitarbeitende aus Pflegeberufen, Phy-
sician assistants (PA) und anderen As-
sistenzberufen mit medizinischem
oder psychologischem Hintergrund,

—Sozialarbeiterinnen und -arbeiter so-
wie Sozialpddagoginnen und -padago-
gen mit Berufserfahrung im Umgang
mit Menschen mit neuropsychiatri-
schen Beschwerden,

—Neuropsychologinnen und -psycholo-
gen sowie

__alle Arztinnen und Arzte, die ihr Wis-
sen vertiefen mochten.

Schulungszertifikat

Erfolgreich Teilnehmende erhalten das
Zertifikat ,,Qualifizierte Testdurchfith-
rende” unter der Aufsicht von Prof. Dr.
Iris-Katharina Penner, die auch die Su-
pervision des Programms tibernimmt.

Nachhaltigkeit und Ausweitung
Follow-up-Schulungen bieten vertiefen-
de Online-Module zur Auffrischung und
Erweiterung des Wissens. Die Teilneh-
menden erhalten Lehrvideos mit Bei-
spielen fiir die praktische Durchfithrung
(Best-Practice und Fehlerquellen) sowie
professionelles Feedback.

Myriam Lestang, Referentin fiir
Versorgungsprojekte der Verbdande

Wir danken den Sponsoren Lilly Deutschland
GmbH und Eisai GmbH fiir Ihre Unterstitzung.
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Aus den Verbinden

Patientensteuerung und Ressourcenmanagement

Strukturwandel aktiv gestalten:
Forderungen aus dem BDN-Forum 2025

Die Neurologie steht unter Druck: Ambulantisierung, Digitalisierung und steigende Komplexitat erfordern
neue Strukturen. Nur durch klare gesundheitspolitische Visionen und abgestimmte Strategien kann die Ver-
sorgung zukunftsfahig gestaltet werden. Die Diskussion beim BDN-Forum auf dem DGN-Kongress 2025 lie-
ferte Impulse fir mehr Kohadrenz und sektoreniibergreifende Kooperation.

© DGN/BDN

as BDN-Forum 2025 widmete
D sich der Frage, wie die neurologi-

sche Versorgung in Deutschland
kiinftig stabil, patientenorientiert und
qualititsgesichert gestaltet werden kann.
Patientensteuerung und Ressourcen-
management sind dabei wichtige Stell-
schrauben. Ein ,,sehr aktuelles Thema,
gerade im Angesicht der Krankenhaus-
strukturreform und vielen anderen As-
pekten, die auf uns zukommen®, leitete

Prof. Martin Siidmeyer, Vorsitzender des
BDN, die Veranstaltung ein. ,Der Pati-
ent ist das Gesundheitssystem und er ist
krank®, erkldrte Dr. Uwe Meier, Vorsit-
zender des BDN. Er suchte nach Losun-
gen und ,,nach der Therapie fiir den Pa-
tienten: Zugang zu medizinischem Fort-
schritt herstellen, aber die Kosten dabei
im Blick haben.”

Ausgangspunkt der Forumsdiskussi-
on iiber den Zustand des Gesundheits-

systems und der Rolle der Neurologie
sind Besorgnis erregende Zahlen. Fiir
die GKV gehen Schitzer fiir das Jahr
2027 von einer Finanzliicke von 12 Mil-
liarden € aus, mit steigender Tendenz fiir
die kommenden Jahrzehnte. Seit Jahren
wird das Gesundheitssystem durch Steu-
ern bezuschusst und es werden Darlehen
in Erwigung gezogen, die eine Verlage-
rung auf kiinftige Generationen bedeu-
ten wiirden. Dabei werden bereits jetzt

Arbeiteten beim BDN-Forum 2025 Zukunftsaufgaben und Losungswege fiir die Neurologie aus (v. li.): BDN-Vorsitzender Dr. Uwe

Meier, Prof. Sven Meuth, Direktor der Klinik fiir Neurologie am Universitatsklinikum Diisseldorf, Dr. PH Silke Neusser, Alfried Krupp
von Bohlen und Halbach Stiftungslehrstuhl fiir Medizinmanagement, Universitét Duisburg-Essen, Dr. (I) Klaus Reinhardt, Prasident
der Bundesarztekammer, Prof. Martin Sidmeyer, Vorsitzender des BDN
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die Belastungen fiir die Beitrags- und
Steuerzahler immer hoher, wihrend die
Zahl der Beitragszahler abnimmt. Auf
der anderen Seite steht Deutschland
ganz oben auf den Weltranglisten, was
die Anzahl der Krankenhausbetten und
Arzt-Patienten-Kontakte anbetrifft. All
das steht auf dem Priifstand.

Die Zielsetzung der Krankenhaus-
strukturreform war zwar richtig, aber
nicht hinreichend konsentiert und zu
Ende gedacht. Derzeit steht bereits das
erste Krankenhausstrukturidnderungs-
gesetz ins Haus. Fiir die Mehrbedarfe,
die aus der Ambulantisierung resultie-
ren, fehlen jedoch jegliche Konzepte.
Das von der Politik ins Feld gefiihrte Pri-
mararztsystem wird allein schon daran
scheitern, dass die Hausarztpraxen be-
reits tiberfiillt sind und die demografi-
sche Entwicklung zu einem anhaltenden
Schwund von Hausarztpraxen fithren
wird. Politik und Krankenkassen den-
ken iiber Sparoptionen nach, durchgrei-
fende Reformen sind hingegen nicht in
Sicht.

Das Gesundheitssystem steckt in einer
Krise. Wenn eine hochwertige Gesund-
heitsversorgung aufrechterhalten und
der Zugang zu medizinischen Innovati-
onen weiterhin erméglicht werden soll,
braucht es tiefgreifende Reformen. Dies
betrifft ganz besonders auch die Neuro-
logie, die eine Schliisseldisziplin ist. In-
folge der Privalenzsteigerung altersas-
soziierter neurovaskuldrer und neuro-
degenerativer Erkrankungen aufgrund
der demografischen Entwicklung einer-
seits und durch den medizinischen Fort-
schritt mit Innovationsschiiben in der
Behandelbarkeit neurologischer Krank-
heiten andererseits, nehmen die Bedarfe
deutlich zu. Die Moglichkeiten der Dia-
gnostik und Therapie erweitern sich
ganz erheblich, gleichzeitig steigen Ver-
sorgungsbedarfe und Zeitressourcen
schneller, als die vorhandenen Kapazi-
taten mitwachsen.

Versorgungsbedarfe in der
ambulanten Neurologie

Dem Abbau stationdrer Strukturen im
Kliniksektor stehen Bedarfssteigerun-
gen in der ambulanten Medizin gegen-
iiber. Das ambulante System ist hierauf
in keiner Weise vorbereitet. Um versor-
gungspolitisch handlungsfihig zu blei-
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Aus den Verbanden

Das deutsche Gesundheitssystem im Neuro-Check

Beim BDN-Forum auf dem DGN-Kongress 2025 prasentierte Dr. Uwe Meier eine neurologische
Befunderhebung des Gesundheitssystems und eine differenzialdiagnostische Eingrenzung.

Hier seine Anmoderation im Wortlaut:

,Geboren 1883 und damals ein Wunder der sozialen Evolution, leidet unser Patient nach vielen
Uberstandenen Krisen, Reformen und Strukturverdanderungen unter chronischer Erschopfung,
Orientierungslosigkeit und Leistungsabfall. Die Vitalparameter sind Besorgnis erregend, be-
schreiben sie doch eine steile Kostenkurve und schmale Beitragsbasis. Ohne intravendse Steu-
ersubventionen ist unser Patient gar nicht mehr tiberlebensfahig. Pathogenetisch spielen eine
dauerhafte Dysbalance zwischen medizinischem Fortschritt, demografischer Entwicklung und
schwindender Finanzierungsbasis des solidarischen Systems eine wichtige Rolle, bei gleichzei-
tig sinkender Erwerbsbevélkerung und wachsender Inanspruchnahme. Zu dieser Hypo- und
Malnutrition kommt eine zunehmende biirokratische Uberlastung, die das System prionenar-
tig unterhdhlt und unndtigerweise zusétzlich destabilisiert. Neuropsychiatrisch ist unser Pati-
ent multimorbide. Er hat Symptome einer neuroderegenerativen Systemerkrankung mit
langsamen Funktionsverlust bei zundchst noch scheinbar stabiler duf8erer Erscheinung, aber
nun zunehmender Steifigkeit und Akinese in Form rigider Strukturen und Reformunfahigkeit
sowie einen Tremor mit hektischen EinzelmafBnahmen. Erschwerend kommt eine fortschrei-
tende Atrophie tragender Strukturen mit Fachkraftemangel, Pflegeproblemen und landlicher
Unterversorgung. In legislaturperiodischer Haufigkeit zeigt sich ein epileptisches Geschehen
in Form tonisch-klinischer Reformkrisen mit postikaler Orientierungslosigkeit und Gedachtnis-
liicken. Im politischen Kontext offenbaren sich dissoziative Stérungen mit auseinanderklaffen-
der Diskrepanz zwischen Wahrnehmung und Realitdt und einer exekutiven Dysfunktion durch
frontalem Hypometabolismus, der mit einer dysfunktionalen und unzureichenden Vernet-
zung von Steuerungszentren in Politik und Selbstverwaltung einhergeht. Weitere Diskonnek-
tionssyndrome und Synaptopathien zeigen sich in einer mangelnden Vernetzung zwischen
Sektoren, Berufsgruppen und Versorgungsebenen. Eine Therapie und Stabilisierung ist mog-
lich, braucht aber eine grundlegende Neuausrichtung von Versorgungszielen, Ablaufen und
Strukturen, die sich am Patienten- und Gemeinwohl orientiert, was nur durch eine gemein-
same Anstrengung aller Systempartner jenseits von Partialinteressen maoglich ist.”

ben und damit etwaige Reformprozesse
konstruktiv, ideologiefrei und evidenz-
basiert begleitet werden konnen, hat der
BDN ein Gutachten zur Erhebung der
Versorgungsbedarfe in der ambulanten
Neurologie in Auftrag gegeben. Dieses
wurde am Lehrstuhl fiir Medizinmana-
gement der Universitdt Duisburg-Essen
unter der Leitung von Prof. Jiirgen Wa-
sem durchgefiihrt. Ziel war es, exempla-
risch zu analysieren, wie sich Versor-
gungsbedarf und Zeitaufwand bei zwei
der relevantesten Indikationen der Neu-
rologie entwickeln: Multiple Sklerose
(MS) und Alzheimererkrankung. Beide
wurden im Kontext der Zulassung
krankheitsmodifizierender Therapien
betrachtet. Die Krankheitsbilder stehen
stellvertretend fiir zwei grole dynami-
sche Bewegungen: die rapide zunehmen-
de therapeutische Komplexitat in der
Neuroimmunologie und die Ausweitung
der Diagnostik und der Friththerapie im
Bereich der neurodegenerativen Erkran-
kungen.

Bei der MS zeigte das Gutachten, dass
die Patientenzahlen moderat steigen, der
Zeitaufwand pro Person jedoch deutlich
starker zunimmt als die Fallzahlen (siehe
Artikel ab S. 36 und ab S. 39). Diese Ent-
wicklung ist unmittelbare Folge des the-
rapeutischen Fortschritts: Die Zahl im-
munmodulatorisch behandelter Patien-
tinnen und Patienten hat sich in den letz-
ten Jahren erheblich erhoht. Gleichzeitig
erfordern diese hochwirksamen Therapi-
en aufgrund der Applikation und kom-
plexerer Risikoprofile eine intensivierte
arztliche Betreuung. Der durchschnittli-
che Zeitbedarf pro MS-Patientin oder
-Patient stieg von rund 36 auf 44 Minuten.
Zwar wirkt der Unterschied auf individu-
eller Ebene gering, doch angesichts hoher
Fallzahlen fiihrt die summierte zeitliche
Belastung zu einem erheblichen Mehrbe-
darf im ambulanten Sektor. Gleichzeitig
zeigte das Gutachten, dass Verlaufsdiag-
nostik, Therapieumstellungen, Sicher-
heitsmonitoring und Aufklarung zeitlich
deutlich umfangreicher geworden sind.
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Aus den Verbinden

Noch stirker in die Zukunft weist die
Analyse der Alzheimerversorgung. Die
Zulassung krankheitsmodifizierender
Antikorper im Herbst 2025 verdndert
die Versorgungslage grundlegend: Der
therapeutische Nutzen dieser Medika-
mente ist an moglichst frithe Diagnose-
stellung und engmaschiges Monitoring
gebunden. Damit entsteht ein Screening-
und Diagnostikbedarf, der die ambulan-
te Neurologie in einem bislang nicht ge-
kannten Ausmaf3 fordert. Selbst konser-
vative Modellszenarien gehen von Mil-
lionen zusitzlicher Test- und Untersu-
chungskontakte aus. Dies betrifft sowohl
neuropsychologische Testung als auch
Liquor- oder PET-basierte Diagnostik
und die kontinuierliche Verlaufsiiberwa-
chung. Das Gutachten macht deutlich,
dass die ambulante Neurologie hier zum
zentralen Knotenpunkt wird - wihrend
parallel stationdre Kapazititen eher re-
duziert werden sollen.

Ambulantisierung und
Patientensteuerung
In der anschlieflenden Podiumsdiskus-

sion wurden diese Ergebnisse vertieft
und in einen breiteren gesundheitspo-
litischen Kontext eingeordnet. Die Dis-
kutierenden hoben hervor, dass Ambu-
lantisierung politisch gewiinscht, aber

SN 2o

Prof. Sven Meuth (re.) und Dr. Uwe Meier analysierten die Details des Bedarfsgutach-

tens Neurologie.
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strukturell noch unzureichend vorberei-
tet ist. Das aktuelle Vergiitungssystem,
sowohl im stationdren DRG als auch im
ambulanten EBM, bildet zeitaufwendige
Leistungen nicht angemessen ab. Statt-
dessen fordern die Systeme Fallzahlen,
standardisierte Abliufe und Quantitat.
Komplexe neurologische Behandlungen
- insbesondere Therapieentscheidungen,
umfassende Aufkldrung, Verlaufskon-
trollen und Risikobewertungen - wer-
den ressourcendkonomisch eher benach-
teiligt. Die auf dem Podium Versammel-
ten waren sich einig, dass diese Schief-
lage ohne Reformen die Versorgung
gefihrden kénnte. Zudem miisse sich die
Neurologie dringend davon 16sen, Struk-
turen primar an Abrechnungsmechanis-
men statt an medizinischen Erfordernis-
sen auszurichten. Dies fithrt zu einer
strukturellen Unterfinanzierung jener
Leistungen, die den grofiten Anteil an
der Versorgungsqualitit ausmachen.
Ein zweiter grofler Themenschwer-
punkt des Forums war die Patienten-
steuerung. Mehrere Expertinnen und
Experten schilderten, dass neurologi-
sche Notaufnahmen, Ambulanzen und
Praxen zunehmend durch unkoordi-
nierte Inanspruchnahme belastet wer-
den. Wihrend tatsdchlich dringliche
Fille selbstverstandlich priorisiert wer-

Patientensteuerung und Ressourcenmanagement

den miissten, gelangen viele Patientin-
nen und Patienten in die spezialarztliche
Versorgung, obwohl eine hausérztliche
Abklarung oder ein differenziertes Ter-
minmanagement ausreichend gewesen
wire. Beispiele aus dem klinischen All-
tag machten deutlich, dass ein relevanter
Anteil der Patientenkontakte medizi-
nisch nicht zwingend notwendig ist, aber
dennoch Ressourcen bindet. Die Disku-
tierenden waren sich einig, dass eine in-
telligente Patientenzuweisung notwen-
dig wird - nicht als starres Gatekeeping,
sondern als strukturierte Navigation in-
nerhalb der Versorgung.

Dabei wurde betont, dass Deutschland
im internationalen Vergleich mit seinem
ausdifferenzierten ambulanten Fach-
arztsystem grundsitzlich einen Vorteil
besitzt: Vertragsarztlich tatige Neurolo-
ginnen und Neurologen haben die Mog-
lichkeit, langfristige therapeutische Be-
ziehungen aufzubauen, Verlaufsdiagnos-
tik kontinuierlich durchzufithren und
komplexe Fille zu steuern. Diese Starke
miisse jedoch bewahrt und weiterentwi-
ckelt werden. Die Expertinnen und Ex-
perten warnten davor, funktionierende
Strukturen zugunsten vereinfachender
Steuerungsmodelle zu schwichen, die
zwar Ressourcen sparen konnten, aber
zulasten von Zuganglichkeit und Patien-
tenorientierung gingen. Priorisierung
miisse medizinisch begriindet, transpa-
rent kommuniziert und ethisch vertret-
bar sein.

Hiirden bei sektoriibergreifender
Versorgung liberwinden
Ein weiterer zentraler Bereich der Dis-
kussion war die sektoriibergreifende
Versorgung. Die Panelteilnehmenden
betonten, dass die Grenzen zwischen
ambulanter und stationérer Versorgung
zunehmend kiinstlich werden, insbe-
sondere wegen der hohen chronischen
Krankheitslast in der Neurologie. Zahl-
reiche Beispiele zeigten, dass kooperative
Modelle zwischen Praxen, spezialisier-
ten Zentren und Kliniken bereits erfolg-
reich funktionieren kénnen. Gleichzeitig
seien diese Modelle hingegen nur punk-
tuell realisiert, da sie auf individuelle In-
itiative angewiesen sind und keine syste-
matische Férderung erhalten.

Ein besonders haufig benanntes Hin-
dernis war der Mangel an Interoperabi-
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Prof. Martin Sidmeyer
Dr. Klaus Reinhardt auf offene Ohren.

litat. Kliniken sind vielfach nicht an die
Telematikinfrastruktur —angebunden
und der Austausch diagnostischer Daten
ist beschrankt. Dies fiithrt zu Medien-
briichen, ineffizientem Informations-
fluss und Doppeluntersuchungen. Die
Diskutierenden waren sich einig, dass
eine moderne neurologische Versorgung
nur mit digital gestiitzten, verldsslichen
Kommunikationswegen funktionieren
kann. Ohne systematischen Datenaus-
tausch verlieren sowohl Praxis als auch
Klinik wertvolle Ressourcen und Ver-
sorgungspfade werden fragmentiert. Ein
zentrales Anliegen des Panels war daher,
dass Berufsverband und Fachgesellschaft
eine aktive Rolle bei der Entwicklung di-
gitaler Austauschstandards iibernehmen
sollten.

Auch das Thema Delegation spielte
eine bedeutende Rolle. Mehrere Teilneh-
mende betonten, dass eine Entlastung
der drztlichen Tatigkeit nur moglich sei,
wenn qualifiziertes nichtérztliches Per-
sonal starker eingebunden wird. Spezia-
lisierte Praxismitarbeiterinnen, Physici-
an Assistants oder strukturierte teleme-
dizinische Assistenzfunktionen kénnten
Aufgaben tibernehmen, die kein zwin-
gendes arztliches Handeln erfordern.
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Beispiele dafiir waren standardisierte
Anamnesetools, Monitoring-Bausteine,
Verlaufsabfragen oder Schulungsanteile.
Delegation wurde dabei nicht als Quali-
titsverlust, sondern als Professionalisie-
rung beschrieben. Voraussetzung seien
allerdings eine auskommliche Finanzie-
rung und klare rechtliche Rahmenbe-
dingungen.

Digitale Unterstiitzungssysteme — ins-
besondere KI-basierte Triage- oder Dia-
gnostikwerkzeuge - wurden ebenfalls
diskutiert. Das Gutachten selbst identi-
fizierte keine sofort einsatzbereiten KI-
Instrumente fiir neurologische Priorisie-
rung oder Screeningprozesse. Die Panel-
teilnehmenden sahen jedoch grofies Po-
tenzial in der langfristigen Integration
solcher Systeme, insbesondere bei der
standardisierten Befundauswertung, in
der Fritherkennung kognitiver Verdnde-
rungen oder im Monitoring chronischer
Erkrankungen. Entscheidend sei, dass
Digitalisierung nicht zu Mehrarbeit fith-
re und nur dann implementiert werde,
wenn sie bestehende Prozesse wirklich
vereinfache.

In der letzten Phase der Diskussion
riickten die strukturellen und politi-
schen Implikationen der Ergebnisse in
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Aus den Verbinden

Am Rande kurz gemeldet: Vorstands- und Landessprecherwahlen des BDN

Bei der Mitgliederversammlung des BDN am 10. Dezember 2025 fanden Vorstands- und
Landessprecherwahlen statt. Nach langjahriger Tatigkeit schied Prof. Heinz Wiendl, Arztlicher
Direktor der Klinik fiir Neurologie und Neurophysiologie am Universitatsklinikum Freiburg, als
Beirat aus. Fiir seine Arbeit mit vielen zukunftsweisenden Projekten danken wir ihm herzlich.
Als Beisitzer neu gewahlt wurde Prof. Tobias Ruck, Direktor der Neurologischen Klinik und
Poliklinik am BG Universitatsklinikum Bergmannsheil, Bochum.

Inihrem Amt bestatigt wurden Dr. Uwe Meier (1. Vorsitzender), Prof. Martin Stidmeyer (2. Vor-
sitzender), Dr. Martin Delf (Kassenwart) und Prof. Wolfgang Freund (Schriftfiihrer), sowie als
Beisitzer Prof. Thomas Duning, Prof. Christoph Michael Kosinski und Dr. Klaus Gehring.

In Sachsen-Anhalt wurde PD Dr. Katharina Stoeck als neue Landessprecherin gewahlt, neuer
Landessprecher in Bremen ist Dr. Torsten Niehoff. Im Hamburg gibt es mit Dr. Birte Elias-Hamp
und Dr. Ingmar Wellach nun eine Landessprecher-Doppelspitze. Alle weiteren Landesspreche-
rinnen und Landessprecher wurden in ihren Amtern bestétigt. Ein ausfiihrlicher Bericht folgt

in der nachsten Ausgabe.

den Mittelpunkt. Mehrere Podiums-
teilnehmende wiesen darauf hin, dass
die Neurologie in der gesundheitspoliti-
schen Debatte oftmals unterrepréisen-
tiert sei, obwohl neurologische Erkran-
kungen zu den haufigsten und kostenin-
tensivsten Krankheitsbildern gehoren.
Die Notwendigkeit, komplexe Therapien
sicher zu steuern, deren Wirksamkeit
eng an Verlaufsdiagnostik und frithzei-
tige Intervention gekniipft ist, macht die
Neurologie zu einem Fach, das beson-
ders sensibel auf systemische Defizite re-
agiert. Daher miisse die neurologische
Fachcommunity deutlich aktiver auftre-
ten, ihre Strukturen selbstbewusst be-
nennen und politische Entscheidungen
kritisch begleiten.

Priorisierung heif3t nicht zwingend
Rationierung

Ein zentrales Thema des Abschluss-
blocks war die Priorisierung. Anders als
hiufig befiirchtet, wurde sie im Panel
nicht als Rationierungsinstrument ver-
standen, sondern als Instrument medi-
zinischer Verantwortung. Die Expertin-
nen und Experten betonten, dass Priori-
sierung unvermeidbar werde, wenn Res-
sourcen strukturell begrenzt sind und
gleichzeitig der Bedarf steigt. Entschei-
dend sei, dass neurologische Expertise
dabei eine fithrende Rolle einnehme. Die
Fachgesellschaften miissten gemeinsam
Kriterien entwickeln, wann jemand wel-
che Form von Versorgung benotigt, wie
Notwendigkeit und Dringlichkeit defi-
niert werden und wie sichergestellt wer-
den koénne, dass vulnerable Gruppen
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nicht benachteiligt werden. Gleichzeitig
miisse Priorisierung offen kommuni-
ziert und ethisch fundiert sein. Die Dis-
kutierenden waren sich bewusst, dass es
sich dabei um einen gesellschaftlich
sensiblen Prozess handelt, dessen Ak-
zeptanz mafgeblich von Klarheit und
Transparenz abhingt.

Obwohl Prévention traditionell nicht
als Kernaufgabe der Neurologie betrach-
tet wird, wurde in der Diskussionsrunde
hervorgehoben, dass zahlreiche neuro-
logische Erkrankungen - wie Schlagan-
falle, vaskulire Demenzen oder be-
stimmte neuropathische Syndrome - di-
rekt von préaventiven Mafinahmen be-
einflusst werden konnen. Die Teilneh-
menden plddierten dafiir, Praventions-
strategien stdrker zu fordern, beispiels-
weise durch Aufklarungskampagnen,
interdisziplinare Programme zur kogni-
tiven Gesundheit oder gesundheitliche
Bildung bereits in Schulen. Langfristig
kénnten solche Mafinahmen die Inzi-
denz neurologischer Erkrankungen re-
duzieren und so die Versorgung nach-
haltig entlasten. Es zeigte sich zudem
eine bemerkenswerte Ubereinstimmung
darin, dass die Neurologie die Chance
nutzen miisse, ihren eigenen Struktur-
wandel aktiv mitzugestalten.

Fazit fiir die Praxis

Das Forum identifizierte zahlreiche Felder,
in denen die Neurologie gegeniiber Politik
und Selbstverwaltung klare Positionen for-
mulieren sollte: die angemessene Vergi-
tung zeitintensiver Leistungen, die Sicher-
stellung digitaler Interoperabilitat, die De-

Patientensteuerung und Ressourcenmanagement

legation von Aufgaben zu férdern, die Ent-
wicklung sektorentibergreifender Behand-
lungspfade und eine langerfristige Versor-
gungsperspektive fir neurodegenerative
Erkrankungen. Ein wiederkehrendes Motiv
war die Forderung nach Kohédrenz: Berufs-
verband und Fachgesellschaft sollten ge-
meinsam auftreten und abgestimmte Stra-
tegien formulieren, um die Versorgung der
nachsten Jahre resilient und patientenzen-
triert auszurichten.

AbschlieBend formulierten die Panelteil-
nehmenden vorsichtigen Optimismus. Trotz
erheblicher struktureller Herausforderun-
gen eréffnen moderne Diagnostik und The-
rapie viele Chancen. Sie betonten, dass die-
se Potenziale jedoch nur dann wirken kon-
nen, wenn die politischen Rahmenbedin-
gungen gegeben sind. Die Ambulantisie-
rung musse begleitet werden durch eine
addquate Finanzierung, eine Neubewertung
zeitintensiver Leistungen und eine struktu-
relle Starkung der ambulanten Facharzt-
schiene.

Die neurologische Versorgung befindet sich
in einer Phase tiefgreifender Transformati-
on. Der medizinische Fortschritt, die demo-
grafische Entwicklung und die Einflihrung
neuer Therapiekonzepte fiihren zu wach-
sender Komplexitat, steigendem Zeitbedarf
und zunehmenden Anforderungen an die
Versorgungsstrukturen. Die Zukunft der
Neurologie hdngt mal3geblich davon ab,
wie erfolgreich es gelingt, diese Herausfor-
derungen in koordiniertes Handeln zu Gber-
fiihren. Das BDN-Forum 2025 lieferte hierfir
wertvolle Impulse und zeigte zugleich
Wege auf, wie eine moderne, nachhaltige
neurologische Versorgung aussehen kann.

Dr. med. Sonja Faust

Facharztin fur Anasthesiologie
Assistenz der Schriftleitung
Waulffstral3e 8, 12165 Berlin

s.faust@berufsverband-neurologen.de
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Berufspolitik gestalten

Aus den Verbanden

Kooperation flr bessere Versorgung

Nach elf Jahren klinisch-wissenschaftlicher Tatigkeit an der Universitat Rostock lie3 sich die Neurologin und
Psychiaterin Dr. Katrin Kreiner im Jahr 2005 in Ribnitz-Damgarten nieder. Seit zwolf Jahren engagiert sie sich
im Vorstand des BVDN Mecklenburg-Vorpommern und wurde zwei Jahre spater zur BDN-Landessprecherin
gewabhlt. Bei der Wahl am 10. Dezember 2025 erhielt sie erneut das Vertrauen und wurde im Amt bestatigt.

? Warum machen Sie Berufspolitik?

Dr. Katrin Kreiner: Berufspolitik ist flir mich
,kollegiales Miteinander zur Verbesserung
unsererArbeits-und Einkommensbedingun-
gen”. Dazu gehdren die Optimierung von
Praxisabldufen, die Aktualisierung unseres
Wissens zu den in den Praxen dominieren-
den medizinischen Problemen, das Errei-
chen alltagstauglicher Datenschutzstan-
dards sowie die Klarung von Haftpflicht-und
Arbeitgeberfragen. Sicherheit im taglichen
Tun erhélt und fordert die eigene Gesund-
heit und macht zufriedener mit der Arbeit
- eine Burnout-Prophylaxe fiir uns selbst.

? Wie kamen Sie zur Berufspolitik?

Kreiner: Mein Praxisvorganger, ehemaliger
Lehrstuhlinhaber fiir Kinder- und Jugend-
neuropsychiatrie, Ubergab mir umfangrei-
che Aufgaben. Diese lieBen sich bereits
damals fachlich prazise und ressourcenan-
gemessen nur in enger Zusammenarbeit
mit den drztlichen Kolleginnen und Kolle-
gen in allen Sektoren realisieren. Dieser

Diagnose:

Zukunft

In dieser Rubrik werden Menschen
vorgestellt, die Berufspolitik im BVDP,
BDN und BVDN gestalten. Sie berich-
ten, warum es sich lohnt die zukinf-
tigen Arbeitsbedingungen und
Rahmenbedingungen der Patienten-
versorgung mitzugestalten.
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Aspekt wird zukinftig noch wichtiger wer-
den. Nach meiner Niederlassung suchte ich
sofort den kollegialen Austausch in den
vom BVDN-Landesverband organisierten
Fortbildungen und habe so Hilfestellung
und Orientierung gefunden. In unserem
Landesverband habe ich stets wertschat-
zende Unterstiitzung erfahren und mich
mehr und mehr auch fir berufspolitische
Fragen engagiert. Dabei wurde klar: Offenes
Ansprechen der Hiirden in der vertragsarzt-
lichen Tatigkeit und kluges Diskutieren er-
moglichen Mitbestimmung und Verdnde-
rung. Im Laufe der Zeit habe ich gemerkt,
dass ich von meinen Erfahrungen auch
selbst etwas weitergeben kann, damit unser
LSchwarmwissen” profitiert. Ich bin aber
auch Uberzeugt, dass die neu in der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit arbeitenden Kolle-
ginnen und Kollegen viel Know-how sowie
gute Klinikkontakte mitbringen und wir Al-
teren genau diesen Austausch permanent
brauchen.

? Gibt es ein Vorbild?

Kreiner: Vor wenigen Tagen verstarb kurz
vor seinem 90. Geburtstag mein ehemaliger
Chef und Universitatsklinikdirektor, der
Neurologe und Psychiater Prof. Dr. med.
habil. Klaus Ernst. In zahlreichen Gespra-
chen wurde mir wieder bewusst, wie sehr
mich sein zutiefst empathisches Auftreten
den Patientinnen und Patienten gegeniiber
gepragt hat.

? Was war Ihr grofiter Erfolg?

Kreiner: Bei meinen Patientinnen und Pa-
tienten seltene Erkrankungen durch inten-
siv nachforschende Diagnostik zu erkennen,
ist fir mich stets ein groBer Erfolg. Ebenso
wie gut gelaufene Jahrestagungen unseres
Landesverbandes, ergebnisreiche Diskussi-

Dr. med.
Katrin Krei-
ner ist stell-
vertretende
Vorsitzende
BVDN MV
und BDN-
Landes-
sprecherin.

onen im beratenden Fachausschuss fiir die
facharztliche Versorgung in der KVMV sowie
Innovationsfondsprojekte. Derzeit entsteht
das kooperative Forschungsvorhaben der
Hochschule fir Gesundheit, Pflege und
Gesundheitsmanagement Neubranden-
burg ,Da*Sein - Da*seinsvorsorge im land-
lichen Raum sichern: Gestaltung kommuna-
ler Strukturen — Entwicklung eines integrier-
ten Versorgungsmodells fur landliche Regi-
onen”. Darin werde ich die neurologisch-
psychiatrische Expertise einbringen und
evidenzbasierte Losungen flr struktur-
schwache Regionen mitentwickeln.

? Wo sehen Sie Herausforderungen?
Kreiner: Die Verdanderungen in den diag-
nostischen und therapeutischen Abldufen
gehoren zu den grof3en kiinftigen Aufga-
ben. Mein Anliegen ist es, in unserem von
Infrastrukturschwache und demografischen
Wandel gepréagten Flachenland arztentlas-
tende Strukturen, Telemedizin, intersekto-
rale Zusammenarbeit und weiterhin auch
die wertschatzende Arbeit mit den Patien-
tinnen und Patienten zu starken.

V' Vielen Dank fiir das Gesprdch!

Dr. med. Sonja Faust, Berlin
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Rund um den Ber Uf

,BDNF” — die BDN-Fragezeit mit DGN-Prasidentin Daniela Berg

Pravention und Nachhaltigkeit stehen
ganz oben auf der Agenda

Der Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN) hat in der ersten Runde der BDN-Fragezeit im Jahr 2026
Prof. Daniela Berg zu Gast. Im Gesprach mit Dr. Uwe Meier lasst die Prasidentin der Deutschen Gesellschaft
fir Neurologie (DGN) den DGN-Kongress 2025 Revue passieren, erklart, warum sie der Pravention einen so
hohen Stellenwert beimisst und skizziert die strategische Ausrichtung der Fachgesellschaft.

