5  Oktober 2026 _37.Jahrgang

NEUROTRANSMITTER

Neurologie und Psychiatrie — Berufspolitik und Fortbildung

Wie das Gesundheitssystem Okonom und Philosoph Symptome erkennen und

Kompass der Verbande ‘ Okonomie als MaBstab? ‘ HIVin der Neurologie
kiinftig aussehen muss | 14 Carsten Lotz im Gespréach | 28 Befunde einordnen | 50

MEDIZIN
OKONOMIE

und die Spielraume arztlichen Handelns

,Das Gehirn ist weiter als der Himmel.”- Emily Dickinson

BDN-Ausgabe zum DGN-Kongress 2026
El.ﬁm
i

BDN \IJ BVDP @ Springer Medizin



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN

Vorsitzender des BDN

Prof. Dr. med. Martin Siidmeyer

Gute Medizin braucht ein 6konomisches

Fundament

Unverstandnis - so lasst sich die Stimmung beschrei-

ben, die uns derzeit in vielen Gesprachen mit Kollegin-
nen und Kollegen begegnet. Chefarztinnen und Cheférzte ar-
beiten seit Jahren im Krisenmodus und sollen nun mit noch
weniger Personal noch mehr auffangen. Niedergelassene Kol-
leginnen und Kollegen sehen sich mit existenzbedrohenden
Honorarverlusten konfrontiert, wihrend Personal- und Be-
triebskosten weiter steigen. Gleichzeitig wachst der medizini-
sche Bedarf, neue Therapien eréffnen grofle Chancen und im-
mer mehr Versorgung soll ambulant stattfinden. Wir kénnen
immer mehr neurologische Erkrankungen wirksam behandeln,
Leiden lindern und Behinderung verhindern - und zugleich
werden die Strukturen, die unseren Patientinnen und Patien-
ten diese Versorgung ermdglichen sollen, immer fragiler.

O hnmacht, Sorge, Erschépfung und zunehmend auch

Kein Weg fiihrt an Veranderungen vorbei

Dabei ist unstrittig: Unser Gesundheitssystem hat Reformen
no6tig — echte Reformen, in denen geklart wird, welche Versor-
gung wir kiinftig brauchen, und die Strukturen entsprechend
anpassen. Genau darin liegt das Problem der gegenwirtigen
Entwicklung. Die wirtschaftliche Lage vieler Krankenhéuser
ist bereits prekir. Ein grofler Teil schreibt rote Zahlen, zahlrei-
che Hiuser sind von Insolvenz bedroht. Das GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz erhoht den Spardruck weiter. Kliniken ge-
raten damit unter weiteren Druck, Leistungen zu reduzieren
und Personal abzubauen; zugleich drohen zusétzliche Priifun-
gen und weiterer biirokratischer Aufwand. Welche Kranken-
héauser am Ende bestehen bleiben, entscheidet sich dann nicht
danach, welcher Versorgung es regional bedarf. An die Stelle
geplanter Strukturentwicklung tritt ein ,,survival of the fittest®
treten — ein Uberleben derjenigen, die dem wirtschaftlichen
Druck am liangsten standhalten. Das ist ,Wild West®, keine
kluge Reformpolitik.

Gleichzeitig greift das Gesetz tief in die ambulanten Versor-
gungsstrukturen ein. Drei Monate hochspezialisierte Medizin
fiir den Preis eines Friseurbesuchs — das Ganze mit Abschldgen
im Rahmen der Budgetierung und jetzt noch der Wegfall der
TSVG-Vergiitungen. Ausgerechnet der ambulante Bereich, der
im Zuge der Ambulantisierung mehr und komplexere Patien-
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tinnen und Patienten aus den Krankenhiusern iibernehmen
soll, gerdt damit selbst unter erheblichen wirtschaftlichen
Druck.

Wenn aus Erosion Disruption wird

Das ist mehr als die Fortsetzung einer schleichenden Ver-
schlechterung. Aus Erosion wird Disruption. Denn stationére
und ambulante Versorgung sind kommunizierende Systeme.
Fallt eine Struktur aus, miissen andere ihre Arbeit {iberneh-
men. Werden gleichzeitig auf beiden Seiten Kapazititen abge-
baut, folgt aus der Disruption eine Kaskade: Jede ausfallende
Struktur erhoht den Druck auf die verbleibenden. Die Folgen
verstarken sich gegenseitig bis hin zur Gefahr eines Kollapses
regionaler Versorgungsstrukturen. Fiir Menschen mit neuro-
logischen Erkrankungen ist das in einer Phase bemerkenswer-
ten medizinischen Fortschritts eine Katastrophe.

Am Ende geht es nicht um die wirtschaftlichen Interessen
von Krankenhéusern, Praxen oder Arztinnen und Arzten. Am
Ende geht es um Patientinnen und Patienten. Sie warten ldn-
ger, finden keinen Behandlungsplatz oder erreichen speziali-
sierte Versorgung zu spat. Gerade bei neurologischen Erkran-
kungen kann Zeitverlust Funktionsverlust und eine verzogerte
Behandlung bleibende Behinderung bedeuten. Deutschland
kann es sich weder medizinisch noch wirtschaftlich leisten,
Menschen den Zugang zur Basisversorgung zu erschweren oder
sie von medizinischen Innovationen auszuschlieflen.

Medizin und Okonomie zusammen denken
Eine verlissliche Gesundheitsversorgung gehort zudem zu den
Grundpfeilern eines funktionierenden Gemeinwesens. Wenn
notwendige Versorgung trotz hoher Beitrage nicht mehr er-
reichbar ist, beriihrt das auch das Vertrauen in die Handlungs-
fahigkeit staatlicher Institutionen. Und Gesundheitspolitik ist
auch Wirtschaftspolitik: Krankheit, Behinderung und lange
Arbeitsunfahigkeit bedeuten neben personlichem Leid auch
Verlust von Arbeitskraft, Produktivitdt und gesellschaftlicher
Teilhabe.

Damit sind wir beim Leitmotiv dieser Ausgabe: dem Verhilt-
nis von Medizin und Okonomie. Es wire zu einfach, beide als
Gegenspieler zu betrachten. Medizin findet unter Bedingungen



,Entscheidend ist nicht, ob Okonomie in der Medizin eine
Rolle spielt, sondern welche Rolle ihr zukommt — und welche

Handlungsspielrdume bleiben.”

begrenzter Ressourcen statt. Okonomisches Denken hilft, die-
se sinnvoll einzusetzen, Fehlanreize zu erkennen und Versor-
gung effizient zu organisieren. Entscheidend ist, welche Rolle
ihm zukommt - und welche Handlungsspielraume innerhalb
okonomischer und institutioneller Rahmen bleiben.

Verstehen, reagieren und gestalten

Daraus ergibt sich auch unsere berufspolitische Strategie: ver-
stehen, reagieren, gestalten. Wir miissen zunichst verstehen
und analysieren, was geschieht: die gesundheitspolitische Lage
ebenso wie die Wirkungen von Vergiitungs- und Anreizsyste-
men. Im Gesprach mit Carsten Lotz fragen wir philosophisch
nach Maoglichkeiten und Grenzen 6konomischen Denkens.
Hartmut Rosa richtet den Blick auf die Bedingungen situativer
arztlicher Handlungsfreiheiten. Weitere Beitrage beschaftigen
sich mit der Zukunft des Arztberufs und der Frage, wie 6kono-
mische Rahmenbedingungen unser drztliches Handeln beein-
flussen. Insgesamt geht es darum, die Bedingungen unseres
Handelns und die darin verbleibenden Handlungsspielrdume
zu verstehen.

Wir miissen reagieren und uns vernetzen, wenn politische
Entscheidungen die neurologische Versorgung gefidhrden. Pro-
test ist notwendig, wo rote Linien iiberschritten werden. Aber
Protest allein reicht nicht. Er ist erwartbar und politisch langst
eingepreist. Deshalb benennen wir Folgen deutlich, formulie-
ren Stellungnahmen, suchen das Gespriach mit Politik, Selbst-
verwaltung und Krankenkassen — und machen 6ffentlich, wenn
die Versorgung unserer Patientinnen und Patienten gefahrdet
wird.

Und wir wollen gestalten. Wir sind offen fiir echte Struktur-
reformen, bessere Patientensteuerung, sektoreniibergreifende
Versorgung, Digitalisierung, neue Arbeitsteilung und einen
effizienteren Einsatz knapper Ressourcen. In dieser Ausgabe
des NeuroTransmitters formulieren wir sechs Leitprinzipien
fiir ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem. Im Beitrag zu § 70
SGB V geht es um die Frage, wie Qualitdt, Humanitidt und
Wirtschaftlichkeit gemeinsam zum Maf3stab gesundheitspoli-
tischer Entscheidungen werden kénnen. Wir wollen nicht nur
sagen, was nicht funktioniert, sondern Vorschldge machen, wie
es besser gehen konnte. Verdnderung ist notwendig. Aber Ver-
dnderung muss Versorgung verbessern - nicht lediglich Aus-
gaben begrenzen.

Uber das Bestehende hinaus denken

Ein Magazin wie dieses zusammenzustellen, hat einen langen
Vorlauf. Gesundheitspolitik hat ihn nicht. Zwischen Redakti-
onsschluss und DGN-Kongress kénnen sich Gesetzentwiirfe
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und Entscheidungen verandern. Diese Ausgabe kann deshalb
grundlegende Konfliktlinien analysieren und Orientierung ge-
ben, aber nicht tagesaktuell sein. Aktuelle Stellungnahmen und
Reaktionen finden Sie in unseren Newslettern, Pressemeldun-
gen und auf den Internetseiten von BDN, BVDN und BVDP.

Die grofien Probleme unseres Gesundheitssystems wird nie-
mand allein 16sen. Arzteschaft, Selbstverwaltung, Krankenkas-
sen und Politik miissen gemeinsam klaren, welche Versorgung
wir brauchen und welche Ressourcen dafiir zwingend sind.
Und schliefllich wollen wir weiterdenken. Die gegenwirtigen,
zum Teil existenzbedrohenden Probleme diirfen unseren Blick
nicht auf die Verteidigung des Bestehenden verengen. Deshalb
ist das BDN-Forum auf dem diesjahrigen DGN-Kongress als
Zukunftsforum und Thinktank angelegt. Unter der Uberschrift
»Neurologie am Wendepunkt® richten wir den Blick bewusst
weiter nach vorn. Medizinischer Fortschritt, kiinstliche Intel-
ligenz, Digitalisierung, neue Berufsrollen und Versorgungsfor-
men konnten die Neurologie grundlegend verandern. Hier darf
Disruption auch einmal positiv gesehen werden: nicht als un-
geplanter Zusammenbruch bestehender Strukturen, sondern
als Chance, Versorgung grundsatzlich neu zu denken.

In diesem Sinne wiinsche ich Thnen eine anregende Lektiire,
viele gute Gespriche und einen spannenden und erfolgreichen
DGN-Kongress.

Thre
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Prof. Dr. med. Daniela Berg
Prasidentin der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie

In der Pravention liegt die Zukunft

Entwicklung. Neue diagnostische Moglichkeiten und

innovative Therapien eroffnen Perspektiven fiir Patien-
tinnen und Patienten, die noch vor wenigen Jahren kaum vor-
stellbar waren. Gleichzeitig stehen wir vor der Aufgabe, diesen
medizinischen Fortschritt unter sich verdndernden gesell-
schaftlichen und vor allem 6konomischen Rahmenbedingun-
gen so in die Versorgung zu tibertragen, dass moglichst viele
Menschen von der bestmoglichen medizinischen Behandlung
profitieren.

Damit beriithrt das Schwerpunktthema dieser Ausgabe des
NeuroTransmitters eine zentrale Zukunftsfrage unseres Faches:
Wie konnen wir medizinische Qualitat, wissenschaftlichen
Fortschritt und eine dauerhaft verldsslich tragfahige Versor-
gung miteinander verbinden? Okonomische Rahmenbedin-
gungen sind dabei kein Thema auf8erhalb der Medizin. Sie be-
einflussen, welche Strukturen wir vorhalten konnen, wie viel
Zeit fur unsere Patientinnen und Patienten zur Verfiigung steht
und wie medizinischer Fortschritt tatsdchlich in der Versor-
gung ankommt.

D ie Neurologie erlebt eine auflerordentlich dynamische

LWir mussen die Mdglichkeiten konsequenter nutzen,
neurologische Erkrankungen zu verhindern, ihren
Beginn hinauszuzdgern und ihren Verlauf glinstig zu
beeinflussen.”

Eine besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammen-
hang der Préavention zu. Angesichts einer alternden Bevolke-
rung und der wachsenden Krankheitslast durch neurologische
Erkrankungen wird es nicht ausreichen, allein auf immer bes-
sere Therapien zu setzen. Wir miissen zugleich die Moglich-
keiten konsequenter nutzen, neurologische Erkrankungen zu
verhindern, ihren Beginn hinauszuzégern und ihren Verlauf
glinstig zu beeinflussen. Dazu gehoren die Férderung der Hirn-
gesundheit und die Verringerung beeinflussbarer Risikofak-
toren ebenso wie die frithe Diagnostik, eine rechtzeitige Be-
handlung und die Vermeidung von Folgeerkrankungen und
Behinderung.

Privention ist somit nicht nur medizinisch geboten, sondern
tragt auch dazu bei, die Versorgung langfristig tragfahig zu
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gestalten. Sie darf jedoch nicht auf Appelle zur individuellen
Eigenverantwortung reduziert werden. Erfolgreiche Praventi-
on benétigt verlassliche Strukturen, angemessene Vergiitung
und politische Vorgaben, die gesundheitsférderliche Entschei-
dungen ermdglichen. Neurologinnen und Neurologen kénnen
hierbei als glaubwiirdige Botschafter fiir Hirngesundheit und
Prévention eine zentrale Rolle iibernehmen.

Esist daher wichtig, diese Fragen gemeinsam zu diskutieren.
Die enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) und dem Be-
rufsverband Deutscher Neurologen (BDN) ist dafiir eine wich-
tige Grundlage. Uns verbindet das Ziel, die Neurologie wissen-
schaftlich und medizinisch weiterzuentwickeln und zugleich
die Bedingungen mitzugestalten, unter denen neurologische
Versorgung auch in Zukunft weiterhin auf hohem Niveau um-
gesetzt werden kann.

Der DGN-Kongress ist gerade deshalb ein wichtiger Ort fiir
diesen Austausch. Ich freue mich deshalb sehr, dass der Neuro-
Transmitter auch in diesem Jahr den Kongress begleitet und die
wesentlichen Fragen rund um die Zukunft unseres Faches auf-
greift.

Ich wiinsche Thnen eine anregende Lektiire, einen erfolgrei-
chen DGN-Kongress 2026 und vor allem viele gute Gesprache
und Begegnungen.

P b
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Gesundheitspolitik zwischen Anspruch und Wirklichkeit

Die Versorgung bricht weg — und die
Politik reformiert an der Realitat vorbei

Krankenhduser schliel3en, Praxen finden keine Nachfolger, medizinisches Personal verlasst erschopft das
System. Gleichzeitig verspricht die Politik bessere Zugange und Termingarantien, ohne die begrenzten
personellen und finanziellen Ressourcen konsequent zum Ausgangspunkt ihrer Reformen zu machen.
Deutschland braucht keine weiteren uneinldsbaren Versprechen, sondern eine offene Debatte tber
Prioritaten, Fehlanreize und die Frage, wie eine gute medizinische Versorgung unter realen Bedingungen
gesichert werden kann. Ein Essay vom BDN-Vorsitzenden Dr. Uwe Meier.
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as deutsche Gesundheitswesen ist
D ein ungemiitlicher Ort geworden

und dies ist erst der Anfang.
Krankenhiuser verlieren Abteilungen
oder schlieflen ganz. Arztinnen und
Arzte werden von jetzt auf gleich entlas-
sen. Pflegekrifte verlassen erschopft den
Beruf. Niedergelassene Kolleginnen und
Kollegen geben ihre Praxen gegen Ende
des Berufslebens vorzeitig auf, weil sie
keine Nachfolge finden. Junge Arztinnen
und Arzte iiberlegen zweimal, ob sie sich
fur Jahrzehnte verschulden, um ein Ar-
beitsleben mit 60-Stunden-Wochen, Bii-
rokratie und wirtschaftlichen Risiken zu
finanzieren, ohne Mdglichkeit, in ange-
messenem Umfang private Riicklagen zu
erwirtschaften. Und trotzdem halt sich
in der Politik wie auch bei den Biirgerin-
nen und Biirgern hartnackig die Vorstel-
lung, medizinische Versorgung sei ein
unbegrenzt verfiigbares Gut. Jederzeit.
Fiir jeden Anlass. Ohne Wartezeit. Ohne
Berticksichtigung von Dringlichkeit.

System vor dem Kollaps
Natiirlich muss die Politik handeln. Ein-
fach weitermachen geht nicht. Das Sys-
tem ist in dieser Form nicht mehr finan-
zierbar. Die Politik steht damit vor einer
unangenehmen Wahrheit: Deutschland
hat den Menschen iiber Jahrzehnte ein
Versprechen gegeben, das kein Gesund-
heitssystem dauerhaft einlosen kann.
Gesundheit wurde zum jederzeit verfiig-
baren Konsumgut erklirt. Jede Sorge soll
sofort abgeklart werden. Jeder Wunsch
erzeugt einen Anspruch. Jede Unsicher-
heit rechtfertigt eine Untersuchung.
Uber Grenzen wird kaum gesprochen.
Uber Priorititen erst recht nicht.
Krisen dieser Art sind immer auch
Zeiten populistischer Forderungen und
der Suche nach Schuldigen. Dann ist von
Uberversorgung die Rede. Von Doppel-
untersuchungen. Von wirtschaftlichen
Interessen. Von Boni und Fehlanreizen.
Von Arztinnen und Arzten, die angeb-
lich zu viel behandeln und gleichzeitig
zu wenig leisten, weil die Lebenserwar-
tung in Deutschland hinter anderen eu-
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ropiischen Landern zuriickbleibt (als ob
jemals jemand nur deswegen aufgehort
hat zu rauchen, weil es drztlicherseits
nahegelegt wurde). Okonomische Kenn-
zahlen werden zu moralischen Urteilen.
Die Schuldigen scheinen gefunden.

Das ist politisch bequem. Denn wer
Schuldige prasentiert, muss Ursachen
nicht mehr analysieren. Dabei geht es
iiberhaupt nicht um die Arzteschaft. Es
geht um die Versorgung kranker Men-
schen. Unsere Existenzberechtigung be-
steht ausschliefSlich darin, dazu einen
Beitrag zu leisten. Wir sind weder Opfer
noch Mittelpunkt des Systems. Natiirlich
haben auch wir Fehlentwicklungen mit-
verursacht. Natiirlich miissen wir uns
selbstkritisch fragen, wo wir 6konomi-
schen Fehlanreizen gefolgt sind. Aber
wer die Krise des Gesundheitswesens auf
arztliches Verhalten reduziert, verwech-
selt Symptome mit Ursachen, zumal wir
die politischen Rahmenbedingungen un-
seres Handelns nicht selbst gesetzt haben.

Schwerkranke im Nachteil

Die eigentliche Frage lautet: Wofiir ver-
wenden wir die knappen Ressourcen
unseres Gesundheitssystems? Wir be-
handeln selbstverstandlich die Schwer-

Gesundheitspolitik

sie in den Praxen keinen Termin finden
oder nicht warten méchten. Gleichzeitig
warten schwer erkrankte Menschen auf
genau dieselben Ressourcen.

Realitatsverlust der Politik
Das System ist nicht deshalb tiberlastet,
weil Arztinnen und Arzte zu wenig ar-
beiten. Es ist tiberlastet, weil wir knappe
Kapazititen permanent fiir Aufgaben
verwenden, die mit guter Medizin viel-
fach nur noch am Rande zu tun haben.
Eine der Antworten der Politik lautet
derzeit: Termingarantie. Das ist entwe-
der Populismus oder kommt einer intel-
lektuellen Selbstaufgabe gleich. In einem
Essay diirfen diese Gedanken ausnahms-
weise so ausgesprochen werden. Denn:
Probleme kritischer Infrastrukturen
werden nicht durch Anordnung geldst.
Sonst wire die Bahn stets piinktlich,
Briicken wiirden sich von selbst sanieren
und fehlende Pflegekrifte erschienen per
Gesetz jeden Tag trotz Burn-out zur Ar-
beit. Komplexe Systeme lassen sich nicht
durch politische Wiinsche steuern. Sie
folgen eigenen GesetzmifSigkeiten. Wer
Mathematik ignoriert, verliert gegen die
Mathematik, und wer Kapazititen igno-
riert, verliert gegen die Realitét.

,Es ist ungemditlich geworden im deutschen Gesundheitssystem. Und
dieser Ort wird noch kdlter werden. Viele, die das System am Laufen
halten, denken dartiber nach, diesen Ort zu verlassen.”

kranken. Aber wir verbringen nicht nur
Unmengen an Zeit mit Biirokratie, statt
mit Zuwendung, wir verbringen unzah-
lige Stunden mit Bagatellerkrankungen,
dem Wunsch nach Dritt, Viert- und
Funftmeinungen, Attestwiinschen, Be-
scheinigungen fiir Krankenkassen, Ar-
beitsagenturen, Versicherungen oder
Behorden. Wir schieben uns Patientin-
nen und Patienten gegenseitig zu, weil
niemand mehr Kapazitdten hat. Men-
schen landen ohne zwingenden medizi-
nischen Grund in Notaufnahmen, weil

Natiirlich verstehe ich den politischen
Reflex. Wahlen sind leichter mit Verspre-
chen als mit Zumutungen zu gewinnen.
Ein Gesundheitssystem ist aber nicht po-
pulistisch reparierbar. Es braucht Analy-
se statt Schlagworte. Ursachenforschung
statt Symbolpolitik. Und vor allem den
Mut, Priorititen auszusprechen. Genau
davor driicken wir uns seit Jahren.