? Sehr geehrte Prisidentin, liebe Danie-
la, wie fillt Dein Fazit zum DGN-Kon-
gress im November 2025 aus?

Prof. Daniela Berg: Ich personlich —und ich
glaube, viele andere auch - fanden ihn er-

© Mihail / stock.adobe.com

vonnoten.
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Burger mit Pommes oder doch lieber Obst und Gemiise? Um dem limbischen System nachhaltig Paroli bieten zu kénnen, ist Ubung

folgreich. Erfolg misst sich ja oft an Zahlen,
und es war tatsachlich der groBte Kongress,
den wir je hatten. Mit 8.000 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern - 5.600 vor Ort im
Berliner CityCube und 2.400 online. Aber
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Erfolg misst sich nicht nur an Zahlen. Der
Kongress war meiner Wahrnehmung nach
einfach auch sehr gut! Sehr gut - und das
habe ich von vielen gehért - was Kommu-
nikation und Begegnung anbelangt. Es gab
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wirklich Raum - wir haben die Pausen be-
wusst so gestaltet, dass sie lang genug wa-
ren, damit man sich austauschen konnte —
und eine gute Stimmung dafir. Hierist auch
die Vielfalt unserer Gesellschaft sicht- und
splrbar geworden. Ein Miteinander — mit
allen Altersgruppen, liber die unterschied-
lichen Arbeitsumfelder unseres Faches
hinweg und auch interprofessionell. Man
hatte den Eindruck, dass alle miteinander
gesprochen haben. Dieses Interaktive war
wirklich schon.

Aber naturlich — das ist ja wesentlich fur
einen Kongress und das wurde mir ebenfalls
mehrfach gesagt - fanden viele Teilneh-
mende, dass die Tagung wissenschaftlich
und klinisch ein sehr hohes Niveau hatte.
Wirmachen in Deutschland tolle Forschung,
was sichtbar wurde. Die Menschen kommen
gerne zur DGN, weil ihnen klinisch und
wissenschaftlich viel geboten wird und sie
selbst Teil dieser Gemeinschaft sind. Das ist
sehr gut ribergekommen und deswegen
fand ich den Kongress insgesamt gelungen.

? Was ist Dir noch wichtig?

Berg: Mehrere Aspekte. Zum einen war der
Kongress zukunftsorientiert und nachhaltig.
Die Kernpunkte waren: Die An- und Abreise
wurde mdglichst mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln oder E-Autos empfohlen, und die
Referierenden haben nur eine Kostenerstat-
tung erhalten, wenn sie entsprechend ge-
reist sind. Das war etwas mithsam - auch fur
mich, weil meine Bahn viel Verspatung
hatte — aber ich hatte es ohnehin so ge-
macht. Vor Ort hat man natdirlich die U- und
S-Bahn genutzt, und das Catering war
komplett vegetarisch. Allein mit diesen drei
MaBnahmen, das sagt zumindest unser
Geschéftsfuihrer, haben wir etwa 80 % der
CO,-Emissionen reduziert, die sonst ange-
fallen wéren. Das finde ich sehr viel.

Was ich zudem sehr schon fand — und das
kenne ich leider nicht von vielen (inter-)na-
tionalen Kongressen - ist, dass wir auch auf
die Erndhrung geachtet haben, nicht nur
vegetarisch. Es gab in den Pausen immer
Obst. Das wurde auch gerne genommen.
Insgesamt waren es etwa 1,5 Tonnen liber
die Kongresstage hinweg!

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)

Und ein weiterer, mir wichtiger Punkt war
das Miteinander mit der Hirnstiftung. Wir
hatten einen gemeinsamen Spendenlauf -
bei dem Giber 100 Kongressteilnehmende
mitgemacht haben. Es sind mehr als 9.000€
zusammengekommen, und das fand ich
grofB3artig. Auch viele Mitglieder des Prasidi-
ums haben teilgenommen, was die gute
Zusammenarbeit noch einmal unterstreicht.

? Herzlichen Gliickwunsch zu diesem
wirklich sehr gelungenen Kongress und
dem guten Ergebnis. Ihr habt das wie im-
mer toll gemacht. Auch der Nachhaltig-
keitsaspekt ist ein wichtiges Signal nach
innen und auflen - genauso wie das Ca-
tering. Bei so einem Kongressmarathon,
und natiirlich nicht nur dort, ist eine ge-
sunde Erndhrung wichtig. Damit hast du
auch das Stichwort fiir unser eigentliches
Thema gegeben: Privention. Es hat mich
sehr beeindruckt, dass Ihr das Thema Re-
silienz fiir Eure Erdffnungsveranstaltung
gewdhlt habt. Wie Du vielleicht gesehen
hast, wurde Resilienz auch in der Son-
derausgabe des NeuroTransmitter zum
DGN-Kongress als Schwerpunkt aufge-
griffen. Mich interessiert: Was waren die
Uberlegungen und die Motivation, dieses
Thema zu wihlen?

Berg: Wir versuchen in der Eroffnungsver-
anstaltung immer ein fur uns personlich,
beruflich und wenn méglich auch gesell-
schaftlich relevantes Thema zu adressieren.
Und da sind wir im Prasidium relativ schnell
auf das Thema Resilienz gekommen - vor
allem aufgrund der vielfdltigen gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Heraus-
forderungen, die wir aktuell haben: der
Strukturwandel, der Fachkraftemangel und
so weiter. Wir erleben in unserem Land eine
grofB3e Polarisierung in vielen Bereichen und
nicht zuletzt einen Vertrauensverlust. Dann
gibt es diese unfassbaren globalen Krisen
und die zunehmende Instabilitat: Kriege,
aber auch alles, was mit Klimawandel und
Umwelt zu tun hat - Artensterben, Okosys-
teme, Umwelttoxine, Schadstoffe, Mikro-
plastik und so weiter. Mit all dem muss die
Gesellschaft, miissen die Patientinnen und
Patienten und auch wir selbst umgehen.

Rund um den Beruf

Prof. Dr. Daniela Berg: ,,Die Menschen
kommen gerne zur DGN, weil ihnen kli-
nisch und wissenschaftlich viel geboten
wird und sie selbst Teil dieser Gemein-

schaft sind.”

Darlber hinaus hat sich in diesem Jahr
auch die Junge Neurologie mit Resilienz
beschéftigt und eine Umfrage zur Belastung
im Berufsalltag gemacht, ausgewertet und
veroffentlicht. Das zeigt, wie wichtig gerade
jungen Menschen das Thema Belastung
und vor allem der Umgang damit ist. Ich
denke, bei dem Symposium ist gut heraus-
gekommen, dass es nicht darum geht, Pro-
bleme zu vermeiden, sondern einen guten
Umgang damit zu finden, also eine Art
Bewaltigungsstrategie aufzubauen. Dies
wurde sowohl wissenschaftlich als auch fur
unterschiedliche Lebensbereiche praktisch
beleuchtet und - so wurde mir riickge-
meldet - war fiir viele hilfreich.

? Ich bin ja ebenfalls der Meinung, dass
Neurologie mehr ist als Wahrnehmung,
Motorik und Kognition. Wir sollten uns
als Fach auch den gesellschaftlich hoch-
relevanten Themen zuwenden. Nun ist
Resilienz ein Thema, das eher von Psy-
chologinnen und Psychologen sowie Psy-
chiaterinnen und Psychiatern bearbeitet
wird — aber ohne Frage ist es auch eine
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Rund um den Beruf | BDNF - BDN-Fragezeit

Bei den ZNS-Tagen 2026 in K6In konnen Sie die

DGN-Prasidentin Prof. Berg live erleben!

Am 26. Februar 2026 startet der jahrlich stattfindende dreitdgige

Neurologie- und Psychiatriekongress — ein Treffpunkt fiir Facharztin- & b b
nen und Fachdrzte, Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten Z N £

und MFA-Teams aus ganz Deutschland. Die DGN-Prasidentin wird zum
Thema ,Prévention in der Neurologie” am 27. Februar vor Ort und im

Livestream sprechen.

Die Berufsverbande setzen sich fiir eine bedarfsgerechte Patientenversorgung ein. Ein zen-
trales Thema in diesem Jahr: Demenzerkrankungen, die mit steigender Lebenserwartung

eine wachsende Herausforderung darstellen.

Dieses Programm erwartet Sie:

— Expertenvortrage und berufspolitische Diskussionen
_ Crashkurse fiir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
— Ganztagige MFA-Schulung in der KV Nordrhein

— Praxisnahe Workshops & Seminare

— Get-Together am Abend mit Science-Slam von Prof. Frank Erbguth

Die ZNS-Tage stehen fiir Fortbildung, Austausch und Netzwerkaufbau - fiir

das gesamte Praxisteam. Mitglieder der Berufsverbande profitieren von 50 %

Rabatt auf das Kongressticket.

Wir freuen uns, Sie in Koln zu treffen.

Domdine der Neurologie, und wir sollten
uns in die Offentlichen Diskurse einbrin-
gen. Siehst Du einen grundsdtzlichen Wi-
derspruch bei der Integration psycholo-
gischer und neurologischer Resilienzmo-
delle? Oder handelt es sich um unter-
schiedliche Perspektiven auf dasselbe
Thema? Wie sieht die DGN die Rolle der
Neurologie?

Berg: Super Frage. Ich empfinde es als ab-
solutes Privileg, dass wir mit dem Gehirn
arbeiten, weil wir so viel verstehen und er-
klaren kdnnen, was mit uns selbst passiert.
Ich finde es zum Beispiel interessant, wie
schnell sich negative Gedanken in unserem
Gehirn festigen und wie schwer es positive
Gedanken haben. Positive Gedanken brau-
chen substanziell langer, um sich zu veran-
kern. Das hat evolutive Griinde: Wir mussten
uns friher standig schiitzen, aufmerksam
sein und wegrennen. Deshalb mussten wir
das Negative besonders schnell wahrneh-
men. Wenn man in ein Gedankenkreisen um
das Negative hineinrutscht, ist das nattirlich
ungtinstig. All diese Mechanismen kénnen
wir neurolobiologisch sehr gut erklaren.
Und ich habe den Eindruck, dass es fur
Menschen oft ein Aha-Erlebnis ist, wenn
man es verstandlich erkldrt. Dann ist es
nicht mehr dieses diffuse ,schwarze Unbe-
kannte”, sondern etwas Greifbares: ,Ah, das
passiert mit mir, deswegen ist es so (...) .*
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Wenn ich ein Beispiel geben darf - das ist
aber mehr zur Pravention als zur Resilienz
- ich habe gerade zu der Frage gearbeitet,
warum wir nicht das tun, wovon wir wissen,
dass es richtig ware: Warum wir nicht das
essen, was wir sollten, warum wir uns nicht
mehr bewegen. Auch hier muss man das
Gehirn verstehen: Wenn wir einen duBeren
Reiz bekommen - beispielsweise sehen wir
einen superleckeren Burger mit Pommes
auf der einen Seite und einen Apfel auf der
anderen -, dann ist — einfach ausgedriickt
- der Burgerreiz so schnell im limbischen
System angekommen, dass die Entschei-
dung schon gefallen ist, ehe der prafrontale
Kortex Uberhaupt anfangt, das Fur und Wi-
der abzuwagen. Wenn wir verstehen, dass
solche Dinge fiir uns schwierig umzusetzen
sind und dass es Ubung braucht, entwickeln
wir einen anderen Umgang mit den Heraus-
forderungen unserer Zeit.

? Und genau deshalb sind wir Neuro-
loginnen und Neurologen da auch fach-
lich wichtig. Und wo Du das schone Bei-
spiel mit dem Burger nennst: Unser
»Steinzeitgehirn® ist ja darauf optimiert,
schnelle Energie zu wollen - Zucker, da-
mit ich schneller jagen und kdmpfen
kann, und Fett, damit ich tiber den Win-
ter komme. Dass ein Apfel gesund und
neuroimmunologisch bedeutsam ist, ist

dagegen etwas, das iiber das Frontalhirn
und die langsameren Systeme verarbeitet
wird. Dieses Verstindnis hilft enorm - es
gibt ja nicht nur die Evolutionsbiologie,
sondern auch die Kultur, in der wir uns
bewegen und Entscheidungen treffen.
Mein Eindruck ist, dass das Thema Pri-
vention ein sehr grofSes Anliegen fiir Dich
ist. Du thematisierst es in Deiner Prdsi-
dentschaft innerhalb der DGN, aber auch
in der Offentlichkeit und méchtest es stra-
tegisch weiterentwickeln. Richtig?
Berg: Absolut. Ich muss tatséchlich sagen,
dass ich sehr besorgt darlber bin, wie wir
beim Thema Prévention dastehen. Wir sind
das Land Europas mit den hochsten Gesund-
heitsausgaben und — zumindest unter den
westeuropdischen Landern — mit der ge-
ringsten Lebenserwartung. Da denkt man
doch: ,Das kann ja nicht sein.” Der Wissen-
schaftsrat hat das im Jahr 2024 sehr gut zu-
sammengefasst. Es liegt sicher nicht daran,
dass wir zu wenige Herzklappen implantie-
ren oder zu wenige Wirbelsdulenoperatio-
nen durchfiihren. Es liegt daran, dass wir
nicht rechtzeitig mit Pravention anfangen!
Neben der Lebenserwartung geht es mir
aber vor allem um die Lebensqualitat. Es ist
doch groBartig, dass wir selbst Einfluss dar-
auf haben, wie wir leben - und dass wir uns
einfach besser flihlen, wenn wir einen ge-
sunden Lebensstil pflegen. Dieses Wissen
plausibel zu vermitteln und zu den Men-
schen zu bringen, halte ich fiir essenziell.
Gleichzeitig sehen wir, dass neurologi-
sche Erkrankungen immer haufiger werden.
Das wird die Herausforderung unseres
Jahrhunderts sein. Wir sagen: Neurologie ist
die Medizin des 21. Jahrhunderts. Parkinson
ist die neurologische Erkrankung, deren
Pravalenz am starksten ansteigt, aber auch
Demenzen, Schlaganfalle reihen sich ein,
was Krankheitslast und Behinderung be-
trifft. Man konnte so viel tun! Mehr als ein
Drittel, vielleicht sogar fast die Halfte dieser
Erkrankungen lassen sich vermeiden, wenn
man es richtig macht, das hei3t Lebensstil-
faktoren beachtet und Umweltrisiken senkt.
Das ist ein Riesenthema. Wir missen uns
hier Gehor verschaffen. Es gibt einige Orga-
nisationen, die sich diesem Thema widmen,
aber wir haben noch viel zu tun und wir
missen dabei zusammenarbeiten.

? In dieser NeuroTransmitter-Ausgabe

erscheint auch ein Interview mit Profes-
sor Buchmann von der Leopoldina. Be-
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sonders fasziniert hat mich, dass hoch-
rangige Wissenschaftler die Evidenzen
zur Selbstregulationskompetenz bei Kin-
dern und Jugendlichen gesichtet und zu-
sammengefasst haben — und dass sie sich
nicht damit begniigten, sondern der Kul-
tusministerkonferenz ganz konkrete
Empfehlungen gegeben haben. Das heifst,
sie haben gesellschaftspolitische Verant-
wortung iibernommen. Wer soll es uns
denn sonst evidenzbasiert erkldren? Das
kann ja nicht auf Basis von Meinungen
oder Influencer-Kommentaren passieren.
Kannst Du Dir vorstellen, dass wir Neu-
rologinnen und Neurologen uns stirker
an solchen gesellschaftlichen Diskursen
beteiligen — auch mit konkreten Empfeh-
lungen? Es geht um nichts Geringeres als
die Zukunft unserer Kinder und die Trag-
fihigkeit unserer Gesellschafft.

Berg: Das ist mir ein echtes Herzensanlie-
gen. Wir kdnnen gar nicht friith genug an-
fangen. Und es gibt sehr gute Beispiele da-
flr, wie wir uns in der DGN gerade aufstellen.
So haben wir uns im letzten Jahr ,DANK”
angeschlossen - der Deutschen Allianz fiir
nicht Ubertragbare Erkrankungen. Im Mo-
ment sind wir, ich darf ,wir” sagen, weil wir
dazugehdren, 24 Organisationen, vor allem
Fachgesellschaften, die das Ziel haben,
Pravention in den Vordergrund zu stellen.

Wenn man sich bei DANK engagiert, un-
terschreibt man vier Hauptpunkte, die uns
wichtig sind: erstens tdglich mindestens
eine Stunde Bewegung und Sport in den
Schulen. Zweitens sollten adipogene Le-
bensmittel starker besteuert und gesunde
Lebensmittel entlastet werden. Drittens
fordern wir verbindliche Qualitatsstandards
flr Kita- und Schulverpflegung und viertens
mehr Kinderschutz in der Lebensmittelwer-
bung. Denn wir wissen: Der Lebensstil formt
sich besonders in dieser Lebensphase.
Wenn man etwas anderes lernt, ist es als
Erwachsener unglaublich schwer, gegenzu-
steuern. Die Folgen sehen wir ja: falsche
Erndhrung, zu wenig Bewegung - sowohl
bei Kindern als auch bei Jugendlichen. Und
wer soll im mittleren Lebensalter den néti-
gen Sport treiben, den wir préventiv gegen
Neurodegeneration brauchen, wenn man
das nie gelernt hat?

Wir sind aber auch praktisch aktiv. Privat-
dozentin Dr. Eva Schiffer, die die Taskforce
,Pravention in der Neurologie” leitet, der
Generalsekretar Prof. Peter Berlit, die Pres-
severantwortliche Dr. Bettina Albers und ich
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Verordnung von medizinischem Cannabis

Der Fall: Es wurde ein Rezept fiir medizini-
sches Cannabis zulasten der AOK ausgestellt,
zuvor hatte der Patient stets ein Privatrezept
erhalten. Die medizinische Indikation ist ge-
geben, die Krankenkasse moniert aber die
fehlende vorherige Genehmigung.

Die Antwort: Fiir Cannabisbliiten und -ex-
trakte gilt eine Genehmigungspflicht nach

§ 31 Abs. 6 SGB V. Vor der erstmaligen Ver-
ordnung zulasten der GKV muss eine Geneh-

migung der Krankenkasse eingeholt werden.

Ohne Bewilligung kann nur privat verordnet
werden. Eine Ausnahme gilt fiir Folgerezep-
te nach bereits erteilter Genehmigung.

Die Priifungsstelle AOK hat nicht die medizi-
nische Indikation beanstandet, sondern die
fehlende Genehmigung. Damit wird die Ver-
ordnung als rechtswidrig gewertet, selbst
wenn sie medizinisch begriindet ist. Es
droht ein Regress. In einer Stellungnahme
konnten Sie diese Argumente vorbringen:

haben gerade eine Mitteilung zu den Ultra-
Processed Foods herausgegeben. Dieses
Thema ging durch die Medien. Und mich
hat es wirklich bekimmert, dass fast nur
liber den verwendeten Score diskutiert
wurde - und nicht Uber das eigentliche
Problem der Lebensmittel. Da denkt man:
Leute, wir sind auf dem falschen Dampfer
unterwegs. Es ist total wichtig, Ultra-Pro-
cessed Foods kritisch zu betrachten — Score
hin oder her, daran kann die Wissenschaft
weiterarbeiten. Aber bei der Bevilkerung
muss ankommen: Unsere Erndhrung passt
so nicht. Und das gilt nicht nur fir die Ultra-
Processed Foods, sondern auch fiir Zucker,
Fett und all die Zusatzstoffe, die wir sonst
noch vielen Lebensmitteln beifligen. Da
beziehen wir klar Stellung. Und noch etwas:
Wir nehmen dieses Jahr an einem School-
Challenge-Programm teil, bei dem Schul-
klassen Ideen zur Gehirngesundheit erar-
beiten. Das macht die DGN gemeinsam mit
der Hirnstiftung.

? Gliickwunsch zu diesen Uberlegungen
und dass Ihr in der DGN diesen Impuls
gebt. Ich bin der Uberzeugung, dass De-
menzprivention in der Schule beginnt,
und halte das School-Challenge-Pro-

__Die medizinische Notwendigkeit (Indikati-
on, Therapieversagen konventioneller
Mittel etc.) war klar gegeben.

_ Der Patient war bereits auf Cannabis ein-
gestellt und hatte zuvor Privatrezepte er-
halten. Ein Absetzen hétte eine gesund-
heitliche Gefahrdung bedeutet.

__Die Versorgung war dringlich, da ein Ab-
warten medizinisch nicht verantwortet
werden konnte (Genehmigungsverfahren
dauern oft lang).

Manchmal gelingt es, den Vorwurf der Un-
wirtschaftlichkeit auf einen Verfahrensfehler
zu reduzieren, und so den Regress abzumil-
dern. Es ist jedoch zu empfehlen, vor der
GKV-Verordnung stets eine Genehmigung
einzuholen, auBBer bei Folgerezepten.

Jorg Hohmann,
Fachanwalt Medizinrecht, Hamburg

Verbandsmitglieder erhalten bei beruflichen juristi-
schen Fragestellungen eine kostenfreie Erstberatung.

gramm fiir eine grofiartige Idee. Als Neu-
rologinnen und Neurologen sollten wir
uns hier viel stirker engagieren. Gibt es
noch eine Botschaft, die Du der Leser-
schaft des NeuroTransmitter fiir das Jahr
2026 mitgeben mochtest?

Berg: Ich mdchte allen sagen, was wir in der
DGN stets sagen: ,Wir sind Neurologie”. Mir
ist es ganz wichtig, dass jede und jeder
weil3, dass er und sie zahlt - vollig unabhan-
gig davon, wo gearbeitet wird: in der Praxis,
im Kreiskrankenhaus, in der Uniklinik, im
MVZ oder in welchem Feld und in welcher
Berufsgruppe auch immer. Wir miissen die
Praventionsstrategien, die uns so am Her-
zen liegen, aber auch viele andere Themen,
gemeinsam voranbringen. Und wir missen
von neurologischer Seite die Herausforde-
rungen unserer Zeit mitdenken - gerade,
was die Umwelt betrifft. Es gibt keine gesun-
den Menschen in einer kranken Umwelt. Wir
haben eine groBe Aufgabe — und die kon-
nen wir nur zusammen meistern. Deshalb
ist jede und jeder Einzelne wichtig!

V' Vielen Dank fiir das Gespréich und wei-
ter viel Erfolg fiir Deine Prisidentschaft.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Neurologie im Gesprach

Sind die Alzheimerantikorper in der
klinischen Routine angekommen?

Mit der Einfiihrung der Amyloidantikdrper ist Bewegung in die Alzheimertherapie gekommen. Uber ihre
Erfahrungen im klinischen Alltag sprechen Dr. Michaela Butryn von der Universitatsklinik Magdeburg
und dem Deutschen Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen und Prof. Sven Meuth vom
Universitatsklinikum Minster mit PD Dr. Marc Pawlitzki vom Universitatsklinikum Dusseldorf.

? PD Dr. Marc Pawlitzki: Viele Jahrzehn-
te war es, abgesehen von der Biomarker-
forschung, ruhig um die Alzheimerkrank-
heit. Seit kurzer Zeit stehen erstmals An-
tikorper fiir eine neurodegenerative Er-
krankung zur Verfiigung. Das ist etwas
ganzlich Neues. Wie ist der aktuelle
Stand der Antikorpertherapien gegen die
Alzheimerkrankheit?

Prof. Sven Meuth: Vor wenigen Jahren ha-
ben wir mit groer Spannung Aducanumab
erwartet. In den USA wurde es zugelassen,
in Europa nicht. Tenor war: Wenn wir mit
einem Antikorper Amyloid aus dem System
waschen - und das wurde gepriift in den
Studien EMERGE und ENGAGE - sollten wir
doch einen klaren Schritt nach vorne ge-
kommen sein. Beim primaren Endpunkt war
jedoch eine Studie positiv und die andere
negativ, sodass in der EU keine Zulassung
erfolgte. Das fand ich fiir das Feld schwierig,
da plétzlich sogar die Amyloidhypothese
infrage gestellt wurde. In den USA wurde
Aducanumab nach der Zulassung spater
wegen Erstattungsproblemen nicht weiter-
verfolgt. Umso erfreulicher war die Entwick-
lung weiterer Amyloidantikérper durch an-
dere Firmen, die ihre Studienprogramme
zielgerichtet fortgefiihrt haben. Einer der
Antikorper war Lecanemab. Die CLARITY-
AD-Studie, 2023 im New England Journal of
Medicine publiziert, war eine multizentri-
sche, doppelblinde Phase-lll-Studie mit fast
1.800 Patientinnen und Patienten. Beim
primaren Endpunkt, der ,Clinical Dementia
Rating — Sum of Boxes”, war eine knapp
30%ige Verlangsamung des kognitiven
Abbaus zu verzeichnen. Nun gibt es, wie so
oft, zwei Lager: Die einen sagen 27 % Reduk-
tion —ich hatte mehr erwartet. Die anderen
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finden, bei einer Erkrankung, bei der man
bislang wenig gegen das Fortschreiten tun
konnte, ist das ein sehr guter Anfang. Bei
einem Vortrag hat ein Zuhoérer gesagt: ,Das
ist wie diese 30% damals bei den Interfero-
nen in der MS-Therapie. Vielleicht ist es so
etwas wie ein Interferon fir die Demenz.”
Angesichts der Entwicklung, die die MS-
Therapie seit der Ara der Interferone ge-
nommen hat, ware genau das dem Alzhei-
merfeld zu wiinschen. Insofern bin ich froh,
dass der Antikorper seit September 2025 in
Deutschland verfugbar ist.

Mit Donanemab ist noch ein weiterer
Antikorper hinzugekommen. Die zugehori-
ge Studie TRAILBLAZER-ALZ 2 wurde eben-
falls im Jahr 2023 publiziert, und zwar im
JAMA. Bei den gut 1.700 Patientinnen und
Patienten zeigte sich eine 35% langsamere
Progression. Seit November 2025 ist der
Antikorper, ebenso wie Lecanemab, fiir MCI
(mild cognitive impairment) und bei leichter
Demenz verfligbar. Es ist Dynamik im Feld,
ein positives Signal fir die nachsten Schrit-
te. Bei aller Euphorie muss ich aber auch
sagen: Es gibt relevante Nebenwirkungen
und das sind sogenannte Amyloid-Related
Imaging Abnormalities — ARIA —, die je nach
Studie bei 20-30% der Behandelten aufge-
treten sind. Hier miissen wir die Real-World-
Daten abwarten zum Einsatz bei Kollektiven,
die nicht so gut vorsortiert und tiberwacht
sind wie in Studien.

? Ein wichtiger Aspekt: Was passiert in
Studien? Und wie sieht die Real-World-
Evidenz aus? Zum Beispiel ist der primd-
re Endpunkt der Studien aus Praxissicht
nicht gut nachvollziehbar. Wie ist er aus
klinischer Sicht einzuordnen?

Dr. Michaela Butryn: Die Studien hatten
etwas unterschiedliche Endpunkte. Bei Le-
canemab wurde der ,Clinical Dementia Ra-
ting — Sum of Boxes” verwendet, der Gold-
standard in nahezu allen Studien im Alz-
heimerfeld. Man kann sich sicher streiten,
inwieweit diese Kognitionsskala alles gut
abbildet, Betroffene und Angehdrige wer-
den aber ganz konkret nach dem Alltag
gefragt. Dieses Vorgehen bildet schon ein
Stlick weit die Realitdt ab. Bei Donanemab
wurde ein kombinierter Score verwendet,
die ,integrated Alzheimer Disease Rating
Scale” - iADR -, der Neurokognition und
Alltagsaktivitaten zusammenfasst.

Am Ende muss man sagen, es scheint zu
funktionieren, denn beide Studien sind mit
etwas unterschiedlichen Endpunkten zu
einem dhnlichen Ergebnis gekommen, was
erst einmal positiv ist. Kognitionsskalen zu
verwenden wurde kritisiert, aber das ist ein
Problem, das wir im Bereich der Demenz
immer haben werden. Dieser Umstand hebt
diesen Bereich von der MS oder dem
Schlaganfall erheblich ab.

? Kommen wir zu den Nebenwirkungen,
daran sind schon einige Prdparate ge-
scheitert, auch in anderen Feldern. Zum
Thema ARIA kann ich mich an Gespri-
che erinnern, deren Tenor war: ,Ach, das
ist nicht relevant. Wenn man ein Rohr
putzt, fallt immer mal was ab.“ Auf der
anderen Seite sind die publizierten MRT-
Bilder sehr eindriicklich. Welche Erfah-
rungen hast Du bisher gemacht?

Butryn: An den Real-World-Daten aus den
USA und anderen Landern, in denen die
Praparate schon langer zugelassen sind,
sehen wir, dass die ARIA-Quote geringer ist
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Dr. Michaela Butryn: ,An den Real-World-
Daten sehen wir, dass die ARIA-Quote ge-
ringer ist als in den Studien.”

alsin den Studien. Das hat mehrere Griinde:
ARIA haben erst mal nicht unbedingt etwas
mit dem Antikorper zu tun. Wir finden sie
auch bei Patientinnen und Patienten mit
zerebraler Amyloidangiopathie und bei
denen, die nicht mit Antikérpern behandelt
werden, aber eben seltener als unter der
Antikorpertherapie.

In den Studien haben wir gesehen, dass
durch die Antikorper vermehrt ARIA auf-
treten kdnnen. Es gibt die 6dematdse Form
- ARIA-E- und die hamorrhagische - ARIA-
H -, die haufig als die gefdhrlichere einge-
schatzt wird, aus Angst vor einer grof3en
Hirnblutung. Tatsachlich sind in den Studi-
en einige wenige Patientinnen und Patien-
ten an grof3en Hirnblutungen verstorben.
Fir das Studienkollektiv sind bestimmte
Kriterien definiert worden, die man spater
fir die Anwendung revidiert hat. Zentral ist
der ApoE-Status. ApoE4 gilt als wichtiger
Risikofaktor fur die Entwicklung der Alzhei-
merkrankheit. Menschen mit ApoE4-Ho-
mozygotie haben allerdings auch ein
deutlich erhéhtes ARIA-Risiko. In den Studi-
en waren sie aber noch eingeschlossen. Fir
die Zulassung in Deutschland ist diese
Gruppe exkludiert worden. Das ist nicht in
jedem Land so.

AuBerdem haben wir gelernt, dass wir
diese Patientinnen und Patienten keiner
systemischen Thrombolyse unterziehen
durfen. In den Studien waren einige Er-
krankte, die wegen eines Schlaganfallver-

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)
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Prof. Dr. Sven Meuth: ,Jeder Biomarker
hilft dabei, die Patientinnen und Patienten
besser zu selektionieren.”

dachtes thrombolysiert worden sind. Wir
wissen jetzt, das diirfen wir nicht machen.
Unter realen Bedingungen haben wir bei
sorgfltiger Auswahl das besser sortierte
Patientenkollektiv. Dadurch ist die ARIA-
Frequenz geringer als in den Studien. Und
man muss betonen: Die allermeisten ARIA
sind asymptomatisch. Wir sehen je nach
Praparat etwa 20-25 % ARIA-Quote. Sympto-
matisch war davon aber wiederum nur etwa
jeder beziehungsweise jede Zehnte. Fiir die
Blutungs-ARIA haben wir etwa 1% sympto-
matische Patientinnen und Patienten und fur
die 6dematdse Form ein bisschen mehr.
Wichtig ist, dass Patientenkollektiv sinn-
voll auszuwahlen. Das Praparat ist nicht fir
jede Demenz, sondern nur fiir die Alzhei-
merkrankheit geeignet. Und hier nur im
Stadium der leichten kognitiven Stérung
und der frihen Alzheimerdemenz. Zu Be-
handelnde miissen bestimmte Kriterien im
MRT, aber auch klinisch erfillen. Zudem
gibt es Kontraindikationen. Dazu gehéren
eine orale Antikoagulation oder vorbeste-
hende schwerste vaskulare Veranderungen
im cMRT. Berlicksichtigen wir dies, ist die
Anwendung wahrscheinlich deutlich siche-
rer, als wir bislang angenommen haben.

? Kiinftig miissen wir zum Beispiel beim
Einsatz von Vorhofokkludern die Antiko-
agulation bei unseren Patientinnen und
Patienten hinterfragen und die Kardio-
logie mit ins Boot holen, oder?
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Dr. Marc Pawlitzki: ,Ein gesundes Gehirn
im Alter ist Voraussetzung, um fiir die
Antikorpertherapie infrage zu kommen.”

Butryn: Alle Fachrichtungen - das ist der
Punkt. Wir haben gerade eine Schulung fiir
alle Fachgebiete gemacht, die mit Antiko-
agulation zu tun haben. Also zum Beispiel
die Anasthesiologie und die Innere Medizin,
denn es ist wichtig, dass Betroffene keiner
systemischen Thrombolyse unterzogen
werden, es sei denn, es besteht eine vitale
Indikation, etwa bei hdmodynamisch rele-
vanter Lungenarterienembolie. Alle Behan-
delten erhalten einen Medikamentenpass
und werden in Registern gefiihrt, auf die
Behandelnde, die involviert sind, zugreifen
konnen. So sollten wir es schaffen, das ARIA-
Risiko so gering wie mdéglich zu halten.

? Klar ist, dass wir die Neuroradiologie
brauchen fiir die MRTs. Und damit sind
wir beim Stichwort Biomarker. Wie kann
man die aktuelle Biomarkerlandschaft
bei der Alzheimererkrankung einordnen?
Meuth: Wir sorgen uns alle um die Patien-
tenselektion. Nicht mal so sehr dartber,
wen wir mit dem Antikérper behandeln
wollen, sondern vielmehr, wen wir in den
Ambulanzen sehen wollen. Es besteht die
Gefahr, dass wir zum einen diejenigen se-
hen, die eher subjektiv Einschrankungen
beklagen, aber nicht fur eine Therapie in-
frage kommen oder Menschen, deren Er-
krankung bereits sehr weit fortgeschritten
ist, die von einer solchen Behandlung nicht
mehr profitieren wirden. Jeder Biomarker,
der uns zur Verfligung steht, hilft dabei,
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diese Patientinnen und Patienten besser zu
selektionieren und auch besser zu triagie-
ren, an die Stellen, wo die Therapie auch
angeboten werden kann.

Man kann viel Uber Biomarker sagen,
trotzdem ist die Liquordiagnostik nach wie
vor Goldstandard. Hier ist Amyloid-342 ab-
gesenkt oder man misst eine Erh6hung von
Phospho-Tau. Das erhéhte Gesamt-Tau oder
auch die AB42/40-Ratio sind fur die diag-
nostische Sicherheit wichtig. Dazu kommen
die Bildgebungsansatze. Das cMRT ist zum
Ausschluss von Differenzialdiagnosen oder
zur Detektion oder Uberwachung mégli-
cher ARIAs wichtig, die vielleicht gar nicht
klinisch apparent werden. Die Amyloid-PET
ist zur Detektion der Ablagerungen wesent-
lich. Faszinierend fand ich die PET-Bilder aus
den Studien, die ein Jahr nach Antikorper-
gabe total ,sauber” ausgesehen haben.
Parallel dient die FDG-PET dazu, Differen-
zialdiagnosen auszuschlief3en.

Bildgebung und Liquor sind Stand heute
also erstmal entscheidend, um die Therapie
zu starten. Alles andere nehmen wir kiinftig
gerne. Seit ein paar Jahren horen wirimmer
wieder, es werde den regelhaften Einsatz
der Blutbiomarker als Degenerationsmarker
geben. Ich hoffe und glaube auch, dass das
in den ndchsten Jahren kommen wird. Dann
sind wir noch ein bisschen komfortabler
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unterwegs, was die Diagnosestellung oder
auch ein Screening betrifft.

? Spielen auch Marker wie die Neuro-
filament-Leichtketten eine Rolle?

Butryn: Fiir den Alzheimerbereich kaum. Ich
benutze sie eher bei anderen neurodegene-
rativen Erkrankungen. Gerade wenn ich mir
unschlissig bin, ob es sich um funktionelle
Konzentrations- und Gedachtnisstérungen
oder tatsachlich etwas Neurodegeneratives
handelt.Im Alzheimerfeld sind die Amyloid-
Ratio und das P-Tau der Goldstandard, mit
dem wir arbeiten. Man muss auch realistisch
sagen, dass die Amyloid-PET in Deutschland
in vielen Bereichen durch die Kostentrager
nicht erstattet wird und damit einfach keine
praktikable Option darstellt, obwohl sie
wunderbar funktioniert und gerade die
Amyloidplaques so hervorragend misst. Die
Amyloid-PET ist auch als Verlaufsparameter
viel besser geeignet als der Liquor, weil es
um die Plaques geht, die wir nichtim Liquor
sehen. Das ist ein groBes Problem in der
Versorgungslandschaft. In den USA ist die
PET besser verfligbar und wird aus den ge-
nannten Grinden als Verlaufsparameter
genutzt. Diese Daten sind, wie Sven schon
gesagt hat, wahnsinnig beeindruckend.
80% der Teilnehmenden, die in der Studie
Donanemab bekommen hatten, waren

nach einem Jahr amyloidfrei in der PET.
Wenn bereits zu viel Tau-Pathologie indu-
ziert wurde, kann man leider die Zeit nicht
mehr zurtickdrehen. Aber diejenigen, die
eine reine Amyloidpathologie hatten, sind
zum Teil sogar noch mal besser geworden.
Es gab also nicht nur eine Progressionsver-
zogerung, sondern eine Kognitionsverbes-
serung. Gerade diese ganz friihen Blutbio-
marker werden hier irgendwann eine Rolle
spielen. Wenn wir nur friih genug ansetzen,
scheinen wir die Progression noch mal
deutlich stéarker verlangsamen zu kénnen.

? Wenn ein Patient sagt: ,Ich bin 55 und
bemerke Leistungseinschrinkungen im
Alltag. Kénnte man nicht mal schauen,
wie meine Biomarkerkonstellation ist?“
Wie reagiert man darauf?

Butryn: Zwiegespalten — auf der einen Seite
kann ich dieses Beddrfnis nachvollziehen,
aber man muss klar sagen, dass auch ein
Blut- oder ein Liquorbiomarker nur Teil einer
Risikokonstellation ist. Wir wissen aus etli-
chen Studien, dass nicht alle Menschen mit
Amyloidpathologien dement werden. Es
gibt also keine hundertprozentige ,Garan-
tie" dafir, dass die Alzheimerkrankheit tat-
sachlich ausbricht. Aber die Forschung geht
in diese Richtung. In Studien werden schon
Betroffene von subjektiven kognitiven Sto-

Kommt fiir ihn die

Therapie mit Amy-
loidantikorpern in-
frage und geht das
auch ambulant?
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rungen oder deren Angehdrige hinsichtlich
einer Amloidpathologie gescreent und
dann mit Antikorpern therapiert. Die Idee
gibt es seit einigen Jahren, ist aber bislang
immer gescheitert. Die Biomarker werden
aber besser und so wird méglicherweise die
Zukunft aussehen.

Meuth: Aus einer Studie mit Nonnen ging
hervor, dass die Ordensschwestern zwar
eine hohe Menge an Amyloidablagerungen
hatten, aber neurokognitiv noch gut bei-
einander waren. Ich fand den Befund
spektakular. Klar, wir kdnnen und wollen
nicht alle ins Kloster einziehen, aber das
Beispiel zeigt, dass eine gesunde Erndhrung,
der vernlinftige Umgang mit Stress, viel-
leicht auch dieses meditative, fokussierte
Leben, auf lange Sicht einen positiven Ein-
fluss haben. Das ware im Einklang mit der
»Second-Hit-Theorie”, nach der wir zusatz-
lichzum Amyloid im Laufe des Lebens noch
weitere Schdden ansammeln.

? Genau, ein Faktor allein reicht eigent-
lich nie aus, um Effekte zu erkliren. Bei
MS gentigt nach den neuesten McDonald-
Kriterien ein MRT-Befund, um die Diag-
nose zu stellen. Da gibt es viele, die sagen:
Was tun wir da den Patientinnen und Pa-
tienten an? Obwohl vielleicht zehn Jahre
lang keine Symptome auftreten wiirden,

|
Studien und andere Quellen

— Aducanumab, EMERGE und ENGAGE
Studie: Two Randomized Phase 3 Stu-
dies of Aducanumab in Early Alzheimer’s
Disease - Budd Haeberlein S et al. Two
Randomized Phase 3 Studies of Aduca-
numab in Early Alzheimer’s Disease. J
Prev Alzheimers Dis. 2022;9(2):197-210

— Lecanemab, CLARITY AD: van Dyck CH
etal. Lecanemab in Early Alzheimer’s
Disease. N Engl J Med. 2023;388(1):9-21

_ Donanemab, TRAILBLAZER-ALZ 2: Sims
JR et al. Donanemab in Early Symptoma-
tic Alzheimer Disease: The TRAILBLA-
ZER-ALZ 2 Randomized Clinical Trial.
JAMA. 2023;330(6):512-27

_ Alzheimerhandbuch: https://alzheimer-
qualitaetshandbuch.de/

_ DZNE-App: https://formative.jmir.
org/2025/1/e62706/authors

_ ,Nonnen-Studie”: Clarke KM et al. The
Nun Study: Insights from 30 years of
aging and dementia research. Alzhei-
mers Dement. 2025;21(2):e14626
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stellen wir eine Diagnose und geben eine
Dekade lang eine Therapie, die nicht ne-
benwirkungsfrei ist. Da sind wir Neurolo-
ginnen und Neurologen gefragt und miis-
sen in Zukunft Antworten liefern, oder?
Meuth: Das bringt uns zur Frage, wie wir mit
dem aktuellen Kenntnisstand Demenzer-
krankte bundesweit versorgen wollen. Wir
miissen vorgeben, wie die Patientenpfade
laufen und wie eine Triagierung aussehen
kdnnte. Dass bereits in der Hausarztpraxis
ein Screening vorgenommen wird und sich
entscheidet, wer in die Facharztpraxis Uber-
wiesen wird. Dort wiederum wird festge-
legt, wer in eine Spezialambulanz soll. So
wirden die Wege nicht von den Falschen
gegangen und das System an die Kapa-
zitatsgrenze gebracht, sondern besser vor-
gefiltert. Ich bin zum Beispiel ein Freund der
neotivCare-App. Damit kann man eine
Trichterfunktion flr die Einrichtungen eta-
blieren, die den Antikdrper geben kdnnen.
Wenn wir 200 Leute sehen miissen, um drei
Geeignete flr eine Therapie zu finden, wird
das System nicht effizient arbeiten kdnnen.
Wenn wir so vorgefilterte Patientinnen und
Patienten bekommen, dass wir noch zehn
sehen und davon drei infrage kommen,
haben wir alles richtig gemacht. Uber die
Berufsverbande und die Fachvertretungen
wie die DGN missen wir versuchen, Patien-
tenstréme zu ordnen oder zumindest Leit-
planken zu setzen.

? Stichwort Integration in der Praxis:
Michaela, wie kann es kiinftig am besten
laufen? Wie macht ihr es in Magdeburg?
Butryn: Tatsdchlich ist es so: Je besser man
sich kennt, umso besser funktioniert die
Vorbereitung. Wir bieten als Sprechstunde
seit September ein ,Gesamtpaket” an. Be-
troffene bekommen in der Uniklinik ihr ak-
tuelles MRT und die erforderlichen Vorun-
tersuchungen, die Infusion sowie alle wei-
teren notwendigen MRT-Kontrollen, die bei
der Applikation notig sind. Auf Dauer mis-
sen wir aber auch die niedergelassenen
neurologischen und vor allen Dingen auch
radiologischen Kolleginnen und Kollegen
involvieren, um dieses System nicht zum
Einsturz zu bringen. Die Vorbereitung funk-
tioniert im niedergelassenen Bereich teil-
weise schon hervorragend. Viele haben
bereits erkannt, dass sie nach einer von uns
vorgegebenen Checkliste screenen miissen.
Die Hauptproblematik ist ApoE4. Die ent-
sprechende genetische Testung kénnen
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prinzipiell alle Arztinnen und Arzte veran-
lassen, Fachrichtung egal. Das geht iber die
Humangenetik, es gibt aber auch viele
Labore, die diese Untersuchung anbieten.
Deshalb konnten wir die Vorauswahl auch
schon an einige Kolleginnen und Kollegen
delegieren. Die Erwartungshaltung an uns
ist hoch, aber es ergibt keinen Sinn, dass wir
Menschen mit einer Homozygotie fir das
Allel E4 Uberwiesen bekommen, die wir
nicht therapieren kénnten.

Was nicht jeder Arzt und jede Arztin
dirfen, ist eine pradiktive Testung, also
gesunde Angehorige anlasslos zu testen.
Dafiir ist die Humangenetik zustéandig oder
jemand mit der Qualifikation zur fachge-
bundenen genetischen Beratung.

Nach den Befunden hat sich die Antikor-
pergabe manchmal von selbst erledigt.
Wenn es dagegen passt, geht es sehr
schnell. Wir haben ein Memory Board, be-
stehend aus Neurologinnen und Neurolo-
gen sowie Radiologinnen und Radiologen.
Hier werden Betroffene direkt mit allen kli-
nischen Angaben — MRT, Labor und ApoE-
Status — Ubernommen. In einer Art Fast
Track wird entschieden, wer fiir einen Anti-
korper geeignet ist, ohne dass ewig auf
einen Ersttermin gewartet werden muss.

? DZNE-Standorte verfiigen iiber eine
etablierte Geddchtnissprechstunde. Wie
bekommen wir es auch an Orten ohne
spezielle Sprechstunde und struktur-
schwicheren Regionen insgesamt hin, die
Vorauswahl und die Abliufe im Alltag
wirklich gut zu etablieren? Brauchen wir
Leitlinien oder Handbiicher, wie wir es
von anderen Erkrankungen kennen?
Meuth: Ich wiirde das sehr begriiBen. Wir
missen Behandlungspfade deutschland-
weit definieren, trotzdem wird es regionale
Lésungen brauchen. Wenn keine neurolo-
gische Praxis oder klinische Struktur da ist,
wer macht dann die Infusionen? Niemand
kann alle zwei bis vier Wochen 80 Kilometer
fahren, um die Infusion zu kriegen, plus finf
MRTs Gber viele Monate. Es gibt eine groe-
re Schwerpunktpraxis bei uns in der Nahe.
Es kann daher sein, dass eine Patientin, ein
Patient aus einer bestimmten Region dort
sehr viel besser aufgehoben ist als an unse-
rer Klinik. Deswegen sind eine Checkliste
und entsprechende Kooperationen nétig,
um gemeinschaftlich zu versuchen, die
Menschen optimal zu versorgen. Finanzie-
rung wird wieder ein Thema sein.
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? Wie organisieren wir die intersektorale
Versorgung, sodass nicht alles iiber einen
Player im Gesundheitssystem - hier die
Uniklinik - laufen muss?

Butryn: Die bereits genannten Schwer-
punktpraxen sind ein Ansatz, auch bei uns
in Sachsen-Anhalt gibt es mehr und mehr
solcher ,Satelliten”. Wir haben uns inner-
halb des Deutschen Netzwerks Geddchtnis-
sprechstunden organisiert und zusatzlich
einregionales Netzwerk gestartet. Langfris-
tig, darauf darf man sich nicht zu sehr ver-
lassen, denn das kann dauern, setzen wir auf
subkutan zu gebende Antikorper, die schon
relativ weit in der Entwicklung sind.

? Wie will man Therapieerfolg messen?
Wie konnen in der Praxis neben Scree-
ning-Tests gute Verlaufsuntersuchungen
ablaufen? Und miissen alle Patientinnen
und Patienten, die mit Antikérpern be-
handelt werden, trotzdem zur Geddcht-
nissprechstunde?

Butryn: Zur Verlaufskontrolle der Antikor-
perapplikation wdre es nicht zwingend
notwendig. Da gilt die klinische Einteilung,
sobald das Stadium der mittelgradigen
Demenz erreicht ist - und dafiir braucht
man keinen Kognitionstest — muss die
Therapie beendet werden. Wichtig ist die
anfangliche ausfihrliche neuropsychologi-
sche Untersuchung. Das ist in den Praxen
sicherlich schwierig umzusetzen, aber ich
wiirde mich nicht nach einem Mini-Mental-
Test oder dem Bauchgefiihl richten. Es ist
sinnvoll einen Ausgangswert zu haben.
Aber es gibt keinen Grund, standig zu kon-
trollieren, es sei denn, man begleitet es
wissenschaftlich. Rein fir die klinische Ap-
plikation ware das nicht nétig.

? Wie sieht es bei anderen Demenzfor-
men aus? Sind da Antikorpergaben gera-
de gar kein Thema?

Butryn: Doch, jedes Protein kann prinzipiell
angegriffen werden. Nattrlich gibt es Ideen,
wie bei atypischen Parkinsonsyndromen
gegen Alpha-Synuclein oder gegen Tau
vorgegangen werden kann. Auch bei Alz-
heimer gibt es bereits Ideen, die Tau-Patho-
logie anzugreifen. Hier kommen auch Anti-
sense-Oligonukleotide und andere in den
Proteinmechanismus eingreifende Substan-
zen infrage. Das wird definitiv kommen und
das ist wichtig, weil wir gelernt haben, dass
es bei Alzheimer mitunter nicht reicht, nur
beim Amyloid anzusetzen, sondern ebenso

den Tau-Mechanismus anzugreifen. Wir
haben nicht wenige Patientinnen und Pati-
enten mit anderen Co-Pathologien, also
absoluter Klassiker, Lewy-Body-Erkrankung
somit Alpha-Synukleinopathie plus Alzhei-
merpathologie. Da weiff man manchmal gar
nicht so richtig, was eigentlich das Fiihrende
ist. Momentan muss man klar sagen, wenn
jemand sehr viel Lewy-Body-Pathologie
aufweist, ist das ein Ausschlusskriterium fir
Amyloidantikoérper. Kombinationstherapien
werden unsere Zukunft sein.

? Esldsst sich argumentieren: Ein gesun-
des Gehirn im Alter ist Voraussetzung,
um fiir eine Alzheimer-Antikorperthera-
pie infrage zu kommen. Dies konnte dazu
fiihren, dass vaskulire Risikofaktoren
konsequenter kontrolliert werden, da eine
ausgeprigte zerebrale Mikroangiopathie
- ab Fazekas-Stadium 3 - eine Kontrain-
dikation darstellt. Sven, wie schdtzt du
die Perspektiven ein? Werden weitere Bio-
marker eine relevante Rolle spielen?
Meuth: Ich wiirde noch das TDP-43 ergén-
zen. Kombinationstherapien werden wahr-
scheinlich kommen. Wir sollten aber zu-
nachst den Erfolg genieBen, dass wir zuge-
lassene Therapien haben und auf dieser
Basis die ndchsten Schritte gehen. Die Er-
kenntnisse der jahrlich in Lancet aktualisiert
erscheinenden Publikation zu Risikomar-
kern sind wichtig: Sich nicht vor Brillen und
Horgerdten scheuen, soziale Interaktion
hochhalten, sich regelmaBig bewegen und
andere Risikofaktoren zu reduzieren, all das
sollte man nicht unterschatzen. Nach mei-
ner Erfahrung fragen Betroffene oft, was sie
selbst tun kdnnen. Im Alzheimerfeld kann
man eine ganze Reihe an Empfehlungen
geben, auch wenn das teilweise von den
Effektstarken mal hier 5%, mal da 6% sind,
summiert sich das aber doch. Auch die digi-
talen Biomarker konnten relevant werden.
Es gibt bereits viele Moglichkeiten. Wer
vertippt sich wie oft beim Texten auf dem
Smartphone? Kann das ein Marker werden?
Alles, was man passiv messen und als Hin-
weis verstehen kann, dass die Person im
Abbau begriffen ist, hat Potenzial. Ich
kdnnte mir vorstellen, dass das kiinftig eine
Rolle spielen wird.

! Herzlichen Dank fiir das Gesprich!

PD Dr. med. Marc Pawlitzki, Diisseldorf
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Rund um den Beruf

Anderungen der Versorgungsbedarfe in der ambulanten Neurologie - Teil 1

Auswirkungen des Therapiefortschritts
am Beispiel MS

Die demografische Entwicklung, der medizinische Fortschritt und die steigende Pravalenz neurologischer
Erkrankungen verandern die Anforderungen an Praxen erheblich. Die Zahl dlterer Menschen in Deutschland
ist seit den 1990er-Jahren stark angewachsen und das therapeutische Spektrum in der Neurologie hat sich
durch neue, wirksamere Behandlungsoptionen deutlich erweitert. Dies betrifft insbesondere die immun-
modulatorische Therapie bei MS. Die Folge sind steigende Behandlungsaufwande und Anforderungen an
personelle und raumliche Ressourcen. Dieser Beitrag beleuchtet anhand einer Modellierung die Auswirkun-
gen dieser Entwicklungen auf die ambulante Versorgung.

ie ambulante neurologische Ver-
D sorgung steht angesichts ver-

schiedener {ibergeordneter ge-
sellschaftlicher Trends vor grofSen Her-
ausforderungen. Das behandelte Er-
krankungsspektrum ist breit gefachert
und umfasst neurovaskulare und neuro-
degenerative altersabhéngige Erkran-
kungen wie Schlaganfall oder Alzheim-
erdemenz, aber auch Erkrankungen, die
bereits in jiingeren Altersgruppen auf-
treten wie Migréne oder Multiple Skle-

rose (MS) sowie altersgruppeniibergrei-
fende Erkrankungen wie Epilepsie.
Verschiebungen in der demografi-
schen Struktur der Gesellschaft haben
dazu gefithrt, dass die Zahl der iiber
65-Jahrigen von 12 Millionen im Jahr
1991 auf 19 Millionen im Jahr 2024 an-
gewachsen ist, ein Plus von 58% [1].
Gleichzeitig erfuhr und erfahrt das Di-
agnose- und Therapiespektrum vor al-
lem in der Neurologie seit den 1990er-
Jahren erhebliche Verdnderungen, die

Startpopulation:

GKV-Versicherte in Deutschland ab 18 Jahren mit MS und in neurologischer Behandlung

IMT ja

o

¢ .
|

K

£

Abb. 1: Vereinfachte Skizze zur Modellierung in der Indikation MS (IMT = Immunmodulato-
rische Therapie; MS = Multiple Sklerose; WK = Wirksamkeitskategorie)

Tab. 1: Vergleichsszenarien der Modellierung in der Indikation MS

Szenario Jahr Bevdlkerungszahlen
A 2010 2010[1]
B 2023 2023 [1]

MS = Multiple Sklerose; IMT = Immunmodulatorische Therapie
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Pravalenz MS Einsatz einer IMT
2010 [5]

2019[7]

2010 [6]
2023 [8]

eine deutliche Verbesserung der Progno-
se vieler Erkrankungsbilder zur Folge
hatten. Beispiele sind die Einfithrung
der Stroke Units und die Zulassung neu-
er Therapieansitze zur Behandlung der
MS [2, 3]. Angesichts des rasanten wis-
senschaftlichen Fortschritts zeichnet
sich zudem ab, dass weitere Therapien
zur Behandlung von Erkrankungsbil-
dern zugelassen werden, die durch bis-
herige Ansitze lediglich in sehr be-
schranktem Mafle beeinflusst werden
konnten [4].

In diesem ersten Teil einer Beitrags-
serie im NeuroTransmitter werden die
Auswirkungen dieser Verdnderungen
auf die Behandlungsaufwinde in den
neurologischen Praxen am Beispiel im-
munmodulatorischer Therapieansitze
(IMT) zur Behandlung von MS-Patien-
tinnen und -Patienten untersucht. Im
zweiten Teil werden die aus der Model-
lierung abgeleiteten Erkenntnisse in den
Kontextderzeitiger Versorgungsrahmen-
bedingungen geriickt und gesundheits-
politische Handlungsempfehlungen ab-
geleitet.

Methodik der Modellierung

Das Grundschema zur Modellierung der
Versorgungsbedarfe von MS-Patientin-
nen und -Patienten ist in Abb. 1 darge-
stellt. Die Startpopulation des Modells
umfasste GKV-Versicherte in Deutsch-
land ab 18 Jahren mit MS, die sich in
neurologischer Behandlung befinden.

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)



Vergleichsszenarien

Der historische und der aktuell beste-
hende Versorgungsbedarf wurden an-
hand von Vergleichsszenarien ermittelt
(Tab. 1[5, 6,7 8]).In Szenario A wurden
Daten aus dem Jahr 2010 verwendet, da
zu diesem Zeitpunkt vorwiegend Me-
dikamente der Wirksamkeitskategorie
(WK) 1 zugelassen waren. Der aktuelle
Versorgungsbedarf wurde in Szenario B
modelliert. Als Datenbasis fungierte das
Jahr 2023. Bei fehlenden Angaben zu
einzelnen Parametern wurde auf Daten
aus anderen Jahren zuriickgegriffen.

Modellpopulation

In jedem Szenario umfasste die Modell-
population die GKV-Versicherten ab 18
Jahren in Deutschland mit einer préva-
lenten MS-Erkrankung, die sich in neu-
rologischer Behandlung befinden. Dabei
wurde nach Altersjahr und Geschlecht
differenziert. Ausgehend von den Bevol-
kerungszahlen laut Statistischem Bun-
desamt [9, 10, 11] wurde mithilfe der
KM6-Statistik der Anteil der GKV-Ver-
sicherten in Deutschland ermittelt [12,
13, 14]. Davon ausgehend wurde iiber
Pravalenzzahlen der MS-Erkrankung in
Deutschland die Anzahl der MS-Er-
krankten berechnet. Unter Zuhilfenah-
me von Angaben zur Altersstruktur im
Berichtsband des MS-Registers der
Deutschen Multiple Sklerose Gesell-
schaft (DMSG) wurde eine Altersberei-
nigung durchgefiihrt. Zudem wurde der
Anteil der Patientinnen und Patienten
ermittelt, die mindestens einmal im Jahr
einen Kontakt zum Neurologen oder zur
Neurologin hatten (72 %) [15, 16].

Perspektive, Ressourcen und
Zeithorizont

Die Modellierung erfolgte in jedem Sze-
nario aus der GKV-Perspektive und ziel-
te auf die Ermittlung der potenziell ver-
dnderten Zeitbedarfe durch einen veran-
derten Medikamentenmix aufgrund der
Zulassung neuerer, wirksamerer Medi-
kamente der WK 2 und 3 ab. Der Zeit-
horizont belief sich jeweils auf ein Jahr.

Erfassung des Endpunkts

Als Endpunkt der Modellierung wurde
der ambulante neurologische Kapazi-
tatsbedarf der MS-Erkrankung in Minu-
ten definiert. Zur Erfassung der arzt-
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Abb. 2: Entwicklung der Modellpopulation in Abhédngig des zugrunde gelegten Szenarios

(IMT = Immunmodaulatorische Therapie)
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Abb. 3: Anzahl der mit einer IMT behandelten Personen nach Wirksamkeitskategorie (WK)

in Szenario Aund B

lichen Zeitverbriauche wurden die Kal-
kulationszeiten fiir verschiedene Leis-
tungen aus dem Katalog des Einheitli-
chen Bewertungsmafistabes (EBM) ge-
nutzt.

Ergebnisse der Modellierung

Je nach Szenario unterschied sich die
Modellpopulation der GKV-Versicher-
ten mit MS (Abb. 2). Wihrend in Szena-
rio A mit 153.090 GKV-Versicherten ab
18 Jahren mit MS kalkuliert wurde, stieg
die Zahl in Szenario B auf 208.546
(+ 36 %). Davon wurden 110.224 (Szena-
rio A) und 150.153 (Szenario B) Patien-

tinnen und Patienten im ambulanten
neurologischen Setting behandelt. Die
Anwendung einer IMT erfolgte bei
58.243 (Szenario A) und 124.479 (Sze-
nario B; + 114 %) Patientinnen und Pati-
enten.

In Szenario A bekamen 53.574 (92 %)
der Patientinnen und Patienten mit einer
IMT ein Medikament der WK 1 (Abb. 3),
die verbleibenden 8% ein Medikament
der WK 3. In Szenario B erhielten insge-
samt mehr als doppelt so viele Patientin-
nen und Patienten eine IMT. Davon der
iiberwiegende Teil (45%) ein Medika-
ment der WK 3. Medikamente der WK 1
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hatten einen Anteil von 37%. Im Ver-
gleich der Szenarien A und B entspricht
dies einem Riickgang des Einsatzes von
Medikamenten der WK 1 um 14,7 % und
einer nahezu zwoélffachen Zunahme des
Einsatzes von Medikamenten der WK 3.

Arztlicher Zeitaufwand

Der kumulierte drztliche Zeitaufwand in
Minuten fiir die Versorgung von MS-Pa-
tientinnen und -Patienten mit einer IMT
war in Szenario B (5,3 Millionen Arzt-
minuten) um etwa das 2,5-Fache hoher
alsin Szenario A (2,1 Millionen Arztmi-
nuten). In dieser Steigerung schldgt sich
sowohl die Versorgung von mehr Pati-
entinnen und Patienten durch die zu-
nehmende Privalenz als auch der zeitli-
che Mehrbedarf fiir die Versorgung mit
einer IMT aufgrund der neueren Wirk-
stoffe nieder.

Diskussion der Modellierung in der
Indikation MS

Die Modellierung mit der Indikation MS
zielte insbesondere auf die Ermittlung
der veranderten drztlichen Zeitverbrau-
che durch eine Verdnderung der Mog-
lichkeiten in der IMT ab. Wahrend im
Jahr 2010 im Vergleich zum Jahr 2023
tiberwiegend Medikamente der WK 1
eingesetzt wurden, die allesamt durch
die Betroffenen selbst subkutan/intra-
muskuldr injiziert wurden, kamen bis
zum Jahr 2023 vermehrt Medikamente
auf den Markt, die den stiarker wirksa-
men WK 2 oder WK 3 zuzuordnen wa-
ren. Die Medikamente der WK 3 werden
teilweise als Infusionen in der Praxis
verabreicht, wobei sowohl die Haufigkeit
der Infusionen als auch deren Dauer und
die Dauer der Nachbeobachtung zwi-
schen den einzelnen Medikamenten va-
riieren. Zudem kann eine Zunahme der
Privalenz der MS-Erkrankung festge-
stellt werden [7].

Zu berticksichtigen ist, dass die Verab-
reichung von Medikamenten der WK 2
und WK 3 besondere Anforderungen an
die rdaumliche und personelle Ausstat-
tung der Praxen mit Infusionsplitzen
und entsprechend geschultem Personal
stellt. Die genaue Anzahl der Praxen, die
das erfiillen, ist nach eigenen Recher-
chen nicht dokumentiert.

Die Modellierung unterliegt einigen
Limitationen. Ein wichtiger Aspekt, der
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den drztlichen Zeitverbrauch zwischen
den Szenarien beeinflusst, ist die Ein-
satzhdufigkeit einer IMT, die in Szenario
A und B auf einer unterschiedlichen Da-
tengrundlage beruht. Wahrend fiir das
Szenario A eine Analyse von Abrech-
nungsdaten der Betriebskrankenkassen
verwendet wurde, konnten fiir das Sze-
nario B recht aktuelle Daten aus dem Be-
richtsband der DMSG herangezogen
werden [6]. Hier handelt es sich um Re-
gisterdaten, deren Auswertung Patien-
tinnen und Patienten von zertifizierten
Schwerpunktzentren beriicksichtigt.
Dies fithrt moglicherweise zu einer
Uberschitzung der tatsichlichen Ein-
satzhdufigkeit einer IMT, da in diesen
Schwerpunktzentren gegebenenfalls ein
Trend zur Behandlung schwerer er-
krankter Patientinnen und Patienten be-
steht. Allerdings entspricht der zuneh-
mende Einsatz der Therapien der WK 2
und WK 3 auch den Empfehlungen der
aktuellen S3-Leitlinie [3].

Mit der Ermittlung des arztlichen
Zeitverbrauchs auf Basis der Kalkulati-
onszeiten des EBM-Katalogs wurde ein
konservatives Vorgehen gewahlt. Hier
kommt vor allem die Grundpauschale
zum Tragen, die einmal im Behand-
lungsfall, also maximal einmal pro
Quartal, abgerechnet werden kann und
mit zwolf Arztminuten hinterlegt ist. Bei
den Medikamenten der WK 3, die als In-
fusion verabreicht werden, sind zusitz-
lich die Uberwachungsleistungen nach
Infusionen relevant, die je nach Dauer
der ambulanten Betreuung mit vier bis
acht Arztminuten kalkuliert werden. Bei
drei Medikamenten der WK 3 sind laut
Fachinformation monatliche arzneimit-
telbezogene Kontrolluntersuchungen
notwendig. Diese werden jedoch nicht
zusitzlich mit Zeitminuten belegt, son-
dern fallen - analog zur drztlichen Ab-
rechnung - unter die Grundpauschale
von zwolf Minuten. Insofern entsteht
hier ein Ungleichgewicht, sodass die fiir
Szenario B ausgewiesenen darztlichen
Zeitminuten unterschitzt sein und die
tatsdchlich aufgewendeten &rztlichen
Zeitminuten hoéher ausfallen diirften.

Zur Ermittlung der Verdnderung der
arztlichen Zeitverbrauche wurde der Fo-
kus auf die Einsatzhdufigkeit der Medi-
kamente der unterschiedlichen WK ge-
legt. Aspekte wie Nebenwirkungen der

Versorgungsbedarfe in der ambulanten Neurologie — Teil 1

Therapie, Umstellungen auf andere Me-
dikamente - gegebenenfalls andere WK,
Auswirkungen der Medikamente auf die
Schubrate sowie Krankheitsprogression
unter verschiedenen Medikamenten
wurden nicht betrachtet.

Fazit fiir die Praxis

Die therapeutischen Mdéglichkeiten in der
Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit MS sind seit der Einfiihrung der ersten
Interferone Mitte der 1990er-Jahre erheb-
lich ausgeweitet worden sowie zunehmend
komplexer und damit — wie aufgezeigt —
durch einen wachsenden Ressourcenauf-
wand geprdgt. Dieser entsteht unter ande-
rem durch den Bedarf an Aufklarung der
Durchfiihrung von Immuntherapien sowie
der Uberwachung bei Infusionstherapien
[17]. Im zweiten Teil werden die daraus fol-
genden gesundheitspolitischen Implikatio-
nen naher beleuchtet.
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Anderungen der Versorgungsbedarfe in der ambulanten Neurologie — Teil 2

Gesundheitspolitische Implikationen
wachsender Bedarfe am Beispiel MS

Im ersten Teil der Beitragsserie in diesem NeuroTransmitter zu Versorgungsbedarfsanderungen in der
ambulanten Neurologie wurde auf Basis verschiedener Modellierungen dargelegt, welche Auswirkungen
demografische Effekte sowie Anpassungen im Therapiespektrum von Patientinnen und Patienten mit MS
auf die Versorgungsbedarfe in der ambulanten Neurologie haben. Dieser zweite Teil widmet sich der Frage-
stellung, welche gesundheitspolitischen Implikationen sich aus dem in der Modellierung aufgezeigten
gestiegenen Ressourcenbedarf fiir die Angebots- und Versorgungsstrukturen ableiten lassen.

unichst ist es wichtig zu verste-
Z hen, dass der Bedarfszuwachs in

der MS-Versorgung auf eine oh-
nehin angespannte Versorgungslage
trifft, was die fachdrztlichen Kapazititen
der niedergelassenen Neurologinnen
und Neurologen angeht. Das ldsst sich
anhand der Schliisselkomponenten An-
gebot und Nachfrage ableiten.