Solange organisieren wir den Mangel
gegeneinander: Krankenhduser gegen
Praxen. Hausdrzte gegen Fachirzte.
Fachirzte gegeneinander. Notaufnah-
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men gegen den ambulanten Bereich.
Krankenkassen gegen diejenigen, die die
Leistung erbringen. Und ganz aktuell:
Politik gegen alle. Mittendrin stehen die
Patientinnen und Patienten, die lingst
den Eindruck gewonnen haben, jemand
miisse endlich seinen Job besser machen.

Ton wird rauer

Dabei erleben wir tiglich etwas ganz an-
deres. Die Beschwerden an den Rezepti-
onen nehmen zu. Der Ton wird rauer.
Aus Unzufriedenheit werden Beschimp-
fungen. Aus Beschimpfungen werden
Drohungen. Immer haufiger kommt es
sogar zu korperlicher Gewalt gegen me-
dizinisches Personal. Auffillig werden
dabei fast nie die Schwerkranken. Gera-
de Menschen mit schweren neurologi-
schen Erkrankungen begegnen uns oft
mit Geduld, Verstindnis und Dankbar-
keit. Die Eskalationen erleben wir viel
hiufiger dort, wo Anspriiche auf ein
System treffen, das seine Grenzen lingst
erreicht hat.

Vielleicht erzéhlt das auch etwas iiber
unsere Gesellschaft. Wir erleben den
Verlust von Solidaritét nicht nur im Ge-
sundheitswesen. Rettungskrifte werden
im Einsatz angegriffen. Feuerwehrleute
beleidigt. Lehrer bedroht. Uberall
scheint der Gedanke zu verschwinden,
dass knappe Ressourcen gemeinsam ge-
tragen werden miissen.

Auch wir Arztinnen und Arzte diirfen
uns dabei nichts vormachen. ,,Die Arz-
teschaft® gibt es genauso wenig wie ,,die
Politik“ oder ,,die Okonomie“. Hinter
diesen Begriffen stehen Menschen mit
unterschiedlichen Interessen, Zwangen
und Fehlanreizen. Ja, es wird zu viel ope-
riert. Ja, es gibt Eingriffe, die eher wirt-
schaftlich als medizinisch indiziert sind.
Ja, wirtschaftliche Anreize haben Fehl-
entwicklungen begiinstigt. Genau des-
halb braucht Gesundheitspolitik keine
staatsmedizinischen Eingriffe. Das hat
schon mit dem Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetz (TSVG) nicht funktio-
niert, wie die Politik selbst eingerdumt
hat. Aber niemand anderes als die Po-
litik hat das TSVG beschlossen. Auch
grofie Teile der aktuellen Gesundheits-
reformen sind ein Scheitern mit Ansage,
weil sie die Realitdten ignorieren und
eine sorgfiltige Analyse vermeiden. Wir
brauchen Steuerung mit klaren und

12
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transparenten Priorisierungsregeln und
bessere Rahmenbedingungen.

Menschen handeln innerhalb der Re-
geln, die ein System setzt. Werden Fehl-
anreize belohnt, entstehen Fehlentwick-
lungen. Nicht weil die Menschen schlech-
ter geworden sind. Sondern weil das Sys-
tem sie geradezu dazu einlddt, weil sie
sich innerhalb der Systemgrenzen ratio-
nal verhalten.

Ich erinnere mich an einen friitheren
Gesundheitsminister. Als ich mit ihm
wihrend der Fahrt eines Flughafenbus-
ses tiber genau solche Fehlentwicklungen
sprach, wies er mich augenzwinkernd
darauf hin, dass ich doch nicht wollen
konne, dass der Staat die Selbstverwal-
tung abschaffe und das Ruder tiberneh-
me. Damit hatte er natiirlich Recht.
Staatsmedizin wird die Probleme nicht
16sen. Das hat noch nie funktioniert.

Mut zu echten Reformen
Diese Warnung darf keine Ausrede sein,
notwendige Reformen immer weiter auf-
zuschieben. Was wir derzeit erleben, ist
hiufig keine Strukturreform, sondern
haushaltspolitische Mangelverwaltung
mit dem Rasenméher. Politik muss An-
reize setzen, nicht Schuldige suchen. Und
nochmals: Sie muss endlich den Mut ha-
ben, tber Priorisierung zu sprechen.
Denn Priorisierung bedeutet nicht, den
Wert von Menschen infrage zu stellen.
Sie bedeutet, knappe Ressourcen zuerst
dort einzusetzen, wo sie den grofiten me-
dizinischen Nutzen entfalten. Auch die
arztliche Selbstverwaltung wird sich da-
ran messen lassen miissen. Sie kann nicht
jede Fehlentwicklung reflexhaft verteidi-
gen. Maf3stab kann nur eine gute Versor-
gung sein, orientiert am objektiven me-
dizinischen Bedarf. Die neurologisch-
psychiatrischen Berufsverbiande und die
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
sind bereit, diesen Weg mitzugehen.
Diese Ausgabe des NeuroTransmitter
versucht genau das: Konflikte zu analy-
sieren, Zusammenhinge zu verstehen
und Medizin und Okonomie nicht ge-
geneinander auszuspielen. Die meisten
Beitrage sind bewusst sachlich, ausgewo-
gen und lésungsorientiert gehalten. Die-
ser Beitrag macht eine kurze Ausnahme.
Er ist emotional und lésst die Luft raus,
weil die Luft einfach mal raus muss.
Denn das Problem unseres Gesundheits-

wesens ist nicht, dass uns das Geld aus-
geht. Das Problem ist, dass wir den Mut
verloren haben, offen iiber Grenzen, Ver-
antwortung und Prioritdten zu sprechen.
Solange das so bleibt, werden wir weiter
Symptome bekdmpfen, wihrend die
Krankheit fortschreitet.

Es ist ungemiitlich geworden im deut-
schen Gesundheitssystem und dieser
Ort wird noch kélter werden. Viele, die
das System am Laufen halten, denken
dariiber nach, diesen Ort zu verlassen.
Liebe Politikerinnen und Politiker, lasst
dies nicht zu. Redet mit uns!

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



Gesundheitspolitik

=
=
3
°
s}
=
S
2
s}
g
=
€
3
=
=
5}
Qa
€
=
&z
B
o
s}
2
e
<
a
4}
=)
©
E
>
2
£
o
G}
<
€
s
©

Versorgung neu denken

Kompass fur ein zukunftsfahiges
Gesundheitssystem

Die Gesundheitspolitik steht vor tiefgreifenden Reformen. Krankenhausreform, Ambulantisierung, Patienten-
steuerung, Digitalisierung, Finanzierungsreformen und Fachkraftemangel verandern die medizinische Ver-
sorgung grundlegend. Fiir die Berufsverbande BDN, BVDN und BVDP geht es hierbei nicht um Einzelthemen,
Reformen missen als Teil eines zusammenhdngenden Versorgungssystems verstanden und konsequent am
medizinischen Bedarf der Patientinnen und Patienten ausgerichtet werden.

aum ein gesundheitspolitisches
KVorhaben hat die Diskussion der

vergangenen Monate so gepragt
wie das GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz. Dessen eigentliches No-
vum liegt weniger in einzelnen Vergii-
tungsregelungen als in einem grundle-
genden Perspektivwechsel: Die Ent-
wicklung der Gesundheitsausgaben soll
systematisch an die Einnahmen der ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV)
gekoppelt werden. Damit droht sich der
Ausgangspunkt gesundheitspolitischen
Handelns zu verschieben. Nicht mehr
der objektive medizinische Versor-
gungsbedarf bestimmt, welche Ressour-
cen das System bendtigt, sondern der
verfiigbare finanzielle Rahmen definiert
immer héufiger, welche Versorgung
moglich sein soll.

Der Ausgangspunkt ist durchaus
nachvollziehbar, denn die GKV steht
unter erheblichem finanziellem Druck.
Demografischer Wandel, steigende
Morbiditét, medizinischer Fortschritt
und eine wachsende Inanspruchnahme
treffen auf begrenzte Einnahmen. Zu-
gleich konnen steigende Beitrige weder
Versicherten noch Arbeitgebern unbe-
grenzt zugemutet werden. Die langfris-

Die Verbande bringen sich bei der Weiterentwicklung eines leistungsfahigen, solidarischen Gesundheitssystems konstruktiv ein.
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tige Stabilisierung der GKV gehort da-
her zweifellos zu den zentralen gesund-
heitspolitischen Aufgaben der kom-
menden Jahre.

Es braucht deshalb eine offene Debat-
te dariiber, wie vorhandene Ressourcen
verantwortungsvoll eingesetzt werden
konnen. Ein solidarisch finanziertes Ge-
sundheitssystem kann nicht jede medi-
zinisch denkbare Leistung unabhingig
von ihrem Nutzen und nicht jede Form
der Inanspruchnahme unbegrenzt er-
moglichen. Es muss Prioritdten setzen,
ineffiziente Strukturen abbauen und
Versorgung besser organisieren. Die ent-
scheidende Frage lautet daher nicht, ob
Wirtschaftlichkeit und finanzielle Trag-
fahigkeit berticksichtigt werden miissen,
sondern von welchem Ausgangspunkt
aus dies geschieht.

Aus Sicht der Berufsverbiande muss
dieser Ausgangspunkt der objektive me-
dizinische Bedarf der Patientinnen und
Patienten bleiben. Menschen erkranken
nicht gemifl der Einnahmenentwick-
lung der GKV. Auch Morbiditit, demo-
grafische Verinderungen und medizini-
scher Fortschritt folgen keiner Grund-
lohnsumme. Finanzierung kann deshalb
nicht losgelost vom tatsachlichen Ver-
sorgungsbedarf geplant werden. Sie
muss gewihrleisten, dass notwendige
Versorgung erbracht werden kann, und
zugleich Anreize setzen, Ressourcen
wirksam und verantwortungsvoll einzu-
setzen.

Eine einnahmenorientierte Ausgaben-
politik kehrt diese Logik um. Wenn der
finanzielle Rahmen unabhéngig von der
Entwicklung des Versorgungsbedarfs
festgelegt wird, entsteht eine Versor-
gungsliicke, sobald Krankheitslast und
Behandlungsmoglichkeiten schneller
wachsen als die Einnahmen. Diese Liicke
verschwindet nicht, nur weil sie gesetz-
lich nicht benannt wird. Sie manifestiert
sich vielmehr in ldngeren Wartezeiten,
eingeschrankten Behandlungsméglich-
keiten, einer verstarkten Arbeitsverdich-
tung und letztlich in einer schleichenden
Rationierung medizinischer Leistungen.

Fiir die Neurologie ist diese Entwick-
lung besonders wichtig. Neurologische
Erkrankungen gehoren bereits heute zu
den héufigsten Ursachen fiir Behinde-
rung, Pflegebediirftigkeit und langfristi-
gen Behandlungsbedarf. Mit der Alte-

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)
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Sechs Leitprinzipien der Verbande

Berufsverbande und DGN folgen einem gemeinsamen Leitgedanken: Neurologische
Versorgung sollte konsequent vom Bedarf der Patientinnen und Patienten ausgehen.
Daraus ergeben sich sechs Leitprinzipien fiir eine zukunftsfahige Gesundheitsversorgung:

1. Versorgung muss sich am objektiven medizinischen Bedarf orientieren — nicht an den

Einnahmen.

Der Finanzierungsrahmen muss der Versorgung folgen und nicht umgekehrt.

2. Kapazitaten miissen dem Bedarf folgen.

Patientensteuerung kann vorhandene Ressourcen sinnvoller einsetzen, sie ersetzt aber weder
fehlende Arztinnen und Arzte noch Behandlungskapazitdten oder eine auskdmmliche Finan-
zierung. Gleichzeitig miissen personelle Ressourcen durch Delegation, Digitalisierung und
effiziente Organisation bestmdglich genutzt werden.

3. Patientensteuerung folgt transparenten medizinischen Kriterien.

Der Zugang zur Versorgung sollte bedarfsorientiert, digital unterstiitzt, wissenschaftlich
evaluiert und als lernendes System kontinuierlich weiterentwickelt werden. Strukturierte
Ersteinschatzung, medizinische Priorisierung und qualifizierte Uberweisungsprozesse sind

geeigneter als biirokratische Zugangshiirden.

4. Versorgung muss sektoreniibergreifend gedacht werden.

Krankenhausreform, Ambulantisierung, Bedarfsplanung, Digitalisierung und Vergitung
diirfen nicht getrennt betrachtet werden. Menschen erleben Versorgung — keine Sektoren.

5. Ein solidarisches Gesundheitssystem braucht Eigenverantwortung, Gesundheits-

kompetenz und Pravention.

Eine hochwertige Versorgung setzt nicht nur Solidaritat voraus, sondern auch einen verant-
wortungsvollen Umgang mit den Ressourcen. Eine nachhaltige Gesundheitspolitik beginnt
lange vor der Behandlung. Sie befahigt Menschen, Gesundheit zu erhalten und medizinische

Ressourcen verantwortungsvoll Zu nutzen.

6. Die Neurologie will Reformen aktiv mitgestalten.

Die neurologischen Fachgesellschaften und Berufsverbande verstehen sich als konstruktive
Partner einer evidenzbasierten und patientenorientierten Gesundheitspolitik. Reformen
sollten wissenschaftlich begleitet, an ihren Versorgungsergebnissen gemessen und kontinu-

ierlich weiterentwickelt werden.

rung der Bevolkerung werden Demen-
zen, Parkinsonsyndrome, Schlaganfall-
folgen und andere neurodegenerative
Erkrankungen weiter an Bedeutung ge-
winnen. Gleichzeitig er6ffnen neue dia-
gnostische Verfahren und innovative
Therapien Behandlungsmoglichkeiten,
die noch vor wenigen Jahren nicht zur
Verfiigung standen. Der Versorgungsbe-
darf wichst daher nicht nur quantitativ,
sondern auch qualitativ: Behandlungen
werden wirksamer, zugleich aber hiufig
komplexer, betreuungsintensiver und or-
ganisatorisch anspruchsvoller.

Vor diesem Hintergrund haben sich
BDN, BVDN und DGN gemeinsam ge-
gen eine pauschale Kopplung der Versor-
gungsausgaben an die Einnahmenent-
wicklung der GKV ausgesprochen. Die

Kritik richtete sich dabei nicht gegen das
Ziel finanzieller Stabilitét, sondern gegen
die Vorstellung, dieses Ziel kénne im
Wesentlichen dadurch erreicht werden,
dass die Ausgaben der Leistungserbrin-
ger begrenzt werden, ohne die Ursachen
der Finanzierungsprobleme und die Ent-
wicklung des realen Versorgungsbedarfs
ausreichend zu berticksichtigen.
Besonders deutlich wurde dieser Ziel-
konflikt am Beispiel der neurologisch-
psychiatrischen Heimversorgung. Diese
Versorgungsform wurde aufgebaut, um
pflegebediirftige Menschen kontinuier-
lich fachirztlich vor Ort zu betreuen, be-
lastende Transporte zu vermeiden und
unnotige Krankenhausaufenthalte zu re-
duzieren. Die vorgesehene Budgetierung
bislang extrabudgetir vergiiteter Koope-
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Kompass fiir ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem

Versorgungsebenen
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Spezialisierte ambulante Versorgung

(Schwerpunktpraxen « ASV - interdisziplinare Teams)

\

Hochspezialisierte Zentren
(Universitat - Maximalversorgung)

v

Strukturierte Riickiiberweisung

(nach Diagnostik/Therapie zur weiterfiihren Betreuung)

v

Bezugsarztin oder Bezugsarzt (hausarztlich oder facharztlich)
Langfristige Koordination chronischer Erkrankungen und Begleitung iiber
alle Versorgungsebenen hinweg

!

Leitprinzipien

Steuerung nach
medizinischem Bedarf
Ausgangspunkt ist der individuelle

medizinische Bedarf — nicht der

erste Arztkontakt

So wohnortnah wie maglich —
so spezialisiert wie nétig
Versorgung auf der geeigneten
Ebene; Spezialisierung nur dort,
wo sie einen zusétzlichen Nutzen
bringt

Kontinuitat statt wiederholter
Erststeuerung

Nach Klarung der Diagnose
Verantwortung und Betreuung
durch einen Bezugsarzt

5

P

Dynamische Versor I
Rasche Uberleitung in hohere
Versorgung bei Bedarf und
strukturierte Riickiiberweisung
nach Abschluss

Ein lernendes Versorgungssystem
Datenbasierte Evaluation und
kontinuierliche Weiterentwicklung
der Steuerungsmechanismen

g g )

A

=)

@, Ziel:Dierichtige Versorgung — zum richtigen Zeitpunkt — am richtigen Ort — durch die richtigen Fachleute.
. ) Nicht der erste Arztkontakt entscheidet tiber die Qualitat der Versorgung, sondern die Geschwindigkeit,
mit der Patientinnen und Patienten die fiir sie richtige Versorgungsebene erreichen.

Abb. 1: Das Versorgungsebenenmodell einer bedarfsgerechten Patientensteuerung von DGN und Berufsverbanden

rationsleistungen hitte ausgerechnet
jene Strukturen geschwicht, die medizi-
nisch sinnvoll sind und zugleich zur Ver-
meidung héherer Folgekosten beitragen.
Das Beispiel zeigt, wie kurzsichtig eine
Ausgabenbegrenzung sein kann, die le-
diglich auf den unmittelbaren Vergii-
tungsaufwand blickt, nicht aber auf den
Nutzen einer Versorgungsstruktur fiir
das Gesamtsystem.
Bedarfsorientierung bedeutet aller-
dings nicht, jede bestehende Struktur
fortzuschreiben oder steigende Ausga-
ben ungepriift hinzunehmen. Im Ge-
genteil: Weil Ressourcen begrenzt sind,
miissen Leistungen, Strukturen und
Versorgungswege konsequent auf ihren
Nutzen tberpriift werden. Inefliziente
Doppelstrukturen, vermeidbare Kran-
kenhausaufenthalte, unnotige Biirokra-
tie und fehlgeleitete Inanspruchnahme
binden Mittel, die an anderer Stelle feh-
len. Medizinischer Bedarf und Wirt-
schaftlichkeit sind daher keine Gegen-
satze. Wirtschaftlichkeit muss gleich-
wohl bedeuten, die vorhandenen Res-
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sourcen so einzusetzen, dass sie mog-
lichst viel gesundheitlichen Nutzen stif-
ten - nicht, notwendige Versorgung
unabhingig von der Krankheitslast zu
begrenzen.

Damit reicht die Diskussion tiber das
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
weit {iber Fragen der Honorarentwick-
lung hinaus. Sie beriihrt eine grundle-
gende Entscheidung: Soll sich Versor-
gung kiinftig primar an den Einnahmen
der GKYV orientieren, oder sollen Finan-
zierung und Organisation so gestaltet
werden, dass sie dem medizinischen Be-
darf moglichst wirksam folgen?

Finanzielle Tragfahigkeit ist dabei un-
verzichtbar. Sie darf jedoch nicht da-
durch hergestellt werden, dass der Be-
darf der Patientinnen und Patienten dem
verfiigbaren Budget angepasst wird.
Nachhaltige Gesundheitspolitik muss
beides miteinander verbinden: eine rea-
listische Finanzierung der erforderli-
chen Versorgung und den konsequenten
Anspruch, Ressourcen effizienter, zielge-
richteter und wirksamer einzusetzen.

Patientensteuerung ist ein
Versorgungsmodell

Kaum ein gesundheitspolitisches Thema
wird derzeit so intensiv diskutiert wie
die zukiinftige Patientensteuerung. Da-
hinter steht eine richtige und essenzielle
Erkenntnis: Ein Gesundheitssystem mit
begrenzten personellen und finanziellen
Ressourcen kann nur dann dauerhaft
leistungsfahig bleiben, wenn Patientin-
nen und Patienten moglichst frith die
Versorgung erhalten, die ihrem medizi-
nischen Bedarf entspricht. Patienten-
steuerung ist deshalb kein Selbstzweck.
Sie soll weder den Zugang erschweren
noch einzelne Arztgruppen starken oder
schwichen. Thr Ziel ist eine qualitativ
bessere, bedarfsgerechte und effizient or-
ganisierte Versorgung.

Die aktuelle Diskussion beginnt in-
dessen hdufig an der falschen Stelle. Im
Mittelpunkt steht meist die Frage, wel-
che Arztgruppe den ersten Patienten-
kontakt ibernehmen soll. Tatsdchlich
entscheidet aber nicht der erste Arztkon-
takt iiber die Qualitét eines Versorgungs-

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)
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systems, sondern die Féhigkeit, Patien-
tinnen und Patienten entsprechend der
Dringlichkeit, der Komplexitit ihrer Er-
krankung und der notigen fachlichen
Expertise moglichst frith auf die richtige
Versorgungsebene zu fithren.
Patientensteuerung ist deshalb weit
mehr als ein Primararztsystem. Sie be-
schreibt einen kontinuierlichen Versor-
gungspfad - von der ersten medizini-
schen Einschitzung iiber Diagnostik und
Therapie bis zur langfristigen Betreuung
chronisch erkrankter Menschen. Ziel ist
nicht die Steuerung zu einer bestimmten
Arztgruppe, sondern zur jeweils geeigne-
ten Versorgungsebene. Aus diesem Ver-
stindnis heraus hat der BDN gemeinsam

hingig davon, ob der Zugang telefo-
nisch, digital oder personlich stattfindet.
Standardisierte Steuerungsentscheidun-
gen nutzen arztliche Ressourcen efhizi-
enter und fordern die Gleichbehand-
lung, da identische medizinische Frage-
stellungen nach denselben Kriterien be-
wertet werden. Dariiber hinaus lassen
sich algorithmengestiitzte Steuerungs-
systeme anhand ihrer Versorgungser-
gebnisse wissenschaftlich gut evaluieren
und kontinuierlich verbessern.

Auf Basis einer strukturierten Erstein-
schitzung wird zur jeweils geeigneten
Versorgungsebene zugeordnet — von der
haus- oder facharztlichen Grundversor-
gung iber spezialisierte ambulante

JArztliche Zeit ist die knappste Ressource des Gesundheitssystems.
Sie sollte dort eingesetzt werden, wo sie den grélSten medizinischen
Nutzen stiftet. Diagnose, Therapie und schwierige klinische Abwdgungen
bleiben dabei drztliche Kernaufgaben.”

mit den neurologischen Fachgesellschaf-
ten ein Versorgungsebenenmodell einer
bedarfsgerechten Patientensteuerung
entwickelt (Abb. 1). Ausgangspunkt ist
dabei nicht die Organisationsstruktur
des Gesundheitssystems, sondern der
medizinische Bedarf der Patientinnen
und Patienten.

Ein wesentlicher Unterschied zu den
derzeit diskutierten Primararztmodel-
len besteht darin, dass der Zugang zur
Versorgung nicht zwingend durch eine
Arztin oder einen Arzt erfolgen muss.
Denn viele Fragestellungen lassen sich
heutzutage mithilfe standardisierter
und wissenschaftlich validierter Ent-
scheidungsalgorithmen strukturiert er-
fassen. Zudem konnen digitale Anam-
nesesysteme, KI-gestiitzte Entscheidung
unterstiitzung und standardisierte Er-
steinschdtzungen Dringlichkeit, Kom-
plexitdt und den wahrscheinlichen Ver-
sorgungsbedarf transparent und repro-
duzierbar bewerten. Arztliche Kompe-
tenz wird dadurch keinesfalls ersetzt,
sondern gezielt dort eingesetzt, wo sie
fir medizinische Entscheidungen, Dia-
gnostik oder Therapie tatsdchlich gebo-
ten ist. Ein solcher Ansatz schafft trans-
parente Entscheidungskriterien, unab-
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Strukturen bis hin zu hochspezialisier-
ten Zentren oder der unmittelbaren
Akutversorgung. Nach Diagnostik oder
Therapie schliefit sich eine strukturierte
Riickiiberweisung an. Die langfristige
Koordination tbernehmen anschlie-
Blend entsprechend fachlich geeignete
Bezugsdrztinnen oder Bezugsérzte. Die-
se konnen - je nach Krankheitsbild -
haus- oder fachirztlich sein. Gerade bei
chronischen neurologischen Erkran-
kungen liegt diese koordinierende Ver-
antwortung haufig tiber viele Jahre in
der neurologischen Facharztpraxis.
Angesichts dessen miissen auch die
aktuellen Vorschlige fiir ein Primararzt-
system bewertet werden. Das Ziel der
Bundesregierung, den Zugang zur Ver-
sorgung besser zu strukturieren, ist rich-
tig. Die derzeit diskutierten Modelle
konzentrieren sich jedoch zu stark auf
den ersten Arztkontakt. Ein verpflich-
tender hausérztlicher Erstkontakt ver-
bessert die Patientensteuerung nicht
automatisch und kann zur Verlagerung
von Wartezeiten fithren. Entscheidend
ist deshalb weniger, wer den ersten Kon-
takt iibernimmt, sondern wie dieser
organisiert wird. Eine moderne Patien-
tensteuerung verbindet strukturierte Er-
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steinschédtzung, transparente Priorisie-
rung, digitale Entscheidungsunterstiit-
zung und qualifizierte Uberweisungs-
prozesse zu einem durchgingigen,
wissenschaftlich evaluierten Versor-
gungspfad. Anders als ein klassisches
Gatekeeper-Modell versteht sie Steue-
rung nicht als Zugangshiirde, sondern
als lernendes Instrument zur Verbesse-
rung der Versorgung.

Kapazitaten dem objektiven
Bedarf anpassen

Ein zentrales Ziel der aktuellen Refor-
men ist es, den Zugang zur medizini-
schen Versorgung zu verbessern. Kiirze-
re Wartezeiten, verbindliche Terminga-
rantien und eine stirkere Ambulantisie-
rung stationdrer Leistungen sollen dazu
fithren, dass Patientinnen und Patienten
schneller und effizienter versorgt wer-
den. Diese Zielsetzung ist ausdriicklich
zu begriiflen. Sie wird allerdings nur
dann erreichbar sein, wenn die dafiir
notwendigen Versorgungskapazititen
auch tatséchlich vorhanden sind.

Versorgung entsteht nicht durch ge-
setzliche Vorgaben allein. Sie entsteht
dort, wo ausreichend qualifizierte Arz-
tinnen und Arzte, Pflegekrifte, Thera-
peutinnen und Therapeuten sowie geeig-
nete Versorgungsstrukturen verfiigbar
sind. Fehlen diese Ressourcen, lassen
sich Wartezeiten oder regionale Versor-
gungsengpdsse nicht durch organisato-
rische Mafinahmen beseitigen. Patien-
tensteuerung kann vorhandene Kapazi-
titen besser nutzen, fehlende jedoch
nicht ersetzen.

Dieses Spannungsfeld wird bei der De-
batte um gesetzliche Termingarantien
besonders deutlich. Fiir Patientinnen
und Patienten klingt die Zusage eines
zeitnahen Facharzttermins zunichst
tiberzeugend. Tatsdchlich entscheidet
nicht das Gesetz iiber die Verfiigbarkeit
eines Termins, sondern die Zahl der vor-
handenen Behandlungsmoglichkeiten.
Ist die Nachfrage dauerhaft groler als
das Angebot, ergibt sich auch durch eine
Garantie kein zusitzlicher Termin.
Vielmehr miissen vorhandene Termine
anders verteilt werden. Ohne einen
gleichzeitigen Ausbau der Versorgungs-
kapazitaten droht die Erwartung einer
Garantie mit der Versorgungsrealitit zu
kollidieren.
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Ahnliches gilt fiir die Ambulantisie-
rung. Der medizinische Fortschritt er-
moglicht es heute, zahlreiche Eingriffe
und Behandlungen ambulant durchzu-
fithren, die frither einen stationdren
Aufenthalt erforderten. Diese Entwick-
lung ist grundsétzlich sinnvoll. Ambu-
lante Versorgung ist fiir viele Patientin-
nen und Patienten wohnortnéher, haufig
weniger belastend und oftmals auch
wirtschaftlicher. Ambulantisierung be-
deutet dabei nicht, dass Behandlungs-
bedarf verschwindet. Er verlagert sich.
Leistungen, die bislang im Krankenhaus
erbracht wurden, miissen kiinftig ambu-
lant in gleicher Qualitdt und mit den da-
fiir angezeigten personellen, organisato-
rischen und technischen Ressourcen er-
bracht werden.

Vor allem die Neurologie verdeutlicht
diesen Trend. Innovative Immunthera-
pien, komplexe Infusionsbehandlungen,
strukturierte Demenzdiagnostik, neuro-
genetische Diagnostik oder die langfris-
tige Betreuung chronisch neurologisch
erkrankter Menschen stellen hohe An-

Kapazitatsentwicklung bedeutet somit
zweierlei: Zum einen miissen ausrei-
chend personelle und finanzielle Res-
sourcen bereitgestellt werden. Zum an-
deren miissen Ressourcen effizient ein-
gesetzt werden. Beides gehort untrenn-
bar zusammen. Weder lassen sich
strukturelle Defizite allein durch mehr
Geld 16sen, noch kénnen organisatori-

sche Verbesserungen fehlende
Behandlungskapazititen vollstindig
kompensieren.

Hinzu kommt eine weitere Entwick-
lung: Der medizinische Versorgungsbe-
darf wichst kontinuierlich. Der demo-
grafische Wandel fiihrt zu einer steigen-
den Zahl élterer und multimorbider
Patientinnen und Patienten. Des Weite-
ren erdffnen neue diagnostische Verfah-
ren und innovative Therapien Behand-
lungsmoglichkeiten, die zusitzliche
personelle und organisatorische Res-
sourcen erfordern. Dies gilt insbesonde-
re fiir neurologische Erkrankungen, de-
ren Pravalenz in den kommenden Jahr-
zehnten weiter zunehmen wird. Die He-

Versorgung muss vom Bedarf der Patientinnen und Patienten her
gedacht werden und nicht tber sektorale Verwaltungseinheiten.”

forderungen an Personal, Infrastruktur
und Koordination. Zugleich tibernimmt
die ambulante Neurologie mehr und
mehr Aufgaben, die frither iitberwiegend
stationdr erbracht wurden. Ambulanti-
sierung ist deshalb nur dann erfolgreich,
wenn die ambulanten Strukturen ent-
sprechend mitwachsen.

Dabei wird sehr hiufig tibersehen,
dass Kapazitat nicht allein durch zusitz-
liche Arztinnen und Arzte zustande
kommt, sondern ebenso durch eine in-
telligente Organisation der Versorgung.
Multiprofessionelle Teams, spezialisierte
Pflegekrifte, Physician Assistants, thera-
peutische Berufe und digitale Unterstiit-
zung konnen dazu beitragen, vorhan-
dene Ressourcen noch wesentlich wirk-
samer einzusetzen. Wo dies medizinisch
sinnvoll ist, sollten Aufgaben delegiert
oder durch standardisierte Prozesse un-
terstiitzt werden. So resultieren zusitzli-
che Freirdume fiir jene Tdtigkeiten, die
arztliche Kompetenz zwingend voraus-
setzen.
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rausforderung besteht deshalb nicht nur
darin, mehr Kapazititen zu schaffen,
sondern diese dort aufzubauen, wo der
medizinische Bedarf tatsachlich ent-
steht.

Wer den Zugang zur Versorgung ver-
bessern mdchte, muss gleichzeitig die
dafiir erforderlichen Voraussetzungen
schaffen. Dazu gehoren eine bedarfsge-
rechte Vergiitung, attraktive Arbeitsbe-
dingungen, weniger Biirokratie, sekto-
reniibergreifende Versorgungsstruktu-
ren und eine an der Krankheitslast ori-
entierte Bedarfsplanung.

Mathematik ldsst sich nicht politisch
tiberlisten. Wo dauerhaft mehr Leistun-
gen nachgefragt als erbracht werden
konnen, entstehen zwangsldufig Warte-
zeiten. Politik kann Patientenstrome
verdndern, Zustandigkeiten neu ordnen
oder Termine priorisieren. Zusétzliche
Versorgung entsteht jedoch erst, wenn
ausreichend personelle Ressourcen vor-
handen sind und diese zugleich még-
lichst wirksam eingesetzt werden.

Versorgungspfade statt
Sektorengrenzen

Gesundheitspolitik darf nicht in Sekto-
ren planen, Patientinnen und Patienten
brauchen durchgingige Versorgungs-
pfade. Kaum ein Satz beschreibt die He-
rausforderung der aktuellen Reformen
treffender. Fiir Patientinnen und Patien-
ten beginnt eine Erkrankung nicht im
ambulanten oder stationdren Bereich.
Sie erleben einen individuellen Krank-
heitsverlauf — von den ersten Sympto-
men iiber Diagnostik und Therapie bis
hin zu Rehabilitation, Pflege oder lang-
fristiger Begleitung. Das Gesundheits-
system organisiert diese Versorgung bis
heute weitgehend entlang sektoraler Zu-
standigkeiten, unterschiedlicher Finan-
zierungslogiken und rechtlicher Gren-
zen. Diese Diskrepanz pragt nahezu alle
aktuellen Reformvorhaben. Kranken-
hausreform, Ambulantisierung, Patien-
tensteuerung, Bedarfsplanung und Ver-
glitung werden hdufig als voneinander
unabhéngige politische Projekte behan-
delt. Tatsachlich beschreiben sie unter-
schiedliche Stellschrauben desselben
Versorgungssystems. Keine dieser Re-
formen wirkt isoliert. Jede verandert
zwangsldufig die Voraussetzungen fiir
die anderen.

Die Krankenhausreform verdeutlicht
diesen Zusammenhang anschaulich.
Werden zusitzliche Diagnostik, komple-
xe Therapien, koordinierte Nachsorge
und langfristige Betreuung vermehrt
ambulant erbracht, verandern sich zu-
gleich die Anforderungen an Bedarfs-
planung, Vergiitung und Personal. Am-
bulantisierung ist deshalb keine Kran-
kenhausreform allein, sondern betriftt
das ganze Versorgungssystem.

Auch eine verinderte Patientensteue-
rung wirkt auf alle Versorgungsebenen.
Hausirztliche, facharztliche und spezi-
alisierte Angebote missen darum ge-
meinsam geplant werden. Es geniigt
nicht, einzelne Reformen nacheinander
umzusetzen. Wegen der zwangsldufigen
wechselseitigen Effekte miissen Kran-
kenhausplanung, ambulante Bedarfspla-
nung, Vergiitung, Digitalisierung, Pati-
entensteuerung und Personalentwick-
lung von Beginn an gemeinsam gedacht
werden. Gesundheitspolitik braucht we-
niger sektorale Einzelreformen als viel-
mehr ein integriertes Gesamtkonzept.
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Speziell in der Neurologie wird die Be-
deutung solcher Versorgungspfade deut-
lich. Menschen mit Multipler Sklerose,
Morbus Parkinson, Epilepsie, Demen-
zen oder nach einem Schlaganfall wech-
seln im Verlauf ihrer Erkrankung wie-
derholt zwischen unterschiedlichen Ver-
sorgungsbereichen. Ambulante Diag-
nostik, stationdre Behandlung, Rehabi-
litation, Heil- und Hilfsmittelversor-
gung, Pflege sowie sozialmedizinische
Begleitung bilden dabei keinen linearen
Ablauf, sondern einen individuellen Ver-
sorgungspfad. Die Qualitét der Versor-
gung entscheidet sich haufig nichtinner-
halb der einzelnen Sektoren, sondern an
ihren Ubergingen.

Sektorentibergreifende Versorgungs-
formen belegen bereits heute, dass ein
anderer Weg gangbar ist. Die Ambulan-
te Spezialfachdrztliche Versorgung
(ASV) verbindet ambulante und statio-
nire Expertise, organisiert komplexe
Krankheitsbilder interdisziplindr und
orientiert sich am tatsachlichen Versor-
gungsbedarf der Patientinnen und Pati-
enten. Sie steht beispielhaft fiir eine Ent-
wicklung, die weit iitber die ASV hinaus-
weist: weg von institutionellen Zustdn-
digkeiten, hin zu patientenorientierten
Versorgungspfaden.

Dabei eroffnet die fortschreitende Di-
gitalisierung neue Moglichkeiten. Elek-
tronische Patientenakten, interoperable
Informationssysteme, digitale Kommu-
nikation und KI-gestiitzte Entschei-
dungsunterstiitzung kénnen sektorale
Grenzen tiberwinden und Informatio-
nen dort verfiigbar machen, wo sie fiir
die Versorgung benotigt werden. Digita-
lisierung ist also weit mehr als die Ein-
fithrung neuer Technologien. Sie ist eine
Voraussetzung dafiir, Versorgungspfade
iiber Institutionsgrenzen hinweg zu or-
ganisieren und Briiche im Behandlungs-
verlauf zu vermeiden.

Fir die Zukunft bedeutet dies einen
grundlegenden Perspektivwechsel. Aus-
gangspunkt gesundheitspolitischer Pla-
nung sollte nicht langer die Organisati-
on einzelner Institutionen sein, sondern
der Versorgungsweg der Patientinnen
und Patienten. Finanzierung, Kapazi-
tatsplanung, Patientensteuerung, Digi-
talisierung und Qualitétssicherung miis-
sen sich an diesem Versorgungspfad ori-
entieren. Nur wenn Reformen konse-
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quent von den Patientinnen und
Patienten her gedacht werden, kénnen
sie ihre Wirkung entfalten.

Effizienz schafft Zeit fir
Zuwendung

Die Diskussion tiber die Zukunft des Ge-
sundheitssystems wird haufig auf Finan-
zierungsfragen reduziert. Doch in vielen
Bereichen ist qualifizierte drztliche Ar-
beitszeit der eigentliche Engpass. Ange-
sichts des demografischen Wandels mit
steigendem Versorgungsbedarf, dem
Ausscheiden vieler erfahrener Arztin-
nen und Arzte und zu wenigen Nach-
wuchskriften kommt es darauf an, die
vorhandene arztliche Kompetenz tun-
lichst wirksam einzusetzen.

Effizienz beginnt dort, wo drztliche
Zeit konsequent fiir jene Aufgaben ge-
nutzt wird, die tatsichlich érztliche Ex-
pertise erfordern. Viele organisatorische
Tatigkeiten, standardisierte Abldufe und
administrative Prozesse konnen heute
durch digitale Systeme unterstiitzt oder
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Die Digitalisierung er6ftnet auflerdem
neue Moglichkeiten. Kiinstliche Intelli-
genz kann Anamnesen strukturieren,
Vorbefunde zusammenfiihren, Routine-
dokumentationen unterstiitzen oder auf
relevante Befunde hinweisen. Digitale
Assistenzsysteme werden drztliche Ent-
scheidungen nicht ersetzen. Sie konnen
Informationen schneller verfiigbar ma-
chen, administrative T4tigkeiten redu-
zieren und dadurch die Qualitat und Ef-
fizienz der Versorgung verbessern. An-
gesichts der wachsenden Komplexitét
neurologischer Erkrankungen liegt hier-
in ein erhebliches Potenzial.

Ebenso wichtig ist der konsequente
Abbau unnétiger Biirokratie. Arztliche
Arbeitszeit wird heute in erheblichem
Umfang durch Dokumentationspflich-
ten, Doppelstrukturen, Bescheinigun-
gen, Genehmigungsverfahren und sozi-
alrechtliche Aufgaben gebunden. Viele
dieser Tatigkeiten leisten keinen unmit-
telbaren Beitrag zur medizinischen Ver-
sorgung. Jede Stunde, die fiir vermeid-

Effizienz ist kein Selbstzweck. Sie schafft Zeit fiir das, was Medizin im
Kern ausmatcht: drztliche Zuwendung, klinische Verantwortung
und die gemeinsame Entscheidungsfindung mit den Patientinnen
und Patienten.”

an entsprechend qualifizierte Berufs-
gruppen delegiert werden. Delegation
bedeutet dabei keinen Qualitatsverlust.
Im Gegenteil: Richtig eingesetzt verbes-
sert sie die Versorgung, weil jede Berufs-
gruppe ihre jeweilige Kompetenz opti-
mal einbringen kann.

Die Neurologie verfiigt bereits heute
iiber zahlreiche erfolgreiche Beispiele.
Spezialisierte MS Nurses, Parkinson
Nurses, Epilepsiefachassistenzen, Phy-
sician Assistants sowie multiprofessio-
nelle Teams iibernehmen definierte
Aufgaben in Beratung, Schulung, Ver-
laufskontrolle und Koordination. Sie
entlasten die drztliche Tétigkeit, ohne
sie zu ersetzen. Arztinnen und Arzte ge-
winnen dadurch Zeit fiir komplexe dia-
gnostische Fragestellungen, schwierige
Therapieentscheidungen, interdiszipli-
nire Abstimmungen und personliche
Gesprache mit ihren Patientinnen und
Patienten.

bare Verwaltung aufgewendet werden
muss, fehlt fiir Diagnostik, Therapie
oder das Gesprach mit den Patientinnen
und Patienten. Effizienz darf folglich
nicht mit Rationalisierung verwechselt
werden. Thr Ziel ist nicht, immer mehr
Patientinnen und Patienten in immer
kiirzerer Zeit zu behandeln. Effizienz be-
deutet vielmehr, die vorhandenen per-
sonellen und organisatorischen Ressour-
cen so einzusetzen, dass sie den grofit-
moglichen gesundheitlichen Nutzen ent-
falten. Sie schafft Freiraume fir Qualitit
anstatt Taktverdichtung.

Gerade in der Neurologie ist dieser
Gedanke iiberaus wichtig. Neurologi-
sche Erkrankungen sind hdufig chro-
nisch, komplex und betreffen nicht nur
einzelne Organsysteme, sondern den ge-
samten Menschen. Gute neurologische
Versorgung braucht Zeit fiir sorgfiltige
Diagnostik, gemeinsame Therapieent-
scheidungen, die Begleitung chronischer
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Erkrankungen und nicht zuletzt fiir Ge-
sprache mit Angehorigen. Diese Zeit
entsteht nicht durch zusitzliche Biiro-
kratie oder neue Steuerungsinstrumen-
te, sondern durch die intelligentere Or-
ganisation vorhandener Ressourcen.
Effizienz und Menschlichkeit stehen
nicht im Widerspruch. Sie bedingen ei-
nander. Je besser Routineaufgaben dele-
giert, digital unterstiitzt oder automati-
siert werden, desto mehr Zeit bleibt fiir
das, was Medizin im Kern ausmacht: kli-
nische Verantwortung, drztliche Erfah-
rung, individuelle Entscheidungen und
menschliche Zuwendung. Effiziente Ver-

sind keine Gegensitze, sie ergdnzen
einander.