Angebot und Nachfrage

In der ambulanten neurologischen Ver-
sorgung ist die Zahl praktizierender
Arztinnen und Arzte im Zeitraum der
Jahre 2013 bis 2023 um 560 gestiegen,
ein relevanter Zuwachs von 15 % [1]. Ge-
messen am Teilnahmeumfang liegt das
Plus jedoch nur bei etwa 0,5 %, was dem
breiteren Anteil von Teilzeittitigkeiten
geschuldet ist. Diese Angebotsstruktur
trifft auf einen Anstieg der Fallzahlen
von etwa 5,4 % im gleichen Zeitraum —
von 2,94 Millionen Fillen pro Quartal
im Jahr 2013 auf 3,11 Millionen Fille im
letzten Quartal 2023. Uber zehn Jahre
hinweg ergibt sich somit eine sich 6ff-
nende Schere (Abb. 1) mit einer Abnah-
me der Fille je Leistungserbringer und
einer leichten Zunahme der Fille je Teil-
nahmeumfang. Einschriankend ist zu er-
wihnen, dass die Grofle ,Behandlungs-
fall“ auf dem abrechnungstechnischen
Bezug aus dem EBM basiert und unter
Umstidnden mehrere Arztkontakte um-
fassen kann. Das erschwert tragfihige
Aussagen zur Arbeitsbelastung der teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte und

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)

spiegelt exakt die Problematik in der
MS-Versorgung wider, da in der rein
fallzahlassoziierten Betrachtung keines-
wegs der gestiegene Ressourcen- und
Zeitaufwand je Fall fiir die angepassten
Therapieformen abgebildet ist [2].
Erginzende Anzeichen fiir eine insge-
samt angespannte Versorgungslage in
der ambulanten Neurologie finden sich
beispielsweise in der Auswertung der
Anfragehiufigkeit bei den Terminser-
vicestellen der KBV, basierend auf der
Annahme, dass diese als Indikator fiir
bestehende Versorgungsengpisse dienen
kann und die dort besonders hiufig an-
gefragten Fachrichtungen am starksten
betroffen sind. Danach ist die Neurolo-
gie — nach der Psychotherapie und der
Radiologie - die Facharztgruppe mit der
dritthochsten Anzahl an Terminanfra-
gen [3]. Auch in der kassenirztlichen Be-
darfsplanung tauchen punktuelle Hin-
weise auf Versorgungsengpisse auf. So
waren bundesweit Ende 2024 mehr als
100 Kassensitze verfiigbar, wenngleich
die Bedarfsplanung insgesamt kein ein-
deutiges Fazit zur Bedarfsdeckung zu-
lasst, da sich je nach betrachteter Region
sowohl Uber- als auch Unterversor-
gungstendenzen feststellen lassen [4].
Die partielle Analyse des Versorgungs-
bedarfs fiir die MS-Patientinnen und
-Patienten, die einen relevanten Zuwachs
des raumlichen, zeitlichen und personel-
len Ressourcenbedarfs aufgezeigt hat,
fligt sich somit in einen insgesamt be-
reits angespannten Versorgungskontext

ein. Dies muss als Ausgangspunkt fiir
mogliche Handlungsempfehlungen be-
riicksichtigt werden. Hinzu kommt, dass
zukiinftige Entwicklungen und Reform-
bemithungen in der akutstationdren
Versorgung - gepragt von Trends hin zu
Zentralisierung, Spezialisierung und
Ambulantisierung — voraussichtlich zu
weiteren Nachfragezuwéchsen fithren
werden. Angesichts langer Ausbildungs-
zeiten fiir Medizinerinnen und Medizi-
ner, des allgemeinen Fachkréftemangels
sowie der Markteintrittsbarrieren der
kassendrztlichen Bedarfsplanung er-
scheint es aulerdem unwahrscheinlich,
dass diesen Herausforderungen mit
einer (vermeintlich naheliegenden) Aus-
weitung der Angebotskapazititen begeg-
net werden kann.

MaBnahmen zur Abbildung des
Therapiespektrums

Die Herausforderungen in der MS-Ver-
sorgung machen es erforderlich, struk-
turelle Voraussetzungen fiir eine leitlini-
engerechte Therapie sachgerechtim Ver-
sorgungssystem abzubilden und die ver-
fiigbaren Personal- und Infrastruktur-
ressourcen moglichst effizient einzuset-
zen. Gleichzeitig gilt es, Patientinnen
und Patienten gezielt in geeignete Ver-
sorgungsstrukturen zu steuern (Abb. 2).

Patientensteuerung und
Identifikation qualifizierter Anbieter
Nach Angaben der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie hat bislang nur ein
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Abb. 1: Entwicklung der Behandlungsfille je Arztin/Arzt im Zeitverlauf (mod. nach [1, 2])
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Abb. 2: Versorgungsziele fuir bedarfsgerechte Strukturen in der MS-Versorgung

Teil der neurologischen Praxen und
MVZ die notwendigen Investitionen ge-
tatigt, um MS-Infusionstherapien tiber-
haupt anbieten zu konnen [5]. Fiir viele
Praxen scheint dieser Spezialisierungs-
schritt auch wenig attraktiv, da sie auf-
grund ihrer strategischen medizinischen
Ausrichtung vielmehr als neurologische
Grundversorger agieren und damit ein
anderes Patientenspektrum bedienen.
Eine vermeintliche Differenzierung in
neurologische Grund- und Spezialver-
sorgung wird derzeit jedoch weder iiber
entsprechende Vergiitungsmechanis-
men abgebildet, noch ist fiir die Patien-
tinnen und Patienten sowie fiir iiberwei-
sende Arztinnen und Arzte eindeutig er-
sichtlich, wohin Erkrankte gelotst wer-
den sollten. Diese fehlende Steuerung
fihrt typischerweise zu unnétigen Arzt-
kontakten, Doppeluntersuchungen und
potenziellen Qualitatseinbuflen. Eine
Moglichkeit zur Identifikation speziell
auf MS und Infusionstherapien ausge-
richteter Praxen bestiinde iiber Zertifi-
zierungen, wie sie beispielsweise von der
Deutschen Multiple Sklerose Gesell-
schaft (DMSG) angeboten werden. Fiir
eine verbesserte Patientensteuerung und
eine verstirkte Qualitdtssicherung er-
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scheint es daher zweckmiflig, eine ein-
heitliche Definition solcher spezialisier-
ten Praxen fiir die MS-Versorgung fest-
zulegen. Ob hierfiir bestehende Zertifi-
zierungsmoglichkeiten wie das DMSG-
Zertifikat genutzt werden sollten oder
iibergeordnete  Qualitétssicherungs-
strukturen - etwa im Verantwortungs-
bereich der KVen oder der KBV - geeig-
neter wiéren, ist noch zu kliren.

Aufwandsgerechte Abbildung im
Vergiitungssystem

Einhergehend mit einer solchen Defini-
tion von Mindeststandards fiir MS-
Schwerpunktpraxen wire eine addquate
Abbildung der erh6hten Strukturanfor-
derungen in der Vergiitungssystematik
angezeigt. Nach Expertenmeinung
bleibt die Ambulante Spezialfachirztli-
che Versorgung in dieser Hinsicht bis-
lang deutlich hinter den Erwartungen
und Moglichkeiten zurtick.

Der erhohte Betreuungsaufwand bei
MS-Infusionstherapien wird derzeit
tiber die Zusatzpauschalen fiir Beobach-
tung und Betreuung nach den GOP
01510-01512 des EBM abgebildet. Nach
Angaben des Berufsverbands der Neu-
rologen sind diese Zusatzpauschalen je-
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doch unzureichend, da sie der Komple-
xitdt des Krankheitsbildes, den poten-
ziellen Nebenwirkungen sowie der Viel-
zahl und Komplexitit der erforderlichen
Verfahrensschritte, einschliefllich des
Einsatzes speziell geschulten Praxisper-
sonals, nicht gerecht wiirden. Ob tat-
sachlich eine Unterdeckung besteht,
wire zu verifizieren. Sollte sich dies be-
statigen, erscheint eine Anpassung der
Vergilitungssystematik im Sinne einer
bedarfsgerechten Versorgung ange-
bracht.

Denkbar wire in diesem Zusammen-
hang eine Ubereinkunft analog zur On-
kologie-Vereinbarung nach Anlage 7 des
Bundesmantelvertrags Arzte. Ziel dieser
Vereinbarung ist die Forderung einer
qualifizierten ambulanten Behandlung
krebskranker Patientinnen und Patien-
ten als Alternative zur stationdren Ver-
sorgung. Sie definiert fiir ausgewdhlte
Krankheitsbilder strukturelle und qua-
lifikatorische Anforderungen an teilneh-
mende Arztinnen und Arzte sowie Pra-
xen, deren Erfillung - nach Genehmi-
gung durch die KV - die Abrechnung
spezieller GOP ermoglicht, wie etwa die
GOP 86516 als Zuschlag fiir die intrave-
nos oder intraarteriell applizierte zyto-
statische Tumortherapie. Ein analoges
Vorgehen wire fiir die Infusionstherapi-
en bei MS-Patientinnen und -Patienten
denkbar.

Effizienzsteigerung durch optimierte
Personal- und Infrastrukturnutzung
Ein génzlich anderer Ansatz fiir kiinfti-
ge Versorgungsstrukturen zielt auf einen
effizienten Einsatz von Ressourcen: An-
statt Versorgungsstrukturen primér
nach Erkrankungen oder behandelnden
Facharztgruppen auszurichten, konnte
ein auf die notwendige Therapie ausge-
richtetes Modell verfolgt werden. Denk-
bar wiren hierfiir beispielsweise Infusi-
onszentren, in denen neurologische In-
fusionstherapien ebenso durchgefiihrt
werden konnen wie vergleichbare Be-
handlungen aus anderen Fachbereichen
wie der Onkologie oder Dialyseversor-
gung. Ein solches Modell wiirde Skalen-
effekte und Synergien erméglichen, vor
allem bei den infrastrukturellen Anfor-
derungen wie Raum fiir Infusionsplétze
sowie beim nichtérztlichen Personal,
also speziell geschulte MFAs und Pflege-
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krifte fur Durchfithrung und Monito-
ring. Die notwendige drztliche Expertise
und Présenz konnte durch Kooperatio-
nen oder rdumliche Einbindung der je-
weiligen Facharztpraxen sichergestellt
werden.

Fazit fiir die Praxis

Diese Untersuchung liefert wertvolle Er-
kenntnisse zur Dynamik der Versorgungs-
bedarfe in der ambulanten Neurologie. Sie
fihrt aus, dass medizinischer Fortschritt
und demografische Entwicklungen einen
erheblichen Anstieg des Ressourcenbedarfs
nach sich ziehen. Um diesen Herausforde-
rungen zu begegnen, sind differenzierte
Versorgungsstrukturen, gezielte Patienten-
steuerung und eine addquate Vergiitung
erforderlich. Erganzend muissen zukiinftig
die Moglichkeiten der Digitalisierung und
von Delegationsmodellen verstarkt in die

Buchtipp!

Versorgung integriert werden. Verschiede-
ne Limitationen der Modellierung unter-
streichen jedoch die Notwendigkeit weite-
rer empirischer Forschung und kontinuier-
licher Evaluation, um eine zukunftssichere
und bedarfsgerechte Versorgung zu ge-
wahrleisten.

Literatur
[myE[m] als Zusatzmaterial unter https:/doi.
F org/10.1007/515016-025-4189-3 in

der Online-Version dieses Beitrags
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Das Werk ,77 Impulse fiir das Arzt-Patien-
ten-Gesprach mit DiGA” ist kein klassisches
Buch, sondern ein bewusst analoger und
praxisorientierter Kartenficher, der Arztin-
nen und Arzte dabei unterstiitzt, digitale
Gesundheitsanwendungen (DiGA) kompe-
tent in die Behandlung zu integrieren. Die
Autorin, Dr. Alexandra Widmer, Facharztin
fiir Neurologie und Psychotherapeutin,
greift dabei auf ihre Erfahrungen aus der
ambulanten Praxis zuriick und bietet Ge-
sprachsbausteine, Formulierungen und
Tipps fiir die arztliche Kommunikation.

Die 77 Impulse sind in Form von 39 Kart-
chen organisiert. Jedes Kartchen enthalt
kurze, pragnante Anregungen. Der ganze
Facher ist so gestaltet, dass er sich direkt in
den Praxisalltag Uibertragen ldsst. Beson-
ders praktisch: Nach Kartchen 37 geht es auf
der Riickseite weiter, sodass man den gan-
zen Facher viel rascher als ein kleines Buch
durchblattern kann. Die Kértchen decken
den gesamten Prozess ab — von der Auswahl
geeigneter Patientinnen und Patienten tber
die Einfiihrung einer DiGA bis hin zur Nach-
besprechung.

Besonders hervorzuheben ist die klare
Struktur: Praxisnahe Beispiele erleichtern
den Einstieg ins Thema, Formulierungstipps
helfen dabei, Hemmschwellen im Gesprach
zu liberwinden und Hinweise zur arztlichen
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Einschédtzung fordern eine fundierte Ent-
scheidung zum Einsatz von DiGA.

Die Impulse basieren auf realen Situationen
und sind in der Praxis sofort umsetzbar. Es
wird deutlich, wie DiGA die Selbstwirksam-
keit stirken und gleichzeitig Arztinnen und
Arzte entlasten. Die vorgestellten Anwen-
dungen sind gepriifte Medizinprodukte, de-
ren Wirksamkeit wissenschaftlich belegt ist.

Das Werk richtet sich primér an Arztinnen
und Arzte, aber auch Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, die digitale An-
wendungen in ihre Behandlung integrieren
mochten. Es eignet sich ferner fiir andere
Gesundheitsfachkrafte, die sich mit digita-
len Therapien auseinandersetzen wollen.

.77 Impulse fiir das Arzt-Patienten-Ge-
sprach mit DiGA” ist ein wertvolles Werk-
zeug fiir alle, die die Chancen digitaler
Gesundheitsanwendungen konsequent
nutzen wollen, ohne den Praxisalltag zu
Uiberfrachten. Die Kombination aus evidenz-
basierten Informationen und konkreten Ge-
sprachshilfen macht den Kartenfacher zu
einem echten Praxishelfer. Fiir diejenigen,
die ihre Kommunikation modernisieren und
die Therapieadhdrenz ihrer Patientinnen
und Patienten verbessern mochten, ist die-
ses Werkzeug eine klare Empfehlung.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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Resilienz

Warum Kompetenz zur Selbstregulation
nicht nur fur Kinder wichtig ist

Die Forderung von Selbstregulationskompetenzen von Kindern und Jugendlichen ist entscheidend fiir
Bildungserfolg, psychische Gesundheit und gesellschaftliche Teilhabe. Die Leopoldina hat hierzu bereits
Ende 2024 eine Stellungnahme herausgebracht (siehe auch NeuroTransmitter 2025;36(5):34-35). Im Gesprach
mit dem BDN-Vorsitzenden Dr. Uwe Meier betont Prof. Johannes Buchmann die Bedeutung der engen
Zusammenarbeit von Bildungs- und Gesundheitssystem, um steigenden psychischen Belastungen und
wachsender Bildungsungleichheit entgegenzuwirken.

? Die Leopoldina existiert seit fast vier-
hundert Jahren und ist heute die Nationa-
le Akademie der Wissenschaften Deutsch-

Prof. em. Dr. Johannes Buchmann ist
Informatiker und Mathematiker. Er er-
schloss die algorithmische algebraische
Zahlentheorie fiir kryptographische
Anwendungen, wurde durch seine For-
schung auf dem Gebiet der Kryptogra-
phie weltweit bekannt und entwickelte
kryptographische Verfahren. Au3er-
dem beschiftigt er sich mit Fragen des
Datenschutzes und der Privatsphare
im Internet. Dariiber hinaus engagiert
er sich fiir die Nachwuchsférderung
und den Aufbau wissenschaftlicher
Zentren.
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lands mit dem Anspruch, auch politische
Beratung zu leisten. Sie sind Sprecher un-
ter anderem fiir das Thema Selbstregulie-
rungskompetenz und haben dazu eine be-
merkenswerte Stellungnahme publiziert,
die die Empfehlung enthilt, dass Selbst-
regulierungskompetenz eine zentrale Leit-
linie des Bildungswesens sein sollte. Wie
kam es zur Entstehung dieser Arbeitsgrup-
pe? Gab es einen bestimmten Ausloser?

Prof. Johannes Buchmann:Ich bin seit 2018
Lehrer fir achtsamkeitsbasierte Stressre-
duktion. Gegen Ende meiner beruflichen
Tatigkeit habe ich diese Ausbildung abge-
schlossen. Das Thema Selbstregulation hat
mich schon immer personlich interessiert,
auch wenn es nicht zu meinem wissen-
schaftlichen Fachgebiet gehorte. Die Rele-
vanz habe ich auch in meinem eigenen Le-
ben erfahren. Als Lehrer fur Mindfulness-
Based-Stress-Reduction (MBSR) habe ich
mehrere Kurse dazu gehalten. Diese Kurse
fuhren in verschiedene achtsamkeitsorien-
tierte Meditationsformen ein - sie férdern
in hohem Maf3e die Selbstregulation, bei-
spielsweise bei der Emotions- und Aufmerk-
samkeitsregulation. Die positiven Effekte
konnte ich besonders bei Erwachsenen
beobachten. Daraus entstand die Idee, dass
es sinnvoll ware, wenn Menschen diese
Kompetenzen maoglichst frih lernen. Zu-
sammen mit meiner Kollegin, Herta Flor,
Seniorprofessorin fiir Psychologie am
Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit in
Mannheim, habe ich das Thema aufgegrif-
fen — wir kannten uns bereits aus anderen
Zusammenhangen. Wir haben das Projekt

gemeinsam initiiert und innerhalb der Leo-
poldina sind wir bei den Kolleginnen und
Kollegen, die wir angesprochen haben, auf
sehr positive Resonanz gestoBen. In der
Folge haben wir eine interdisziplindre Ar-
beitsgruppe zusammengestellt. Bestehend
aus Psychologinnen und Psychologen,
Facharztinnen und Fachérzten fir Psychia-
trie und Padiatrie, Expertinnen und Exper-
ten fir Philosophie, Informatik und weite-
ren Fachrichtungen, um das Thema umfas-
send zu beleuchten. Unterstiitzt wurden
wir von Lehrerinnen und Lehrern, Schullei-
tungen und auch Personen aus der Schul-
verwaltung und aus Ministerien. Gemein-
sam haben wir Gber zwei Jahre hinweg an
der Stellungnahme gearbeitet und sie
schlieBlich veroffentlicht.

? Als Mathematiker und Informatiker
haben Sie sich intensiv mit Themen, wie
innovativen Verschliisselungsverfahren
auseinandergesetzt, die fiir den Schutz
vor zukiinftigen Angriffen durch Quan-
tencomputer wichtig sind. Damit haben
Sie bedeutende Arbeit geleistet, um gegen
reale Bedrohungen Schutz zu bieten, aber
auch fiir neue Chancen gesorgt.

Von der Kryptografie zu achtsamkeits-
basierten Verfahren - das erscheint wie
ein grofSer Sprung. Konnten Sie aus Ihren
bisherigen Titigkeiten ein besonderes
Verstindnis fiir das neue Thema gewin-
nen? Oder sind das fiir Sie zwei villig un-
terschiedliche Welten?

Buchmann: Das sind tatséachlich zwei unter-
schiedliche Welten. Aus meinen Tatigkeiten

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)



habe ich jedoch umfangreiche Erfahrungen
in der Organisation grol3er Projekte mitbrin-
gen kénnen. Ich habe beispielsweise einen
Sonderforschungsbereich bei der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft initiiert
und war jahrelang dessen Sprecher. Zudem
war ich Vizeprasident der Technischen
Universitat Darmstadt. Im Wissenschafts-
management und in der Organisation von
Forschungsprojekten habe ich wichtige Er-
fahrungen gesammelt, die ich jetzt gut
einbringen kann.

Zu den inhaltlichen Verbindungen: Es
gibt durchaus esoterische Kreise, die einen
Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und
Quantenphysik herstellen, aber ich bin kein
Anhénger solcher Ideen. Es gibt sehr promi-
nente Personlichkeiten, auch Nobelpreistra-
ger, die solche Ideen vertreten, zum Beispiel
Roger Penrose. Erst gestern sprach ich mit
einem Kollegen und Freund dariiber, der
demgegeniiber offen ist —ich personlich bin
das aber nicht. Meine Motivation war also
nicht, esoterische Zusammenhange zu ver-
folgen. Vielmehr konnte ich hier meine
Kompetenzen im Wissenschaftsmanage-
ment und meine Ausbildung als MBSR-
Lehrer nutzen.

? In Ihrem Projekt haben sich hochqua-
lifizierte Wissenschaftler aus unterschied-
lichen Fachbereichen nicht nur zusam-
mengesetzt und die Evidenzlage gesichtet,
sondern sind mit dem Anspruch herange-
gangen, auf die Politik zuzugehen und
Vorschlige zu unterbreiten. Ist es inner-
halb der Leopoldina iiblich, in Stellung-
nahmen direkte Empfehlungen an die
Politik zu formulieren?

Buchmann: Ja, das ist sogar eine zentrale
Aufgabe. Es gibt bei uns eine eigene Abtei-
lung fiir Wissenschaft, Politik und Gesell-
schaft, die explizit mit Politikberatung be-
fasst ist. Die Mitglieder der Leopoldina
kdnnen Initiativen starten — wie in diesem
Fall bei der Stellungnahme. Es ist vorgese-
hen, dass das Vorhaben zundchst im Prési-
dium beantragt wird, unter anderem, weil
dafiir ein Budget benétigt wird. Es folgt eine
wissenschaftliche Begutachtung - in unse-
rem Fall gab es sechs Gutachterinnen und
Gutachter - und eine Vorstellung im Prasi-
dium. Das Ergebnis wird als Stellungnahme
der Leopoldina verdffentlicht. Im August
vergangenen Jahres haben wir beispiels-
weise ein Diskussionspapier zur psychi-
schen Gesundheit von Kindern und Jugend-
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lichen und dem Einfluss sozialer Medien
herausgebracht, das groe Resonanz ge-
funden hat. Dieses Papier ergdnzte unsere
Stellungnahme, denn darin wurde stark
Uiber die Regulierung von Einflissen ge-
sprochen, die die Entwicklung von Selbstre-
gulationskompetenzen bei Kindern und
Jugendlichen unterlaufen. In der eigent-
lichen Stellungnahme hingegen steht die
Starkung dieser Kompetenzen selbst im
Vordergrund.

? Warum halten Sie das Thema Selbstre-
gulationskompetenz fiir so bedeutsam,
dass es notwendig ist, die Politik hier an-
zuschubsen oder Impulse zu setzen?

Buchmann: Wir beschéftigen uns damit,
weil sich in der Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland mehrund
mehr eine Schere 6ffnet: Einerseits steigt
die Zahl der Hochschulabschliisse deutlich,
andererseits ist die Gruppe mit Grundkom-
petenzproblemen sehr grof3 - rund 30%.
Diese Divergenz nimmt zu. Gerade fiir Kin-
der und Jugendliche aus bildungsfernen
oder sozial-6konomisch benachteiligten
Kontexten ist die Forderung der Selbstregu-
lationskompetenzen besonders wichtig: Sie
muss bereits friih - in Kindertagesstatten
und Schulen - beginnen. Im kommenden
Marz veranstalten die Leopoldina und die
aim-Akademie in Heilbronn eine Konferenz
zum Thema ,Selbstregulationskompeten-
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zen in Schulen und Kitas starken”, die so-
wohl fur die padagogische Praxis als auch
fur die Kulturpolitik relevant ist. Die Bun-
desministerin fur Bildung, Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, Karin Prien, hat die
Schirmherrschaft Gbernommen, was die
gesellschaftliche Relevanz des Themas
nochmals unterstreicht.

Zwei Aspekte stehen hier fur uns im Mit-
telpunkt: Erstens das Thema Pravention, das
insbesondere fiir psychische Gesundheit,
aber auch fur kérperliche Gesundheit von
groBer Bedeutung ist. Die Forderung von
Selbstregulationskompetenzen hat einen
ausgepragt praventiven Charakter. Wir se-
hen, dass wir es mit einer Krise der psy-
chischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen zu tun haben, dariiber haben
wir sowohl in dem Diskussionspapier als
auch in der Stellungnahme berichtet. Die
Nachfrage nach Interventionen ist enorm,
was das System teilweise tUberfordert. Die
Forderung muss daher deutlich gestarkt
werden, wie auch die Psychologin Sylvia
Schneider aus Bochum - deren Mitarbeit
sehr hilfreich war — betont hat. Zweitens
sind gute Selbstregulationskompetenzen
ein zentraler Pradiktor flr ein gelungenes
Leben. Sie beeinflussen Bildungskarriere,
Beziehungsentwicklung und die Fahigkeit,
das Leben nach eigenen Werten und Priori-
taten zu gestalten. In der Politik zeigt sich
die Relevanz ebenfalls: Die Krise der psychi-

Kinder, die ihre Emotionen selbst regulieren konnen, sind im Leben erfolgreicher.
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Leopoldina - Nationale Akademie der Wissenschaften

Die Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina, im Jahr 1652 in Schweinfurt gegriindet,
ist die alteste ununterbrochen bestehende naturwissenschaftlich-medizinische Akademie der
Welt. Seit ihrer Ernennung zur Nationalen Akademie der Wissenschaften im Jahr 2008 unter
der Schirmherrschaft des Bundesprasidenten Horst Kdhler befasst sie sich unabhéngig von
wirtschaftlichen und politischen Interessen mit zentralen gesellschaftlichen Zukunftsthemen.
Mit rund 1.700 Mitgliedern aus tiber 30 Landern fungiert sie als wissenschaftliche Stimme
gegeniiber Politik und Gesellschaft — national wie international — und fordert eine verantwor-
tungsvolle Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnisse zum Wohle von Mensch und Natur.

Das Diskussionspapier der Leopoldina finden Sie unter: https://go.sn.pub/abmO0sp

schen Gesundheit und mangelnde Selbst-
regulationskompetenzen haben erhebliche
Folgen fiir den Arbeitsmarkt sowie fiir die
Gesundheitskosten. Kinder und Jugendli-
che kdénnen oft nicht das erreichen, was
moglich ware, und fehlen spater als Fach-
kréfte. Das ist auch volkswirtschaftlich rele-
vant. Die Politik ist daher gefordert.

? Sie haben die Systemrelevanz des The-
mas beschrieben - es betrifft samtliche
Bereiche, nicht nur die psychologischen.
Sie haben den Begriff ,gelungenes Leben®
verwendet, was eine philosophische Per-
spektive darstellt. Dieser Begriff stammt
aus der antiken philosophischen Tradi-
tion und bezieht sich darauf, woran wir
unser Leben messen. Das Thema hat aber
auch medizinische Aspekte, die Sie her-
vorgehoben haben, ebenso bildungspoli-
tische und gesellschaftspolitische Impli-
kationen. Lassen Sie uns den medizini-
schen Aspekt vertiefen: Privention wird
in der Neurologie immer wichtiger. Stich-
wort ,,Hirngesundheit“. Wir beobachten
grofe Defizite sowohl bei neurologischen
als auch anderen Erkrankungen, die oft
mit solchen Defiziten in der Selbstre-
gulationskompetenz zusammenhdngen.
Unsere Titigkeit kann sich daher nicht
darauf beschrinken, Medikamente zu
verabreichen - wir miissen viel friiher
ansetzen.

Ein zentrales Thema ist derzeit die
Demenz. Hier gibt es erstmals kausale
Therapieansdtze, die zwar noch in den
Anfingen stehen, aber einen Innovati-
onsschub mit sich bringen. Dieser Inno-
vationsschub kommt langsam in der Ver-
sorgung an. Wenn man sich mit Demenz
beschiftigt, stellt man fest, dass die Pa-
thologie viel friiher beginnt, als man sie
klinisch sieht. Ein grofer Teil der Demenz-
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fille — etwa 45 %- kann wahrscheinlich
verhindert werden. Die systemischen Im-
plikationen sind enorm. Demenzprdiven-
tion beginnt im Prinzip schon in der
Schule, denn soziale Ungleichheiten, Bil-
dungsniveau und Teilhabe spielen dabei
eine grofie Rolle. Die Selbstregulations-
kompetenz von Kindern und Jugendli-
chen hat auch mit Demenz zu tun, wenn
man diesen Gedanken konsequent wei-
terfiihrt — beides hdngt eng zusammen.
Buchmann: Das ist ein wirklich interessan-
ter Punkt — diese Dimensionen sind bisher
in unserer Stellungnahme noch nicht ent-
halten, aber ich finde es anregend, dies zu
héren.

? Ich mochte keinen Vortrag halten - das
ist nur meine Beobachtung.

Buchmann: Wir diskutieren, was wir ge-
schrieben haben, und die Riickmeldungen
erganzen unser Bild. Sie haben einen sehr
wichtigen Aspekt hinzugefugt.

? Das unterstreicht, dass dieses Thema
nicht allein in den Zustdndigkeitsbereich
von Neurologen und Psychiatern fillt. Es
braucht eine Allianz: Die Politik, Bil-
dungsforschende, Lehrkrifte, Erziehende
und auch die breite Offentlichkeit, also
auch die Eltern und letztlich Wihlerin-
nen und Waihler, miissen mit ins Boot ge-
holt werden. Sehen Sie weitere Ankniip-
fungspunkte - insbesondere fiir die Ge-
sundheitspolitik - die iiber den Bildungs-
bereich hinausgehen?

Buchmann: Unbedingt. In unserer Arbeits-
gruppe, der viele Arztinnen und Arzte an-
gehoren, wurde immer wieder betont, dass
eine enge Kooperation des Bildungs- mit
dem Gesundheitssystem erforderlich ist. Es
braucht echte Schnittstellen. Wenn wir Giber
Selbstregulationskompetenzen und die

psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen sprechen, missen Lehr- und
Betreuungspersonal sensibel fiir Anzeichen
sein, die eine Zusammenarbeit mit dem
medizinischen Bereich nahelegen. Das ge-
samte System ,psychische Gesundheit”
benotigt mehr Bewusstheit: Was ist Praven-
tion? Wo kann ich mit Fachleuten sprechen,
die mehr wissen als ich selbst? Umgekehrt
mussen die im therapeutischen und psych-
iatrischen Bereich Tatigen ihr Wissen in den
Bildungsbereich einbringen. Etwa, welche
Praventionsmafinahmen sinnvoll sind.

Es sind also zwei eng verbundene Syste-
me, die zwingend starker gekoppelt werden
missen. Das ist auch in der Stellungnahme
so formuliert. Ein Punkt ist dabei besonders
wichtig: Nach der ersten Handlungsemp-
fehlung - der Férderung von Selbstregula-
tionskompetenzenalsLeitperspektive-steht
in der zweiten Empfehlung die Entwicklung
von Indikatoren fir die Selbstregulations-
kompetenzen von Kindern und Jugendli-
chen im Fokus. Es miisste systematisch
erfasst werden, wie diese Kompetenzen
Uiberhaupt ausgepragt sind, etwa durch
erweiterte Untersuchungen. Das Ziel wére,
bestehende Defizite friih zu erkennen und
die Kindergdrten und Schulen gezielt zu
informieren. Die Indikatoren sollten daher
auch in den Gesundheitskontext eingefiihrt
werden.

? Tatsichlich ist es ein Thema, das alle
betrifft. Im Bildungsbereich spiirt man oft
eine gewisse Hilflosigkeit bei Pddagogin-
nen und Pidagogen, gerade im Umgang
mit digitalen Medien. Auch im medizini-
schen Bereich ist die Problematik deutlich
- Stichwort ADHS: Die Anzahl der Dia-
gnosen ist dramatisch gestiegen, ebenso
der Leidensdruck der Betroffenen. Die
Praxen sind tiberfiillt, und viele Patien-
tinnen und Patienten nehmen weite Wege
auf sich, um Termine zu bekommen.
ADHS steht letztlich nur stellvertre-
tend fiir ein breiteres Spektrum von Er-
krankungen, die Ausdruck der aktuellen
Zeit und ihrer besonderen Herausforde-
rungen sind - das betrifft psychische ge-
nauso wie korperliche Erkrankungen. Sie
haben in der Stellungnahme festgehalten,
dass Selbstregulationskompetenzen nicht
nur fiir die psychische, sondern ebenso fiir
die korperliche Gesundheit von Bedeu-
tung sind. Bemerkenswert ist, dass Sport
als Pflichtfach in der Schule fest verankert
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ist, wihrend der bewusste Umgang mit
den geistigen Ressourcen bisher kaum
thematisiert wird.

Buchmann: Das stimmt, aber ich sehe posi-
tive Veranderungen. Die Offenheit gegen-
liber dem Thema Selbstregulation wéchst.
Die Freirdume der Menschen haben in den
letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen
- ebenso wie die Notwendigkeit, das eigene
Leben aktiv und bewusst zu gestalten.