Gesundheitskompetenz umfasst weit
mehr als medizinisches Wissen. Sie be-
schreibt die Fahigkeit, gesundheitliche
Informationen zu verstehen, Risiken re-
alistisch einzuschétzen, Praventionsan-
gebote wahrzunehmen, den Umgang mit
einer chronischen Erkrankungen aktiv
mitzugestalten und sich im Gesundheits-
system zurechtzufinden. Menschen mit
hoher Gesundheitskompetenz treffen
hiufig informiertere Entscheidungen,
nehmen Vorsorgeangebote eher wahr
und kénnen Behandlungen besser mit-

,Nicht jede Aufgabe muss von Arztinnen und Arzten erledigt werden.
Aber jede Aufgabe, die nur Arztinnen und Arzte erledigen kénnen, sollte
auch ihre uneingeschrénkte Aufmerksamkeit erhalten.”

sorgung setzt drztliche Zeit dort ein, wo
sie den grofiten Nutzen fiir Patientinnen
und Patienten stiftet. Darin liegt eine
zentrale gesundheitspolitische Aufgabe
der kommenden Jahre.

Gesundheitskompetenz,
Pravention, Eigenverantwortung
Keine Reform des Gesundheitssystems
wird dauerhaft erfolgreich sein, wenn sie
ausschliefllich die Strukturen der Ver-
sorgung dndert. Ein zukunftsfihiges Ge-
sundheitssystem benétigt nicht nur leis-
tungsfahige Versorgungsangebote, son-
dern auch eine Bevélkerung, die in der
Lage ist, Gesundheit aktiv mitzugestal-
ten. Gesundheitskompetenz, Pravention
und Eigenverantwortung sind keine
Randthemen. Sie gehoren zu den zentra-
len Voraussetzungen eines solidarisch fi-
nanzierten Gesundheitssystems.
Solidaritdt bedeutet, dass die Ge-
meinschaft fir Krankheit und gesund-
heitliche Risiken einsteht. Sie bedeutet
nicht, dass jede Form der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen glei-
chermaflen sinnvoll oder nétig ist. Ein
verantwortungsvoller Umgang mit den
gemeinsamen Ressourcen setzt voraus,
dass Priavention genutzt, Gesundheits-
kompetenz geférdert und medizinische
Leistungen dort beansprucht werden,
wo sie tatsdchlich gebraucht werden.
Solidaritit und Eigenverantwortung
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tragen. Dies verbessert nicht nur die in-
dividuelle Gesundheit, sondern tragt
auch zu einer sinnvolleren Nutzung der
vorhandenen Versorgungsressourcen bei.

Préavention ist die nachhaltigste Form
von Gesundheitspolitik. Jede verhinder-
te Erkrankung, jeder vermiedene Schlag-
anfall und jede hinausgezégerte Demenz
zieht vor allem weniger Leid fiir die Be-
troffenen nach sich. Auflerdem werden
dadurch erhebliche personelle und fi-
nanzielle Ressourcen frei, die anderen
Patientinnen und Patienten zugutekom-
men konnen. Privention ist deshalb
nicht nur eine gesundheitspolitische In-
vestition, sondern auch eine Investition
in die Zukunftsfahigkeit eines solidari-
schen Gesundheitssystems.

Welches Potenzial hier existiert, ver-
deutlicht die Neurologie eindrucksvoll.
Bewegung, Blutdruckkontrolle, Rauch-
verzicht, gesunde Erndhrung, Diabetest-
herapie, ausreichender Schlaf, soziale
Teilhabe und geistige Aktivitit geh6ren
zu den wichtigsten beeinflussbaren Fak-
toren fiir die Pravention neurologischer
Erkrankungen. Parallel er6ffnet die mo-
derne Neurologie immer mehr Moglich-
keiten, Erkrankungen frither zu erkennen
und ihren Verlauf positiv zu beeinflussen.
Prévention beginnt schliefilich lange vor
der eigentlichen Behandlung und beglei-
tet viele Patientinnen und Patienten {iber
den gesamten Krankheitsverlauf.

Eigenverantwortung meint ausdriick-
lich nicht, Verantwortung auf die Pati-
entinnen und Patienten abzuwélzen
oder Erkrankungen zu individualisie-
ren. Gesundheit wird wesentlich durch
soziale, berufliche und gesellschaftliche
Rahmenbedingungen beeinflusst. Eigen-
verantwortung kann deshalb nur dort
erwartet werden, wo Menschen die Vor-
aussetzungen erhalten, informierte Ent-
scheidungen zu treffen. Gesundheits-
kompetenz zu férdern ist daher ebenso
eine Aufgabe der Politik, der Bildungs-
einrichtungen und der Gesundheitsbe-
rufe wie der Krankenkassen und der
Selbstverwaltung.

Ein modernes Gesundheitssystem
sollte nicht erst reagieren, wenn Krank-
heiten entstanden sind. Es sollte Men-
schen befahigen, ihre Gesundheit lange
zu erhalten und die Behandlung chroni-
sche Erkrankungen aktiv mitzugestal-
ten. Patientensteuerung beginnt somit
nicht erst mit dem ersten Arztkontakt,
vielmehr dann, wenn Menschen lernen,
gesundheitliche Risiken einzuordnen,
Warnzeichen richtig zu bewerten und
die vorhandenen Versorgungsangebote
angemessen zu nutzen. Aus Sicht aller
Verbande gehort dieser priventive An-
satz untrennbar zu einer bedarfsorien-
tierten Gesundheitsversorgung. Jede
vermiedene Erkrankung verbessert
nicht nur die individuelle Lebensquali-
tat, sondern schaftt zugleich Freirdume
tiir diejenigen, die auf medizinische Hil-
fe angewiesen sind. Priavention, Gesund-
heitskompetenz und Eigenverantwor-
tung sind keine Erginzungen der Ver-
sorgungspolitik - sie sind ein integraler
Bestandteil einer nachhaltigen Gesund-
heitsstrategie.

Fazit fiir die Praxis

Zukunftsfahige Gesundheitspolitik muss
Finanzierung, Patientensteuerung, Kapazi-
tatsplanung, sektoreniibergreifende Ver-
sorgung, Ressourcennutzung sowie Praven-
tion und Gesundheitskompetenz zusam-
menfihren. Mal3stab bleibt der medizini-
sche Bedarf der Patientinnen und Patienten.
An der Weiterentwicklung eines leistungs-
fahigen und solidarischen Gesundheitssys-
tems werden sich die Verbande weiterhin
konstruktiv beteiligen.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Offener Brief

Uber Medizin berichten: Narrative und
kurzzeitige Lésungen hinterfragen

Die gesundheitspolitische Debatte wird von scheinbar einfachen Erklarungen und Narrativen gepragt. Doch
ein komplexes Versorgungssystem vertragt keine einfachen Wahrheiten. Mit diesem offenen Brief wenden
sich die Vorsitzenden von BDN, BVDN und BVDP an Journalistinnen und Journalisten — mit der Bitte, genauer
hinzusehen, Begriffe zu hinterfragen und politische Losungen auf ihre tatsachlichen Folgen zu prifen.

Liebe Journalistinnen und Journalisten, liebe dirztliche Kolleginnen und Kollegen in den Redaktionen,

Kaum ein Politikfeld ist so komplex wie das des Gesundheitswesens. Wer Gesundheitspolitik begleitet, muss sich
zeitgleich mit Medizin, Okonomie, Sozialrecht, Statistik, Ethik und foderalen Strukturen auseinandersetzen - und
das unter erheblichem Zeitdruck. Wir schreiben Thnen nicht, um Ihre Arbeit zu kritisieren, sondern um Sie einzu-
laden, mit uns genauer hinzuschauen. Dieser Brief ist keine Bitte um wohlwollende Berichterstattung. Kritischer
Journalismus ist unverzichtbar — und sollte auch die Arzteschaft nicht schonen. Aber wir wiinschen uns, dass wir
Begriffe hinterfragen, Mechanismen erkldren und politische Versprechen nicht nur danach beurteilen, wie gut sie
klingen, sondern ob sie unter den gegebenen Rahmenbedingungen funktionieren kdnnen. Denn in der 6ffentlichen
Debatte haben sich Narrative verselbststandigt. Manche Begrifflichkeiten werden so haufig wiederholt, dass kaum
noch infrage gestellt wird, ob sie das eigentliche Problem beschreiben. Politik, Verbénde, Krankenkassen, Wissen-
schaft und auch wir Arztinnen und Arzte liefern solche Narrative. Journalismus muss sie aufgreifen - sollte sie aber
nicht unkritisch tibernehmen.

Wenn Wirtschaftsexperten vorrechnen, dass Deutschland besonders viel Geld fiir Gesundheit
ausgibt ...

... dann fragen Sie bitte, was diese Zahl eigentlich beweist. Deutschland gibt im internationalen Vergleich tat-
sichlich besonders viel Geld fiir Gesundheit aus. Haufig folgt der Hinweis, die Menschen seien deshalb nicht ge-
stinder oder hitten keine hohere Lebenserwartung als in Landern mit geringeren Ausgaben. Dahinter steckt das
Narrativ: ,Mehr Geld fiir das Gesundheitssystem = mehr Gesundheit. Die Schlussfolgerung ist jedoch oft zu ein-
fach. Gesundheit entsteht nicht durch das Gesundheitssystem. Sie ist bedingt durch Bildung, Einkommen, soziale
Sicherheit, Erndhrung, Bewegung, Tabak- und Alkoholkonsum, Umweltfaktoren, Wohnverhiltnisse, Pravention
und das eigene Verhalten. Das Gesundheitssystem beeinflusst diese Gréf3en nur begrenzt. Seine Aufgabe ist es vor
allem, Krankheiten zu erkennen und zu behandeln, Leiden zu lindern und Behinderung zu vermeiden.

Die Medizin kann Bluthochdruck behandeln, aber Bewegungsmangel nicht ausgleichen. Sie kann Lungenkrebs
therapieren, aber jahrzehntelangen Tabakkonsum nicht riickgéngig machen. Sie kann Diabetesfolgen begrenzen,
aber die gesellschaftlichen Bedingungen von Fehlerndhrung und Adipositas nicht verandern. Das Gesundheitssys-
tem ist kein Reparaturbetrieb, der alle Folgen ungesunden Verhaltens, sozialer Ungleichheit und einer alternden
Bevolkerung wegradieren konnte.

Wer erwartet, dass Arztinnen und Arzte die Folgen jahrzehntelangen Rauchens, Sportmangels, Fehlernihrung
oder sozialer Ungleichheit vollstindig kompensieren, misst das System an einem Maf3stab, den es niemals erfiillen
kann.

Wenn liber die Finanzierung unseres Gesundheitssystems berichtet wird ...

... dann stellen Sie bitte auch die Frage: Welche Rolle spielt die Eigenverantwortung? Deutschland gehort zu den
Landern mit den meisten Arzt-Patienten-Kontakten weltweit. Gleichzeitig ist die medizinische Versorgung fiir ge-
setzlich Versicherte im Moment der Inanspruchnahme weitgehend kostenlos - ein Ausdruck unseres solidarischen
Systems. Darauf diirfen wir stolz sein. Solidaritdt hat aber eine Kehrseite. Was fiir den Einzelnen kostenlos erscheint,
erzeugt keine unmittelbare Kostenwahrnehmung. Okonomen sprechen vom Moral Hazard: Wird eine Leistung
ohne direkte finanzielle Konsequenzen in Anspruch genommen, steigt ihre Nutzung.
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Vielleicht hilft hier ein Gedankenexperiment: Stellen Sie sich ein solidarisch finanziertes KFZ-System vor. Ben-
zin, Inspektionen, Reparaturen, neue Bremsen oder der Olwechsel wéren fiir alle kostenlos. Wiirde sich das Fahr-
verhalten verdndern? Wiirden die Menschen haufiger fahren, Reparaturen frither in Anspruch nehmen und jede
Auffilligkeit sofort kontrollieren lassen? Wahrscheinlich ja. Warum sollte es also ausgerechnet im Gesundheits-
wesen vollig anders sein?

Das bedeutet nicht, dass jeder fiir seine Krankheiten verantwortlich ist oder dass notwendige Versorgung infra-
ge gestellt werden sollte. Niemand sucht sich seine Erkrankung aus. Wird hingegen das Gesundheitssystem einer
okonomischen Betrachtung unterzogen und werden Haushaltskiirzungen als Reform getarnt, kénnen betriebs-
wirtschaftliche Dynamiken nicht ignoriert werden. Und jedes solidarisch finanzierte System muss beantworten,
wie viel Eigenverantwortung, Gesundheitskompetenz und angemessene Inanspruchnahme es von seinen Biirge-
rinnen und Biirgern erwarten darf.

Wenn es um Kiirzungen von Arztehonoraren geht ...

... dann bedenken Sie, dass diese Kiirzungen seit langem Teil der Vergiitungslogik der ambulanten Versorgung
sind. Die Preise drztlicher Leistungen werden zwischen Krankenkassen und Kassenarztlicher Bundesvereinigung
(KBV) betriebswirtschaftlich kalkuliert - sowohl der Preis pro Minute arztlicher Arbeitszeit als auch die Kosten
fiir Personal und Technik. Ausgezahlt wird dieser Preis in der Regel aber nicht. Werden mehr notwendige Leistun-
gen erbracht, als das Budget zulésst, sinkt immer die tatsichliche Vergiitung.

Stellen Sie sich vor, ein Bicker bekdme fiir jedes zusitzliche Brot einen geringeren Preis, weil seine Kunden zu
viele Brotchen gekauft haben. Wir haben uns an diese Logik so sehr gewohnt, dass sie kaum noch hinterfragt wird.
Arztehonorare passen sich nach unten an, Mieten, Mitarbeitergehilter und andere laufende Kosten steigen hinge-
gen kontinuierlich.

Wenn Sie iiber extrabudgetare Vergiitung schreiben ...

... stellen Sie es bitte nicht so dar, als seien dies Zusatzeinnahmen.
Die Honorare, die Vertragsdrztinnen und -drzte von den gesetzli-
chen Krankenkassen tiber die Kassendrztlichen Vereinigungen
(KV) erhalten, sind vorab verhandelt und ,,gedeckelt®. Sie unter-
liegen einem festen Budget. Die Erbringung von vergiiteter Mehr-
leistung ist damit nicht moglich. Das fiir ein Quartal zugeteilte
Budget reicht nicht einmal aus, iber den gesamten Zeitraum
jede Patientin und jeden Patienten bedarfsgrecht zu versorgen.
Wir sprechen in diesem Zusammenhang von ,,Auszahlungsquo-
ten“. Diese betragen circa 80 %, was bedeutet, dass 20 % der von uns er-
brachten Leistungen nicht vergiitet werden. Diese Konstellation wire vergleichbar
mit einem Tischler, bei dem fiinf Tiiren bestellt, aber nur vier bezahlt werden. Wird
also von ,Vergiitungen aufSerhalb des Budgets“ gesprochen, bedeutet dies, dass er-
brachte Leistungen zu den kalkulierten 100 % bezahlt werden. Was eigentlich die Regel
sein sollte, ist hier leider uniiblich.

Wenn die Vergiitung dringender Termine thematisiert wird ...

... dann nennen Sie diese bitte nicht ,,Bonuszahlungen“ oder ,,Primien®. Immer wieder heif}t es, Arztinnen und
Arzte bekimen einen Bonus fiir schnelle Termine und andere Leistungen wie etwa die Heimversorgung. Das ist
irrefithrend. Es handelt sich nicht um eine Primie, sondern darum, dass diese Leistungen ausnahmsweise zu dem
Preis vergiitet wurden, den das System kalkulativ vorsieht. Wenn das GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz auch diese
Leistungen kiirzt, entfallt jeglicher Anreiz der Priorisierung. Sprache ist nie neutral.

Wer von einem Bonus spricht, suggeriert eine Belohnung. Tatsichlich geht es um die reguldre und mit den Kas-
sen ausgehandelte, betriebswirtschaftlich begriindete Vergiitung einer drztlichen Leistung.

Wenn es um die Honorarsituation der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten geht ...

... berichten Sie bitte auch iiber Psychotherapie, die von Arztinnen und Arzten erbracht wird. Die aktuellen
Honorarkiirzungen fiir psychotherapeutische Leistungen sind zu Recht Gegenstand 6ffentlicher Diskussionen.
Psychotherapie ist aber nur ein Element leitliniengerechter Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen. Medizinische und sozialmedizinische Interventionen sind zu erwégen, einzubeziehen und nicht selten
prioritar durchzufithren, um Leiden zu lindern, Chronifizierung zu vermeiden und Teilhabe zu ermdéglichen.

Fakt ist, dass die aktuell fiir die Psychotherapie vorgesehenen Kiirzungen fiir viele haus- und fachérztliche Pra-
xen seit Jahrzehnten Alltag sind — ohne grof3e 6ffentliche Wahrnehmung. Offenbar wird erst sichtbar, wie prob-
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lematisch Budgetierung ist, wenn sie erstmals eine andere Berufsgruppe betriftt. Was rechtfertigt eine betriebs-
wirtschaftliche Vergiitung der Therapeutinnen und Therapeuten, der Dialysedrztinnen und Dialysedrzte sowie
Drogensubstitutionsmediziner, wiahrend die Versorgung beispielsweise von Patientinnen und Patienten mit Mul-
tipler Sklerose abgestaffelt wird? Ist der Schutz des Gehirns weniger Wert? Und: Die umfassende Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen mittels medizinisch-pharmakologischer, integrativ-psychotherapeu-
tischer und sozialmedizinischer Versorgungselemente unterliegt bei den dafiir qualifizierten Arztinnen und Arz-
ten der Budgetierung, obwohl diese zusitzlich taglich Kapazititen fiir Notfille und Kriseninterventionen bereit-
halten miissen. Vielleicht wire dies ein Anlass, grundsatzlich tiber Budgetierung in der ambulanten Versorgung
zu berichten und nicht nur iber einzelne Fachgruppen und isolierte Behandlungsmethoden.

Wenn es um Wartezeiten bei Facharztterminen geht ...

... dann fragen Sie bitte nicht nur, warum diese keine fritheren Termine anbieten, sondern auch, warum Behand-
lungsbedarf und Inanspruchnahme schneller wachsen als die Kapazitaten. Deutschland wird élter, chronische Er-
krankungen nehmen zu, medizinischer Fortschritt ermoglicht Diagnosen und Therapien, die es frither nicht gab.
Eine Patientin mit Multipler Sklerose oder Demenz benétigt heute eine langfristige fachdrztliche Begleitung, re-
gelmaflige Therapieanpassungen, Kontrollen, Beratung und Koordination. Gleichzeitig schaffen neue Méglichkei-
ten eine zusétzliche Nachfrage. Beschwerden, die frither abgewartet oder selbst behandelt wurden, fithren heute
hiufiger unmittelbar dazu, dass Patientinnen und Patienten sich in Praxen vorstellen. Kapazititen sind knapp,
Budgetzwinge und Regressangst fithren zu vielen zusitzlichen Uberweisungen.

Die einzelne Praxis kann das kaum steuern. Sie kann priorisieren, delegieren und digitalisieren — aber aus einer
begrenzten Zahl von Arztinnen, Arzten und Mitarbeitenden keine unbegrenzte Zahl von Behandlungsstunden er-
zeugen. Wartezeiten sind daher nicht automatisch Ausdruck schlechter Organisation, sondern haufig das Ergebnis
eines Missverhiltnisses zwischen Bedarf, Inanspruchnahme, zugelassener Kapazitit und Finanzierung.

Wenn die Politik Wartezeiten mit Termingarantien l6sen will ...
... dann nehmen Sie bitte die Logik hinter diesem Vorschlags sehr genau unter die
Lupe. Niemand mochte, dass Patientinnen und Patienten monatelang auf einen
Termin warten. Aber eine Garantie erzeugt keine Behandlungskapazitit. Die
Politik kann der Bahn natiirlich vorschreiben, dass jeder Zug piinktlich ein-
treffen muss. Dadurch entstehen aber weder zusitzliche Gleise noch Ziige.
In der Medizin ist es nicht anders. Behandlungskapazitaten wachsen durch
mehr Personal, Rdume, Ausstattung, Zeit und eine verléssliche Finanzie-
rung. Woher sollen die zusitzlichen Arztstunden kommen? Mehr Kas-
sendrztinnen und Kassenirzte bedeuten zusatzliche Kosten - das
hat Auswirkungen auf die Beitragsstabilitit. Die Verknappung
ist also in wesentlichen Teilen politisch gewollt.
Patientensteuerung kann dabei helfen, knappe Kapazititen
nach Dringlichkeit einzusetzen und Fehlleitungen zu vermeiden. Sie ersetzt man-
gelnde Kapazititen aber nicht. Wer immer mehr Menschen in ein unverdndert
grofles Versorgungssystem lenkt, darf sich nicht @iber sich verlingernde Wartezeiten wundern. Einfache Mathe-
matik lasst sich nicht durch politische Beschliisse iiberlisten.

Wenn das Primararztsystem als Losung vorgestellt wird ...

...dann erkundigen Sie sich bitte auch, wer das eigentlich steuern soll? Die Grundidee ist sicherlich nachvollzieh-
bar: In der hausérztlichen Sprechstunde soll zunéchst beurteilt werden , ob eine facharztliche Behandlung tiber-
haupt notwendig ist. Damit sollen Facharzttermine effizienter genutzt werden. Das setzt jedoch ausreichend Haus-
drztinnen und Hausérzte voraus — und genau daran fehlt es vielerorts. Zahlreiche Praxen finden keine Nachfolger,
viele Kolleginnen und Kollegen arbeiten am Limit, in den kommenden Jahren wird eine grofie Zahl in den Ruhe-
stand gehen.

Uberweisungen mit dem Vermerk ,fachfremde Erkrankung® oder ,Mitbeurteilung erbeten” sind selten Aus-
druck fehlender Kompetenz. Sie spiegeln Zeitmangel, hohe Arbeitsbelastung, zunehmende Komplexitit sowie
Budget- und Regressdruck wider. Wartezeiten entstehen unter anderem, weil Hausédrztinnen und Hausérzte schon
jetzt iiberfordert sind - und neurologische Patientinnen und Patienten werden vielerorts bereits friithzeitig, aller-
dings nicht immer sicher zielgenau in den Facharztsektor verschoben.

Es braucht kein Primérarztsystem, sondern eine faire, transparente, am medizinischen Bedarf orientierte Er-
steinschdtzung und eine Bezugsarztin oder einen Bezugsarzt fiir chronisch Kranke - nicht zusitzliche Biirokratie
und neue Flaschenhilse.
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Patientensteuerung sollte transparenten medizinischen Kriterien folgen. Der Zugang zur Versorgung muss
bedarfsorientiert, digital unterstiitzt, wissenschaftlich evaluiert und als lernendes System kontinuierlich weiterent-
wickelt werden. Strukturierte Ersteinschitzung, medizinische Priorisierung und qualifizierte Uberweisungspro-
zesse sind hierfiir geeigneter als zusétzliche biirokratische Zugangshiirden.

Es diirfen nicht jene den schnellsten Facharzttermin bekommen, die am lautesten schreien, sondern diejenigen,
die ihn am dringendsten benétigt. Die Beurteilung der Zuweisung muss in jeder Versorgungsebene mit hoher me-
dizinischer Fachlichkeit erfolgen, um Fehlzuweisungen und Doppelversorgung zu vermeiden. Patientenverschie-
bungen allein aus Uberlastung, Regressangst oder Budgetzwingen diirfen nicht zum verdeckten Steuerungsinst-
rument werden.

Wenn (iberfiillte Notaufnahmen thematisiert werden ...

... dann fragen Sie bitte nicht nur, warum dort so viele Menschen warten, sondern auch, warum sie dort gelandet
sind. Die Notaufnahme ist haufig das letzte Glied einer Versorgungskette: Hausarzttermine sind schwer verfiigbar,
Facharzttermine ebenfalls, die Notaufnahme ist der einzige Ort, an dem niemand abgewiesen werden darf. So wer-
den dort zunehmend alle behandelt, die eigentlich in die ambulante Versorgung gehéren. Uberfiillte Notaufnah-
men sind daher kein isoliertes Krankenhausproblem, sondern ein Symptom eines Versorgungssystems, das an meh-
reren Stellen unter Druck steht.

Hinzu kommen strukturelle Fehlanreize: Pflegeheime und Rettungsdienste entscheiden sich aus haftungsrecht-
lichen Griinden hédufig eher fiir eine Krankenhauseinweisung als fiir ein Abwarten. Die telefonische Ersteinschit-
zung ist regional unterschiedlich verfiigbar, und viele Menschen wissen nicht, ob sie den hausérztlichen Bereit-
schaftsdienst (116117) oder den Rettungsdienst (112) kontaktieren sollten. So gelangen auch Patientinnen und Pa-
tienten mit nicht lebensbedrohlichen Beschwerden in die Notaufnahme.

Wenn die Krankenhausreform im Fokus steht ...

... dann recherieren Sie bitte nicht nur, wie viele Betten oder Standorte eingespart werden sollen, sondern auch,
wo die Patientinnen und Patienten stattdessen versorgt werden. Wer wird kiinftig nicht mehr versorgt? Oder: Wel-
che Folgekosten entstehen durch die verzogerte Diagnostik oder Therapie?

Politik spricht haufig von Ambulantisierung. Das klingt nach Effizienz, doch medizinische Leistungen verschwin-
den dadurch nicht - sie werden verlagert, meist in iiberlastete Arztpraxen.

Gleichzeitig miissen Krankenhéuser rund um die Uhr Notaufnahmen, Intensivstationen, Operationssile und
qualifiziertes Personal vorhalten. Diese Vorhaltung wirkt 6konomisch ineffizient, ist gesellschaftlich aber unver-
zichtbar. Eine Feuerwehr erscheint ebenfalls teuer, wenn nur gezdhlt wird, wie oft sie ausriicken musste.

Ausblick

Unser Gesundheitswesen steht vor tiefgreifenden Veranderungen. Gesundheitspolitik ist eines der kompliziertes-
ten Politikfelder tiberhaupt und entzieht sich einfachen Losungen. Umso wichtiger ist eine Berichterstattung, die
diese Komplexitit sichtbar macht, scheinbar einfache Antworten hinterfragt und die unbeabsichtigten Nebenwir-
kungen politischer Entscheidungen im Blick behalt.

Wir verstehen diesen Brief deshalb ausdriicklich als Einladung zum weiteren Austausch. Als Angebot, Fragen
gemeinsam zu kldren, Begriffe zu schirfen und Entwicklungen einzuordnen. Aus unterschiedlichen Perspektiven,
aber mit einem gemeinsamen Ziel: eine medizinisch sinnvolle, solidarische und finanzierbare Versorgung fiir die
Patientinnen und Patienten in unserem Land.

Mit herzlichen Griifien

{
Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich  Dr. med. Sabine K6hler, Jena Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe
Vorsitzender des BDN Vorsitzende des BVDN und des BVYDP  Vorsitzender des BVDN
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Es reicht!

BDN, BVDN und BVDP starten gemeinsame Kampagne

Die Verbande wollen notwendige Reformen
des Gesundheitssystems konstruktiv mitge-
stalten. Deshalb gehen sie jetzt einen Schritt
weiter: Geplant ist eine Protest- und Aufkla-
rungskampagne mit dem Ziel, die Versor-
gung von Menschen mit neurologischen und
psychischen Erkrankungen sicherzustellen.

In den letzten Monaten haben die Verbande
gemeinsam — und mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie — mit Stellungnahmen,
Positionspapieren, Pressemitteilungen und
Gesprachen auf die drohende Verschlechte-
rung der neurologischen und psychiatrischen
Versorgung hingewiesen. Jetzt folgt der
nachste Schritt: eine breit angelegte Protest-
und Aufklarungskampagne. Ziel ist die
Sicherstellung einer angemessenen Versor-
gung von Menschen mit neurologischen und
psychischen Erkrankungen — und der dafiir
notwendigen personellen, strukturellen und
betriebswirtschaftlichen Grundlagen.

Kliniken und Abteilungen schlieen, Kran-
kenhduser stehen wirtschaftlich massiv unter
Druck. Gleichzeitig soll zusatzliche Versor-
gung in den ambulanten Bereich verlagert
werden. Und jetzt wird auch dort der Rotstift
angesetzt. Ab dem Jahr 2027 entfallt fiir die
neurologischen und psychiatrischen Fachbe-
reiche die extrabudgetare Vergiitung. Simu-
lationen einzelner KVen berechnen dabei
Honorarverluste von bis zu 20-30 % bei wei-
ter steigenden Personal- und Betriebskosten.
Hinzu kommen regionale MaBnahmen zur

Begrenzung der Fallzahlen. Die konkrete
Ausgestaltung unterscheidet sich zwischen
den KVen, weshalb nicht alle Folgen heute
absehbar sind. Aber es muss kein Flachen-
brand abgewartet werden, um einen Brand-
beschleuniger zu erkennen.

Wurzel des Problems

Das Grundproblem reicht tiefer: Die aktuelle
Gesetzgebung folgt ausdriicklich dem Prin-
zip einer einnahmeorientierten Ausgabenpo-
litik. Eine einnahmeorientierte
Gesundheitspolitik passt aber nicht zu einer
bedarfsorientierten Patientenversorgung -
und beides nicht zu den betriebswirtschaftli-
chen Realitdten der Versorgungsstrukturen.
Patientinnen und Patienten erkranken nicht
entsprechend der Einnahmesituation der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Notwendi-
ge Behandlungen lassen sich nicht nach
Kassenlage dosieren. Gleichzeitig miissen
Personal, IT und Medizintechnik finanziert
und Investitionen ermdglicht werden. Wenn
Einnahmen, Versorgungsbedarf und reale
Kosten dauerhaft auseinanderlaufen, gehen
Versorgungskapazitdten verloren und ge-
wachsene Strukturen werden zerstort.

Genau diese Kaskade droht jetzt: weniger
stationare Kapazitat, mehr Ambulantisie-
rung, Fachkraftemangel und demografisch
bedingte Praxisabgaben, steigende Kosten;
gleichzeitig erhebliche Honorarverluste und
Begrenzung der Fallzahlen. Praxen reduzie-

So kann es nicht weitergehen: Verbdande starten Kampagne
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ren Kapazitaten, finden keine Nachfolge oder
schlieBen. Deren Patientinnen und Patienten
treffen auf verbleibende Praxen, die selbst
weniger Menschen behandeln sollen.

Wahrenddessen wachst der Bedarf. In der
Psychiatrie steigen die Versorgungsanfor-
derungen. In der Neurologie fiihren Demo-
grafie und medizinischer Fortschritt zu
zusatzlichen Aufgaben. Es werden dafiir zu-
satzliche und teilweise neue Versorgungs-
strukturen benoétigt.

Kurzfristige Ausgabenbegrenzung ist keine
Gesundheitsreform. Werden in einem ohne-
hin angespannten System Kapazitaten
reduziert, ohne die Versorgung an anderer
Stelle sicherzustellen, ist das Scheitern mit
Ansage.

Ohne wirtschaftlich tragfahige Strukturen
gibt es keine tragféhige Versorgung. Und es
geht nicht nur um Arztehonorare. Wenn sek-
torlibergreifend Kapazitaten verloren gehen,
ist mit noch langeren Wartezeiten und feh-
lendem Zugang zu medizinischer Innovation
zu rechnen. Dann stehen schwer kranke
Menschen vor verschlossenen Tiiren.

Einsatz fiir sinnvolle Reformen

Deshalb wird der Aktionsradius erweitert.
Vorgesehen sind Aufkldrungsschreiben und
Aushédnge fiir Patientinnen und Patienten,
eine zentrale Landingpage, Informationsma-
terialien fiir Kolleginnen und Kollegen, Hin-
tergrundinformationen fiir Journalistinnen
und Journalisten sowie Stellungnahmen und
konkrete Reformvorschlage fiir Politik und
Krankenkassen.

Geplant ist kein kurzes Protestfeuer. Protest
gegen Einschnitte ist erwartbar und politisch
einkalkuliert. Es besteht Reformbedarf im
Gesundheitswesen und notwendige Veran-
derungen miissen konstruktiv mitgestaltet
werden. Aber stationdre und ambulante,
hausarztliche und facharztliche Versorgung
diirfen nicht gegeneinander reformiert wer-
den. Ein Gesundheitssystem funktioniert nur
als Ganzes.

Die Verbande werden deshalb sehr deutlich
sagen, was nicht funktioniert und die Versor-
gung gefdhrdet — und ebenso konkret daran
mitarbeiten, was stattdessen funktionieren
kann.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
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,BDNF” — die BDN-Fragezeit mit Okonom und Philosoph Dr. Carsten Lotz
Okonomie als Mal3stab der Medizin?

Arztinnen und Arzte orientieren sich an den Bediirfnissen des Einzelnen - stehen zugleich aber unter
zunehmendem finanziellen Druck. Doch was geschieht, wenn wirtschaftliches Denken vom Werkzeug zum
MaBstab des Handelns wird? Uber diese Fragen spricht der Neurologe Dr. Uwe Meier mit dem Philosophen
Dr. theol. Carsten Lotz, Autor des Buches ,Wirtschaft als erste Philosophie? — Eine Kritik der 6konomischen

Vernunft”.

? Der Mensch scheint ein evolutionsbio-
logisches Erfolgsmodell zu sein. Die Evo-
lution hat unter anderem ein Gehirn her-
vorgebracht, das uns denken, fiihlen, pla-
nen und letztlich auch 6konomisch han-
deln ldsst. Wenn ich morgens meine
Zahnbiirste benutze, zur Arbeit fahre und
anschlieffend mit Karte bezahle, dann
verdanke ich all das einer hochentwickel-

ten arbeitsteiligen Wirtschaft. Man kénn-
te also sagen: Die Okonomie macht unser
modernes Leben tiberhaupt erst maglich.
Warum schreiben Sie ausgerechnet eine
Kritik der 6konomischen Vernunft?

Dr. theol. Carsten Lotz: Die Erfolgsge-
schichte, die wir da beobachten, hat uns ein
wenig zu optimistisch gemacht, was dieses
Werkzeug der Okonomie alles leisten kénn-

te. Wie Sie beschreiben, beruhen unser
Wohlstand, unser technischer Fortschritt
und die arbeitsteilige Gesellschaft auf einer
Denkweise, die knappe Mittel optimiert —
allen voran die knappe menschliche Zeit.
Menschen, die wir heute nicht mehr auf
dem Feld brauchen, kénnen andere Tatig-
keiten libernehmen und Dinge herstellen,
die weit Uber die Landwirtschaft hinausge-

Medizin bewegt sich in 6konomischen Rahmenbedingungen. Entscheidend ist, Handlungsspielrdume zu erkennen und zu nutzen.
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hen. Dieses Denken — wie menschliche Zeit
moglichst effizient genutzt werden kann -
steht im Kern der Okonomie und auch im
Kern der neuzeitlichen Philosophie.

Da es uns ungeheuren Wohlstand ge-
bracht hat, haben wir ihm immer mehr zu-
getraut. Ganz konkret zeigt sich das daran,
dass wir groBe Bereiche unserer Gesell-
schaft, die friher nicht unter dem Primat
knapper Zeit standen, sondern von indi-
vidueller Zuwendung gepragt waren, 6ko-
nomisiert haben. Denken Sie etwa an
Krankenhduser oder die Pflege, die friher
vielfach von Burgerstiftungen, Kirchen oder
Klostern getragen wurden. Dort arbeiteten
Menschen, die ihr ganzes Leben der Pflege
von Kranken und Armen gewidmet haben.

Ein anderes Beispiel: Wenn Sie Mitglied in
einem FufBlball- oder Tennisverein sind,
ibernehmen Sie Platzdienste, Grilldienste
oder andere Aufgaben, die den Verein am
Leben erhalten. Im Fitnessstudio dagegen
zahlen Sie einfach lhren Monatsbeitrag. Ob
Sie kommen oder nicht, interessiert letztlich
niemanden.

Das zeigt die Kehrseite: Mit der 6konomi-
schen Effizienz gehen langfristige Bezie-
hungen verloren. Wenn Sie eine Leistung
bezahlen, sind beide Seiten anschlieBend
quitt. Es besteht keine Notwendigkeit mehr,
die Beziehung fortzufiihren oder gegen-
seitige Verpflichtungen aufrechtzuerhalten.
Das, was uns wohlhabend gemacht hat, hat
deshalb zugleich dazu beigetragen, dass
unsere Gesellschaft stérker vereinzelt und
in Teilen sogar atomisiert wird.

Meine Kritik ist daher eine philosophische
Kritik. Sie versucht zu verstehen: Wo liegen
die Vorziige dieser Denkweise? Und wo
liegen ihre Grenzen? An welcher Stelle
sollten wir uns nicht mehr allein auf sie
verlassen?

? Klar, 6konomisches Denken hilft, Kom-
plexitit zu reduzieren, Priorititen zu set-
zen und knappe Ressourcen sinnvoll ein-
zusetzen. Niemand wird zundchst ernst-
haft auf diese Rationalitit verzichten wol-
len. Sie haben einmal sinngemdfS gesagt,
der Mensch strebe nach Gliick und nach
Nutzen. Das sei letztlich eine neuzeitliche
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Ubersetzung dessen, was Aristoteles be-
reits als Streben nach Gliickseligkeit be-
schrieben hat. Rationale Vernunft wire
dann zundchst einmal das Werkzeug,
dieses Ziel moglichst gut zu erreichen.

Kann es uns denn gelingen, die Stirken

Gkonomischen Denkens zu nutzen, ohne
dass es zum alleinigen Mafstab unseres
Handelns wird?
Lotz: Uber die Frage des MaBstabs unseres
Handelns gibt es eine grof3e philosophische
Diskussion: Gibt es ein von Gliickserwagun-
gen unabhangiges Kriterium, nach dem sich
unser Handeln beurteilen ldsst? Immanuel
Kant sagt: Das Streben nach Gliick ist nur
eine Zielrichtung des Menschen. Der
Mensch muss sich dariber hinaus die Frage
stellen: ,Was macht mich eigentlich wiirdig,
gliicklich zu sein?” Das ist eine ethische
Frage, dieich nicht aus der Frage beantwor-
ten kann, wie ich méglichst glicklich werde.
Fir Kant besteht die Besonderheit des
Menschen darin, dass er zu seinen eigenen
Winschen, zu seinem Gllcksstreben, auf
Distanz gehen kann. Er kann sein eigenes
Handeln kritisch betrachten und sich fra-
gen: Wenn alle Menschen so handeln wiir-
den wie ich, wiirde menschliches Zusam-
menleben dann noch funktionieren?

Solange wir Uber ein solches Kriterium
verfligen, besitzen wir auch die Méglichkeit
zur Kritik. In der kantischen Tradition ist
diese kritische Funktion tief verankert. Sie
pragt bis heute die liberalen Gesellschaften,
zumindest im kontinentaleuropdischen
Denken und in der Politik.

Wenn wir dagegen starker der utilitaristi-
schen Tradition folgen, dann wird diese
kritische Instanz infrage gestellt. Aus dieser
Perspektive erscheint das, was Kant be-
schreibt, eher als eine theoretische Kons-
truktion. Moral wird dann letztlich zu einer
Unterfunktion des Gliicksstrebens. Damit
verschwindet die Mdglichkeit einer unab-
hangigen Kritik. Es geht dann um die Ma-
ximierung des Gliicks.

Ich glaube, genau darin liegt die philoso-
phische Kernfrage. Die Okonomie ist ein
Kind der utilitaristischen Tradition. Sie kennt
diese kritische Instanz nicht mehr. Ihre
Grundannahme lautet, dass sich Gliicksmo-

Medizin und Okonomie

Dr. theol. Carsten Lotz:

»+Humanitat entsteht immerim
Einzelfall. Sie entsteht in der konkreten
Begegnung zwischen Menschen.”

mente miteinander verrechnen lassen und
dass sich daraus ein Zustand groBtmogli-
chen Gliicks fiir moglichst viele Menschen
erreichen lasst. Dann stellt sich nur noch die
Frage: ,Wie kommen wir dorthin?” Die
grundlegendere Frage, was dieses Gliick
eigentlich ist, gerdt aus dem Blick.

? Sie beschreiben, dass ékonomisches
Denken tief in unser Alltagsdenken ein-
gedrungen ist. Problematisch wird es
aber, wenn aus diesem Werkzeug eine Art
»Erste Philosophie“ wird - also ein Den-
ken, das den Anspruch erhebt, alle Berei-
che des Lebens zu erkldren. Woran erken-
nen wir, dass Okonomie nicht mehr dient,
sondern zum Mafsstab unseres Handelns
geworden ist?

Lotz: Das lasst sich gut an zwischenmensch-
lichen Beziehungen zeigen. Fir das 6kono-
mische Denken steht die Zeit gewisserma-
Ben im Nenner: Je mehr ich pro Zeiteinheit
erreiche, desto besser. Wenn ich moglichst
viel Gliick in moglichst kurzer Zeit unter-
bringen kann, misste ich - 6konomisch
betrachtet — besonders gliicklich sein. Ge-
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rade in personlichen Beziehungen zeigt sich
jedoch, dass diese Logik nicht funktioniert.
Weder die Stunde, die ich mit einem gelieb-
ten Menschen verbringe, noch die Stunde,
in der ich mich nach ihm sehne, lasst sich
okonomisch optimieren. In solchen Mo-
menten verliert die Frage, wie sich mog-
lichst viel Gliick in moglichst kurzer Zeit er-
zeugen l3sst, ihren Sinn. Allein das Zusam-
mensein mit einem anderen Menschen
besitzt bereits einen eigenen Wert. Die Zeit
stehtim Zahler, nicht im Nenner.

Wennich dennoch versuche, auch diesen
Bereich zu optimieren, entstehen aus mei-
ner Sicht merkwurdige Vorstellungen wie
die der ,Quality Time”. Dann beginne ich,
die Zeit mit meinen Kindern mdéglichst effi-
zient zu gestalten, méglichst viel Inhalt in
moglichst wenig Zeit zu packen, um an-
schlieBend wieder Zeit fiir andere Dinge zu
gewinnen. Damit verkennen wir jedoch, wie
menschliche Beziehungen tatséchlich ent-
stehen. Sie wachsen durch gemeinsam
verbrachte Zeit — weitgehend unabhéngig
davon, was in dieser Zeit geschieht.

? Wir sprechen von ,,Work-Life-Balance®,
als stiinde Arbeit dem eigentlichen Leben
gegeniiber. Wir sprechen von ,Care-Ar-
beit®, als miissten selbst Beziehungen in
dkonomischen Kategorien beschrieben
werden. Und wir sprechen vom ,,Mental
Load*, als wiirde sogar unser Denken zu
einer Ressource, die moglichst effizient
verwaltet werden muss. Das ist lingst
nicht mehr nur die Sprache von Okono-
men. Es ist Teil unseres eigenen Denkens
geworden. Auf Ihrer Internetseite findet
sich der schone Satz: ,Die Welt ist kein
Business Case.”