Ich méchte das deshalb optimistisch se-
hen. Und bei unserer Stellungnahme wirkte
unter anderem Prof. Alexander Wohl mit,
ein Sportwissenschaftler vom Karlsruher
Institut fir Technologie. Er betont: Sportun-
terricht ist ein Ort, an dem Selbstregula-
tionskompetenzen sehr gut gefordert
werden kénnen - das ist keineswegs ein
Widerspruch. Ich stimme lhnen véllig zu: Es
ist richtig, dass korperliche und geistige
Gesundheit gemeinsam betrachtet werden
und das Bewusstsein dafiir steigt. Gerade in
der gelungenen Zusammenarbeit sehe ich
eine positive Entwicklung.

? Das Thema Selbstregulation wird hiiu-
fig als Soft Skill abgetan. Wie wiirden Sie
auf jemanden reagieren, der diesen Be-
griff abwertend verwendet?

Buchmann: Inzwischen ist allgemein aner-
kannt, dass Soft Skills mindestens genauso
wichtig sind wie Hard Skills. Nehmen wir
beispielsweise den motivationalen Anteil
der Selbstregulation: Wer in der Lage ist,
sich Ziele zu setzen, diese in umsetzbare

Resilienz

Zwischenschritte zu gliedern und dann
konsequent zu verfolgen, hat einen enor-
men Vorteil. Das betrifft nicht nur Motivati-
on - auch Aufmerksamekeit spielt eine zen-
trale Rolle. Die Fahigkeit, die eigene Auf-
merksamkeit zu steuern, steht in einem
unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Bildungserfolg. Wer sich konzentrieren
kann, ist klar im Vorteil. Ebenso gilt das fur
Emotionsregulation. Wer es schafft, Arger
zu kontrollieren und Konflikte konstruktiv
zu 16sen, spart viel Energie und erhdlt sta-
bile Beziehungen.

Sie hatten zuvor die Verbindung zur De-
menzpravention angesprochen. Auch so-
ziale Eingebundenheit und emotionale
Selbstregulation sind hier entscheidend.
Menschen, die emotional und sozial gut
reguliert sind und sich in andere hineinver-
setzen kdnnen, haben die Méglichkeit, ein
unterstltzendes soziales Umfeld zu schaf-
fen. Diese Fahigkeiten tragen letztlich pra-
ventiv dazu bei, im Hinblick auf Demenz
besser vorzusorgen. Die Wirkung dieser
Kompetenzen ist so offensichtlich, dass sie
furr jeden, der darliber nachdenkt, beinahe
ein ,No-Brainer” ist.

? Falls Sie uns einen Ausblick geben
konnten: Wenn wir zehn Jahre vorausbli-
cken — woran wiirden Sie erkennen, dass
Ihre Stellungnahme tatsdichlich etwas ver-
dandert hat?

Buchmann: Das lie3e sich daran erkennen,
dass der Begriff ,Selbstregulationskompe-
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tenzen” kein Fremdwort mehr ware. Zurzeit
ist der Begriff noch wenig gebrauchlich -
wir haben deshalb auch diskutiert, ob wir
einen anderen Begriff verwenden sollten.
Der Vorteil ist jedoch: ,Selbstregulations-
kompetenz” ist noch nicht besetzt und be-
schreibt sehr genau, worum es geht. Ein
klarer Indikator wére, wenn an Schulen und
in Kindertageseinrichtungen systematisch
evidenzbasierte MaBnahmen zur Férderung
von Selbstregulationskompetenzen ergrif-
fen werden. Daneben gibt es das Bildungs-
und das Gesundheitsmonitoring in Deutsch-
land - in beiden, Bildung wie Gesundheit,
sollte die Selbstregulationskompetenz als
zentraler Aspekt verankert und verlasslich
messbar sein. Daran konnte man sehr kon-
kret sehen, ob sich durch die Stellungnahme
und die anschlieBenden Mafinahmen
langfristig etwas verandert hat.

? Was tun Sie personlich priventiv fiir
Ihre Gesundheit?

Buchmann: Fiir mich spielt Achtsamkeit seit
vielen Jahren eine zentrale Rolle. Ebenso ist
mentales Training flr mich bereits lange
wichtig. Ich versuche, beides konsequent in
meinen Alltag zu integrieren und kontinu-
ierlich umzusetzen.

V' Vielen Dank fiir das Gesprdch!

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

FA fir Neurologie und Psychiatrie (m/w/d) fuir Praxis
in Kothen (Sachsen-Anhalt) gesucht. Kontakt: Dr.
Helma Sommer, Ritterstrale 11/12, 06366 Kothen

Wunderschone Praxis fiir Neurologie und Psychia-
trie in lebenswerter Umgebung mit attraktivem
kulturellem Angebot siidlich von Wiirzburg abzu-
geben. GroBzligige, helle Raume. Top Personal. Top
Ausstattung. Perfekte Work-life-balance. Geeignet
sowohl fiir Neurologie als auch fiir Psychiatrie (oder

beides). Kontakt: neurologie@praxis-rossmanith.de
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Suche hellen, ruhigen und gepflegten Therapie-
raum zur alleinigen Nutzung ab 20 gm zur Miete/
Untermiete, auch in Praxisgemeinschaft, in den
Berlin Bezirken Steglitz-Zehlendorf, Charlottenburg/
Wilmersdorf oder Schoneberg. Ich bin Psychiaterin
und Psychotherapeutin (AP/TP) und nach dem Ver-
kauf meiner Kassenarztpraxis im Marz 2025 privat-
arztlich-psychotherapeutisch tatig. Kontakt: 0179
7556164

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP kénnen ihre

Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neu-

roTransmitter inserieren. Und so geht’s: Senden Sie
lhre Anzeige (max. 300 Zeichen mit Leerzeichen)
bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax/telefonisch/
Chiffre nicht moglich) an info@bvdn.de oder geben
Sie sie online im Mitgliederbereich in das Kleinanzei-
genformular ein: www.berufsverband-nervenaerzte.

de/project/kleinanzeigen/

Einsendeschluss: 23. Marz 2026
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Gutachten-Refresher-Kurs

Von Normalitat, Andersartigkeit und

Krankheit

Bereits zum 19. Mal fand der Gutachten-Refresher-Kurs der DGNB in Frankfurt am Main statt. Unter der
groBBen Frage ,Wo endet die Normalitit?” wurden die Verschiebung des Normbegriffes, Anderungen des
SGB XIV sowie Ursache und Wirkung bei intrazerebralen Blutungen diskutiert.

eim diesjahrigen Gutachten-Re-
B fresher-Kurs der Deutschen Ge-

sellschaft fiir Neurowissenschaft-
liche Begutachtung (DGNB) kamen am
25. und 26. September 2025 rund 50
Gutachterinnen und Gutachter zusam-
men, um sich mit Fragen zur Abgren-
zung medizinischer Befunde, der Geset-
zeslage und Beschwerdevalidierung zu
befassen.

In seinem themeniibergreifenden Ein-
gangsvortrag erlduterte Prof. Frank Erb-
guth aus Niirnberg, dass ,,Normalitat®
stets auch eine normative Zuschreibung
darstelle. Der Begriff des ,,Normalen®
unterliege Verdnderungen durch wissen-

© Dennis / stock.adobe.com
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schaftliche Erkenntnisse, politischen
und gesellschaftlichen Wandel, aber
auch aufgrund von Gesetzesdnderun-
gen. Beispielsweise wurden im Laufe der
Zeit die Normwerte fiir Blutdruck oder
Cholesterin verandert und Sexualitat
heute anders eingeordnet als friiher.
Erbguth legte dar, wie sich durch abge-
wandelte Kriterien im DSM-V die Zahl
der Autismuserkrankten um das Sech-
zigfache erhoht hat. Wer vorher als nor-
mal gegolten habe, sei jetzt krank. Eine
solche Verschiebung wird auch als Me-
dikalisierung bezeichnet. In einer Art
Gegenbewegung wurde bei Erkrankun-
gen wie Autismus oder ADHS mittler-

AR

»~Wo endet die Normalitdt?” lautete die {ibergreifende Frage beim diesjahrigen Gutachten-Refresher-Kurs.

weile die Forderung laut, die Andersar-
tigkeit nicht mehr als krank, sondern als
»heurodivers“ zu verstehen. Gutachte-
rinnen und Gutachter miissten diese ver-
anderten Normen in ihrer Arbeit be-
riicksichtigen.

Neue Regelungen im SGB

Im Jahr 2024 ist das Soziale Entschadi-
gungsrecht modernisiert und im Sozial-
gesetzbuch (SGB) XIV zusammenge-
tithrt worden. Dr. Ulrike Baumgart vom
Zentrum Bayern Familie und Soziales
(ZBES) stellte die Regelungen im Detail
vor und betonte dabei deren praventiven
Ansatz. Das SGB XIV vereint seitdem
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Refresher 2026 - Save the date

Der 20. Gutachten-Refresher wird vom

25. bis 26. September 2026 erneut in
Frankfurt stattfinden. Mehr Informationen
unter https://dgnb-ev.de

Bestimmungen, die zuvor im Opferent-
schadigungsgesetz (OEG) oder Bundes-
versorgungsgesetz (BVG) verankert wa-
ren. Zu den enthaltenen Anspriichen ge-
hort auch die Entschidigung nach of-
fentlich empfohlenen Impfungen.

Uber die Grundziige der Begutach-
tung neuromuskuldrer Erkrankungen
referierte Priv.-Doz. Dr. Tanja Schlereth
aus Idstein und gab gleichzeitig einen
Uberblick iiber Diagnostik und Klassifi-
kationsmethoden sowie den Stellenwert
der Zusatzdiagnostik im Begutachtungs-
prozess.

Begutachtungsfalle diskutiert

Die Hauptvortrige waren jeweils durch
drei Kurzreferate zu aktuellen Begutach-
tungsfillen aus dem Kreis der Teilneh-
menden unterbrochen, die zur intensi-
ven Diskussion anregten. Thema war
zum Beispiel die wachsende Anzahl von
Begutachtungen im Auftrag der Berufs-
genossenschaft zum Parkinsonsyndrom
bei Landwirten, die einem Herbizid oder
Pestizid ausgesetzt waren.

Beschwerdevalidierung

Den zweiten Tag eroffnete Dr. Thomas
Schmidt aus Halle an der Saale mit einer
Ubersicht zum Thema Beschwerdevali-
dierung in Gutachten, die auch dazu
dient, Auffilliges und Normales vonein-
ander abzugrenzen. Anhand eines Fall-
beispiels illustrierte er die Schwierigkei-
ten bei der Auswahl und Interpretation
psychometrischer Fragebogen. Nur
wenn klinischer Befund, Verhaltensbe-
obachtung bei der Untersuchung und
Psychometrie zusammen betrachtet
wiirden, kénne zur Frage von Aggrava-
tion und Simulation Stellung genommen
werden.

Der Abgrenzung von Unfallursache
und -folge bei intrazerebralen Blutungen
im Zusammenhang mit einem Schadel-
Hirn-Trauma widmete sich Dr. Wenke
Finkenzeller vom Klinikum Niirnberg.
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Sie arbeitete die Bedeutung vorbestehen-
der Gefaflanomalien oder gerinnungs-
hemmender Therapien bei der Begutach-
tung in der gesetzlichen und privaten
Unfallversicherung heraus. Am héaufigs-
ten stelle sich gutachterlich die Frage, ob
eine Blutung zum Unfall gefithrt oder
der Unfall eine Blutung ausgeldst habe.
Zur Differenzierung notwendig sei die
sorgfaltige Sichtung der zerebralen Bild-
gebung. Auflerdem konne ein neurora-
diologisches Zusatzgutachten in Auftrag
gegeben werden.

Die Hauptvortrige und Kasuistiken
wurden von Prof. Teja Grémer aus Bam-
berg und mir moderiert. Sie hatten die
Veranstaltung, wie auch in den letzten
Jahren, vorbereitet und die inhaltlichen
Schwerpunkte ausgewahlt.

AUTOR

Priv.-Doz. Dr. med.
Charly Gaul

Facharzt fur Neuro-
logie, Spezielle
Schmerztherapie
Kopfschmerzzentrum
Frankfurt

Dalbergstr. 2a

65929 Frankfurt

c.gaul@kopfschmerz-frankfurt.de

Erratum

»~Den Menschen anschauen und nicht
nur den Laborwert”

Marc Pawlitzki

Erratum zu: NeuroTransmitter.
2025;36(5):36-40

In diesem Beitrag hat sich auf Seite 36 in
der Einleitung ein Fehler zur Verfligbar-
keit des Natalizumab-Biosimilars einge-
schlichen, es ist bereits seit Februar 2024
verfligbar.

Wir bitten, den Fehler zu entschuldigen.
Der Originalbeitrag wurde korrigiert.

Die Online-Version des Originalartikels ist
zu finden unter:
https://doi.org/10.1007/5s15016-025-4124-7

47




Rund um den Beruf

Regressverfahren

Nichtbeachtung von Therapiehinweisen
muss fruhzeitig begrindet werden

Nach einem Beschluss des Bundessozialgerichtes missen zwei Orthopaden einer Regressforderung von
333.000€ nachkommen. Die Arzte hatten Therapiehinweise des G-BA missachtet und die Griinde dafiir erst

nach einem Priifverfahren angegeben. Das sei zu spat, urteilte das Gericht.

roht wegen eines missachteten

Therapiehinweises des Gemein-

samen Bundesauschusses (G-BA)
ein Arzneimittelregress, miissen Arztin-
nen und Arzte bereits im Priifverfahren
begriinden, warum sie dem Hinweis in
den betroffenen Fillen nicht gefolgt sind.
Mit dieser Entscheidung wurde die Re-
vision von zwei Orthopiden zuriickge-
wiesen, die in den Jahren 2007/2008 ent-
gegen der Vorgabe des G-BA einer Pati-
entin den TNF-Alpha-Blocker Humira®
(Adalimumab) gegen entziindliche Ge-
lenkerkrankungen verschrieben hatten.
Nach den Vorgaben des G-BA war dies
damals nur noch dann zu lissig, wenn
eine Behandlung mit konventionellen
Antirheumatika zuvor erfolglos versucht
worden war.

Kurzfristige Umstellung nicht
moglich oder zumutbar?

Weil sie den Hinweis nicht befolgten,
hatte die Priifungsstelle gegen die beiden
Orthopiden einer Berufsausiibungsge-
meinschaft (BAG) fur die Jahre 2007 und
2008 einen Regress festgesetzt. Die Arz-
te hatten dagegen geklagt, weil die Be-
troffenen bereits vor dem Therapiehin-
weis mit dem Préparat behandelt worden
seien. Eine kurzfristige Umstellung sei
nicht moglich oder nicht zumutbar ge-
wesen.

AuBerordenlich langwieriges
Verfahren

In dem sich bereits iiber elf Jahre hin-
ziehenden Verfahren hatte das Bundes-
sozialgericht (BSG) bereits im ersten
Durchlauf im Jahr 2019 entschieden,
dass eine Verordnung in einer solchen
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Situation zumindest voriibergehend zu-
lassig sei (B 6 KA 15/18 R und B 5 KA
22/18 R). Im zweiten Durchlauf hatte
das Landessozialgericht (LSG) klarge-
stellt, dass Arztinnen und Arzte ihr
Vorgehen in solchen Fillen bereits zu
diesem Zeitpunkt die Abweichung von
den Hinweisen gegeniiber den Priifgre-
mien begriinden miissen. Diese miiss-
ten von Amts wegen kldren, ob eine
zeitlich begrenzte Medikamentenver-
ordnung trotz der rechtlich verbindli-
chen Vorgaben der Therapiehinweise
des G-BA in Betracht komme (L 4 KA
58/19 ZVW).

Mitwirkungspflichten nicht
hinreichend nachgekommen

Die BAG habe im Verwaltungsverfahren
jedoch noch nicht einmal Angaben zur
Schwere der jeweiligen Erkrankung ge-
macht und auch nicht begriindet, war-
um Humira® verordnet wurde. Damit
seien die Orthopiaden ihren Mitwir-
kungspflichten nicht hinreichend nach-
gekommen. Arztinnen und Arzte seien
nicht berechtigt, das Prifverfahren zu
unterlaufen und die den Gremien vorbe-
haltene Kontrolle in den Rechtsstreit zu
verlagern.

Verspatet vorgebrachte Griinde
nicht mehr beriicksichtigt

Auch die im Priifverfahren nicht an-
waltlich vertretenen Arztinnen und
Arzte seien nicht mit der Pflicht iiber-
fordert, auf Besonderheiten und Um-
stinde ihrer Praxis sowie der betrachte-
ten Falle hinzuweisen. Gemifl BSG
kann dies durch konkrete Angaben oder
durch Vorlage der Behandlungsunterla-

gen geschehen. Ein verspitetes Vorbrin-
gen miissten die Gerichte nicht mehr be-
riicksichtigen.

Weiter hatte das LSG geurteilt, dass
die Orthopiden eine Umstellung auf an-
dere Medikamente auch bei einer gut
wirkenden Humira®-Therapie zumindest
hitten versuchen miissen. Dies hitten sie
in mehreren anderen Fillen erfolgreich
getan.

Regress in Hohe von mehr als
300.000 € hat Bestand

Insgesamt betrug die Regressforderung
knapp 333.000 €. Die dagegen eingelegte
Nichtzulassungsbeschwerde hat das BSG
jetzt abgewiesen (B 6 KA 7/2025 B; 18.
Juni 2025), sodass die Entscheidung des
LSG Bestand hat.

Jorg Hohmann

Kanzlei fir Gesund-
heitsrecht

Prof. Schlegel Hoh-
mann Diarra & Partner
Brandstwiete 4

20457 Hamburg

www.gesundheits-
recht.com
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Abrechnungstipps

Rund um den Beruf

Was bei Pro-bono-Behandlungen zu

beachten ist

Wenn Arztinnen und Arzte selbst oder Verwandte behandelt werden miissen, gelten fiir die Abrechnung
besondere Regelungen. Diese unterscheiden sich je nach Art der jeweiligen Krankenversicherung.
AuBerdem zu beachten sind Besonderheiten bei unentgeltlichen Behandlungen und der Einschréankung

der Leistungspflicht.

handelte Kollege gesetzlich versichert,

wird die Behandlung nach Einlesen
der eGK wie iiblich nach dem EBM ab-
gerechnet. Anders ist das bei der privat-
arztlichen Abrechnung. Entgegen den
iiblichen Sitzen der GOA kann im Be-
handlungsvertrag vereinbart werden,
dass der- oder diejenige kostenlos oder
zu besonders giinstigen Bedingungen
behandelt wird. In § 12 Abs. 1 Berufsord-
nung (BO) ist zwar geregelt, dass die
Sitze der GOA nicht in unlauterer Wei-
se unterschritten werden diirfen, in § 12
Abs. 2 heifit es jedoch, dass Behandeln-
de bei Verwandten, Kolleginnen und
Kollegen, deren Angehdrigen sowie Mit-
tellosen das Honorar ganz oder teilweise
erlassen diirfen. Insofern gibt es keine
Pflicht, fiir eine drztliche Leistung ein
Honorar zu verlangen. Die BO verbietet
unzulissige Zuwendungen an Patientin-
nen und Patienten, soweit diese das wirt-
schaftliche Interesse und den Wettbe-
werb unlauter verzerren. Eine unentgelt-
liche Behandlung unter Kolleginnen und
Kollegen gilt aber nicht als unerlaubte
Vorteilsgewdhrung. Sie kann im Sinne
des § 31 BO als zulédssig und angemessen
vertraglich vereinbart werden. Eine un-
entgeltliche Behandlung findet aller-
dings immer seltener statt.

Die Sachkosten kénnen den Behandel-
ten auch bei einer Pro-bono-Versorgung
in Rechnung gestellt werden, sie werden
dann ebenso von der PKV erstattet.
Nach §10 Abs. 1 GOA koénnen Arznei-,
Verbandmittel und sonstige Materialien,
die patientenseits zur weiteren Nutzung
behalten oder nach der Behandlung ver-

I st die behandelte Kollegin oder der be-
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Bei Pro-bono-Behandlungen kann das Honorar kann ganz oder teils erlassen werden.

braucht, abgerechnet werden. Dabei ist
darauf zu achten, dass Kleinmaterialien,
wie Schnellverbinde, Salben und gering-
wertige Arzneimittel, zur sofortigen An-
wendung nicht gesondert berechenbar
sind. Im Zweifel miissen die Einzelpreise
mittels Lieferschein ermittelt werden.
Aufkldrungen und therapeutische Ge-
sprache sollten standardisiert erfolgen.
Weil auch érztliche Patientinnen und Pa-
tienten sich in einer Ausnahmesituation
befinden konnen, sollten nicht jegliche
Fachkenntnisse vorausgesetzt werden.
Bei der Behandlung von Verwandten
gibt es ebenfalls Besonderheiten. Denn
oft wird im Versicherungsvertrag durch
die Verwandtenklausel eine Kostener-
stattung durch die PKV ausgeschlossen.
Diese Klausel findet sich in der Regel im
Paragrafen ,,Einschrankungen der Leis-

tungspflicht” und besagt, dass fiir Be-
handlungen durch Verheiratete, Lebens-
partnerinnen und -partner, Eltern oder
Kinder keine Leistungspflicht besteht.
Nachweislich entstandene Sachkosten
werden auch hier tarifgemif3 erstattet.
Klagen gegen die Verwandtenklausel
hat die stindige Rechtsprechung abge-
lehnt (BGH: IV ZR 11/00; 21. Feburar
2001). Eine Abrechnung physiotherapeu-
tischer Leistungen im Familienkreis ist
ebenfalls nicht moglich (BGH: IV ZR
292/14; 13. Juli 2016). Der Senat fiihrte
dazu aus, dass die versicherte Person im
Regelfall die Moglichkeit hitte, sich von
einer Person in medizinisch gleichwerti-
ger Weise behandeln zu lassen, der oder
die nicht zum genannten Kreis z4hlt.
Jorg Hohmann, Fachanwalt Medizinrecht,
Hamburg

49

© Rostislav Sedlacek / stock.adobe.com



Fortbildung

Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit

Psychische Funktionseinschrankung mit
dem Mini-ICF-APP messbar machen

Wer die Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit von psychisch Erkrankten einschatzen muss, sollte nicht nur auf die
gestellten Diagnosen achten, sondern auch die konkreten Fahigkeitseinschrankungen und -anforderungen
in Blick haben. Mit dem Mini-ICF-APP wird ein praxisbewdhrtes und leitliniengestiitztes Instrument an die
Hand gegeben, mit dem die Leistungsfahigkeit in 13 Dimensionen bewertet werden kann - eine echte Hilfe
im Begutachtungsprozess.

MARKUS WEIH

© Syda Productions / stock.adobe.com (Symbolbild mit Fotomodellen)

l

Der Mini-ICF-APP kann als Fremd- oder Selbsteinschatzungsfragebogen genutzt werden, um die Arbeits- oder Erwerbsunfédhigkeit
von Patientinnen und Patienten einzuschétzen und an konkreten Werten festzumachen.
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Kernaufgabe aller Arztinnen und Arzte in der solidari-

schen und sozialen Krankenversicherung (SGB V). Sie
erfolgt auf Basis der AU-Richtlinie des G-BA und hat unmit-
telbare Auswirkungen auf Arbeitgeberseite und Krankenkas-
sen. Eine AU wird haufig kurzfristig, situativ und oft intuitiv
in der offenen Sprechstunde oder ohne Termin von Haus- sowie
Fachdrztinnen und -drzten bescheinigt.

Die Einschitzung der Berufsunfihigkeit (BU) sowie der Er-
werbsminderung (EM) oder -unfihigkeit (EU) ist umfangrei-
cher und betrifft nicht die Kranken-, sondern die Renten- (SGB
VI) oder - seltener - die Unfallversicherung (SGB VII). Sie ist
eine Aufgabe mit groflerer Tragweite und findet deshalb im
Rahmen einer reguldren Begutachtung statt oder — nach Team-
besprechungen und Verhaltensbeobachtungen der Patientin
oder des Patienten - innerhalb einer Rehabilitationsmafinahme.

Abzugrenzen von AU und EU ist der Grad der Behinderung
(GdB) nach SGB IX, etwa in einem Schwerbehindertenverfah-
ren. Der GdB spielt bei der Beurteilung von AU und EU keine
Rolle, vielmehr wird damit die Fahigkeit zur Integration eines
Menschen mit Behinderung in Arbeit und Alltag eingestuft.

Die Kriterien bei der Feststellung einer AU oder EU sind
grundsatzlich vergleichbar. Bei der EU ist jedoch zusitzlich die
lingerfristige Dauer von mindestens sechs Monaten ausschlag-
gebend. Bei der Beurteilung der AU und in der medizinischen
Rehabilitation nehmen die Arztinnen und Arzte die Doppel-
rolle von Behandelnden und Begutachtenden ein, was zu Kon-
flikten in der Arzt-Patienten-Beziehung fithren kann.

D ie Einschitzung der Arbeitsunfihigkeit (AU) ist eine

Diagnose versus Funktionseinschrankung

Die Feststellung einer Krankheit mit entsprechender Ver-
schliisselung der Diagnosen nach ICD-10 ist eine notwendige,
allerdings keine hinreichende Voraussetzung fiir die Feststel-
lung einer AU. Ein Postbote, der sich den Arm bricht, ist ar-
beitsunfihig, als Trainer einer FufSballmannschaft wire er es
nicht. Eine AU orientiert sich an der Beurteilung der Krank-
heitsfolgen am konkreten Arbeitsplatz und ist weder ein allge-
meines Grundrecht noch eine Serviceleistung arztlicherseits.
Beurteilungsgrundlage ist vielmehr die Einschéatzung der Scha-
digung von Korperstrukturen und der Stérungen von Korper-
funktionen, der Beeintrichtigung von Aktivititen und Fahig-
keiten sowie der kontextbezogenen Einschrankungen der Teil-
habe in Anlehnung an die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), die
auf dem biopsychosozialen Modell fufit. Dabei sind auch Um-
weltfaktoren und personenbezogene Einfliisse, wie Unterstiit-
zung durch Familie und Freunde, relevant.

Die ICF wird wie die ICD von der WHO herausgegeben und
gehort zu den internationalen Kernklassifikationen (WHO-
FIC) [1]. Zur Beurteilung der Arbeits- oder Erwerbsfdhigkeit
kommt es vor allem auf die Wechselwirkung zwischen Féhig-

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)

Zertifizierte Fortbildung

keiten und kontextbezogenen Fahigkeitsanforderungen an. Es
geht also nicht darum, ob jemand krank ist oder unter be-
stimmten Symptomen leidet. Entscheidend ist, ob jemand aus
Krankheitsgriinden nicht mehr tiber die Fahigkeiten verfiigt,
die erforderlich sind, um die im jeweiligen Kontext zwingend
notwendigen Aktivititen auszufiihren, also am Arbeitsplatz bei
der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit und im Arbeitsmarkt bei
der Beurteilung der Erwerbsfahigkeit.

Die Bedeutung der ICF hat in den letzten Jahren angesichts
der hohen Zahlen der AU und EU bei psychischen Erkrankun-
gen zugenommen. Sie ist auch Teil der Musterweiterbildungs-
ordnung (MWBO) der deutschen Arztekammer fiir die Fach-
drztin und den Facharzt fiir Rehabilitationsmedizin sowie fiir
Psychiatrie und Psychotherapie.

Je nach Berufsbild haben Psychopathologie und daraus re-
sultierende Funktionsstérungen eine unterschiedliche Bedeu-
tung. Diese konnen auch innerhalb eines Berufs sehr unter-
schiedlich ausfallen. So sind die Anforderungen an die Kom-
petenz im Bereich ,Widerstands- und Durchhaltefahigkeit®
unterschiedlich, je nachdem, ob zum Beispiel eine Pflegeperson
in leitender Position Vollzeit im Schichtdienst, im OP einer
herzchirurgischen Universitatsklinik oder im Spatdienst auf
einer psychiatrischen Tagesklinik arbeitet (Abb. 1).

Dimensionen des Mini-ICF-APP

Ein Instrument zur Erfassung und Quantifizierung kontext-
adaptierter Fahigkeitsbeeintrachtigungen, das sich in der Pra-
xis bewdhrt hat und auch in Leitlinien aufgegriffen wird, ist das
»Mini-Instrument zur Erfassung von Aktivitit (A) und Parti-
zipation (P) bei psychischen Stérungen (P) in Anlehnung an
die ICF“ (Mini-ICF-APP) [2, 3, 4]. Dabei handelt es sich um ein
halbstandardisiertes Interview und Fremdbeurteilungsinstru-
ment, vergleichbar mit etablierten Skalen fiir Depression
(PHQ-9), Angststorungen (HAM-A) oder ADHS (IDA). Ziel ist
aber nicht die Diagnose, sondern die operationalisierte Ein-
schitzung von 13 Fihigkeitsdimensionen, wie sie im Mini-ICF-
APP definiert sind, und die in AU oder EU resultieren kénnen
(Tab. 1).

Zur Mini-ICF-Familie gehort auch ein Selbstratingfragebo-
gen (Mini-ICF-APP-S) [5]. Patientinnen und Patienten kénnen
damit ihre positiven und negativen ,,Soft Skills“ selbst einschit-
zen. In der Selbstbeurteilung hat sich gezeigt, dass Nutzende
ihr eigenes Fahigkeitsprofil differenziert und fair beschreiben
konnen [5]. Das ist bkonomisch und liefert wertvolle Zusatzin-
formationen, kann jedoch niemals allein eine sozialmedizini-
sche Entscheidung wie AU oder EU begriinden. Wie bei neu-
ropsychologischen Fremdbeurteilungen tiblich, miissen ein gu-
tes Sprachverstdndnis und ein (zur Not geschitztes) Intelligenz-
niveau von mindestens 80 % vorausgesetzt werden. Auflerdem
gehort zur Mini-ICF-Familie noch eine Version zur Beurtei-
lung der Wohnfahigkeit (Mini-ICF-APP-H, Housing), die fiir
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Mentale Funktionen/ Yot ey Rollenerwartungen/
Psychopathologie Fahigkeiten/Aktivititen Kontextfaktoren

Bewusstsein 1. Anpassung an Regeln und Routinen Altenpflegerin
Orientierung 2. Strukturierung von Aufgaben Architekt
Mnestik 3. Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit Arzt

Auffassung 4. Anwendung fachlicher Kompetenzen Backer
Konzentration 5. Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit Bauarbeiter
Formales Denken 6. Durchhaltefahigkeit Fernfahrer
Inhaltliches Denken 7. Selbstbehauptungsféhigkeit FlieBbandarbeiter
Ich-Stérungen 8. Kontaktfahigkeit zu Dritten Klempner
Angste und Befiirchtungen 9. Gruppenfahigkeit Kiinstler

Affekt 10. Familidre/intime Beziehungen Postbote
Antrieb 11. Spontanaktivitaten Sachbearbeiterin
Einstellung und Erleben 12. Fahigkeit zur Selbstpflege Verkauferin
Psychophysiologie 13. Verkehrs- und Wegeféhigkeit u.a.

Abb. 1: Die Mini-ICF-APP-Dimensionen (Mitte) miissen im Zusammenhang mit dem Kontext betrachtet werden.

das Entlassmanagement, bei Unterbringungen oder Eingliede- Die Beeintrachtigungsstufen drei und vier im Mini-ICF-APP
rungen nach dem Teilhabegesetz (SGB IX) von Bedeutung, aber ~ entsprechen einem negativen psychischen Leistungsvermogen.
leider noch zu wenig bekannt ist und daher kaum angewandt  In der Regel liegen dann eine voriibergehende oder dauernde
wird [5]. Zur Leistungsbeurteilung im konkreten Arbeitskon-  Arbeits- oder Berufsunfihigkeit vor. Hierbei ist gegebenenfalls
text wurde spezifisch das Mini-ICF-APP-Work (Mini-ICF-  zubeurteilen, ob durch Anpassung der qualitativen oder quan-
APP-W) eingefiihrt, das als Selbst- (WS) oder Fremdrating ge-  titativen Leistungsanforderungen eine weitere Teilhabe am Ar-

nutzt werden kann [5, 6]. beitsleben erméglicht werden kann. Die Beeintrachtigungsstu-
fen eins und zwei haben keine unmittelbare sozialrechtliche

Grad der Beeintrachtigung Relevanz, sondern sind insbesondere aus therapeutischer und

Im Idealfall stimmen die Fihigkeiten des Patienten oder der ~ préventiver Sicht von Bedeutung.