Lotz: Genau das ist der entscheidende
Punkt: Dieses 6konomische Denken ist Teil
von uns selbst. Philosophisch betrachtet
hangt das eng mit der Angst vor dem Tod
zusammen. Deshalb tritt diese Denkweise
gerade in der Neuzeit so deutlich hervor.

Philosoph zwischen Okonomie und Ethik

Solange die Grundannahme lautete, dass es
ein Leben nach dem Tod gibt, stellte sich die
Frage nach der Knappheit der Zeit anders.
Wenn die Grundannahme dagegen lautet:
,Wir wissen es nicht. Wir missen davon
ausgehen, dass das Leben mit dem Tod
endet”, dann wird Zeit plotzlich zu einer
knappen Ressource. Und wenn Zeit knapp
wird, entsteht der Wunsch, sie zu optimie-
ren. Dann entstehen all jene Bestrebungen,
in einer begrenzten Lebenszeit méglichst
viele Ziele zu erreichen.

Das erklart aus meiner Sicht auch, warum
moderne Gesellschaften sehr viel kurzfristi-
ger denken als vormoderne Gesellschaften.

? Als Neurologe wiirde ich gern einen
kleinen Ausflug in die Neurobiologie ma-
chen. In Ihrem Buch ,Kritik der 6kono-
mischen Vernunft*gehen Sie unter ande-
rem auf Gary Becker ein. Er hat die mik-
rookonomische Theorie auf nahezu alle
Bereiche menschlichen Handelns ausge-
weitet und dafiir 1992 den Nobelpreis be-
kommen. Heute wird dieser Ansatz hiu-
fig kritisiert. Aus neurobiologischer Sicht
kann aber provokativ gefragt werden, ob
unser Gehirn selbst nicht in gewisser Wei-
se 6konomisch arbeitet, quasi als orga-
num oeconomicum. Es wiigt fortwihrend
Nutzen gegeneinander ab. Aufmerksam-
keit, Energie, soziale Bindung oder Status
sind begrenzte Ressourcen und jede Hirn-
aktivitit hat einen metabolischen Preis,
die eigentliche Wihrung ist ATP. Und
unser prifrontaler Kortex ist sogar in der
Lage, einen Belohnungsaufschub zu kal-
kulieren, um spdter einen gréfSeren Ge-
winn zu erzielen. Das heifst, es gibt sogar
so etwas wie Zinsen.

Muss Gary Becker im Lichte der mo-
dernen Neurowissenschaft heute neu ge-
lesen werden?

Lotz: Gary Becker hétte sich gefreut, dass
auch die Neurowissenschaft inzwischen mit
6konomischen Begriffen argumentiert.

Carsten Lotz studierte Philosophie und katholische Theologie und war anschlieend 17 Jahre
als Unternehmensberater bei McKinsey & Company tétig, zuletzt als Partner in Paris. Die inten-
sive Auseinandersetzung mit 6konomischer Rationalitat in der Praxis fiihrte ihn zu der Frage,
wo die Starken — aber auch die Grenzen — 6konomischen Denkens liegen. Heute arbeitet er als
freier Philosoph, Autor und Berater. Die Kritik der 6konomischen Vernunft kommt nicht von
einem Gegner der Okonomie, sondern von jemandem, der ihre Starken aus langjéhriger eige-

ner Erfahrung kennt.
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Aber im Ernst: Die eigentliche Frage ist
doch: Erkldrt sich damit alles? Oder erkldren
sich damit vielleicht 80% oder 90% der
Aktivitaten unseres Gehirns oder unserer
Gesellschaft - und die interessanten Dinge
passieren gerade in den Ubrigen zehn Pro-
zent? Das wirklich Spannende geschieht
haufig doch erst dann, wenn ich Zeit mit
einem anderen Menschen verbringe, ohne
dass sich diese Zeit rechtfertigen lieBe. Oder
dann, wenn ich anscheinend unverniinftig
handle.

Insofern richtet sich meine Kritik nicht nur
gegen die Okonomie. Sie betrifft die gesam-
te neuzeitliche Denkweise, unsere Form von
Logik und Mathematik. Das alles sind gewal-
tige Werkzeuge, die uns enorm weit ge-
bracht haben. Doch diese Werkzeuge
haben Grenzen. Und dieser Grenzen mis-
sen wir uns bewusst sein, weil wir sonst das
Leben auBerhalb verpassen.

? Das Gehirn als Nutzenmaximierungs-
maschine war natiirlich nur ein Gedan-
kenspiel. Das Gehirn ist sehr viel mehr als
bewusstes oder rationales Denken. Zu
unserem Alltag gehdren unbewusste Pro-
zesse, emotionale Dynamiken, neuroti-
sche Verstrickungen, Ambivalenzen und
Widerspriiche. Wir besitzen Spieltrieb
und Humor. All das bringt das Gehirn
ebenfalls hervor. Gehirn und Geist lassen
sich nur gemeinsam verstehen. Das Ge-
hirn ist nicht nur ein biologisches Organ.
Verstehen lisst es sich nur als Teil dyna-
mischer Netzwerke, die in einen Korper,
eine Umwelt und kulturelle Zusammen-
hénge eingebettet sind. Das Verstindnis
seiner neuronalen Organisation er-
schliefst sich erst im Zusammenhang mit
den kognitiven, emotionalen und hand-
lungsbezogenen Funktionen, die auf ihr
beruhen.

Umgekehrt verdndern Erfahrungen,
Lernen und Handeln wiederum das Ge-
hirn selbst. Der klassische cartesische Du-
alismus von Korper und Geist erscheint
spdtestens vor dem Hintergrund moder-
ner Neurowissenschaften nicht mehr
tragfihig.

Lotz: Man konnte den Gedanken sogar
noch erweitern. Denken Sie an alles, was
auBerhalb unseres Gehirns existiert: Texte,
Kunstwerke oder kulturelle Uberlieferun-
gen. All das existiert zundchst unabhangig
von unserem individuellen Bewusstsein. In
dem Moment aber, in dem wir uns einen
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Text aneignen oder ein Kunstwerk verste-
hen, verdndert sich wiederum unser Gehirn.
Man kdnnte deshalb sagen: Es gibt eine
Art Informationsgeddachtnis auBerhalb des
einzelnen Menschen. Frither hdtte man da-
furr vielleicht den Begriff ,Geist” verwendet.
Dieses Informationsgedachtnis existiert al-
lerdings nie ohne materielle Trager. Es muss
immer wieder neu angeeignet werden.

? Kommen wir nochmal zuriick auf Ihre
Gedanken zur 6konomischen Rationali-
tdt, die heute weit iiber die Wirtschaft hi-
naus reicht und Bereiche wie Bildung,
Gesundheit, Beziehungen, Spiritualitit
oder Freizeit umfasst. Aus neurobiologi-
scher Sicht kommt noch etwas hinzu. Das
Gehirn verdndert sich durch seinen Ge-
brauch. Wenn wir bestimmte Denk- und
Handlungsmuster immer wieder ein-
itiben, prigen sie auch unser Gehirn.
Man konnte deshalb fragen: Kultivieren
wir heute vor allem 6konomische Denk-
weisen?

Lotz: Dieses Denken macht etwas mit uns.
Es gibt dabei zwei Seiten. Die eine besteht
in der Vorstellung, dass wir alles bewerten
und letztlich auch alles bezahlen kénnen.
Diese Seite erzeugt einen permanenten
Wachstums- und Verbesserungsdruck.

Die zweite Seite fihrt dazu, dass sich
Gesellschaft vereinzelt. Denn in dem Mo-
ment, in dem ich fir alles bezahlen kann,
steheich — etwas zugespitzt formuliert - bei
niemandem mehr in der Schuld.

Die erste Seite ist eine Reaktion auf die
Endlichkeit des Lebens. Daraus entsteht fast
zwangslaufig der Wunsch, in dieser be-
grenzten Zeit moglichst viel zu erleben. Der
Soziologe Hartmut Rosa hat tiberzeugend
beschrieben, dass Beschleunigung ein We-
sensmerkmal der Moderne ist. Nur wenige
Menschen entscheiden sich bewusst fiir ein
anderes Lebensmodell. Die meisten kennen
das Gefuhl der ,Fear of Missing Out”.

Mehr Sorgen bereitet mir die zweite
Seite: die Vorstellung, ich konne fiir alles
bezahlen und sei nicht mehr darauf ange-
wiesen, dass andere Menschen uneigenniit-
zig etwas fir mich tun. Nicht unbedingt,
weil sie mich mogen, sondern vielleicht
auch einfach, weil man es tut, weil es sich
gehort. Doch gerade daraus entstehen
zwischenmenschliche Beziehungen und
gesellschaftlicher Zusammenbhalt. Das ist
der eigentlich kritische Punkt. Wenn sich
Menschen daran gewdhnen, dass sich alles
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kaufen ldsst, verlernen sie, dass ein gelin-
gendes Leben auf andere Menschen ange-
wiesen ist. Sie vergessen, dass keiner von
uns heute leben wiirde, wenn sich nicht
andere Menschen unentgeltlich um uns
gekiimmert hatten - ohne Aussicht auf Be-
zahlung. Und sie vergessen, dass sie einsam
sterben werden, wenn sie glauben, sich
auch das einkaufen zu kdnnen. Man muss
das so deutlich sagen: Die Pflege alter Men-
schen ergibt aus rein 6konomischer Sicht
keinen Sinn. Sie steigert weder Produktivitat
noch wirtschaftliches Wachstum.
Okonomisches Denken vermittelt uns das
Gefiihl, selbststandig, frei und Unternehmer
unseres eigenen Lebens zu sein. In den
entscheidenden Momenten unseres Lebens
sind wir das aber nicht. Doch wenn wir alle
dieses Denken lange genug verinnerlichen,
dannistam Ende justin jenen entscheiden-
den Momenten niemand mehr fiir uns da.

? Sie haben einmal gesagt, wir beurteil-
ten unser Gesundheitssystem heute vor
allem danach, ob wir es noch bezahlen
konnen. Gleichzeitig definieren Sie Oko-
nomie als die Kunst, mit knappen Res-
sourcen umzugehen.

Schauen wir auf die gesetzliche Kran-
kenversicherung. Seit Jahren steigen die
Ausgaben stirker als die Einnahmen. Die
demografische Entwicklung verschdrft
diese Situation zusdtzlich. Wiirde man
die gesetzliche Krankenversicherung als
Klienten betrachten — wiirden Sie diesen
Klienten als Unternehmensberater iiber-
haupt noch beraten?

Lotz: Das wiirde ich durchaus. Und ich hétte
sogar einige Ideen fuirihn. Beginnen wir mit
der Einnahmeseite: Wir finanzieren das
System heute einerseits tiber Beitrdge und
andererseits Uber Steuerzuschisse in die
gesetzliche Krankenversicherung, aber
auch direkt zur Finanzierung von Kliniken
oder anderen Einrichtungen. Die Beitrage
werden im Wesentlichen auf Arbeitsein-
kommen erhoben - bis zu einer Beitragsbe-
messungsgrenze, was historische Griinde
hatte, weil das System urspriinglich vor al-
lem den Einkommensausfall im Krankheits-
fall finanzierte. Wer ein hohes Einkommen
hatte, erhielt auch ein hheres Krankengeld
und zahlte entsprechend mehr Beitrdge.
Diese Logik kennen wir auch aus der Ren-
ten- oder Arbeitslosenversicherung. Heute
ist das jedoch kaum noch der Fall. Nur ein
sehr kleiner Teil der Beitrage flieBt in das

Medizin und Okonomie

Krankengeld. Der weitaus grof3te Teil finan-
ziert medizinische Behandlungen. Deshalb
kann man durchaus fragen, warum sich die
Finanzierung weiterhin so stark am Arbeits-
einkommen orientiert? Diese Form der
Beitragserhebung wirkt willkirlich.

Hinzu kommen Steuerzuschisse, die
ebenfalls keiner geschlossenen Finanzie-
rungslogik folgen. Sie dienen hauptsachlich
dazu, das System funktionsfahig zu halten.

Okonomisch betrachtet ergibt das kein
konsistentes Modell. Das schafft in der Be-
volkerung den konstanten Eindruck der
Ungerechtigkeit und macht Anpassungen
so schwierig. Vielleicht ware es an der Zeit,
die Finanzierung ganz neu zu denken. Nicht
Steuern und Beitrdge. Nicht privat und ge-
setzlich. Nicht Ldnder und Krankenversiche-
rungen. All diese Unterscheidungen laden
zu Optimierungen auf Kosten der Allge-
meinheit ein und verwischen Verantwort-
lichkeiten.

Auf der Ausgabenseite zeigt sich ein an-
deres Problem. Wir erleben derzeit, dass die
Beitrdge die Ausgaben immer weniger de-
cken. Ubersetzt man diese 6konomischen
Zahlen in gesellschaftliche Realitat, bedeu-
tet das vor allem eines: Ein immer gro3erer
Anteil der Arbeitsleistung unserer Gesell-
schaft wird fir Gesundheit aufgewendet.
Immer mehr Menschen arbeiten dafir, dass
andere Menschen gesund bleiben. Das ist
zunachst einmal weder gut noch schlecht.
Es bedeutet aber zwangslaufig, dass diesel-
be Arbeitskraft an anderer Stelle fehlt.

Wir hatten vorhin liber die Knappheit
menschlicher Zeit gesprochen. Hier geht es
um die Knappheit menschlicher Arbeit.
Wenn mehr Menschen im Gesundheitswe-
sen arbeiten, stehen sie anderen Bereichen
nicht mehr zur Verfligung - dem Handwerk,
der Gastronomie, dem Bildungswesen oder
vielen anderen gesellschaftlich wichtigen
Aufgaben.

In der Vergangenheit haben drei grof3e
soziodkonomische Trends geholfen: Arbeit
in anderen Bereichen ist produktiver ge-
worden und hat weniger Menschen erfor-
dert; Arbeit wurde im groBen Stil in das
Ausland verlagert und die Produkte von
dort eingekauft; und liber Migration und
Steigerung der inldandischen Erwerbstatig-
keit vor allem der Frauen haben wir mehr
Arbeitskréfte in Deutschland gewonnen. Es
ist fraglich, ob diese Trends sich so fortset-
zen oder fortsetzen lassen. Die aktuellen
Zahlen im Gesundheitssystem zeigen des-
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halb eigentlich etwas Grundsatzlicheres: Sie
machen sichtbar, vor welcher Verteilungs-
frage unsere Gesellschaft insgesamt steht.
Wir werden entscheiden missen, wie wir
unsere knappe Ressource Arbeitskraft ver-
teilen — zwischen Gesundheitswesen, Bil-
dung, Industrie, Handwerk und vielen
anderen Bereichen.

Vielleicht gelingt uns das teilweise durch
hohere Effizienz. Die eigentliche Knappheit,
auf die die Finanzierung des Gesundheits-
systems hinweist, ist jedoch nicht in erster
Linie eine Knappheit an Geld.

Esistvorallem die Frage, wie viel mensch-
liche Arbeit wir kiinftig in das Gesundheits-
wesen investieren kdnnen und investieren
wollen —im Verhaltnis zu allen anderen Be-
reichen unserer Gesellschaft. Das ist die
gesellschaftliche Diskussion, die sich derzeit
hinter der Kostenfrage verbirgt.

? Gleichzeitig erleben wir im deutschen
Gesundheitswesen noch ein anderes Phd-
nomen. Neben der Alterung der Bevilke-
rung, dem medizinischen und technolo-
gischen Fortschritt oder steigenden Arz-
neimittelkosten gibt es auch ein sehr weit-
gehendes Leistungsversprechen. Deutsch-
land gehort mit rund 17 Millionen Kran-
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In seinem Buch entwickelt Carsten Lotz keine
Kritik an der Marktwirtschaft oder an 6kono-
mischem Denken als solchem. Im Gegenteil:
Er beschreibt die Okonomie als ein auBer-
ordentlich erfolgreiches Werkzeug, das
wesentlich zu Wohlstand, technischem Fort-
schritt und arbeitsteiliger Gesellschaft beige-
tragen hat. Seine eigentliche Fragestellung
lautet jedoch: Was geschieht, wenn aus die-
sem Werkzeug eine Weltanschauung wird?
Lotz zeigt, wie 6konomisches Denken weit
iber Wirtschaft und Unternehmen hinaus in
nahezu alle Lebensbereiche eingedrungen
ist. Begriffe wie Effizienz, Wettbewerb, Opti-
mierung oder Nutzen pragen heute nicht nur
Unternehmen, sondern ebenso Bildung, Ge-
sundheitswesen, Politik und zunehmend
auch menschliche Denkmuster. Zeit erscheint
als knappe Ressource, Beziehungen werden
nach ihrem Nutzen bewertet und selbst Sinn-
fragen geraten unter den Maf3stab von Effizi-
enz und Verwertbarkeit.

kenhausbehandlungen und etwa einer
Milliarde Arzt-Patienten-Kontakten pro
Jahr zur Weltspitze.

In der Okonomie lernt man, dass sin-

kende Preise die Nachfrage stimulieren.
Im Gesundheitswesen kostet der Arztbe-
such den Patienten im Moment der Inan-
spruchnahme praktisch nichts. Fehlt dem
System damit nicht ein entscheidendes
Steuerungssignal?
Lotz: Das klassische Preissignal fehlt tat-
séchlich. Preise steuern auf freien Méarkten
Angebot und Nachfrage. Wenn Sie ein Auto
brauchen und sich den neuen Sportwagen
nicht leisten kdnnen, dann weichen Sie auf
den gebrauchten Kleinwagen aus. Doch
wenn Sie morgen an Krebs erkranken, dann
kénnen Sie schlecht sagen: Das kann ich mir
jetzt nicht leisten, ich lasse mich wegen
einer Grippe behandeln, weil das glinstiger
ist. Oder: Ich nehme nur die Halfte der
Chemotherapie.

Unser gesellschaftlicher Konsens besteht
aber darin, dass wir jedem die Behandlung
zukommen lassen wollen, die bendtigt
wird. Die Zuzahlungen oder Eigenbeteili-
gungen in unserem Gesundheitssystem
haben deshalb nur eine geringe Steue-
rungswirkung. Ich bin daher skeptisch, ob

Der Autor beschreibt diese Entwicklung als
Aufstieg der Okonomie zu einer ,Ersten Phi-
losophie” - zu einer Denkweise also, die
nicht nur fragt, wie knappe Ressourcen ein-
gesetzt werden, sondern zunehmend auch
vorgibt, wonach wir unser Leben ausrichten
sollen. Genau darin sieht Lotz die eigentliche
Gefahr. Okonomische Rationalitit beantwor-
tet die Frage nach den geeigneten Mitteln,
nicht aber die Frage nach den Zielen
menschlichen Handelns.

Dem setzt Lotz eine philosophische Perspek-
tive entgegen, in der Beziehung, Vertrauen,
Verantwortung, MuBe und Menschenwiirde
ihren Eigenwert behalten. Sein Pladoyer rich-
tet sich nicht gegen die Okonomie, sondern
gegen ihren Anspruch auf Deutungshoheit.
Die Wirtschaft ist ein unverzichtbares Werk-
zeug - aber sie ist keine hinreichende Philo-
sophie des guten Lebens.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

wir Uber Preissignale die eigentlichen Pro-
bleme unseres Gesundheitssystems [6sen
wirden. Mich beschéftigt eher etwas an-
deres: Wir haben sehr viele Daten. Wir wis-
sen, was wirkt und was nicht. Wir sehen,
dass wir in bestimmten Bereichen deutlich
mehr Falle behandeln, in denen die Men-
schen zudem langer leben, als in vergleich-
baren Landern. All das fihrt mich zu der
Frage, ob wir die richtigen Mal3stabe fur
jede Behandlung haben, die durchgefihrt
wird. Das ist aber keine 6konomische,
sondern eine gesellschaftliche Frage. Das
kann man nicht an den Markt und an Preis-
signale auslagern.

? Das heif$t, wir kommen um eine ge-
sellschaftliche Priorisierungsdebatte gar
nicht herum?

Lotz: Ich glaube nicht. Wenn wir diese Dis-
kussion nicht offen fuhren, findet sie trotz-
dem statt. Dann werden Entscheidungen
dezentral getroffen — durch einzelne Be-
handler, durch Krankenkassen oder schlicht
durch 6konomische Zwénge.

Eigentlich missten wir uns als Gesell-
schaft darliber verstandigen, nach welchen
Werten wir solche Entscheidungen treffen
wollen.
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? Interessanterweise findet sich dieser
Gedanke bereits im Sozialgesetzbuch. § 70
formuliert als Leitidee unseres Gesund-
heitswesens die Gleichrangigkeit von
Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Huma-
nitit. Uber Wirtschaftlichkeit wird stin-
dig gesprochen. Qualitdt ist vergleichs-
weise gut definiert. Dafiir gibt es Leitlini-
en, Evidenz und iiberpriifbare Standards
Uber Humanitit dagegen wird er-
staunlich wenig gesprochen — obwohl sie
ausdriicklich gleichrangig neben Qualitdt
und Wirtschaftlichkeit steht. Man hat
fast den Eindruck, sie sei eher eine pro-
grammatische Uberschrift als ein Mafs-
stab, an dem sich Entscheidungen tat-
sdchlich orientieren.
Lotz: Ich glaube, die Schwierigkeit beginnt
schon beim Begriff der Humanitat. So wie
ich Humanitat verstehe — und wie sie auch
in Teilen der philosophischen Tradition
verstanden wird -, entzieht sie sich gerade
der Messbarkeit.