Patientin mit den beruflichen Anforderungen iiberein, was als Es reicht nicht aus, lediglich den GdB der Mini-ICF-APP-Di-

»Person-Environment-Fit“ bezeichnet wird. Sind die krank- ~ mensionen mittels eines Rankings zu beurteilen. Stattdessen

heitsbedingten ICF-Einschrinkungen dergestalt, dass die be-  sollte das Leistungsvermégen anhand der Gliederung des Mi-
ruflichen Anforderungen nicht oder nicht mehr erfiillt werden =~ ni-ICF-APP konkret und den jeweiligen Arbeitsplatz bertick-

konnen, besteht voriibergehend AU. sichtigend beschrieben werden, wenn die Arbeits- oder Er-
Nach der AU-Richtlinie miissen Begutachtende immer die ~ werbsfihigkeit begriindet werden soll.
Fahigkeitsbeeintrachtigung und die konkreten Arbeitsplatzan- Diese Graduierung und die Fahigkeitsdimensionen entspre-
forderungen dokumentieren. Das Mini-ICF-APP ermoglicht ~ chen weitgehend den Inhalten des Befundberichts S0051 zum
es, Fahigkeiten und kontextadjustierte Teilhabeeinschrankun- ~ Antrag auf Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-

gen fiir den Arbeitsplatz und andere Umfelder strukturiert zu  leben (LTA) und Erwerbsminderungsrente der Deutschen Ren-
explorieren und zu graduieren [4]. Fiir Arztinnen und Arztein  tenversicherung (DRV), der in Rechnung gestellt werden kann
der Sprechstunde ist der Kontextbezug der aktuelle Arbeits-  [7]. Da der Befundbericht allgemeingiiltig ist und auch korper-
platz der Betroffenen. Fiir Rehabilitationsmedizinerinnen und  liche Einschrankungen erfassen muss, ist er nicht 1: 1 mit dem
-mediziner oder Begutachtende ist es die Erwerbsfahigkeit. Mini-ICF-APP vergleichbar. Grundsitzlich interessiert sich

Bei der Beurteilung wird Bezug auf den Grad der Teilhabe-  auch der Arztliche Dienst der Bundesagentur fiir Arbeit fiir die
einschrinkung in fiinf Ratingstufen genommen (Tab. 2). Bei  ICF, fordert das aber weniger formal in seinen Anfragen. Zwar
angepassten Mini-ICF-APP-Instrumenten, wie dem Mini-ICF-  unterscheidet sich der Befundbericht S0051 fiir die DRV vom
APP-S oder -W, gibt es acht Stufen. Mini-ICF-APP, aber ein gut verfasster, detaillierter Arztbrief
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Tab. 1: Erlauterung der 13 Fahigkeitsdimensionen nach dem Mini-ICF-APP mit Querverweis auf die neun Einschrankungen im

Befundbericht der DRV (mod. nach [6])

1. Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen (D)
— Fahigkeit,
— sich an Regeln zu halten
_ Termine verabredungsgema@ einzuhalten
_ sich in Organisationsabldufe einzufiigen
_ tégliche Routineablaufe auszufiihren und erfiillen
_ Einhalten von Verfahrensvorschriften

2. Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben
__Tagesroutinen, -plan und -struktur vorhanden
_ Arbeitsaufgaben werden zeitgerecht erledigt

_ vorausschauende Organisation und Reihenfolge
(z.B. To-Do Listen)

_ Unterscheiden von Wichtigen und Unwichtigem méglich
_ sich sinnvoll beschéftigen

3. Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit
— Anpassungsfahigkeit (im Verhalten, Denken, Erleben) an
— Arbeitsunterbrechung

— kurzfristig neue Aufgaben oder Veranderungen (Umstrukturierung
am Arbeitsplatz, Schichtdienst, Schichtwechsel, raumliche Verdnde-
rungen

_ an mehrere (unbekannte) Menschen im Raum
— Verédnderungen im Team

4. Kompetenz- und Wissensanwendung (D)

_ Anwendung der Kompetenzen und Erwartungen aus Ausbildung,
Beruf, Lebenserfahrung oder Wissen gemat der situativen Rollen-
erwartungen

— unter Beriicksichtigung des Lebenshintergrunds zumutbaren inhalt-
lichen und fachlichen Anforderungen (von anderen) entsprechen

_ Fahigkeit zur Kritikannahme

5. Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit (D)
_ Sachverhalte werden differenziert und kontextbezogen aufgefasst
— Probleme werden geldst

_ Entscheidungen, Urteile, Auffassungen, Schlussfolgerungen werden
angemessen getroffen, erldutert, dementsprechend werden Konse-
quenzen gezogen und in erforderliche Entscheidungen oder Handlun-
gen umgesetzt

6. Proaktivitat und Spontanaktivitaten (D)
— Antrieb vorhanden
_ Eigeninitiative im Beruf

_ Selbststandigkeit, Kreativitat und Produktivitat auch in der Freizeit
(Hobbies, Kreativitat, Sport) und im Haushalt (Einkauf, Putzen,
Waschen, Kochen)

7. Widerstands- und Durchhaltefahigkeit (D)
_ Féhigkeit,

_ If:ingere Zeit durchzuarbeiten, auch bei schwierigen Arbeiten,
Uberstunden oder Termindruck

— mit Stress oder Langeweile umzugehen
_ Leistungsfahigkeit bleibt konstant
— Frustrationstoleranz
_ Erwartungen von Anderen kénnen erfiillt werden

Legende: D = teils korrespondierend zur Einschrdnkung im Befundbericht fiir die DRV
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Selbstbehauptungs- und Durchsetzungsfahigkeit
_ eigene Meinung und Sicht der Dinge kann vertreten werden, ohne

soziale Normen zu verletzen

_ Fahigkeit, ,nein” zu sagen, zu widersprechen, andere um Hilfe zu

bitten oder eigene Wiinsche ohne Schuldgefiihle zu duBern

_ Fahigkeit, sich gegen Ungerechtigkeiten zur Wehr zu setzen
— Konfliktfahigkeit
_ Offenheit fiir Kritik

Konversation und Kontaktfahigkeit zu Dritten (D)
— Fahigkeit,

_ zu ,,Small Talk” und Konversation auch mit Fremden oder
(neuen) Kollegen

_ auf jemanden zuzugehen
— ein flissiges Gesprach zu fiihren

. Gruppenfahigkeit
— vollwertiges, aktives Mitglied im Team (Arbeit, Verein, Politik,

Glauben)

— Teilnahme an Betriebsausfligen oder -feiern, Afterwork, Team-

besprechungen

— Fahigkeit zur Gruppenfiihrung

. Fahigkeit zu engen dyadmischen Beziehungen (D)
— beruflich, privat, familiar enge Beziehungen aufbauen und

aufrechterhalten

— Wahrnehmen von Problemen anderer

_ offene Gesprache fiihren

— Haufigkeit von Kontakten am Arbeitsplatz

— Beteiligung an wichtigen Entscheidungen

_ Fahigkeit, emotionalen Unterstiitzungsbedarf von Vertrauten zu

erkennen

. Fahigkeit zur Selbstpflege und Selbstversorgung (D)
— gesunde Erndhrung, regelmaBige Mahlzeiten
— selbststandiges Einkaufen, Hausarbeit, Hygiene
— Kleidungspflege, -wechsel, Kleidung fiir Jahreszeit und Anlass

angemessen auswéhlen

_ Einhalten von Erholungs- oder Schlafphasen
— korperliche Fitness

. Mobilitat und Verkehrsfahigkeit (D)
_ Fahigkeit,

_ frei zu laufen, sich zu biicken, Treppen zu steigen, Dinge
zu heben

_sich frei in der Offentlichkeit zu bewegen, Verwendung von 6f-
fentlichen Verkehrsmitteln ohne Beklemmungsgefiihle oder Be-
gleitung

_ sich auf Wegen zurechtzufinden, sich nicht zu verlaufen

— Unterschrift leisten
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Tab. 2: Graduierung von Beeintrachtigungen

Grad Beschreibung

Keine Probleme, der Proband entspricht den Norm-
erwartungen.

0  Keine Beein-
trachtigung

1 Leichte Beein-
trachtigung

Leichtere subjektive Probleme, die aber nicht auf-
fallen. Keine Fehler, keine wesentlichen negativen
Konsequenzen. Dies gilt noch als normal, weil Ar-
beit auch anstrengend sein darf. Dies gilt insbeson-
dere, wenn jemand krank ist und ihm/ihr nicht alles
gleichermalBen leichtfallt.

Deutliche Probleme, die geforderten Aktivitaten
auszuliben. Dies fallt auf, hat negative Auswirkun-
gen, negative Konsequenzen mit Folgen, signali-
siert Probleme und ist unter Umstanden ein
negativer Prognosefaktor, weil die Gefahr besteht,
dass es zu weiteren Negativentwicklungen kommt.

2 MaBige Beein-
trachtigung

3 Erhebliche Be-
eintrachtigung

Kann Rollenerwartungen in wesentlichen Teilen
nicht mehr gerecht werden, benétigt teilweise
Unterstiitzung von Dritten.

4 Volle Beein-
trachtigung

Aktuelle (Teil-)Unfahigkeit, Person muss entpflich-
tet werden. Ob es zu dauerhafter oder kompletter
Erwerbsunfahigkeit kommt, hdngt davon ab, ob
durch Therapie eine Besserung erreicht wird. Dies
kann im Eingliederungsmanagement (BEM) oder
der stufenweisen Wiedereingliederung tiberpriift
werden.

mit psychopathologischem Befund kann fiir die DRV genauso
wertvoll sein. Bei unter- oder tibergewichtigen Patientinnen
und Patienten sollte dieser auch Korpergrofie und Gewicht ent-
halten. Auch kardiovaskulére Risikofaktoren wie Bewegungs-
mangel sowie Alkohol-, Drogen-, Tabak- und Medikamenten-
abhingigkeiten sind relevant. Zuletzt gehoren in einen Bericht
auflerdem Informationen, die eine Reha beeintrachtigen konn-
ten, zum Beispiel eine Sprachbarriere.

Nicht selten miissen durch Behandelnde verschiedene Be-
richte wie zum GdB, zur Rehabilitation, fiir die Rente oder fiir
die Agentur fir Arbeit erstellt werden. Hier hat es sich bewéhrt,
Diagnosen moglichst praktisch zu schildern, beispielsweise:
»therapieresistente Depression mit ausgepragten Schlafstérun-
gen und kognitiven Einschrankungen, die zur Reduktion der
Konzentration und Durchhaltefdhigkeit fithrt. Liegt eine ab-
sehbar dauerhafte Problematik vor, ist die Erwerbsunfihigkeit
bei einem Rating von drei oder vier gegeben, sofern keine Kom-
pensation am Arbeitsplatz moglich ist. Fragen sollten offen ge-
stellt und mit einer Verhaltensbeobachtung kombiniert werden.
Zur Vorgehensweise bei der Durchfithrung des Mini-ICF-APP
stehen ausfiihrliche Materialien zur Verfiigung [4, 5, 6].

Fazit fiir die Praxis

_Die Beurteilung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit bei einer psy-
chischen Erkrankung ist eine Entscheidung von gro3er Bedeutung
flr die Kostentrager und vor allem die Betroffenen selbst. Sie soll-
te daher mit der gebotenen Sorgfalt erfolgen.

— Wahrend sich Diagnosen an der ICD orientieren, erfolgt die Ein-
schatzung der sich daraus ergebenden Krankheitsfolgen am kon-
kreten Arbeitsplatzin Anlehnung an die ICF. Eine AU ist keine arzt-
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liche Dienst- oder Wunschleistung, sondern erfordert nach dem
biopsychosozialen Modell die Beschreibung von Funktionssto-
rungen, Fahigkeitsbeeintrachtigungen und Teilhabeeinschran-
kungen fiir die Sozialversicherungen.

_ DieBeurteilung der Arbeits- und Erwerbsféhigkeit hangt nicht von
der Diagnose und auch nicht von den Funktionsstérungen ab,
sondern von den resultierenden Fahigkeiten und Einschrankun-
gen sowie den Aktivitdtsanforderungen im aktuellen, friiheren
oder zukiinftigen Arbeitskontext.

— Kenntnisse liber das Mini-ICF-APP und die Auseinandersetzung
mit den Funktionseinschrankungen, wie sie im Rehabilitationbe-
fundbericht S0051 beschrieben sind, unterstiitzen sowohl die Kos-
tentrdger als auch die Patientinnen und Patienten bei der realisti-
schen Einschdtzung ihrer Fahigkeiten am Arbeitsplatz, mit dem
Ziel, die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen.
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Al

Psychische Funktionseinschrankung mit
dem Mini-ICF-APP messbar machen

Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen Sie

- als e Med-Abonnent*in von SpringerMedizin.de

- als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift

- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)

- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

© Welche wesentliche Bedingung un-
terscheidet die Feststellung von Er-
werbsunfahigkeit (EU) und Arbeitsun-
fahigkeit (AU) gemdf den sozialrecht-
lichen Kriterien?

O Die EU-Einschatzung erfolgtim
Gegensatz zu der einer AU meist im
Rahmen einer requldren Begutachtung
oder Rehabilitationsmaflinahme.

O Furdie EU ist im Gegensatz zur AU
keine ICD-10 Diagnose erforderlich.

O Der Grad der Behinderung (GdB) ist die
malSgebliche Grundlage fr die EU,
nicht aber fiir die AU.

O Beider EU ist zusdtzlich eine langer-
fristige Dauer von mehr als sechs
Monaten festzustellen.

O Die AU bezieht sich immer auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt, die EU auf
den konkreten Arbeitsplatz.

Q Was beschreibt das biopsychosoziale
Modell der ICF im Kontext der Ar-
beitsfahigkeit am treffendsten?

O Kontextfaktoren wie der Beruf spielen
bei der ICF-Beurteilung eine unterge-
ordnete Rolle.

O Die Arbeitsunfahigkeit ist ein allgemei-
nes Grundrecht, das bei Vorliegen jeder
ICD-Diagnose gewdhrt werden muss.

O Die Beurteilung basiert auf der Wech-
selwirkung zwischen individuellen
Fahigkeiten und kontextbezogenen
Anforderungen des Arbeitsplatzes.

O Die ICF ersetzt die ICD-10 bei sozialme-
dizinischer Begutachtung vollstandig.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttitzte Online-
MaRnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch flr andere
Arztekammern anerkennungsféhig.
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O Ausschlaggebend ist allein die Schwe-
re der Symptomatik (Stérung der Kor-
perfunktion).

© Welche Eigenschaft kennzeichnet das
Instrument Mini-ICF-APP-Selbstbeur-
teilung?

O Esist ein halbstandardisiertes Interview
zur operationalisierten Einschdtzung
von 13 Fdhigkeiten.

O Esdient primdr der Diagnosestellung
von Depressionen und Angststorungen.

O Die Anwendung erfordert keine be-
sonderen Voraussetzungen aufseiten
der Patientin und des Patienten.

O Es handelt sich um ein reines Selbst-
rating-Instrument ohne Einbeziehung
der Patientin oder des Patienten.

O Es wurde speziell fur die Beurteilung
rein korperlicher Frakturen entwickelt.

0 Was beschreibt die Ratingkatego-
rie 1 (leichte Beeintrachtigung) in der
Graduierung des Mini-ICF-APP?

O Der Proband, die Probandin entspricht in
jeder Hinsicht den Normerwartungen.

O Die Patientin, der Patient muss sofort
vom Arbeitsplatz entpflichtet werden.

O Es bestehen subjektive Probleme, die
noch normal sein kdnnen, aber im
AuBenverhaltnis nicht auffallen und
keine Fehler verursachen.

O Es liegen deutliche Fehler und negati-
ve Konsequenzen am Arbeitsplatz vor.

O Eine stufenweise Wiedereingliederung
(BEM) ist zwingend erforderlich.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

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

springermedizin.de

CME

FIN giiltig bis 26.2.2026:
NT26N19C

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.

© Ab welcher Ratingkategorie (Beein-
trachtigungsstufe) im Mini-ICF-APP
wird in der Regel eine Unfahigkeit fiir
die betreffende Funktion begriindet?
Stufe 0 (keine Beeintrdchtigung)

Stufe 1 (leichte Beeintrachtigung)
Stufe 2 (mdBige Beeintrdchtigung)

ab Stufe 3 (erhebliche Beeintrdchti-
gung)

O nur bei Stufe 4 (volle Beeintrachtigung)

O O0OO0OO0

© welche der folgenden Fahigkeiten
gehoren zu den Dimensionen des
Mini-ICF-APP?

KorpergrélBe und Gewicht

Ausmal der Sprachbarriere
Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit
Blutdruckregulation
Intelligenzquotient (IQ)

OO0OO00O0

@ Was wird im Kontext der ICF-Beur-
teilung unter dem Begriff ,Person-
Environment-Fit” verstanden?

O Rdumliche Ausstattung des Arbeits-
platzes (Ergonomie)

O Ubereinstimmung der individuellen
Fahigkeiten mit den beruflichen Anfor-
derungen

O Anpassung der Patientin, des Patienten
an die medikamentdse Therapie

O Finanzielle Absicherung durch die
Rentenversicherung

O Rein psychopathologische Befund-
erhebung durch die Arztin, den Arzt

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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e

o

Um die Abrechnung der Ziffer fur die
offene Sprechstunde zu erhéhen.
Damit die Arbeitgeberseite die Diagno-
se der Patientin, des Patienten erfahrt.
Um die ICD-10 Verschliisselung zu er-

Welche Fahigkeit wird unter der O
Dimension ,Widerstands- und Durch-

haltefahigkeit” im Mini-ICF-APP am O
ehesten verstanden?

Korrekte Anwendung von Fachwissen O

aus der Ausbildung setzen.
Pinktlich zu Terminen zu erscheinen O

Eigene Wiinsche ohne Schuldgefiihle
zu dufern

Ldngere Zeit ohne Pause oder Erschop-
fung arbeiten zu kdnnen

Nutzung offentlicher Verkehrsmittel fir
den Arbeitsweg

Warum ist die Dokumentation der
konkreten Arbeitsplatzanforde-
rungen fiir begutachtende Arztinnen
und Arzte so wichtig?

Weil eine AU-Einschdtzung immer im

)

Vergleich zwischen Fahigkeitsbeein- O
trachtigung und spezifischen Anforde-
rungen erfolgen muss. @)

Dies ist nur bei kdrperlichen, nicht aber
bei psychischen Erkrankungen not-
wendig.

Eine 36-jahrige Sachbearbeiterin wird
zum Facharzt fiir Psychiatrie Uberwie-
sen. Sie erscheint verspatet und er-
klart, sie habe noch versucht, die Pra-
xis anzurufen und nach dem Weg zu
fragen. lhre Krankenversicherungs-
karte hat sie nicht dabei. Welche ICF-
Fahigkeit(en) ist/sind am ehesten ein-
geschrankt?

Anpassung an Regeln, Routinen und
Planung, Strukturierung

Kompetenz- und Wissensanwendung

O Widerstands- und Durchhaltefahigkeit
O Gruppenfahigkeit
O Fahigkeit zur Selbstpflege und Selbst-

versorgung
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Transsexualitat und Geschlechtsidentitat — Teil 4 (lll)

Entwicklung der Geschlechtsidentitat -
sozial-psychologische Ursachen

Die Reaktionen auf die bloe Existenz von gendervarianten Menschen reichen nicht selten von Unbehagen
bis zu expliziter Gewalt. Verschiedene Ansatze versuchen zu erklaren, wie Geschlechtsidentitaten tiberhaupt
entstehen, wie Gendervarianz und auch deren Ablehnung sozial-psychologisch zu deuten sind.

TOBIAS MULLER

ie gegenwirtige Debatte um gen-
D dervariante ~ Menschen in

Deutschland und international
wird durch eine Unerbittlichkeit ge-
pragt, die Ziige eines Kulturkampfes
zeigt. Den starksten Ausdruck finden
diese ,,culture wars“ in den USA. Dort
verdammte der ermordete Charlie Kirk

eine transsexuelle Sportlerin als ,,Ab-
scheulichkeit in den Augen Gottes®
Nach den tédlichen Schiissen auf ihn

58

stufte Donald Trump Jr. Transsexuelle
als gefahrlicher ein als die Terrororgani-
sation Al-Qaida. Es kommt offenbar zu
einem Aufeinanderprallen von unver-
einbaren Weltbildern, besonders in ihrer
Haltung zu Gendervarianz. Offenbar
kann bereits die blofle Existenz gender-
varianter Menschen ein massives Unbe-
hagen hervorrufen. Diese Debatte wurde
schon vor iiber 100 Jahren mit denselben
Argumenten gefithrt. Das Unbehagen

Die Entwicklung einer Geschlechtsidentitét ist ein Konfliktprozess, der eine Erklarung fiir Transgeschlechtlichkeit bieten konnte.

scheint aber nicht zu verstummen. Im-
mer wieder werden bereits entkriftete
Argumente neu vorgebracht.

Um die dahinterstehenden Denkwei-

sen zu verstehen, erscheint es sinnvoll,
psychoanalytische Ansitze zu bertick-
sichtigen. Neben klinischen Fallen wer-
den hier auch sonst wenig beachtete in-
dividuelle Fantasien und kulturelle Ste-
reotype betrachtet. Die Literatur kann
den Blick auf Bereiche des individuellen
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und kollektiven Alltagslebens lenken,
die gewohnlich unbeachtet bleiben. Das
ermoglicht es zu verstehen, wie es iiber-
haupt zur Herausbildung einer Ge-
schlechtsidentitdt kommt. Hierzu muss
ein konflikthafter Prozess durchlebt
werden und es entsteht ein dynamischer
Gleichgewichtszustand, der aber nie
endgiiltig fixiert und festgeschrieben ist.
Erkennbar wird, dass kulturbedingte
gegenldufige Krifte wirken, deren je-
weiliges Verhéltnis bestimmt, wie der
Mensch zu Geschlecht, Geschlechtsdif-
ferenz und Geschlechtsidentitit steht.
Diese Kriftedynamik gibt auch vor, wie
jeweils auf gendervariante Menschen re-
agiert wird.

Krank, verkommen oder exotisch?
Bereits im Jahr 1918 bezeichnete Emil
Kraepelin abweichende Geschlechts-
identitat und abweichende sexuelle Ori-
entierung als ,Verirrungen®, als Aus-
druck einer ,,psychopathischen Veran-
lagung®, ,Willensschwéche“ und ,,Unrei-
fe“. Fiir ihn handelte es sich keineswegs
- wie von Magnus Hirschfeld vertreten
- um angeborene biologische Varianten,
sondern um erworbene pathologische
Fehlentwicklungen. Diese Fehlentwick-
lungen beruhten auf ,,Volkssitte®, wofiir
er einerseits ,,die gleichgeschlechtlichen
Betitigungen der Orientalen® anfiihrte.
Andererseits sah er die Ursachen auch in
»Verirrungen in Kl6stern, Kasernen, Er-
ziehungshiusern, unter Alkoholeinfluss®
oder ,bei jugendlichen Personen unter
der Einwirkung der Verfithrung® [1].
Kraepelins Sicht ist paradigmatisch
fiir eine schon friih erfolgte psychiatri-
sche Pathologisierung geschlechtlicher
Diversitat. Abweichende Sexualitdt wur-
de unter der Primisse, dass Sexualitdt
ausschliefllich dem Ziel der ,,Volksver-
mehrung® zu dienen habe, als moralisch
und biologisch defizitair bezeichnet.
Kraepelin benannte abweichende Sexu-
alitat und Geschlechtsidentitit als
»schleichendes Gift® fiir den ,,Volkskor-
per [...], das sein Wachstum in empfind-
licher Weise zu schidigen geeignet ist*
[1]. Kraepelin entwickelte hier praktisch
alle bis heute vorgebrachten Positionen:
die Annahme von psychischer Krank-
heit beziehungsweise psychologischer
Unreife, von moralischer Verkommen-
heit, von Widernatiirlichkeit und das
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Wirken fremder und schadlicher kultu-
reller Einfliisse.

Entpathologisierung

Die Sexualwissenschaft betont demge-
geniiber schon lange, dass Gendervari-
anz zwar von psychischen Stérungen be-
gleitet werden kann (sog. Koinzidenz),
dass Transsexualitdt an sich aber nicht
mit einer Stérung der psychischen Funk-
tionen einhergeht. Dennoch wird in der
Medizin immer wieder behauptet, Gen-
dervarianz werde verursacht durch psy-
chiatrische Krankheit oder psychische
Unreife. Ab den 1990er-Jahren stellte
sich die Sexualwissenschaft explizit ge-
gen diesen nosomorphen Blick der Me-
dizin, der unauftillige Menschen als ge-
sund, befremdliche Menschen hingegen
als krank kategorisiert [2]. Es wurde nun
eine klare Entpathologisierung von
Transgeschlechtlichkeit gefordert, da
sich bei Transsexuellen eben keine Pa-
thologie oder Funktionseinschrankung
beobachten lasst. Diese Einsicht fiithrte
dazu, dass Transsexualitit aus den psy-
chiatrischen Klassifikationssystemen
DSM und ICD als psychische Stérung
entfernt wurde, wie zuvor schon die Ho-
mosexualitdt. Im DSM-V [3] ist Transse-
xualitat nicht mehr als Stérung enthal-
ten. Auch in der ICD-11 sind alle Kate-
gorien mit Bezug zu Transgeschlecht-
lichkeit aus dem Kapitel fiir psychische
Storungen entfernt worden. Die in der
ICD-11 neu geschaffenen Kategorien
»Gender incongruence of adolescence or
adulthood® (HA60), ,,Gender incongru-
ence of childhood“ (HA61) sowie die Ka-
tegorie ,,Gender incongruence, unspeci-
fied“ (HA6Z) sind nun dem Kapitel 17
(»Conditions related to sexual health®)
subsumiert [4]

Repathologisierung

Transgeschlechtlichkeit wird damit
nicht mehr als psychische Stérung ein-
gestuft, lediglich moégliche Folgezustan-
de konnen medizinische Mafinahmen
erforderlich machen. Dennoch werden
bis heute immer wieder Beitrige verof-
fentlicht, die eine psychische Stérung als
Ursache abweichender Geschlechtsiden-
titait vermuten. Als nur eines von un-
zéhligen Beispielen dafiir kann ein Bei-
trag von Robert Withers dienen, der
recht grundsétzlich behauptet, Transge-

Serie Transsexualitat und
Geschlechtsidentitat

Teil 1: ,Gender” in Medizin und Gesell-
schaft (NT 5/2024)

Teil 2: Epidemiologie im Zeitverlauf
(NT 7-8/2024)

Teil 3: Konzeptualisierungen von Trans-
geschlechtlichkeit (NT 9/2024)

Teil 4 (1): Ursachen von Transgeschlecht-
lichkeit — Anfange (NT 1/25)

Teil 4 (Il): Ursachen von Transgeschlecht-
lichkeit — Das sexuelle Gehirn (NT 2/25)

Teil 4 (111): Ursachen von Transge-

schlechtlichkeit - sozialpsychologi-
sche Erklarungen (NT 1/26)

Teil 5: Nosologische Einordnung
Teil 6: Komorbiditat, Gegenreaktionen so-
wie Herausforderungen im Umgang mit

Gendervarianz im medizinisch-psycho-
therapeutischen Kontext

schlechtlichkeit stelle eine individuelle,
psychotherapeutische und kollektive
Abwehrreaktion gegeniiber der Wahr-
nehmung unbewiltigter psychischer
Traumata dar [5]. Nach Withers finde
durch die Annahme einer abweichenden
Geschlechtsidentitdt eine Vermeidung
schmerzlicher Erfahrungen statt, und
zwar auf drei Ebenen: Erstens werde auf
der Ebene der Betroffenen durch die An-
nahme einer abweichenden Geschlechts-
identitdt das Erleben unertraglicher
traumabedingter Spannungszustinde
vermieden. Zweitens komme es auf der
Ebene der beteiligten Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten aus
Angst vor Konfrontation mit tiefem Leid
und aversiven Affekten zu einer vor-
schnellen Bestitigung der abweichenden
Geschlechtsidentitait der Betroffenen,
wodurch allerdings die Behandlung der
zugrunde liegenden Storung unterblei-
be. Und drittens werde auf gesellschaft-
licher Ebene aus Furcht vor der Aner-
kennung von Gewalt und Missbrauch
das Phdnomen der Transsexualitit als
biologisch bedingt gedeutet und damit
die eigentlich darauf beruhenden Prob-
leme geleugnet. Belastbare empirische
Belege fiir diese Pathologisierung von
Gendervarianz bleibt der Autor jedoch
schuldig.
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Psychoanalytische
Erklarungsansatze

Hintergrund der seit iitber 100 Jahren be-
stehenden Kontroverse ist, dass es bis-
lang keine befriedigende und allseits ak-
zeptierte Theorie zur Entwicklung von
abweichender Geschlechtsidentitit gibt,
ebenso wenig wie zur Entstehung von
Homosexualitdt. Da die tiberwiegende
Mebhrheit der Menschen sich als cissexu-
ell erlebt, kann Transgeschlechtlichkeit
natiirlich immer als Abweichung von
Norm interpretiert werden. Auch die
Priamisse, Sexualitdt miisse ausschlie3-
lich der Vermehrung dienen, fithrt dazu,
abweichende Sexualitéten als naturwid-
rig oder krankhaft einzustufen, wie
Kraepelin explizit und Withers implizit
begriinden [1, 5]. Hier wird normativ ar-
gumentiert: eine reife, gesunde und na-
tiirliche Entwicklung miisse zwingend zu
cisgeschlechtlicher und heterosexueller
Geschlechtlichkeit fithren, Abweichun-
gen von dieser Norm miissten damit als
Storung bezeichnet werden. Dieser Zir-
kelschluss geriet aber seit den 1990er-
Jahren aus sexualwissenschaftlicher Per-
spektive massiv unter Kritik. Eine ahn-
lich kritische Position formulierte Sig-
mund Freud bereits im Jahr 1905.

Freuds Verstandnis

Die normative Perspektive auf Sexualitit
und die unreflektierte Pathologisierung
abweichender Sexualitdt wurde bereits
von Freud kritisiert. Er befiirwortete
Anfang des 20. Jahrhunderts einen ex-
plorativen Ansatz ohne pathologisieren-
de Vorannahmen, um nachvollziehen zu
konnen, wie und warum es zu einer cis-
geschlechtlichen und heterosexuellen
Entwicklung kommt. Denn die als ,,nor-
mal“ bezeichnete Entwicklung sei nach
Freund noch keineswegs verstanden:

,Im Sinne der Psychoanalyse ist also auch
das ausschlieBliche sexuelle Interesse des
Mannes fiir das Weib ein der Aufklarung
bediirftiges Problem und keine Selbstver-
standlichkeit” [6].

Erst mit dem Verstdndnis der cis- und
heterosexuellen Entwicklung sah er die
Moglichkeit, auch die einer abweichen-
den Sexualitit zu verstehen.
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Urspriinglich zweigeschlechtliche
Anlage?

Grundsitzlich sieht Freud beim Men-
schen rein anatomisch eine primar zwei-
geschlechtliche (,,bisexuelle“) Anlage. Er
stiitzt sich hierbei auf die Beobachtun-
gen, dass in einem sehr frithen embryo-
logischen Entwicklungsstadium beim
Menschen noch nicht zu unterscheiden
ist, ob sich die zunéichst undifferenzier-
ten Urgonaden in weibliche oder ménn-
liche Keimzellen wandeln werden, und
dass die zuriickgebildeten Reste gegen-
geschlechtlicher anatomischer Struktu-
ren auch beim Erwachsenen noch nach-
weisbar sind (z.B. Miillerscher und
Wolftscher Gang). Dazu schrieb Freud:

,Die Auffassung, die sich aus diesen lange
bekannten anatomischen Tatsachen er-
gibt, ist die einer urspriinglich bisexuellen
Veranlagung, die sich im Laufe der Ent-
wicklung bis zur Monosexualitat mit gerin-
gen Resten des verkiimmerten
Geschlechtes verandert” [6].

Davon ausgehend vermutet Freud auch
in psychischer Hinsicht eine anfingliche
Zweigeschlechtlichkeit  (,,psychischer
Hermaphroditismus®) und sieht hierin
eine mogliche Erklarung fiir ,Inversion®
- also die Abweichung der Geschlechts-
identitdt und/oder der sexuellen Orien-
tierung.

4Es lag nahe, diese Auffassung aufs psychi-
sche Gebiet zu libertragen und die Inversi-
on in ihren Abarten als Ausdruck eines
psychischen Hermaphroditismus zu ver-
stehen” [6].

Dieser Ansatz wird ab den 1960er-Jah-
ren wieder aufgegriffen. Robert Stoller
etwa ging davon aus, dass sich zum Bei-
spiel im Lauf der Entwicklung eines Jun-
gen eine minnliche Kerngeschlechts-
identitat, die ,,core gender identity*, erst
herausbilden misse [7]. Stoller vermute-
te allerdings beim Menschen zunéchst
eine primdr weibliche Kerngeschlechts-
identitat, die dann vom Jungen im Lauf
seiner Entwicklung aufgegeben werden
miisse [8]. Stollers Annahmen stiitzten
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sich auf die Beobachtung, dass mensch-
liche Foten unter Abwesenheit jeglicher
Sexualhormone, zum Beispiel bei kom-
pletter Androgenresistenz, weibliche du-
Bere Geschlechtsmerkmale entwickeln.