Die Vorstellung der Menschenwiirde, wie
sie unserem Grundgesetz zugrunde liegt,
beruht darauf, dass jeder Mensch einzigar-
tig und unersetzbar ist - unabhangig da-
von, was er leisten kann oder nicht leisten
kann. Dieser Gedanke findet sich philoso-
phisch bei Kant und theologisch in der
Vorstellung, dass jeder Mensch Ebenbild
Gottes ist: Wir sind nicht zuerst Exemplare
einer Gattung, sondern Individuen.

Und genau deshalb wird es schwierig,
Humanitat gegen Qualitdt oder Wirtschaft-
lichkeit aufzurechnen. Humanitédt entsteht
immer im Einzelfall. Sie entsteht in der
konkreten Begegnung zwischen Menschen.

? Wenn sich immer mehr Lebensberei-
che ausschliefSlich an Effizienz und Nut-
zen orientieren, besteht die Gefahr, dass
am Ende selbst unsere Werte nur noch
nach ihrem Nutzen beurteilt werden.
Gleichzeitig wissen wir heute aus der Re-
silienzforschung, dass vermeintliche
»Soft Skills“ wie Sinn, Zugehorigkeit oder
Vertrauen keineswegs nur philosophische
Begriffe sind. Wir konnen inzwischen
recht gut nachweisen, dass sie unsere Ge-
sundheit, unsere Stressverarbeitung und
sogar die Funktion unseres Gehirns be-
einflussen.

Ahnliches zeigt die Einsamkeitsfor-
schung. Das Gefiihl der Zugehorigkeit ist
eine grundlegende Voraussetzung sowohl
fiir psychische als auch fiir korperliche
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Gesundheit. Die Evidenz dafiir ist in-
zwischen erstaunlich gut. Deshalb haben
wir unser Gesprdch mit der 6konomi-
schen Rationalitit begonnen und enden
nun eigentlich bei einer Orientierungs-
rationalitdt.

Die Okonomie kann beantworten, wie

wir knappe Ressourcen einsetzen. Sie
kann aber nicht beantworten, wofiir wir
sie einsetzen sollen. Wie kénnen wir uns
dieser Frage nihern?
Lotz: Mir fallt dazu ein Satz des ehemaligen
UN-Generalsekretdrs Dag Hammarskjold
ein: ,Bete, dass deine Einsamkeit der Stachel
werde, etwas zu finden, wofir du leben
kannst, und groB genug, um dafir zu ster-
ben.” Ich glaube, die Frage, wofiir wir unse-
re Rationalitdt — oder letztlich unser Leben
- einsetzen, kann nur dann sinnvoll beant-
wortet werden, wenn die Antwort auBler-
halb unserer selbst liegt. Genau das kann
die Okonomie nicht leisten. Sie rechnet
notwendigerweise immer auf das Individu-
um zurlick. Sie optimiert meinen Nutzen.

Die Frage, wofiir wir eigentlich leben,
lasst sich aber nicht allein aus der individu-
ellen Gliickserwartung beantworten. Ein
Leben, das sich ausschlieBlich daraus speist,
sich selbst gliicklich zu machen, bleibt - aus
einer groeren Perspektive betrachtet - ein
vergebliches Leben. Denn wenn jemand nur
sich selbst gliicklich macht, dann hat er fur
die Welt eigentlich keinen Unterschied ge-
macht. Das ist die entscheidende Frage:
Welchen Unterschied mache ich? Ob ich
davon etwas habe, diese Frage erscheint mir
sekundar.

? Arztinnen und Arzte bewegen sich heu-
te tiglich zwischen unterschiedlichen Ra-
tionalititen. Sie miissen wirtschaftlich
handeln, organisatorische Vorgaben be-
riicksichtigen und gleichzeitig dem ein-
zelnen Patienten gerecht werden. Patien-
tinnen und Patienten vertrauen hingegen
darauf, dass im entscheidenden Moment
eine andere Rationalitdit im Vordergrund
steht: die richtige Diagnose zu stellen und
die bestmogliche Behandlung zu finden.
Wenn diese professionelle Rationalitit
unter Druck gerit, erleben viele Arztin-
nen und Arzte das als Verlust ihrer beruf-
lichen Freiheit. Hinzu kommt, um es wie
Hartmut Rosa auszudriicken, dass unse-
re Handlungs- und Entscheidungsspiel-
raume immer mehr durch gesellschaftli-
chen Konstellationen eingeschrinkt wer-

Medizin und Okonomie

den und situatives Handeln immer
schwieriger wird. Die Okonomisierung
des Denkens und konstellative Zwinge
verdndern damit auch unser Verstindnis
von Freiheit.

Die Frage ist deshalb: Wie kénnen wir
innerhalb der bestehenden 6konomischen
Rahmenbedingungen Freirdume drztli-
chen Handelns bewahren, ohne die Oko-
nomie grundsdtzlich infrage zu stellen?
Lotz: Diese Freirdume gibt es. In jeder
personlichen Begegnung steht mir der
andere gegeniiber und bittet mich darum,
dass ich es gut mit ihm meine. Und dann
gibt es all die Notwendigkeiten des Sys-
tems, die Knappheiten, die anderen, die
auch wollen, dass man sich um sie kiim-
mert. Das ist die Tragik oder die Wirde des
Menschseins: Wir missten viel mehr fir
den anderen tun, als wir tatsachlich kon-
nen. Unsere Verantwortung ist immer
groBer als unsere Freiheit.

Diese allgemeine menschliche Situation
kristallisiert sich im &rztlichen Beruf. Er
bringt diese Spannung von seinem Ethos
her bereits mit. Vielleicht ist die Medizin
gerade deshalb besonders sensibel gegen-
tiber einer Uberdehnung &konomischen
Denkens.

Die eigentliche gesellschaftliche Frage
lautet fiir mich: Kann ich grundsatzlich dar-
auf vertrauen, dass der andere es gut mit
mir meint? Wenn ich Adam Smith - gegen
seine eigene Intention - so lese, dass der
andere mir nur deshalb hilft, weil er selbst
etwas davon hat, dann begegne ich jedem
Menschen zundchst einmal mit einem
grundlegenden Misstrauen. Damit wird der
Arztberuf im Kern unméglich. Das gilt ge-
nauso fiir die Seelsorge oder flr viele an-
dere Berufe, in denen Menschen anderen
helfen, die selbst nicht mehr weiterwissen.

All diese Beziehungen leben davon, dass
wir dem anderen zutrauen, nicht aus-
schlieBlich seinen eigenen Vorteil zu verfol-
gen. Sie leben davon, dass wir uns abhdngig
wissen und auf das Wohlwollen der anderen
vertrauen.

Die Frage einer funktionierenden Gesell-
schaftist nicht die Frage, ob sie sich rechnet.
Esist die Frage, ob wir einander zutrauen, es
gut miteinander zu meinen.

V' Was fiir ein schéner Schlusssatz! Vielen
Dank fiir das Gesprdch.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Finanzierungsmodelle

Beeinflusst das Vergutungssystem
arztliches Handeln?

Welche Verglitungsform fir Leistungserbringer kdnnte im Gesundheitswesen am geeignetsten sein?
Verschiedene Modelle unterscheiden sich stark darin, wie sehr sie zur Erbringung prophylaktischer
Leistungen, hochwertiger medizinischer Versorgung und zur Beachtung 6konomischer Effizienz motivieren.
Betriebswirtschaftlicher Druck sollte dabei nicht dazu fiihren, dass medizinische Qualitdt und die
volkswirtschaftliche Verantwortung vernachlassigt werden.

ie deutschen Gesundheitsausga-
D ben sind in den letzten zwei Jahr-

zehnten kontinuierlich und tiber-
proportional gegeniiber dem Bruttoin-
landsprodukt (BIP) gestiegen. Sie beliefen
sich im Jahr 2024 auf circa 538 Milliarden
€, was 11,9 % des BIP entspricht und da-
mit zu den hochsten in Europa zihlt [1,
2]. Davon entfallen 23,6 % auf drztliche
Leistungen. Eine Regulierung dieser Aus-
gaben ist somit unerlisslich und erfolgt
unter anderem durch die Art und Weise,
wie Leistungserbringer vergiitet werden.
Hierbei ist durchaus erwiinscht, dass
arztliches Handeln im Sinne der 6kono-
mischen Effizienz beeinflusst wird. Doch
ist kaum zu vermeiden, dass sich auch un-

erwiinschte Handlungsanreize — soge-
nannte perverse incentives — ergeben [3].

Gesundheitsmarkt

Die Wirtschaftswissenschaft befasst sich
mit der effizienten Allokation begrenzter
Ressourcen. Grundlegend wird ange-
nommen, dass Individuen nach Nutzen-
maximierung streben und dafiir ratio-
nale Entscheidungen treffen. Freie
Marktwirtschaft bedeutet, dass sich die
Preisbildung allein durch Angebot und
Nachfrage ergibt, nicht durch staatliche
Interventionen. Dabei wird der freie
Markt meist als eine sehr effiziente Form
der Rationierung knapper Giiter angese-
hen. Die Idee des freien Marktes ist auf

Wie kdnnten Arztinnen und Arzte vergiitet werden, um gleichzeitig die
Patientenversorgung zu verbessern und Wirtschaftlichkeit zu gewéahrleisten?
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das Gut ,,Gesundheit“ jedoch nur unzu-
reichend anwendbar. Einerseits lasst sie
iibergeordnete Konzepte von Fairness
und Gerechtigkeit auflen vor, anderer-
seits ist der Gesundheitsmarkt inhérent
durch mehrere Mechanismen des
Marktversagens gekennzeichnet, die
verhindern, dass Ressourcen allein
durch Preismechanismen effizient ver-
teilt werden. Hierzu gehort unter ande-
rem die Informationsasymmetrie zwi-
schen den Beteiligten.

Eine rationale Entscheidung zu treffen,
setzt voraus, dass die Eigenschaften des
angestrebten Guts oder des Weges, auf
dem dieses zu erreichen ist, bekannt sind.
Das trifft allerdings auf die Gesundheits-
versorgung nicht zu: Die Selbstbestim-
mung von Patientinnen und Patienten ist
eingeschrankt und sie vertrauen darauf,
dass Gesundheitsdienstleistende in ih-
rem Interesse handeln. Dies wird in der
Okonomie als ,,Prinzipal-Agent-Bezie-
hung® bezeichnet - eine Beziehung, die
einer klaren Informationsasymmetrie
unterliegt, da die Arztin oder der Arzt
(Agent oder Auftragnehmer) in der Regel
besser informiert ist als die Patientin
oder der Patient (Prinzipal oder Auftrag-
geber). Dadurch entsteht das Risiko eines
»moral hazard“ - des moralischen Fehl-
verhaltens im Sinne der Nutzenmaximie-
rung - durch und fiir den Agenten. Dies
kann in der Reduktion des Aufwands be-
stehen, der fiir Patientinnen und Patien-
ten erbracht wird und/oder in einer Op-
timierung des Ertrags fiir die drztliche
Leistung, beispielsweise im Sinne einer
Bedarfsinduktion (induced demand).
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Das Risiko fiir letzteres steigt dadurch,
dass Gesundheitsleistungen in Deutsch-
land bis auf einen geringen Anteil von
den Krankenversicherungen als ,,third-
party payer“ getragen werden und nicht
von Betroffenen selbst, welche die Not-
wendigkeit der Leistungen dann mogli-
cherweise eher hinterfragen wiirden. Die
Motivation, im Sinne eines ,,moral ha-
zards“ zu handeln, kann durch direkte
Beteiligung am Gewinn entstehen - zum
Beispiel als Praxisinhaberin oder -inha-
ber sowie tiber Liquidationsbeteiligungen
- oder extrinsisch durch die Anspriiche
und Maflgaben der jeweiligen Institution.

Aus der Prinzipal-Agent-Theorie er-
gibt sich die zentrale Frage, wie sich die
Interessen aller Parteien in Einklang
bringen lassen. Ein wesentlicher Lo-
sungsansatz wird in der entsprechenden
Gestaltung der Vergiitung der Leistungs-
erbringers gesehen.

Finanzierungskonzepte
Verschiedene mogliche Vergiitungskon-
zepte im Gesundheitswesen wurden von
mehreren Seiten vorgeschlagen und die
jeweiligen Auswirkungen auf die Bereit-
schaft, praventiv tatig zu werden, medi-
zinische Leistungen zu erbringen und
kostensparend zu agieren, bestimmt
(Tab. 1) [4, 5, 6].

Gesamtbudget

Ein Gesamtbudget wird prospektiv, also
zum Beispiel fiir das Folgejahr, mit der
leistungserbringenden Institution fest-
gelegt. Das Risiko fiir eventuelle Kosten-
iberschreitungen liegt somit in der Re-
gel bei letzterer. Daher befordert diese
Art der Vergiitung die 6konomische Ef-
fizienz der erbrachten Leistungen. Aller-
dings besteht das Risiko einer Minde-
rung medizinischer Qualitat durch den
Verzicht auf notwendige Leistungen so-
wie durch ,,cherry picking®, also unpro-
fitable Behandlungen auf Institutionen
anderer Versorgungsstufen beziehungs-
weise Sektoren zu verschieben.

Tagesgleiche Satze

Eine retrospektive Vergiitungsvariante
sind tagesgleiche, vollpauschalierte Pfle-
gesitze, bei der ein festgelegter Betrag pro
Patiententag abgerechnet werden kann.
Hier besteht indes haufig eine Tendenz zu
einer Verldngerung der Liegezeiten.
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Tab. 1: Vergiitungsformen von Leistungen im Rahmen stationarer Aufenthalte oder
innerhalb integrierter Versorgungsnetzwerke (mod. nach [4, 5, 6, 14])

Vergiitungssystem Krankheits-
pravention
Gesamtbudget +/-
Tagesgleiche Satze +/-
Kopfpauschale (Kapitation) +++

Diagnose-/fallbezogene Vergiitung ~ +/-

Fee for service (Einzelleistungs- +/-
vergiitung)
Shared savings +++

Leistungs- Kosten-
erbringung einddmmung
= +++

++ —
(Verlangerung der

Liegezeit)

- +++

++ ++

+++ -

-— +++

+++ sehr positiver Effekt; ++ leicht positiver Effekt; +/- geringer oder kein Effekt; —— leicht negativer Effekt;

———sehr negativer Effekt

Fee for service

Eine Ausweitung medizinischer Leis-
tungen wird durch das ,,Fee-for-service®
System motiviert, da hier die Abrech-
nung pro erbrachter Einzelleistung be-
ziehungsweise pro behandelter Person
erfolgt. Dies kann sich positiv auswir-
ken, wenn durch die Leistung die medi-
zinische Versorgung qualitativ verbes-
sert wird, nicht aber, wenn sich dadurch
ein zuvor nicht bestehender Bedarf ent-
wickelt. Auflerdem fehlt hier die Moti-
vation, prophylaktisch zu agieren und
Erkrankungen vorzubeugen.

Capitation und Shared Savings
Anders sieht das bei den ,Kapitations-
modellen® aus: Hier wird - idealerweise
sektoreniibergreifend - ein Pauschalbe-
trag pro behandelter Person vereinbart,
der sich entweder aktiv in das Pro-
gramm einschreiben ldsst oder beispiels-
weise nach Wohnort zugeteilt wird. Da
der Betrag unabhingig davon ist, wie
stark die Betroffenen medizinische Leis-
tungen in Anspruch nehmen, ist die Mo-
tivation sehr hoch, Krankheit - zumin-
dest aber stationdre Aufenthalte — zu
vermeiden. Die medizinische Qualitat
aufrechtzuerhalten wird meist durch zu-
satzlich vereinbarte Qualitétsziele unter-
stiitzt.

Dies gilt auch fiir die Variante des
»Shared-Savings-Modells®, bei dem Leis-
tungserbringer an eventuellen Einspa-
rungen gegeniiber einem zuvor festge-
legten Budget beteiligt werden.

Fallbezogene Vergiitung

Das in Deutschland seit dem Jahr 2003
giiltige Diagnosis-Related Groups-Sys-
tem (DRGs) ist ein Beispiel einer fallbe-
zogenen, pauschalisierten retrospekti-
ven Vergiitung. Es besteht aus zwei
Grundelementen: dem Patientenklassi-
fikationssystem zur Zuordnung einer
Person zu einer bestimmten Fallgruppe
und den Bewertungsrelationen, die die
relativen Kostengewichte der Fallgrup-
pen festlegen [7].

Problem der DRGs

Hauptziel des DRGs war es, eine starke-
ren Transparenz von Kosten und Leis-
tungen in Krankenhdusern und damit
eine groflere wirtschaftliche Effizienz zu
erreichen [8]. Jedoch ist die Bilanz hin-
sichtlich dieser beiden Ziele durchwach-
sen: Auf Makroebene kam es laut Kran-
kenhausreport 2020 zu einer Zunahme
des Marktvolumens der Krankenhéduser
sowie der Kosten pro Fall bei gleichzei-
tiger Senkung der Produktivitit, gemes-
sen als ,Case-Mix-Punkte pro arztliche
Vollzeitkraft [8]. Diese Diskrepanz zwi-
schen Sein und Sollen ergibt sich unter
anderem aus den verschiedenen Pers-
pektiven auf und den unterschiedlichen
Erwartungen an das DRG-System.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht war
deren Einfithrung sinnvoll und nach-
vollziehbar. Eine wesentliche Zielset-
zung war es, die Kostenentwicklung im
Gesundheitssektor zu kontrollieren und
die medizinische Qualitidt zu erhalten
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oder sogar zu steigern. Dies wurde auch
dadurch erreicht, dass Anreize zum
Strukturwandel geschaffen wurden -
beispielsweise ein verstirkter Wettbe-
werb zwischen den Krankenhdusern.

Eine diagnosebezogene Vergiitung
wirkt sich positiv auf die Leistungser-
bringung und 6konomische Effizienz
aus — in der Theorie. Tatsdchlich werden
die DRGs gleichwohl ,,on the ground*
angewandt — durch Krankenhéuser, die
weniger eine volks- als eine betriebs-
wirtschaftlich orientierte Richtung ver-
folgen, das System also im Sinne einer
Umsatzmaximierung zu nutzen versu-
chen. Hier manifestiert sich ein weiteres
Grundproblem des Gesundheitssektors:
Investitionen werden im dualen Finan-
zierungssystem verschleppt. Das zwingt
die Krankenhéuser, die durch Ausblei-
ben einer Investitionsfinanzierung der
Léander entstehenden Liicken durch Fall-
pauschalenerlgse zu schlief3en, obwohl
diese dafiir nicht ausgelegt sind. Dieser
Versuch der Erlossteigerung zieht ver-
schiedene unbeabsichtigte Konsequen-
zen nach sich. Unter anderem ist ein
»cherry picking® zu beobachten, wenn
die Notwendigkeit und die Dauer eines
Krankenhausaufenthaltes nicht allein
nach medizinischen, sondern auch nach
o6konomischen Gesichtspunkten beur-
teilt wird. Okonomische Ineffizienz
kann zudem aus der Induktion ,,guter®
Leistungen - im Sinne der Bewertungs-
relationen - resultieren.

Ein weiterer kritischer Aspekt ist die
Komplexitit des Systems mit knapp
1.300 Diagnosegruppen, die einen hohen
administrativen Aufwand mit sich
bringt. Da unter anderem der Anreiz des
Upcodings besteht — der Kodierung eines
Krankenhausfalls mit einer hoher vergii-
teten DRG als medizinisch notwendig -
sowie der moglichen Aufteilung medizi-
nischer Eingriffe auf mehrere Kranken-
hausaufenthalte, ergibt sich ein verstirk-
tes Kontrollbediirfnis von Seiten der
Kostentrager und damit eine Intensivie-
rung der Transaktionskosten [8].

Weitere Effizienzverluste entstehen im
DRG-System dadurch, dass es keine An-
reize fiir eine intersektorale Versorgung
innerhalb des - in Bezug auf die Leis-
tungserbringer und Kostentréger - stark
segmentierten deutschen Gesundheits-
wesens gibt, was zu einer ungiinstigen
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Versorgungskoordination fithrt [1, 9,
10]. An vielen Stellen ergibt sich hieraus
der Versuch der Effizienzoptimierung
innerhalb eines (z.B. des stationaren)
Sektors - nicht selten auf Kosten anderer
Bereiche (z.B. Prophylaxe, ambulante
Versorgung, Rehabilitation, Pflege).

Auch im ambulanten Bereich beein-
flusst die Vergiitungssystematik das
arztliche Handeln. Der Einheitliche Be-
wertungsmaf3stab fiir gesetzlich Kran-
kenversicherte kombiniert dabei Ele-
mente der Einzelleistungsvergiitung mit
Pauschalierungen und - je nach Leis-
tungsbereich - budgetierenden Mecha-
nismen. Daraus kénnen gegenldufige
Anreize erwachsen. Wéahrend durch die
Vergilitung einzelner Leistungen grund-
satzlich begiinstigt werden kann, dass
zusitzliche abrechenbare Leistungen er-
bracht werden, begrenzen Pauschalen
und mengenabhingige Vergiitungsme-
chanismen den 6konomischen Anreiz
dafiir. Insbesondere bei zeitaufwendi-
gen, komplexen Behandlungen oder
chronisch Kranken kann sich dadurch
ein Missverhéltnis zwischen medizi-
nisch erforderlichem Aufwand und Ver-
giitung entwickeln. In der Folge kénnen
die Vergiitungsbedingungen einzelner
Leistungen die drztliche Entscheidung
beeinflussen, welche Leistungen angebo-
ten, delegiert oder in andere Versor-
gungsbereiche verlagert werden. Wie bei
den DRGs zeigt sich damit auch im am-
bulanten Bereich, dass Vergiitungssys-
teme nicht lediglich medizinische Leis-
tungen abbilden, sondern {iber ihre An-
reizstruktur das Versorgungsgeschehen
selbst mitgestalten.