Geschlechtsidentitat als

psychologische Leistung

Ab den 1980er-Jahren erschienen Verof-
fentlichungen zur Herausbildung der
menschlichen Geschlechtsidentitit im
Laufe der kindlichen Entwicklung. Ge-
schlechtliche Identitdt wird nicht als von
vornherein feststehend betrachtet, son-
dern als Ergebnis eines psychischen Pro-
zesses. Die Geschlechtsidentitat wird als
Errungenschaft beschrieben, die sich in
der Auseinandersetzung mit Korper-
wahrnehmung, frithen Bindungserfah-
rungen, kulturellen Zuschreibungen
und kognitiver Entwicklung allmahlich
herausbildet. So beschrieb Irene Fast
diesen Prozess als Ablosung von einer
urspriinglichen kindlichen Einheitser-
fahrung hin zu einer bindren geschlecht-
lichen Selbstkategorisierung [9]. Nach
Fast bestehe in der frithen Kindheit eine
undifferenzierte Identifikation mit bei-
den Eltern, also beiden Geschlechtern.
Das Kind sehe sich zunéchst als Wesen
mit den potenziellen Fahigkeiten und
Moglichkeiten beider Eltern, was als
Fantasie von Omnipotenz bezeichnet
werden kann. Erst mit weiterer kogniti-
ver Reifung entwickle das Kind ab dem
zweiten Lebensjahr eine zunehmende
Differenzierungsfahigkeit und koénne
Kategorien bilden, wie die von ,Médnn-
lichkeit“ und ,Weiblichkeit®. Meist ord-
ne sich das Kind dann einer dieser bei-
den Kategorien zu. Diese Differenzie-
rung fithre nach Fast unweigerlich zu
einem Erleben von Verlust und Begren-
zung: Das Kind miisse die Vorstellung
aufgeben, die Fahigkeiten und die Ana-
tomie beider Geschlechter zugleich zu
besitzen (z.B. Gebaren versus Penetrie-
ren; Penis versus Gebarmutter). Dieser
Prozess der Des-Identifizierung, also die
Aufgabe der Identifikation mit dem ge-
gengeschlechtlichen Elternteil, erfordere
damit eine Trauerarbeit [9]. Dieser
Ubergang sei psychisch ambivalent. Ei-
nerseits entstehe Stabilitit durch eine
klare und kulturell vorgegebene Selbst-
definition, andererseits gehe die Illusion
grenzenloser Moglichkeiten verloren.
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Fast sprach von einem Verlustgefiihl, das
mit Trauer, Wut oder Neid einhergehen
konne. Stérungen oder Verzogerungen
in dieser Phase konnten spiter zu Iden-
titatsunsicherheiten oder zur Wieder-
aufnahme fritherer Identifikationen
fithren. Fasts Modell der frithen und
vorsprachlichen zweigeschlechtlichen
Identifizierung bot zudem eine Erkla-
rung dafiir, warum Menschen mit ab-
weichender Geschlechtsidentitat biswei-
len so heftige und sprachlich oft kaum
formulierbare Irritationen auslosen.
Moglicherweise liegt der Anlass dieser
Irritation im Verdacht, gendervariante
Menschen gében sich nicht zufrieden
mit der so mithsam erworbenen Festle-
gung auf eine bestimmte Geschlechts-
identitat.

Weiterbestehende Sehnsucht nach
Ganzheit und Omnipotenz

Auch Judith Le Soldat ging von einer
frithen undifferenzierten Identifizierung
des Menschen mit den Fihigkeiten und
der anatomischen Ausstattung beider
Geschlechter aus [10]. Wie bei Fast nahm
auch Le Soldat an, dass Kinder beiderlei
Geschlechts zundchst davon ausgingen,
sowohl Vagina als auch Penis zu besit-
zen. In der kognitiven Entwicklung und
durch einen innerpsychischen Aushand-
lungsprozess miissten diese Ganzheits-
fantasien und -wiinsche jedoch aufgege-
ben und damit verdringt werden. Sie be-
stiinden aber als unbewusste Sehnsucht
nach zweigeschlechtlicher Ganzheit wei-
terhin fort. So persistiere beispielsweie
beim Madchen und der Frau ein unbe-
wusster Penis-Wunsch (kein Penis-
Neid!) und umgekehrt beim Jungen und
Mann weiterhin ein unbewusster Kol-
pos-Wunsch (griech. kolpos = Scheiden-
raum). Beide Richtungen driickten beim
Erwachsenen eine weiter wirksame
Sehnsucht nach der frith fantasierten
Vollstindigkeit aus, die Merkmale und
Fahigkeiten der getrennten Geschlechter
in sich selbst zu vereinen.

Griffin Hansbury vermutet bei beiden
Geschlechtern ebenfalls, dass sie iiber
eine - meist unbewusste — Fantasie hin-
sichtlicht der anatomischen Ausstattung
und der Fahigkeiten auch des Gegenge-
schlechts verfiigen [11]. Neben dem
»Phallischen® bei Frauen gabe es als Pen-
dant bei Médnnern das ,,Vaginale®. Hans-
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bury sieht diese zweigeschlechtlichen -
androgynen, hermaphroditischen -
Fantasien zunédchstim Unbewussten an-
gesiedelt. Er beschreibt besonders bei
Minnern Widerstinde gegen das Be-
wusstwerden dieser verdringten Fanta-
sien. Es komme zu Angsten oder Aggres-
sionen, weil durch diese Fantasien das
erworbene und kulturell gestitzte
Selbstbild einer ménnlichen Identitét in-
frage gestellt werde.

Ahnlich interpretiert auch Dianne Eli-
se die Gbertrieben zur Schau gestellte
Minnlichkeit und Abwertung von al-
lem, was mit Weiblichkeit assoziiert
wird, letztlich als eine extreme Furcht
vor Verlust des eigenen Mannseins [12].
Nach Elise diene dieser ,,Phallizismus®
als Abwehr gegen Zweifel an der eigenen
Minnlichkeit und gegen die aufkom-
mende Fantasie, auch tiber weibliche
Eigenschaften oder selbst {iber einen
fruchtbaren Binnenraum zu verfiigen
[12].

Kulturiibergreifender Wunsch nach
»~Ganzheit”

Die Annahme einer beim Erwachsenen
weiterbestehenden Sehnsucht nach an-
drogyner Ganzheit findet Bestitigung
auch im Bereich der Ethnologie. So fand
Bruno Bettelheim heraus, dass bei eini-
gen indigenen Volkern der Wunsch nach
zweigeschlechtlicher Einheit besteht
[13]. Am Beispiel von mannlichen Initi-
ationsriten wird beschrieben, dass Man-
ner sich durch vielfiltige Weise Frauen
ahnlich machen: erstens durch Entfer-
nung von Teilen der médnnlichen Ge-
schlechtsorgane, wie der Vorhaut oder
Teilen der Vorhaut, dies auch mehrmals
im Verlauf des Erwachsenenlebens,
zweitens durch wiederholt erzeugte Blu-
tungen im méannlichen Genitalbereich,
drittens durch Schaffung kiinstlicher
Offnungen im minnlichen Genitalbe-
reich, etwa durch die Subinzision, die
vollstindige oder teilweise Spaltung der
Harnrohre an der Unterseite des Penis,
teils auch mit Spaltung des Hodensacks.
Dadurch entsteht eine Offnung, die einer
Vulva dhnelt und bedingt, dass die Méan-
ner nur noch in der Hocke urinieren
konnen. Bleibt viertens noch die kultu-
relle Praxis der Couvade: Hierbei zieht
sich die Gebarende zur Entbindung in
den Wald zuriick, itbergibt das Neuge-

borene dann dem Vater und
geht rasch wieder ihren
iblichen Alltagstatigkei-
ten nach. Der Vater liegt
dann in der Hingemat-
te, wascht sich nicht,

isst nur diinnen Ha-
ferschleim und kein
Fleisch, tragt keine
Waffen, und wird
von den ande-
ren Frauen lan-
gere Zeit ver-
sorgt und
kiitmmert sich um
das Kind, als ob er es selbst entbunden
hitte. An diesen Beispielen wird erkenn-
bar, dass ein Sich-den-Frauen-ahnlich-
Machen auf einer ganz konkreten kor-
perlichen Ebene inszeniert wird - durch
genitale Blutungen, Erzeugen einer vul-
vaartigen Offnung im Genitalbereich,
Urinieren im Hocken und méannliches
Wochenbett. Es scheint bei Ménnern ein
starker Drang zu bestehen, den Frauen
ahnlich zu sein. Bettelheim sah hierin
eine kulturelle Form der Anerkennung
des Verlusts einer urspriinglich fanta-
sierten Zweigeschlechtlichkeit und zu-
gleich den Versuch, diese androgyne
Vollstiandigkeit durch rituelle Eingriffe
und Praktiken zumindest symbolisch
wiederherzustellen [13].

Auch andere Ethnologen sehen dieses
Streben nach Zweigeschlechtlichkeit.
So beschreibt etwa Hermann Baumann
bei verschiedensten ,Naturvolkern® de-
tailliert zahlreiche Praktiken eines kul-
turiibergreifenden ,kultischen Ge-
schlechterwandels® [14]. Das Spektrum
der Rituale erstreckt sich hierbei von
kurzfristiger und oberflachlicher Insze-
nierung gegengeschlechtlicher Verhal-
tensweisen bis hin zur irreversiblen und
kompletten Ubernahme der Rolle des
Gegengeschlechts unter Anwendung ir-
reversibler korperverdndernder Ein-
griffe [14].

Androgynitat als ibberwundener
und abgewerteter Primarzustand
Die referierten Arbeiten lassen es plau-
sibel erscheinen, dass der Mensch an-
fanglich eine undifferenzierte Ge-
schlechtsidentitat hat, die unter Opfern
aufgegeben werden muss und die dann
als ,kindisch®, ,unreif“ oder ,irratio-
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nal“belachelt wird. Gerade diese spéte-
re Abwertung konnte ein Hinweis dar-
auf sein, dass die undifferenzierte Ge-
schlechtsidentitit als verdringte Sehn-
sucht in der Tiefe doch noch weiter
wirksam sein konnte. Die Entwicklung
einer differenzierten Geschlechtsiden-
titdt wird damit als konfliktanfalliger
Prozess skizziert, der nicht zwingend
einen vorgegebenen Endpunkt erreicht.
Damit wird nachvollziehbar, warum
ein sehnsiichtiges Streben nach ,Ganz-
heit“ beim Erwachsenen weiterhin ak-
tiv sein konnte. Diese Sehnsucht kann
sich dann in mehr oder weniger be-
wussten gegengeschlechtlichen Fanta-
sien duflern und wird bisweilen auch
manifest ausgelebt.

Ein Blick auf die westliche Alltags-
kultur zeigt die kontinuierliche Anwen-
dung einer Vielzahl von Praktiken zur
Bekriftigung der Geschlechtertren-
nung. Dazu gehoren strikt getrennte
Toiletten und Umkleiden, Bekleidungs-
abteilungen, geschlechtsdifferente Ver-
haltenskodizes von Kindheit an und die
starke Betonung des Geschlechts auf al-
len amtlichen Dokumenten und im tég-
lichen Verkehr. Dieser Druck zur wie-
derkehrenden Bekriftigung des Ge-
schlechts lasst jedoch die Frage autkom-
men, wozu diese Praktiken erforderlich
sind. Offenbar miissen antagonistische
Krifte begrenzt werden, die dieser ge-
schlechtlichen Differenzierung zuwi-
derlaufen.

Antagonismus und Tabus

Ebenso legen die beschriebenen Rituale
bei Indigenen das Bestehen eines Wun-
sches nach Riickgidngigmachen der ge-
schlechtlichen Differenzierung nahe. In
Ubereinstimmung hiermit kann bei vie-
len religiosen Traditionen die Vorstel-
lung einer schopfungsgeschichtlichen
Androgynitit des ersten Menschen oder
der schopfenden Gottheit gefunden wer-
den. In vielen mystischen Traditionen
(z.B. Christentum, Sufismus im Islam)
wird die Uberwindung des Gegensatz-
paares ménnlich-weiblich als ein Ziel
meditativer Kontemplation betrachtet.
Damit gibt es deutliche Hinweise darauf,
dass die Sehnsucht nach einer frith fan-
tasierten androgynen Vollstindigkeit in
Form ,irrationaler Vorstellungen weiter
wirksam ist. Es ist also einerseits von ei-
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ner rationalen und kulturell gestiitzten
geschlechtlichen Differenzierung auszu-
gehen, die durch eine ganze Reihe kul-
tureller Ankerpraktiken immer wieder
aufs Neue bekriftigt werden muss. An-
dererseits besteht offenbar eine als ,,irra-
tional, ,unverniinftig“ oder ,,unnatiir-
lich“ bezeichnete gegenldufige Tendenz,
genau diese Differenzierung wieder auf
den Priifstand zu stellen.

Die Annahme eines dynamischen An-
tagonismus bietet zudem eine Erkldrung
dafiir, warum beim Thema Geschlechts-
identitat, also beim Thema ,,gender, die
Emotionen so hochkochen. Menschen,
fiir die die Geschlechterdifferenzierung
»verninftig®, ,,rational“ und ,nattirlich
erscheint, reagieren nicht selten sehr auf-
gewiihlt im Kontakt mit Menschen, die
diese Differenzierung und Festlegung
nicht zu leben scheinen. Es kommt hier-
bei oft zu tiefgreifenden und umfassen-
den emotionalen und psychosomati-
schen Reaktionen wie Angst, Panik, Ar-
ger, Wut, Beschimung, Verwirrung,
Ubelkeit, Schwindel. Offenbar wird es
als eine Art Tabutiberschreitung wahr-
genommen, wenn einige Menschen et-
was fiir sich beanspruchen, was die
Mehrheit der Menschen unter Entbeh-
rungen aufgegeben hat.

»Gender terror”

Genau diese Reaktionen auf transge-
schlechtliche Menschen hat Avgi Sake-
topoulou am Erleben von Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten un-
tersucht [15]. Saketopoulou beschreibt
die bisweilen heftigen kognitiven, emo-
tionalen und psychosomatischen Erleb-
nisweisen von Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten im Kontakt mit
transgeschlechtlichen Patientinnen und
Patienten. Aufgrund der Intensitét der
geschilderten Erfahrungen hat Saketo-
poulou den Begriff ,,primitive gender
terror” gewihlt. Dieser Begriff verdeut-
licht das Umgreifende und Tiefgehende
dieser Erfahrung, die oft zunéchst tiber-
haupt nicht in Worte gefasst werden
kann und dadurch umso bedrohlicher
erscheint. Es ergeben sich damit Hinwei-
se auf eine frithe, vorsprachliche Ebene
der Erfahrung, wodurch erklarbar wird,
dass eine reflektierend-verbalisierende
Auseinandersetzung zundchst nur
schwer moglich ist.
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Nicolas Evzonas schildert ebenso an-
schaulich die auftretenden tiefgreifen-
den Verwicklungen (,madness®) zwi-
schen Psychotherapeutin oder Psycho-
therapeut und Supervisor im Rahmen
der Psychotherapie transgeschlechtli-
cher Menschen [16].

Fazit fiir die Praxis

Die individuelle Geschlechtsidentitat
scheint nicht einfach eine biologische
Zwangslaufigkeit zu sein, die zwingend aus
den anatomischen Gegebenheiten hervor-
geht. Vieles spricht dafir, Geschlechtsiden-
titat als Resultat eines komplexen Entwick-
lungsprozesses aufzufassen ist, der in we-
sentlichen Teilen vorsprachlich ablauft und
damit einer spateren begrifflichen Reflek-
tion nur schwer zuganglich ist. Am Anfang
dieses Entwicklungsprozesses scheint eine
undifferenzierte - vorgeschlechtliche oder
Uibergeschlechtliche - Identitat zu stehen,
die davon ausgeht, gleichermaflen Uber
weibliche und méannliche Potenzen zu ver-
fligen. Diese zweigeschlechtliche Vorstel-
lung muss dann aberim Rahmen der indivi-
duellen Entwicklung aufgegeben werden,
was zwangsldufig zum Erleben von Verlust,
Trauer und vielleicht auch Neid fiihrt. Die
frihere Androgynitét wird nun zwar einer-
seits als lacherlich und unverniinftig abge-
wertet, lebt aber andererseits in Schop-
fungsmythen, mystischen Traditionen und
in Praktiken indigener Vélker fort.

Im Alltag unserer westlichen Gesellschaften
sorgt eine ganze Reihe standig wiederhol-
ter kultureller Ankerpraktiken dafiir, dass
die Trennung zwischen ménnlich und weib-
lichimmer wieder aufs Neue bekréftigt wird
und damit als Gber jeden Zweifel erhaben,
als ,vernlinftig” oder ,naturlich”, angesehen
wird. Menschen, die dieser ,vernlnftigen
Natdrlichkeit” zuwiderhandeln, erzeugen
zwangslaufig eine tiefgreifende und kaum
verbalisierbare Verunsicherung bis hin zu
ausgepragter Emporung.

Der hier vorgestellte Erkldrungsansatz kann
im Einzelfall natirlich nicht verstandlich ma-
chen, warum und wann es zu einer cissexu-
ellen versus transsexuellen Geschlechts-
identitat kommt. Ebenso wenig kann bis-
lang erklart werden, warum ein Mensch
homo- oder heterosexuell wird. Es wird aber
deutlich, dass die Geschlechtsidentitat Er-
gebnis eines komplexen Entwicklungspro-
zesses zu sein scheint. Zudem besteht auf
gesellschaftlicher Ebene offenbar ein dyna-
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misches Wechselspiel gegenldufiger Ten-
denzen (Bekraftigung versus Infragestel-
lung der Geschlechterdifferenzierung). Mit
der Annahme eines dynamischen Gleichge-
wichts wird aber nachvollziehbar, warum es
etwa in liberaleren Gesellschaften leichter
fallt, eine abweichende Geschlechtsidenti-
tat auch sichtbar zum Ausdruck zu bringen.
Auch die Heftigkeit der Reaktionen wird
verstandlich.
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Seit einem halben Jahr nehme ich das Buch
fast taglich in die Hand, anfangs, um mich
fiir die Vertretung einer Kollegin vorzube-
reiten, dann, um mich umfassend tiber den
aktuellen Stand unseres Fachs zu informie-
ren, auch lber den Diskussionsstand in
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grundsatzlichen Fragen. Ist die Verordnung
von Neuroleptika und Antidepressiva ver-
tretbar, wenn deren Absetzen haufig zum
Rebound oder Rezidiv fiihrt? Und wenn ja,
bei welchen Auspragungsgraden? Wann
und wie sollten oder miissen Patientinnen
und Patienten zur Konsensbildung infor-
miert und einbezogen werden?

Das Werk ist kein klassisches Lehrbuch, bie-
tet aber mehr als ein Kochbuch fiir die tagli-
che Praxis. Autorinnen und Autoren sind 95
ausgewiesene Expertinnen und Experten
der Versorgung, Forschung und Lehre. Die
Kapitel befassen sich mit dem gesamten
Spektrum der modernen Psychiatrie: von
Abhangigkeitserkrankungen bis Zwangssto-
rungen, erganzt um Skalen zur Selbst- und
Fremdbeurteilung, Morbiditats- und Versor-
gungsdaten. Zuletzt habe ich auch ohne
langes Suchen Argumente zur Abwehr von
Regressforderungen gefunden.

Unbeliebtere Gebiete der psychiatrischen
Praxis wie Impulskontrollstérungen, Foren-
sische Psychiatrie, Autismus-Spektrum-Sto-
rungen und AD(H)S werden ebenfalls

ausfuhrlich behandelt. Gerade mit ADHS
melden sich mehr und mehr Patientinnen
und Patienten zwecks medikamentdser Be-
handlung, hdufig nach Testung durch psy-
chologische Psychotherapeuten. Eine reine
Modeerscheinung zu unterstellen, wird den
Betroffenen nicht gerecht. Die leitlinienkon-
forme ADHS-Behandlung fiihrt haufig erst-
mals zur spiirbaren Entlastung und lasst sich
istim Vergleich zu anderen psychischen
Stérungsbildern gut managen.

Hilfreich ist, dass in allen Beitrdgen auf be-
stehende Leitlinien hingewiesen wird. Die
Darstellung der zukiinftigen, diagnosti-
schen Kriterien nach ICD-11 machen die
Lektiire spannend. Fiir fast alle Entitdten
werden neben der Psycho- und Pharmako-
therapie auch psychosoziale MaBnahmen
aufgefiihrt. Das Buch ist ein Muss fiir alle,
die in Klinik und Praxis psychiatrisch und
psychotherapeutisch tétig sind, die sich ei-
nen umfassenden Uberblick iber den State
of the Art verschaffen und weiterhin kom-
petent und nachhaltig behandeln méchten.

Dr. med. Guntram Hinz, Hamburg
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MS: Anhaltende Effekte auf PIRA, Behinderungsprogression und Kognition

> Langzeitdaten zum Einsatz von Cladri-
bin-Tabletten (Mavenclad®) bei der Behand-
lung von Menschen mit schubférmiger
Multipler Sklerose (RMS) belegen anhalten-
de Effekte auf die schubunabhdngige
Krankheitsprogression (PIRA), die Behinde-
rungsprogression und die kognitiven Fahig-
keiten auch in der behandlungsfreien Zeit.
Das Praparat wird oral in vier Behandlungs-
zyklen im Jahr 1 und 2 verabreicht, Jahr 3
und 4 sind behandlungsfrei.

Laut der prasentierten Langzeitdaten wa-
ren vier Jahre nach Therapiebeginn etwa
neun von zehn Erkrankten frei von PIRA
[Montalban X et al. ECTRIMS 2025, P1707]
und 83% wiesen keine bestdtigte Behin-
derungsprogression auf [Vermersch P et al.
ECTRIMS 2025, P335]. Ebenso kam es zu ei-

DiGA sagt Anfalle
bei Epilepsie voraus

[ Neuraxpharm und das spanische
MedTech-Start-up mjn-neuro kiindi-
gen die Markteinfihrung von EPISE-
RAS® an, einer Kl-gestiitzten digitalen
Gesundheitsanwendung (DiGA) mit
tragbarem Ohrsensor zur Vorhersage
epileptischer Anfélle in Echtzeit. Das
nicht invasive Medizinprodukt tber-
wacht kontinuierlich die Gehirnaktivi-
tat und analysiert elektrische Muster
mittels KI. Bei erhohtem Anfallsrisiko
erfolgt eine Warnung bereits Minuten
vor dem Ereignis, um Betroffene und
Pflegepersonen Handlungsspielraum
zu geben. Die DiGA ist flir Menschen
mit medikamentenresistenter Epilep-
sie vorgesehen und ergdnzt bestehen-
de Therapien. Die Losung ist als Medi-
zinprodukt der Klasse lla zertifiziert
(CE- und UKCA) und wird tber eine
mobile App gesteuert. Die multizentri-
sche Studie SERAS-Home_RWD in
Spanien, Gro3britannien und Deutsch-
land untersucht derzeit Wirksamkeit
und Alltagstauglichkeit. red

Nach Informationen von Neuraxpharm
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ner deutlichen Reduktion neuroaxonaler
Schaden beziehungsweise chronischer
Neuroinflammationen. Uber zwei Jahre
hinweg konnte ein signifikanter Riickgang
der Biomarker saures Gliafaserprotein
(GFAP) und Neurofilament-Leichtketten
(NfL) beobachtet werden, was mit dem Er-
halt von Hirnvolumen korrelierte [Wiendl H
et al. ECTRIMS 2025, P1694].

Weitere 4-Jahres-Daten zeigten einen ho-
hen Anteil stabiler oder verbesserter kogni-
tiver Fahigkeiten unter Cladribin-Tabletten
[Penner IK et al. ECTRIMS 2025, P1820]. Prof.
Christoph Kleinschnitz, Klinik fir Neurolo-
gie, Universitatsklinikum Essen, berichtete
Uber erste Erfahrungen zur Behandlung mit
Cladribin-Tabletten im Jahr 5 und 6. ,Unsere
Essener Kohorte mit fast 300 Patientinnen

und Patienten ist ziemlich grof3. Wir konn-
ten zeigen, dass bei jenen, dass wenn man
Patienten im Jahr 5 mit einem weiteren
Zyklus behandelt, und vielleicht auch im
Jahr 6 noch einmal, die Schubrate sowie die
kernspintomografische Aktivitat weiterhin
sehr gut kontrolliert bleibt. Sie ist d&hnlich
niedrig wie in den ersten vier Jahren. Es
traten keine neuen oder unerwarteten Ne-
benwirkungen durch weitere Behandlungs-
zyklen auf. Besonders bei den Lymphozyten
war zu beobachten, dass sich keine ver-
mehrten oder starkeren Lymphopenien
entwickelten”, Elke Engels

Industriesymposium: ,Konsequenzen der
Therapieentscheidung bei MS”, 13.11.2025, beim
DGN-Kongress, Berlin; Veranstalter: Merck

SMA: Biomarker NfL korreliert mit Progression

und Therapieansprechen

[® Eine fortschreitende Muskelatrophie,
ausgeldst durch eine progressive Degene-
ration der a-Motoneuronen im Rlickenmark
und Hirnstamm, kennzeichnet die spinale
Muskelatrophie (SMA) [Mercuri E et al. Nat
Rev Dis Primer. 2022;8:52]. Biomarker konn-
ten helfen, Diagnose, Prognose und Thera-
pieansprechen zu verbessern. In diesem
Zusammenhang werden derzeit Neurofila-
ment-Leichtketten (NfL) untersucht. NfL
sind neuronale Strukturproteine, die die
Stabilitdt von groBkalibrigen myelinisierten
Axonen sichern. Durch die infolge der In-
flammations- und Degenerationsprozesse
bei SMA auftretenden axonalen Schadigun-
gen werden NfL in Blut und Liquor freige-
setzt [Khalil M et al. Nat Rev Neurol. 2024;20-
(5):269-87]. Da der Normbereich fur NfL-
Serumspiegel bei Gesunden Uber ein breites
Altersspektrum etabliert ist, konnten bei
SMA-Betroffenen erhohte Spiegel belegt
werden, sagte PD Dr. René Giinther, Univer-
sitatsambulanz fir Motoneuronerkrankun-
gen, Dresden. Auch konnte gezeigt werden,
dass die NfL-Spiegel bei Sduglingen und
Kleinkindern mit SMA mit dem Schwere-
grad der Krankheit korrelieren [Bayoumy S
et al. Clin Chem Lab Med. 2024;62:1252-65,
Nitz E et al. Ann Clin Trans| Neurol. 2021;-

8:2013-24]. Wurde mit Nusinersen (Spinra-
za®) behandelt, sanken die NfL-Spiegel be-
reits in den ersten Monaten bei nahezu allen
deutlich ab [Proud CM et al. Cure SMA 2024,
P210]. Die Werte naherten sich letztendlich
dem Normalniveau gesunder Kinder an,
was auf eine Reduktion der axonalen Sché-
digung sowie eine Neuroregeneration hin-
deutet. Die unterstreicht, dass NfL insbe-
sondere bei padiatrischen Betroffenen mit
akuter Neurodegeneration ein relevanter
Marker zum Monitoring von Verlauf und
Therapieansprechen sein kénnen, so der
Experte. Nusinersen ist zur Behandlung der
5g-assoziierten SMA zugelassen. Das Anti-
sense-Oligonukleotid hebt den Spiegel an
funktionsfahigem Survival Motor Neuron
(SMN)-Protein an und kénnte bei denen, die
suboptimal auf eine Gentherapie angespro-
chen haben, neuroprotektive Effekte erzie-
len. In der offenen Phase-IV-Studie RES-
POND wurden bei dieser Patientengruppe
nach sequenzieller Behandlung weitere
motorische Verbesserungen erreicht.

Leoni Burggraf

Industriesymposium ,FokusRare: Molekulare
Biomarker bei ALS, SMA und FA — wieso ,one
size fits all’ nicht gilt”, beim DGN-Kongress,
Berlin, 13.11.2025, Veranstalter: Biogen
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Nipocalimab bei generalisierter
Myasthenia gravis zugelassen

Migrane: Bei Obstipation unter Antikorper
Theraple u mSteI Ien? Die EU-Kommission hat Nipocalimab
(Imaavy®) als Add-on zur Standardthera-
pie zur Behandlung bei generalisierter
Myasthenia gravis (JMG) bei Erwachse-
nen und Jugendlichen ab zwolf Jahren
zugelassen, die Antikdrper gegen den
Acetylcholinrezeptor (AChR) oder die
muskelspezifische Tyrosinkinase (MuSK)
aufweisen. Diese Patientengruppe um-
fasst rund 90 % der antikorperpositiven
gMG-Population. Nipocalimab ist ein
vollstandig humaner FcRn-blockierender
monoklonaler Antikorper, der selektiv
zirkulierendes IgG einschlie3lich patho-
gener Autoantikdrper reduziert, ohne
andere Immunglobuline zu beeinflussen.
Die Zulassung basiert auf der Phase-IlI-
Studie VIVACITY-MGS3, in der Nipoca-
limab plus Standardtherapie tiber 24
Wochen eine signifikante Verbesserung
des MG-ADL-Gesamtscores gegeniiber
Placebo zeigte (mittlere Verbesserung:
-4,70 Punkte). Teilnehmende der offenen
Verlangerungsphase behielten die klini-
schen Verbesserungen bis zu 20 Monate
bei. Das Sicherheitsprofil entsprach dem
von Placebo. Ergdnzend wurden Daten
der Phase-ll/1ll-Studie Vibrance-MG bei
Jugendlichen beriicksichtigt, die eine an-
haltende Krankheitskontrolle und gute
Vertraglichkeit bestatigten. Mit der Zu-
lassung steht erstmals eine immunselek-
tive FcRn-Blockade fiir eine breite gMG-
Population in Europa zur Verfligung. red

[ Bei Migranebetroffenen, die zuvor mit
dem CGRP-R-Antikdrper Erenumab behan-
delt worden waren, und wegen Unvertrag-
lichkeit auf den CGRP-Antikorper Fremane-
zumab umgestellt wurden, ermittelte eine
dénische Registerstudie die Pravalenz von
Nebenwirkungen nach dem Switch. Die rein
deskriptive Statistik und das nicht kontrol-
lierte Studiendesign lassen jedoch Fragen
offen.

+Wahrend die hohe Wirksamkeit und gute
Vertraglichkeit von CGRP(R)-Antikorpernin
klinischen Studien gut belegt ist, sind es
nun Real-World-Studien, die uns detaillier-
tere Informationen Uber das Nebenwir-
kungsprofil der einzelnen Substanzen tiber
langere Behandlungszeitrdume liefern
kdénnen,” erklarte Dr. Christopher Bogs,
Kopfschmerzambulanz, Klinik fir vaskulare
Neurologie, Universitat Bonn.

Basierend auf Registerdaten von 94 Erwach-
senen mit chronischer Migrane, die laut
Protokoll wegen Nebenwirkungen unter
Erenumab auf Fremanezumab gewechselt
hatten, wurde in Danemark eine Beobach-
tungsstudie durchgefiihrt [Amin FM et al. J
Headache Pain. 2025;26:152]. Die mediane
Behandlungsdauer mit Erenumab vor dem
Switch betrug neun Monate. Die hédufigste
Nebenwirkung sowohl vor als auch nach
dem Switch war Obstipation. In 79% der
Falle war diese als Grund angegeben wor-
den, die Behandlung mit Erenumab zu be-
enden. Bei 80 % der von Obstipation Betrof-
fenen war diese in den ersten drei Monaten
der Behandlung erstmalig aufgetreten.
Unter Fremanezumab wurde Obstipation in
12% der Félle berichtet, Reaktionen an der
Injektionsstelle in 7%, Alopezie in 3%, Ar-
thralgie, Insomnie, Muskelkrampfe und
Hautausschlage in je 2% der Falle. Keine

Bogs, unter anderem Interaktionen der
CGRP(R)-Hemmer mit der bei fast der Halfte
der Patientinnen und Patienten eingesetz-
ten prophylaktischen Komedikation, etwa
mit trizyklischen Antidepressiva. Zudem
wurde nicht erhoben, wie viele der Behan-
delten bereits vor der CGRP(R)-gerichteten
Therapie unter einer Obstipation gelitten
haben.
Dr. Axel Heinze, Schmerzklinik Kiel, wies
darauf hin, dass in Déanemark - andersalsin
Deutschland - der Wechsel auf einen ande-
ren Antikorper nur wegen Nebenwirkungen,
nicht aber wegen fehlender Wirksamkeit
gestattet ist. Man misse daher damit rech-
nen, dass die angegebenen Nebenwirkun-
gen regelmaRig als Vorwand dienten, um
den Switch zu rechtfertigen. Dazu passe
auch, dass Obstipation, obwohl sie meist
bereits in den ersten drei Monaten auftrat,
erst viel spater als Begriindung fir einen
Switch herangezogen wurde. Zudem sei es
aus Sicht eines Klinikers nicht nachvollzieh-
bar, dass man bei einer erheblichen Neben-
wirkung ohne zwischengeschaltete Aus-
waschphase mit einem anderen Medika-
ment weiterbehandelt. Heinze geht davon
aus, dass das Studiendesign eine Uber-
schatzung der Nebenwirkungsraten, so-
wohl unter Erenumab als auch unter Frema-
nezumab beglinstigte. Dafiir spreche unter
anderem auch, dass keine der drei Personen,
die unter Fremanezumab eine Alopezie
berichteten, die Behandlung deswegen
abbrach. Aus seiner praktischen Erfahrung
weil Heinze aber, dass Migranebetroffene
eine nennenswerte Alopezie zu den beson-
ders triftigen Griinden zdhlen, die Therapie
zu beenden.
Bogs und Heinze waren sich einig, dass
CGRP(R)-Antikorper sehr gut vertragliche
dieser Nebenwirkungen fiihrte jedoch zum Medikamente sind, bei denen Nebenwir-
Abbruch der Behandlung mit Fremanezu- kungen selten zu einem Therapieabbruch
mab. fuhren. Dass jedoch nicht nur fehlende
JUberrascht hat mich die unter Fremane- Wirksamkeit, sondern auch Nebenwirkun-

Nach Informationen von Janssen-Cilag

Asundexian senkt Rezidivrisiko
nach Schlaganfall

Der einmal taglich oral verabreichte
Faktor-Xla-Hemmer Asundexian (50 mg)
erreichte in der Phase-llI-Studie OCE-
ANIC-STROKE von Bayer die primaren
Wirksamkeits- und Sicherheitsendpunk-
te. Nach nicht kardioembolischem ischa-
mischem Schlaganfall oder Hochrisiko-
TIA senkte er in Kombination mit Throm-
bozytenaggregationshemmung das
Risiko eines erneuten ischamischen
Schlaganfalls signifikant gegenuber Pla-
cebo, ohne das Risiko fiir schwere ISTH-

zumab immer noch relativ hohe Prédvalenz
von Obstipation. Das sehen wir so im Alltag
nicht”, kommentierte Bogs. Limitierend
hinsichtlich der Aussagekraft der Studie war
unter anderem deren rein deskriptiver

Charakter. Das heil3t, fiir potenzielle Kovari-
aten wurde nicht adjustiert. Mdgliche un-

berticksichtigte Einflussfaktoren seien, so

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)

gen den Versuch rechtfertigen, auf einen
anderen Antikdrper zu wechseln, entsprach
ebenfalls der Ansicht beider Experten.

Dr. Thomas M. Heim

Industriesymposium ,Stand up for Migraine
reloaded: Journal Club mal anders”, 14.11.2025,
beim DGN-Kongress, Berlin und online;
Veranstalter: Teva

Blutungen zu steigern. Detaillierte Daten
sollen auf der International Stroke Confe-
rence 2026 vorgestellt werden. Der Wirk-
stoff hat von der US-amerikanischen FDA
den Fast-Track-Status erhalten, ist jedoch
bislang nicht zugelassen. red

Nach Informationen von Bayer
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Mit zielgerichteten Therapien neue Perspektiven bei generalisierter

Myasthenia gravis

[ In der Therapie der generalisierten
Myasthenia gravis (JMG) bei Erwachsenen
wirken neue Medikamente auf unterschied-
lichen Ebenen der Immunkaskade. So kann
der Antagonist des neonatalen Fc-Rezep-
tors (FcRn) Rozanolixizumab bei Personen
mit Autoantikérpern gegen den Acetylcho-
linrezeptor (AChR) oder gegen die muskel-
spezifische Tyrosinkinase als Zusatz zur
Standardtherapie subkutan eingesetzt
werden. Zilucoplan blockiert die Spaltung
des Komplementproteins C5 und ist zusatz-
lich zur Standardtherapie bei anti-AChR-
Antikorper-positiven Patientinnen und Pa-
tienten zugelassen. Die FcRn- und C5-Inhi-
bitoren ermdglichen es, antikdrpervermit-
telte Effekte rasch zu blockieren und die
Wirksamkeit innerhalb von vier bis zwolf
Wochen zu beurteilen. Sie haben ein giins-
tiges Nebenwirkungsprofil und sind gut mit
der Basistherapie kombinierbar, berichtete
Prof. Christine Schneider-Gold, Neuromus-

kuldre Ambulanz am katholischen Klinikum
Bochum.

Mit den zielgerichteten Medikamenten
wird die gMG kontrollierbar, betonte Prof.
Heidrun Kramer-Best, Neurologische Klinik
am Universitatsklinikum Gie3en. Denn das
Fortschreiten der Myasthenie lasse sich sig-
nifikant aufhalten und die Betroffenen
kénnten gut stabilisiert werden. Kramer-
Best sprach sich dafiir aus, die Therapie mit
den neuen Medikamenten potenziell langer
fortzufihren. Zwar belegten die Zulas-
sungsstudien einen schnellen Wirkeintritt,
doch brauche ein Teil der Erkrankten etwas
langer, bis sie auf die Therapie ansprechen.
Ein weiterer positiver Aspekt ist der gerin-
gere Bedarf an Steroiden und Immunsup-
pressiva. Unter Zilucoplan (Zilbrysq®)
konnten Steroide nach 60 Wochen bei 37 %
und nach 120 Wochen bei 41 % der Unter-
suchten reduziert werden. Der Anteil mit
reduzierten Immunsuppressivadosierun-

gen lag bei 11 % (Woche 60) und 15 % (Wo-
che 120) [Hewamadduma C et al. J Neurol.
2025;272:457].
Dr. Norma Krimmer, Integriertes Myasthe-
nie-Zentrum Altenburg, berichtete aus ihrer
klinischen Praxis iber die erfolgreiche Eska-
lation auf Rozanolixizumab (Rystiggo®). In
einem Fall bestanden anhaltende alltagsre-
levante Symptome liber mehr als zwei
Jahre trotz adaquater verlaufsmodifizieren-
der und symptomatischer Therapie. Unter
dem FcRn-Antagonisten verringerte sich
der Schweregrad nach zwei Monaten ent-
sprechend dem quantitativen MG-Test von
13 auf 7 Punkte.

Matthias Manych

Industriesymposium: ,Der Fakten-Check:
Myasthenie im Zeitalter der zielgerichteten
Therapien” beim DGN-Kongress, Berlin,
14.11.2025; Veranstalter: UCB

Anfallsfreiheit bleibt bei Epilepsie auch nach mehreren Therapieversuchen

noch moglich

[ Menschen mit Epilepsie sind nicht zu-
letzt aufgrund der Unvorhersagbarkeit und
Zufélligkeit moglicher Anfdlle sowie der
Angst vor dem Tod aufgrund eines Anfalls
einer hohen Belastung ausgesetzt [Bauer
PR et al. Psychopathology. 2023;56:417-29].
Hinzu kdmen die Auswirkungen der nicht
kontrollierten Erkrankung auf die Schlafqua-
litdt, Autonomie, Fahreignung, Lebensqua-
litdt und Sicherheit, erlauterte Prof. Rainer
Surges, Direktor der Klinik fur Epileptologie
am Universitatsklinikum Bonn [loannou P et
al. Brain Behav. 2022;12:e2589].

Die Therapieeinstellung auf ein Anfallssup-
pressivum (ASM) fiihrt bei zuvor Unbehan-
delten jedoch nur bei rund 50 % zum Erfolg.
Bei jedem weiteren Versuch liegt die
Chance auf Anfallsfreiheit jedoch deutlich
darunter, sodass bei etwa 34 % der Erkrank-
ten die Epilepsie nicht kontrolliert werden
kann [Chen Z et al. JAMA Neurol. 2018;75:-
279-86]. Doch auch therapierefraktére Pati-
entinnen und Patienten haben durch eine
erganzende Behandlung mit Cenobamat

68

(Ontozry®) noch die Chance auf Anfallsfrei-
heit, erganzte Prof. Adam Strzelczyk, Uni-
versitdtsklinikum Frankfurt am Main. Das
kleine Molekil mit dualem Wirkmechanis-
mus ist indiziert zur adjunktiven Behand-
lung fokaler Anfalle mit oder ohne sekun-
ddre Generalisierung bei Erwachsenen mit
Epilepsie, die trotz einer vorangegangenen
Behandlung mit mindestens zwei antiepi-
leptischen Arzneimitteln nicht ausreichend
auf die Therapie ansprechen.

Kirzlich publizierte Real-World-Daten be-
statigen die Wirksamkeit und gute Vertrag-
lichkeit des Behandlungsmanagements.
Nach einem Jahr konnten eine signifikante
Anfallsfreiheit von 11,9 % sowie eine Gesam-
tretentionsrate von 77,8 % nachgewiesen
werden [Strzelczyk A et al. CNS Drugs 2025;-
39:321-31]. Je friher die Betroffenen auf die
erganzende Behandlung eingestellt wer-
den, umso hoher ist die Chance auf eine
effektive Therapie bei bereits geringer Do-
sierung, unterstrich Prof. Andreas Schulze-
Bonhage, Arztlicher Leiter des Epilepsiezen-

trums am Universitdtsklinikum Freiburg.
Dies zeigten Daten, nach denen bei 92%
der Betroffenen eine Anfallsreduktion und
bei 38% Anfallsfreiheit erzielt werden
konnte, wenn sie mit weniger als sechs An-
fallssuppressiva in der Vortherapie auf
Cenobamat eingestellt wurden [Martinez-
Lizana E et al. Seizure. 2025;125:94-98].
Wurden vorab mehr als zehn Anfallssup-
pressiva ausprobiert, konnten eine Anfalls-
reduktion bei 42% und eine Anfallsfreiheit
bei 14% beobachtet werden. ,Das istimmer
noch eine bedeutsame Verbesserung bei
dieser schwer zu behandelnden Patienten-
gruppe, aber wenn wir die richtige Therapie
zum richtigen Zeitpunkt einsetzen, geht es
noch besser”, so der Experte.

Leoni Burggraf

Symposium ,Cenobamat in der Praxis: Real-
World-Anwendung in der Epilepsiebehandlung”
beim DGN-Kongress, Berlin, 14.11.2025,
Veranstalter: Angelini Pharma
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Die sieben freien Kiinste, die ,Artes liberales”, gelten als Vorlaufer moderner freier
Berufe - hier sind sie personifiziert dargestellt am Sockel der Mittelsaule der Kanzel
in der Kathedrale von Siena, Italien, geschaffen von Nicola Pisano zwischen 1265 und
1268. Seit mehr als 20 Jahren werden auch Psychologinnen und Psychologen als
' Freiberufler anerkannt.
" o
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Arztliche Ausbildung in Deutschland

und Europa

JArtes liberales” — ein freier Beruf

Die Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten entwickelt sich weiter und unterliegt seit jeher
einem standigen Wandel. Auf dem Weg vom alten Rom in die heutige Zeit ist jedoch eines gleich
geblieben: Die drztliche Tatigkeit ist kein Gewerbe, sondern ein ,freier Beruf”.

ten anderen entwickelten Landern ist

das Medizinstudium als medizinische
Grundausbildung traditionell an Uni-
versitdten angesiedelt. Hierzulande ist
diese grundstdndige naturwissenschaft-
liche, dann klinische Ausbildung an den
staatlichen Institutionen bundesweit
einheitlich durch die Approbationsord-
nung fiir Arzte (A ApprO) geregelt.

In ihrer aktuellen Fassung aus dem
Jahr 2002 ist der Facherkanon abgebil-
det. Derzeit gliedert sich das Medizin-
studium in 21 Facher: von der Allgemein-
medizin bis zur Urologie. Daneben exis-
tieren seit tiber 20 Jahren Querschnitts-
bereiche, zum Beispiel die Notfallme-
dizin, Epidemiologie und Pravention.
Auch die Wahlficher sind in einer lan-
gen Liste genauer definiert. Darunter
finden sich viele kleinere Ficher, die wie
die Neurochirurgie oder die Kinder-
und Jugendpsychiatrie jedoch durchaus
ganzen Klinikabteilungen entsprechen
kénnen.

Das Studium wird mit einer staatli-
chen érztlichen Priifung abgeschlossen,
den bekannten Staatsexamina. Ist das
geschafft kann die Approbation als Arz-
tin oder Arzt beantragt werden. Da die
meisten traditionellen Fakultiten auch
eigene, ebenso historisch entstandene
Krankenhauseinrichtungen haben, die
mehr oder weniger den gelehrten Fa-
chern folgen, findet in den Universitats-

I n Deutschland, Europa und den meis-

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)

kliniken nach dem Studium auch die
Weiterbildung und Berufsqualifikation
zum Facharzt der jeweiligen Gebietsbe-
zeichnung statt.

Hierarchische Struktur

Diese Abldufe sind der Bevolkerung
kaum bekannt, was oft zur absurden Fra-
ge an Studierende des ersten Semesters
fithrt, welches Fachgebiet genau studiert
werde. Dabei dauert allein das Studium
sechs Jahre, die Facharztausbildung fast
noch mal genauso lange. In den Kran-
kenhiusern wird die Fachaufsicht fiir die
Patientenversorgung durch Facharztin-
nen und Fachirzte gewéhrleistet, diese
sind meist zugleich Oberérztinnen be-
ziehungsweise Oberérzte, wihrend der
oder die Ordinarius die Gesamtverant-
wortung fiir das Fach trégt, es auch an
der Universitit reprasentiert und zudem
fiir Forschung und Lehre zustindig
zeichnet.

Ublich ist bis heute eine stark hierar-
chische und durch Ménnernetzwerke
dominierte Struktur, vor allem in den
operativen Fachgebieten. Die Facharzt-
ausbildung endet durch eine Facharzt-
prifung (fachdrztliche Anerkennung),
die nicht durch den Staat abgenommen
wird, sondern durch erméchtigte Kor-
perschaften, die Landesarztekammern
(LAK). Die Details sind in den Weiter-
bildungsordnungen der LAK festgehal-
ten, die im Groflen und Ganzen der Mus-

terweiterbildungsordnung (MWBO) der
Bundesirztekammer (BAK) folgen.

Die Struktur und die Arbeitsweise der
Fachirztinnen und Fachirzte in Praxis
und Klinik weichen voneinander ab. In
niedergelassenen Einzelpraxen ist Team-
arbeit kaum verbreitet. Bei Kassenzu-
lassung als selbststdndige Arztin oder
selbststindiger Arzt lauft die Abrech-
nung im Normalfall {iber die Kassen-
arztliche Vereinigung (KV). Vertrags-
drztlich Tétige sind weit tiberwiegend in
eigener Praxis titig. An dieser Stelle ge-
horen Fachirztinnen und Fachérzte zur
Gruppe der ,freien Berufe® (Abb. 1).
Dieser Begriffist allerdings irrefithrend.
Er hat nicht primér etwas mit Freiheit zu
tun. Die Bezeichnung leitet sich ab von
»artes liberales® (lat. ,,freie Kiinste“). Als
urspriinglichste Berufe konnen Jager,
Sammler, Bauern und Handwerker gel-
ten. In der Geschichte der Zivilisation
bildeten sich mit gesellschaftlichen, po-
litischen und wirtschaftlichen Entwick-
lungen mehr und mehr Spezialberufe
anderer Art heraus. Viele davon bezogen
sich auf das korperliche und geistige
Wohlergehen sowie ein geordnetes und
friedliches Zusammenleben.

Freie Berufe versus Gewerbe

Im Romischen Reich waren die sieben
freien Kiinste bekannt (Abb. 2). Sie wa-
ren die Vorldufer moderner freier Beru-
fe. Es gehorten bereits damals die medi-
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Abb. 1: In Antike, Mittelalter und friiher Neuzeit galt die Medizin als eine der sieben
freien Kiinste — entsprechend ist sie heute noch ein ,freier” Beruf.

zinischen, juristischen und einige tech-
nische Disziplinen dazu. Interessanter-
weise sind auch die Universititen im
Mittelalter vielfach aus der Ausbildung
in den freien Berufen hervorgegangen.
Das Theologiestudium nahm einen an-
deren Weg, weshalb Jura und Medizin
die ersten Facher waren, die an den Uni-
versitdten gelehrt wurden. Spater kamen
weitere Facher hinzu. Bis heute geblie-
ben ist der Studienabschluss ,,Magister
artium®

Abzugrenzen sind die freien Berufe
vom Gewerbe. Eine freiberufliche Tétig-
keit ist nach deutschem Recht kein Ge-
werbe und unterliegt daher weder der
Gewerbeordnung noch der Gewerbe-
steuer. Die Witze tiber das ,alteste Ge-
werbe“ der Welt gehoren zwar sicher der
Vergangenbheit an, zeigen aber die Ab-
grenzung zwischen traditionellen,
Handwerks-, Dienstleistungs- und frei-
en Berufen an. Nur Mitglieder freier Be-
rufe diirfen Kammern bilden.

Wurden Psychologinnen und Psycho-
logen frither noch mehr oder minder zu
den Personen mit heilpraktischer Tatig-
keit gezéhlt, sind sie seit mehr als 20 Jah-
ren als Freiberufler anerkannt und konn-
ten Kammern bilden. Zu typischen wei-
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teren Vertretenden freier Berufe, die bis
zu einem gewissen Grad mit einer Fach-
arztin oder einem Facharzt vergleichbar
sind, zahlen rechts- und patentanwaltli-
che sowie notariell titige Personen, Ar-
chitektinnen und Architekten, beraten-
de Betriebswirtinnen und Betriebswirte
sowie Lehrkrifte. Es schadet nicht, von
Zeit zu Zeit den eigenen Stundenlohn
mit dem eines guten Rechtsbeistandes zu
vergleichen. Allerdings unterscheidet
sich die Inanspruchnahme eines Kassen-
arztes und eines Rechtsanwalts natiirlich
erheblich.

Menschen in freien Berufen eint, dass
sie eine hohe oder spezifische berufliche
Qualifikation benétigen, die Ausbildung
also viel Zeit in Anspruch nimmt. Zu-
dem muss die Leistung personlich, ei-
genverantwortlich und fachlich unab-
hingig erbracht werden (in der Praxis
oder bei Gutachten sehr wichtig) sowie
im Interesse der Auftraggebenden oder
der Allgemeinheit (z.B. Solidargemein-
schaft der Krankenversicherung) sein.

EU-Richtlinie als Untergrenze

Im Zuge der Erweiterung der Europii-
schen Union (EU) stellte sich die Mam-
mutaufgabe, die gewachsenen Berufs-

qualifikationen zwischen den Mitglied-
staaten zu vergleichen - sowohl was die
grundstdndige Ausbildung als auch was
die Weiterbildung betrifft. Mit Abstri-
chen ist dies in der EU-Richtlinie
2005/36 aus dem Jahr 2005 gelungen.
Diese mit 121 Seiten vergleichsweise
kurze Richtlinie ist auch fiir Fachédrztin-
nen und Fachirzte als Vertretende der
freien Berufe wichtig und giiltig. Thr Ziel
ist die Erleichterung des freien Perso-
nenverkehrs und damit auch der Ar-
beitskrifte. Die einzelnen Mitgliedstaa-
ten konnten aber die Hoheit behalten,
das Mindestniveau der Ausbildung und
die Qualifikation selbst festlegen. Die
Richtlinie stellt somit eine Art ,,Unter-
grenze“ dar, die nicht unterschritten
werden soll. Nichtsdestotrotz wird eine
Harmonisierung der Ausbildungen an-
gestrebt.

Gleich im Abschnitt 2 wird auf die
arztliche Grundausbildung eingegan-
gen. Sie muss mindestens sechs Jahre
oder 5.500 Stunden betragen und an ei-
ner Universitit oder unter Aufsicht der-
selben erfolgen. Weitergebildet wird in
Vollzeit in behordlich anerkannten Wei-
terbildungsstiatten. Aus dem Gesund-
heitswesen sind in der Richtlinie aufler
Fachkriften der Human- noch die der
Zahn- und Veterinarmedizin sowie Pfle-
gekrifte, Hebammen und Apothekerin-
nen und Apotheker genannt. Des Weite-
ren werden die Zulassung, die Fiihrung
der akademischen Titel und die genauen
Berufsbezeichnungen aufgefiihrt.

Fir die fachdrztliche Weiterbildung
werden Mindestdauern von drei (z.B. Au-
genheilkunde) bis fiinf Jahren (z.B. In-
nere Medizin) festgelegt. Die Facharzt-
bezeichnungen entsprechen im Wesent-
lichen dem Fécherkanon. Eine Beson-
derheit in den ZNS-Fichern stellt die
Neuropsychiatrie dar, hier betrigt die
Mindestdauer fiinf Jahre. In Neurologie
und Psychiatrie sind es je vier Jahre.

Das bislang letzte in diesem Kontext
relevante Kapitel ist die MWBO der BAK
aus dem Jahr 2018. Diese hat den Facher-
kanon neu festgelegt und erstmals zwi-
schen kognitiven und praktischen Lern-
zielen differenziert.

Weiterbildung dndert sich
Auf dem Deutschen Arztetag 2024 wur-
de eine Weiterentwicklung beschlossen.

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)



Geschichte der Neurologie & Psychiatrie | Journal

@ ianido
F’mf mfhnct

Abb. 2: Die Philosophie thront inmitten der Sieben Freien Kiinste. Septem artes liberales
aus dem Hortus deliciarum der Abtissin Herradis Landsbergensis oder Herrad von Lands-

berg (um 1180).

Kiinftig soll starker zwischen klassischer
zeitgebundener hauptberuflicher Wei-
terbildung an einer befugten Stitte
(»CI%), berufsbegleitender Weiterbil-
dung bei Weiterbildungsbefugten ohne
Zeitbindung (,C2“) und Weiterbildungs-
kursen mit Lernerfolgskontrolle (,,C3)
unterschieden werden. Die Weiterbil-
dungszeiten sollen enger an die Richtli-
nie 2005/36 angeglichen, die Inhalte ver-
schlankt und reduziert und die Fach-
arztweiterbildungen noch mehr grund-
standig ausgerichtet werden. Auflerdem
sollen neue didaktische Methoden wie
etwa Priifungsverfahren etabliert wer-
den, letztlich auch um die Verwaltungs-

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)

abldufe in den Arztekammern zu verein-
fachen. In diesem Zusammenhang wird
auch diskutiert, ob die Weiterbildungs-
zeit in Neurologie und Psychiatrie auf
vier Jahre verkiirzt werden kann, und ob
und wie das ,Gegenjahr - also die
Pflichtrotation von zw6lf Monaten in der
Psychiatrie beziehungsweise in der Neu-
rologie — abgeschaftt werden soll. Die Be-
rufsverbande sind an diesen Prozessen
aktiv beteiligt und werden Sie auf dem
Laufenden halten.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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Mario Klingemann, Botto und die Frage nach der kreativen Intelligenz

Wenn Maschinen traumen

Der deutsche Kinstler und Programmierer Mario Klingemann gehort zu den pragenden Figuren der
zeitgendssischen KI-Kunst. Seit den friihen 2000er-Jahren erforscht er algorithmische Muster, digitale
Archive und neuronale Netze, lange bevor Deep Learning breite Bekanntheit erreichte. Sein Weg fiihrte
ihn vom autodidaktischen Coder Uber die Arbeit im Bereich generativer Kunst bis zu Institutionen wie

Google Arts & Culture.

ario Klingemann versteht Kunst
M als ein System der Mustererken-

nung, der Variation und des
spielerischen Irrtums. Seine zentrale In-
tention: Herausfinden, wie Maschinen
»sehen und ,erfinden - und wie weit
sich diese Prozesse von der menschlichen
Kreativitat unterscheiden. Daraus ent-
stand im Jahr 2021 eines der radikalsten
Kunstexperimente der Gegenwart: Bot-
to, ein ,dezentraler autonomer Kiinst-
ler®. Botto ist keine Figur, kein Roboter,
es ist ein aus Algorithmen, Trainingsda-
ten und kollektiver Entscheidungsfin-
dung geformtes System. Klingemann be-
schreibt Botto als ,,kiinstliche kiinstleri-
sche Entitdt“, deren Werke weltweit aus-
gestellt und versteigert werden. Doch viel

spannender als die Okonomie ist die da-
hinterstehende Frage: Kann eine Ma-
schine kreativ sein — oder simuliert sie
nur die Oberflache von Kreativitit?

Maschinelles Denken

Fir die Neurowissenschaft ist Botto ein
faszinierendes Fallbeispiel, denn dessen
»Denkprozess“ unterscheidet sich fun-
damental von allen biologischen Model-
len. Wihrend das menschliche Gehirn
aus rund 86 Milliarden Neuronen be-
steht, die permanent zwischen Wahr-
nehmung, Erinnerung und Imagination
vermitteln, basiert Bottos Generations-
prozess auf zwei Sdulen:

1. einem statistischen Modell, das Bild-

ideen produziert, und auf

2.einer externen Bewertungsinstanz, die
entscheidet, was als ,gelungen® gilt
und was nicht.
Bottos ,,Gedachtnis“ besteht aus gewal-
tigen Mengen bereits existierender Bil-
der, die im Training reprasentiert sind.
Dieses Gedéchtnis ist weder autobiogra-
fisch noch emotional. Es ist eine Matrize
von Wahrscheinlichkeiten: Welche For-
men koexistieren haufig? Welche Farb-
kombination erzeugt starke Kontraste?
Welche Textur dhnelt der von Renais-
sanceportrits?

Aus neurowissenschaftlicher Sicht
wire Botto damit kein kognitives, son-
dern ein probabilistisches System ohne
zentrale Komponenten, die menschliche
Kreativitit auszeichnen:

»Running Upside
into Nature”

NeuroTransmitter 2026; 37 (1)



—Semantische Tiefe: Menschen ver-
kniipfen Wahrnehmungen mit Bedeu-
tung; Botto erkennt nur Muster.

— Intentionalitit: Menschen wollen et-
was ausdriicken; Botto hat keinen in-
neren Zustand, keine Motivation.

—Fehler als Erkenntnisquelle: Men-
schen reflektieren Fehler und formen
daraus neue Konzepte; Botto wird
durch externe Bewertung gesteuert.

—Embodiment: Kreative Impulse ent-
stehen aus Korpererfahrung; Botto ist
korperlos. Dennoch: Was Botto er-
zeugt, wirkt oft erstaunlich originell.

Kollektive Intelligenz

Ein entscheidender Aspekt an Botto ist
die Integration einer DAO (Decentra-
lized Autonomous Organization) - tau-
sende Menschen stimmen Woche fir
Woche dariiber ab, welche der von Botto
generierten Bilder am starksten beriih-
ren oder Uberraschen. Damit entsteht
eine hybride Form der Kreativitit, denn
die Gemeinschaft entscheidet tiber Bot-
tos Vorschlige und verdndert damit
auch sein zukiinftiges Verhalten. Im
Kern ist Botto also ein Feedback-Schlei-
fensystem, in dem menschliche dstheti-
sche Priferenzen wie ein externer
Hippocampus wirken. Wéhrend das
menschliche Gehirn Fehler tiber Synap-
senstarkung auswertet, erhélt Botto sei-
ne Verstarkungen tiber die Stimmen der
Gemeinschaft. Dadurch entsteht ein ds-
thetischer Selektionsdruck, der Botto im
Laufe der Zeit so etwas wie eine ,kiinst-
lerische Handschrift“ entwickeln lasst.

Setzt Kreativitat Bewusstsein
voraus?

Wihrend viele KI-Kunstprojekte so an-
gelegt sind, moglichst ,,menschlich® zu
wirken, verfolgt Klingemann das Gegen-
teil: Er will das Nichtmenschliche, das
Fremdartige sichtbar machen. Botto ist
dafiir ein ideales Labor, da es keine In-
tention besitzt, aber die entstandenen
Werke doch absichtsvoll wirken, da au-
tobiografischer Kontext ausgenommen
ist und trotzdem Stimmungen und Mus-
ter in den Bildern reflektiert werden, und
weil es kein Bewusstsein hat, gleichwohl
aber kreativ und scheinbar iiberraschend
produziert. Fiir Neurowissenschaftler ist
das ein hochinteressanter Vergleichs-
raum. Wenn Botto kreative Effekte her-
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»Siamese
Cyclein
Absurdism”

»Mythic Picnic
Under Coral |
Tree” |

vorbringt, ohne das es neuronales Subs-
trat oder Motivationsstruktur hatte,
dann zeigt das, dass Kreativitit emer-
gent sein kann und auch menschliche
Kreativitit stirker mechanistisch sein
konnte, als ihr zugeschrieben wird.

Dieser Beitrag wurde zu Teilen mit
KI-Unterstltzung erstellt.

Mehr Informationen: https:/botto.com/
https://quasimondo.com/

Journal

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

angelika.s.
otto@gmail.com
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbdnde 2026

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

26.-28.2.2026 in KoIn + online
Johannisstralle 76-80

ZNS-Tage 2026

Neurologie- und Psychiatriekongress | Wissenschaft
und Berufspolitik | Gemeinsam lernen - Fachkolle-
gen treffen. Der Kongress fiir die ganze Praxis.

www.zns-tage.de

11.3.2026 online

18.3.2026 online
25.3.2026 online
20.5.2026 online

Schulung zur Alzheimerdiagnostik

Einfihrung in die Alzheimer-Diagnostik und Rolle
der MFA unter anderem in der Diagnostik
Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 1
Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 2

Qualitatssicherung und Falldarstellungen

https://buchen.cortex-management.de/Alzheimer-
Schulung/
Mehr Informationen: S.19 in dieser Ausgabe

18.3.2026 online
17:15-20:30 Uhr

25.4.2026 online
9:15-12:15 Uhr

10.6.2026 online
17:15-20:30 Uhr

27.6.2026 online
9:15-12:15 Uhr

7.10.2026 online
17:15-20:30 Uhr
14.11.2026 online
9:15-12:15 Uhr

9.12.2026 online
17:15-20:30 Uhr

NeuroWorkshop

Von MS Uiber Parkinson bis hin zu dem wichtigen
Gebiet der Cannabinoide wird ein kompakter Uber-
blick Giber Neuerungen gegeben, immer mit Blick
auf die tagliche Praxis. Auch die Updates der Peri-
pheren Neurologie werden berlicksichtigt.

https://www.diaplan.de/verbaende-zns/#neurows

15.4.2026 online
17:15-20:30 Uhr

17.6.2026 online
17:15-20:30 Uhr

16.9.2026 online
17:15-20:30 Uhr

14.10.2026 online
17:15-20:30 Uhr

PsyWorkshop

Gemeinsam werden hier zusammen mit renommier-
ten Expertinnen und Experten verschiedene Frage-
stellungen aufgegriffen. Ideal um Updates zu
mehreren Themen zu erhalten. Die am jeweiligen
Termin thematisierten, wechselnden Krankheitsbil-
der kébnnen der Anmeldeseite entnommen werden.

https://www.diaplan.de/verbaende-zns/#psyws

Fortbildungsveranstaltungen 2026

5.-6.3.2026 in Kassel
Schlosshotel Kassel-Wilhelms-
hohe, Schlosspark 8

29. Jahrestagung Leitende
Krankenhausneurologie

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
intensiv- und Notfallmedizin und der Deutschen
Schlaganfall-Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V.
www.dgn.org
fortbildungen@dgn.org

16.-18.4.2026 in Leipzig
Kongresshalle am Zoo Leipzig

Deutscher Kongress fiir Parkinson und
Bewegungsstorungen

Unter dem Motto ,Vom Gen zum System — der kineti-
sche Code” soll der komplexe und faszinierenden-
Weg von molekularbiologischen Grundlagen bis hin
zur Systemtherapie neurologischer Bewegungssto-
rungen nachvollzogen und diskutiert werden.

CPO HANSER SERVICE
Tel.: +49 30 3006690
DPG2026@cpo-hanser.de

8.-9.5.2026 in
Libeck-Travemiinde
ATLANTIC Grand Hotel
Travemiinde, Kaiserallee 2

DGN-Fortbildung: Neurologie kompakt

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V.
www.dgn.org
fortbildungen@dgn.org
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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: Hans Dannert
Bayern: Markus Weih

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dolle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:

Leif Lorenz

Niedersachsen:

Norbert Mayer-Amberg

Nordrhein: Gereon Nelles,

Doris Augustin-Reul
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe,

Alice Engel

Saarland: Nikolaus Rauber

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

Tobias Ruck, Bochum

Beirat: Tobias Warnecke (Versorgungs-
netzwerke); ElImar W. Busch (GOA); Iris
Penner, Dusseldorf (Neuroedukation/
Neuropsychologie); Klaus Piwernetz,
Minchen (Qualitdtsmanagement)

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg:

Wolfgang Freund

Bremen: Torsten Niehoff

Bayern: Carolin Zimmermann
Berlin: Walter Raffauf
Brandenburg: Martin Delf
Hamburg: Birte Elias-Hamp, Ingmar
Wellach

Hessen: Stephen Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern:

Katrin Kreiner

Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe
Saarland: Richard Rohrer
Sachsen: Marina Sparmann
Sachsen-Anhalt: Katharina Stoeck
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thiiringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

BVDP

Berufsverband Deutscher Fachérztin-
nen und Fachaérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie

www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena

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

Schriftfiihrer: Markus Weih, Nurnberg
Schatzmeister: Michael Krebs, Berlin

BVDP-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Thomas Hug
Bayern: Martin Ehrlinger

Berlin: Michael Krebs, Andreas Karatha-
nasopoulos

Brandenburg: Konstant Miehe
Bremen: Ulrich Délle, Sebastian von Berg
Hamburg: Ute Bavendamm

Hessen: Maximilian Werner, Alexej Lojko
Mecklenburg-Vorpommern:

Caterina Jacobs

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Doris Augustin-Reuf
Rheinland-Pfalz: Alice Engel

Saarland: David Steffen, Myriam Grof3
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Susanne Rosenkranz
Schleswig-Holstein: Melanie Gromoll
Thiiringen: Dorothee Piehler
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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Verbandsservice | Beitritt

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) VDN
O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN) "*eBDN
O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Fachirztinnen und \_I/ BVDP

Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie e.V. (BVDP)
O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN
O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN
O 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):

Name, Vorname

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin [ vertragsarztlich tétig O inderKlinik titig [ 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, RichtgroBen etc.).
O Gratis Mailservice erwiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

Hiermit erméchtige 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 Einlosung. Einen Widerruf werde ich der Geschiftsstelle 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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Ubergang zur ICD-11

Die ICD-11 enthalt im Vergleich zur Vor-
version teils neue Diagnosen, ordnet
psychische Stérungen anders ein und fiihrt
ein digital orientiertes Codierungs- statt
des alten Kreuz-Stern-Systems ein. Diagno-
sen werden lebensspannenorientiert,
differenzierter und teilweise dimensional
erfasst. Seien Sie vorbereitet, wenn die
ICD-11 in den néchsten Jahren Schritt fur
Schritt umgesetzt wird.

Planung im Fokus

Die Bedarfsplanung entscheidet, wo
Arztinnen und Arzte arbeiten und sorgt
damit fUr Versorgungssicherheit. Beson-
ders Quotensitze konnen jedoch zum
Problem werden. Ein Praxisfall zeigt: Ohne
genaue Kenntnis der Regeln und schriftli-
che Zusagen kann eine Nachfolge schnell
im burokratischen Labyrinth stecken blei-
ben und am System scheitern.
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