Welche Alternativen gibt es?

Ein moglicher Losungsansatz, durch den
»perverse incentives® verringert und die
intersektoriale Integration verbessert
werden, wire es, integrierte Vergii-
tungs-, Shared-Savings- und Kapitati-
onsmodelle einzufiihren. Diese werden
auch in Deutschland bereits gelebt - je-
doch beschriankt auf bestimmte Indika-
tionsgebiete oder Regionen. Ein Beispiel
ist das Projekt ,Gesundes Kinzigtal”
(GK GmbH), das im Jahr 2006 initiiert
wurde [11]. Das Projekt basiert auf einem
kombinierten globalen Budget- und
Shared-Savings-Modell, bei dem die GK
GmbH einen Anteil an eventuellen Kos-

teneinsparungen erhilt, wodurch eine
vorausschauende Gesundheitsversor-
gung motiviert wird [9]. Diese wird
durch diverse Qualititsmanagement-
mafinahmen unterfiittert [10, 12]. Bis-
lang sind die nachweisbaren 6konomi-
schen Effizienzgewinne — im Hinblick
auf den Gesamtsektor — zwar geringfii-
gig [13], allerdings sind die relativ kleine
Kohorte infrage kommender Versicher-
ter und die lange Latenz zwischen Imple-
mentierung eines neuen Vergiitungssys-
tems und Auftreten spezifischer Effekte
zu beachten.

Fazit fiir die Praxis

Es gibt eine Reihe verschiedener Vergi-
tungsformen fiir die Leistungserbringer im
Gesundheitswesen. Sie unterscheiden sich
erheblich hinsichtlich der Motivation pro-
phylaktischer Leistungen, medizinischer
Quialitat und 6konomischer Effizienz. Die
Entscheidung flr ein bestimmtes Ver-
gltungsmodell erfolgt in der Regel ,top
down® auf Bundesebene unter volkswirt-
schaftlichen Gesichtspunkten. Die Ausge-
staltung auf Ebene der einzelnen Institution
unterliegt jedoch haufig starken betriebs-
wirtschaftlichen Impulsen. Die tatséachliche
(Nicht-)Erbringung von Leistungen kann al-
lein durch die Arztinnen und Arzte stattfin-
den. Starker institutioneller Druck vermag
Arztinnen und Arzte dazu verleiten, fiir ihr
Handeln neben der medizinischen Qualitét
vorwiegend die mikrokonomische, be-
triebswirtschaftliche Ebene in Betracht zu
ziehen. Dies darf dennoch die makro6kono-
mische, volkswirtschaftliche Verantwor-
tung nicht in Vergessenheit geraten lassen.
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Medizin und Okonomie

Welche Strategien wiirden der verworrenen Beziehung zwischen Medizin und Okonomie gut tun?

Pladoyer fir eine selbstbewusste Medizin

Uber die Tragik einer pathologischen

Beziehung

Die Spannung zwischen medizinischem Ethos und 6konomischer Kalkulation knapper Ressourcen pragt
das Gesundheitswesen schon seit Jahrzehnten. Allerdings kann die Okonomie auch als Instrument statt als
Gegner angesehen werden. Entscheidend ist dabei, dass die Arzteschaft eigene Ziele, Prioritaten und

Konzepte entwickelt.

ie Geschichte der Beziehung zwi-
D schen Medizin und Okonomie

ist, laut offentlicher Klageprosa
der Arzteschaft, wohl auserzihlt. Die
Rollen scheinen verteilt: auf der einen
Seite die Medizin, die sich als bedrohte
Hiiterin des ,hochsten Gutes versteht,
auf der anderen Seite die Okonomie, die
in der Pose des kalten Rationalisten auf-
tritt und der Heilkunst ihre Seele raubt.
In der Tat ist es hilfreich, gelegentlich
neue und fremde Blicke zu riskieren, das
Gewohnte infrage zu stellen.

»Wir sind alle in unseren Geschichten
gefangen und kénnen uns leicht tiber un-
sere Rolle, das Wesen des Anderen und
die Beziehungen tduschen. Menschen
haben eine besondere Fahigkeit zur Téu-
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schung entwickelt, und die Situationen,
in denen sie sich befinden, sind meist
nicht eindeutig. ,Der Mensch ist das Tier,
dem man die Lage erkldren muss. Mit
diesem Satz beginnt Peter Sloterdijk sein
Buch ,Die schrecklichen Kinder der
Neuzeit’ und unterstreicht damit, dass
eine realistische Lageeinschitzung im-
mer eine besondere Herausforderung
darstellt. Als Soziologe, man konnte
auch sagen als Ethnologe, habe ich nun
seit vierzig Jahren die Arzteschaft von
innen und auflen begleitet und beobach-
tet. Dabei kann ich der Einschatzung,
dass die Berufsgruppe eine gewisse
Kunst der Selbsttduschung entwickelt
hat, nicht widersprechen. Eine kluge
Einschitzung der Situation ist allerdings

eine entscheidende Voraussetzung fiir
realistisches Handeln. Das gilt insbeson-
dere, wenn es sich um die zweitwichtigs-
te Beziehung handelt, in der die Medizin
sich gestellt sieht, namlich die Beziehung
zur Okonomie. Tduschungen sind hier
sehr folgenreich.

Wenn ich von Okonomie und ékono-
mischer Rationalitdt spreche, ist mir
wichtig, sie nicht zu reifizieren. Die Oko-
nomie ist kein eigenstandiges Subjekt,
das iiber die Medizin herfillt. Sie ist eine
Form rationaler Vernunft, ein Instru-
ment zur Kalkulation knapper Ressour-
cen. Ob dieses Instrument niitzt oder
schadet, hingt entscheidend von den
Zielen ab, die ihm vorgegeben werden.
Wenn die Politik unsinnige Vorgaben
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macht, wird 6konomische Steuerung
diesen Unsinn nicht korrigieren, son-
dern effizient hervorbringen. Genau des-
halb liegt ein Teil der Verantwortung bei
der Arzteschaft: Sie muss sich an der
Entwicklung sinnvoller Ziele beteiligen,
statt sich allein als Objekt fremder Ratio-
nalitdten zu begreifen.

Eines ist aus meiner Sicht — wenn ich
das vorab hervorheben darf - sicher: Das
Klagebudget der deutschen Arzteschaft
in dieser Angelegenheit miisste und
diirfte erschopft sein, denn sicher ist, die
Okonomie wird bleiben. Ich kann gut
verstehen, dass Sie sich als Beschiftigte
im Gesundheitswesen fremd im eigenen
Haus fiihlen; die 6konomische Rationa-
litdt hat Prioritdten verschoben, Hierar-
chien verandert und eine neue Sprache
eingefiihrt. Das tut weh. Es ist aber dar-
auf zu verweisen, dass das 6konomische
Denken das erfolgreichste Denken und
Handlungssystem der Moderne ist. Sie
haben es also mit einem satisfaktionsfa-
higen Gegner zu tun. Statt zu klagen,
rate ich Thnen dazu, die Alternativen zu
betrachten: Selbstvergewisserung und
konzeptionelle Starkung.

Lage der Medizin

Um das zu verstehen, ist ein kurzer
Riickblick erforderlich. Es stellt sich die
Frage: Wie konnte es so weit kommen?
Die Entwicklung der Medizin in der
Nachkriegszeit lasst sich in Phasen ein-
teilen. Dabei war meiner Einschdtzung
nach bis etwa zum Jahr 1960 die Defini-
tionsmacht der Medizin in allen relevan-
ten Bereichen ungebrochen. Niemand
wire auf die Idee gekommen, von aufien
zu kritisieren, was die Vertreter der Arz-
teschaft in einer konkreten Situation fiir
richtig hielten.

Phasen, die von Stidrke und Wohlbe-
finden geprigt sind, sind jedoch auch ge-
fahrliche Perioden. Sie verfiithren dazu,
Dominanz mit Selbstverstiandlichkeit zu
verwechseln und auf theoretische oder
konzeptionelle Fundierung zu verzich-
ten. Der erste grofe Einschnitt lag in den
Reformiiberlegungen der spéiten 1950er-
Jahre. Schon damals wurde erkannt,
dass Nachfrage und Ausgaben im Ge-
sundheitswesen deutlich iiber der Ent-
wicklung des Bruttoinlandsprodukts la-
gen und die Eigenverantwortung der
Versicherten zuriickging. Der Arzte-
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schaft gelang es, die Reform zu stoppen.
Es war ein Pyrrhussieg, denn er vertagte
nur die Auseinandersetzung mit Proble-
men, die spater umso grober und unge-
rechter bearbeitet wurden.

Ab etwa dem Jahr 1977 beginnt die
Phase der Kostenddmpfung, die ich eher
als einen Akt politischer Verzweiflung
interpretieren wiirde. Die eingefithrten
Budgets sind objektiv die grobste und
ungerechteste Form, mit {iberproportio-
nalen Ausgabensteigerungen umzuge-
hen. Allerdings gilt auch, dass eine feh-
lende konzeptionelle Fantasie der Medi-
zin diese Probleme begiinstigt. Wo eine
Profession tiber lange Zeit darauf ver-
zichtet, eigene Vorstellungen von ver-
niinftiger Begrenzung, Priorititenset-
zung und Verantwortung im Ressour-
ceneinsatz zu entwickeln, darf sie sich
nicht wundern, wenn andere mit groben
Instrumenten eingreifen.

moralischer Vorwurf gemeint. Sie soll
verstindlich machen, warum die Oko-
nomie im Gesundheitswesen tiberhaupt
jene Stellung gewinnen konnte, die sie
heute innehat.

Die erste Provokation lag im Auftreten
der Medizin selbst. Lange tat sie das mit
grofier Selbstverstindlichkeit, war sich
ihrer Dominanz bewusst, ohne diese
theoretisch oder konzeptionell hinrei-
chend zu fundieren. Das Handeln er-
schien von auflen vielfach willkiirlich
und intransparent.

Die zweite Provokation bestand in ei-
ner ausgepragten Unsensibilitit gegen-
tiber den Kostenfolgen des eigenen Han-
delns. Es war fiir viele Arztinnen und
Arzte geradezu unter ihrer Wiirde, den
Ressourcenverbrauch in ihr Handlungs-
kalkiil mit einzubeziehen.

In den expansiven Kréften des Sys-
tems lag die dritte Provokation: medizi-

,Es ware falsch, die Okonomie zu ddmonisieren. Sie ist ein ernst zu
nehmender Gesprdchspartner, weil sie tiber eine entwickelte Theorie
des Umgangs mit Knappheit verfiigt.”

Mit Wettbewerb, Markt und Preisen
kam spiter eine neue Steuerungslogik
hinzu. Der unbeabsichtigte Nebeneffekt
bestand darin, dass nun nicht mehr
selbstverstidndlich professionelle Nor-
men und arztliche Ethik an erster Stelle
der Entscheidungskriterien standen,
sondern wirtschaftliche Zielgréflen und
okonomische Praferenzen. Qualitats-
orientierung, Kosten-Nutzen-Betrach-
tungen und weitere Instrumente der Sys-
temsteuerung versprachen Rationalitit,
brachten aber zugleich die Erfahrung
hervor, dass sich Arztinnen und Arzte
zunehmend als Gegenstand fremder
Steuerung erleben. Tatsache ist, dass es
der Okonomie gelungen ist, Schwach-
punkte der Medizin offenzulegen, aber
auch das Edle in ihr zu gefdhrden.

Wesen der Okonomie

Ich vertrete die These, dass die Arzte-
schaft durch ihr Verhalten die Okono-
mie geradezu herausgefordert, ich wiirde
sogar sagen, provoziert hat, sich um die
Fragen der gesundheitlichen Versorgung
zu kiitmmern. Diese Aussage ist nicht als

nischer Fortschritt, politische Verspre-
chensspiralen, immer neue Behand-
lungsanspriiche sowie niedrigschwelli-
ger Zugang, der Versicherte weitgehend
von eigener Verantwortung entlastete.
Es wire jedoch falsch, die Okonomie
zu ddmonisieren. Sie ist ein ernst zu neh-
mender Gespréchspartner, weil sie tiber
eine entwickelte Theorie des Umgangs
mit Knappheit verfiigt. Fiir das Medizin-
system relevant sind insbesondere die
Kosten-Nutzen-Relation, die Frage, wo-
rauf bei der Wahl einer bestimmten Lo-
sung stattdessen verzichtet wird (Oppor-
tunitatskosten), dass zusitzlicher Nut-
zen im Verlauf der Zeit oft kleiner wird
(abnehmender Grenznutzen) und die
Einsicht, dass Bediirfnisse unbegrenzt
sind. Gleichzeitig sind die Voraussetzun-
gen dafiir, im Gesundheitswesen wirt-
schaftlich sinnvolle Entscheidungen zu
treffen, ungiinstig. Es handelt sich um
einen unvollkommenen Markt mit er-
heblichen Informationsdefiziten, fehlen-
den Preissignalen und administrierter
Preisbildung. Unter solchen Bedingun-
gen entstehen Kollateraleffekte, die den
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Kern érztlicher Tétigkeit beschiddigen
kénnen. Patientinnen und Patienten
empfinden sich starker als konsumie-
rend, ohne Kostenverantwortung zu tra-
gen, wihrend Arztinnen und Arzte in
Gefahr geraten, zum Erfiillungsgehilfen
o6konomischer Akteure zu werden. Es
droht die Degeneration der Medizin zu
einem leeren, mengenorientierten Be-
trieb. Gerade in der gegenwirtigen Re-
formphase ist es wichtig, dies mit klarem
Kopf zu sehen. Nicht jede Reform ist des-
halb falsch, weil sie 6konomische Ele-
mente enthélt. Aber jede Reform muss
sich daran messen lassen, ob sie die Be-
dingungen guten drztlichen Handelns
starkt oder schwicht.

Riistungen der Medizin

Mein Pladoyer zielt nun darauf, die Ak-
tivitdten im Bereich der Klagen zuriick-
zufahren und lieber zu tiberlegen, welche
Selbstvergewisserung und welche Steige-
rung der eigenen Souverdnitit der Me-
dizin im Verhiltnis zur Okonomie gut-
tun wiirden. Die erste Riistung besteht
darin, die theoretische Begriindung der
Medizin zu stidrken. Die Medizin sollte
sich ihre Funktion in der modernen Ge-
sellschaft préziser bewusst machen. So-
zialanthropologisch betrachtet hat sie
zunichst einmal die Funktion der Hin-
tergrundsicherheit und damit eine er-
hebliche Aufgabe, die soziale Stabilitit in
Gesellschaften zu férdern.

Die zweite Riistung ist die Bereit-
schaft, an Konzepten der Stabilisierung
selbst mitzuwirken. Es ergibt wenig
Sinn, die Politik mit der Aufgabe allein
zu lassen, die Expansionsdynamik der
Medizin zu bremsen. Stattdessen spricht
vieles dafiir, dass die Arzteschaft selbst
Konzepte entwickeln muss. Gerade heu-
te, da eingreifende Reformen anstehen,
wire es ein Fehler, sich allein auf Protest
zu beschrinken. Notig ist eine drztliche
Antwort, die demonstriert, dass Kritik-
fahigkeit und Gestaltungskraft zusam-
mengehoren.

Die dritte Riistung liegt in einer pra-
ziseren Wesensbestimmung der arztli-
chen Titigkeit. Aus soziologischer Sicht
sind es vor allem die unbedingte Sorge,
keinen erkrankten Menschen allein zu
lassen, die Indikationskompetenz, die
herausragende Qualitit der Kommuni-
kation und die Fihigkeit zum klugen
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Entscheiden, die den Wesenskern érztli-
cher Tatigkeit bestimmen. Hinzu kommt
die besondere drztliche Kunst des beob-
achtenden Abwartens. Der Hauptgegen-
satz zwischen 6konomischer und medi-
zinischer Rationalitit besteht aus meiner
Sicht darin, dass in der Medizin in lan-
gen Handlungs- und Wirkungsketten
gedacht werden muss, wihrend vor al-
lem die Betriebswirtschaft dazu neigt,
ihr Handeln an kurzfristigen Erfolgen
auszurichten.

Schluss: Verbitterung, Ziele und
Souveranitat

Verbitterung ist in der gegenwirtigen
Lage verstandlich. Wer iiber Jahre erlebt
hat, wie 6konomische Rationalitat Prio-
rititen verschiebt, Sprache verdndert,
Hierarchien neu ordnet und den Ein-
druck erzeugt, als miisse sich die medi-
zinische Vernunft vor betriebswirt-
schaftlichen Kategorien rechtfertigen,
hat allen Grund, diese Entwicklung
nicht achselzuckend hinzunehmen.
Aber Verbitterung ist kein guter Ratge-
ber. Sie verengt den Blick, schwécht die
Urteilskraft und liefert eine Profession,
die auf Souverdnitit angewiesen ist, am
Ende gerade jenen Kriften aus, gegen die
sie sich behaupten miisste.

Wenn ich daher dafiir pladiere, Ver-
bitterung hinter sich zu lassen und Sou-
verdnitdt zuriickzugewinnen, dann mei-
ne ich damit nicht, sich der 6konomi-
schen Rationalitdt zu unterwerfen. Ich
spreche mich vielmehr dafiir aus, sie auf
ihren Platz zu verweisen: als Instrument,
nicht als Sinngeber. Okonomische Ver-
nunft kann helfen, Ressourcen klug ein-
zusetzen, aber sie sagt uns nicht, was
eine menschenwiirdige Versorgung oder
eine verantwortbare Priorititensetzung
ist. Diese Ziele miissen politisch und
professionell ausgehandelt werden.
Wenn wir uns damit nicht beschéftigen
und uns mit unsinnigen Vorgaben abfin-
den, wird auch die beste Steuerung
nichts Sinnvolles hervorbringen.

Es liegt deshalb an der Arzteschaft,
verniinftige Ziele zu entwickeln und ein-
zufordern. Sie kennt die Verletzlichkeit
der Patientinnen und Patienten, die
Langfristigkeit von Krankheitsverldu-
fen, die Grenzen technischer Machbar-
keit und die Notwendigkeit des Maf3hal-
tens. Sie weifs, dass Qualitét nicht allein

Medizin und Okonomie

in Kennziffern aufgeht. Die Medizin
sollte sich deshalb daran erinnern, dass
ihr Ethos nicht aus Pathos besteht, son-
dern aus praktischer Verantwortung:
aus der unbedingten Sorge fiir Erkrank-
te, aus der Bereitschaft, Menschen mit
ihrer Krankheit nicht allein zu lassen,
aus Indikationskompetenz, Urteilskraft,
Kommunikation und der Fahigkeit, in
langen Handlungs- und Wirkungsketten
zu denken. Darin liegt ihre Wiirde. Und
darin liegt auch ihre Unersetzlichkeit.
Nicht Klage allein, sondern konzepti-
onelle Stirke; nicht Riickzug, sondern
Prdsenz; nicht Verbitterung, sondern
Souverinitit. Wenn die Arzteschaft ihre
Erfahrung in klare Zielvorstellungen, in
gesundheitspolitische Vorschlage und in
eine robuste Gesprichsbereitschaft ein-
bringt, wird die 6konomische Rationali-
tat zu dem, was sie sein sollte: ein Werk-
zeug im Dienst verniinftiger, menschli-
cher Ziele - nicht deren Ersatz. Wer sich
dessen vergewissert, gewinnt nicht nur
inneren Halt zuriick, sondern auch die
Kraft, den 6konomischen Herausforde-
rungen der Gegenwart mit groferer
Klarheit, grof3erer Ruhe und grofierem
Selbstbewusstsein zu begegnen.”

Dr. rer. pol. Wolfgang
Klitzsch

Diplom-Soziologe
GneisenaustralSe 31
40477 Dusseldorf

wolfgang klitzsch@
vodafone.de
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Malstabe fir die Gesundheitsreform

Qualitat, Humanitat, Wirtschaftlichkeit

Die Gesundheitsreformen stehen unter dem Druck begrenzter Einnahmen und steigender Ausgaben. Doch
der gesetzliche Auftrag der Gesundheitsversorgung ist umfassender: Der § 70 SGB V verbindet Qualitat,
Humanitat und Wirtschaftlichkeit. Wird die gegenwartige Reformpolitik diesem Anspruch gerecht? Und
warum sollten gerade diese drei Prinzipien zum Mal3stab gesundheitspolitischer Entscheidungen werden?

°° ber Jahre und Koalitionen hinweg
U sind dringende Reformen des Ge-
sundheitswesens ausgeblieben,
obwohl namhafte Expertengremien sie
wiederholt und gut begriindet ange-
mahnt haben. Aktuelle - insbesondere
finanzielle - Entwicklungen erzwingen
nun notwendige Eingriffe. Notwendig
im wahren Sinn des Wortes: um eine Not
abzuwenden.

Das GKV-Beitragsstabilisierungsge-
setz (GKV-BStG) ist eine solche Maf3-
nahme mit zahlreichen Akteurinnen,
Akteuren und Betroffenen. Diese unter-
liegen oft eigenen Zwiangen: Politik ist
dem Gemeinwohl verpflichtet, ist aber
zugleich an vorgegebene Wahlperionden
gebunden. Krankenkassen sollen eine
umfassende Versorgung gewéhrleisten
und gleichzeitig ihre Beitragssitze im
Wettbewerb begrenzen. Krankenhauser

haben qualitativ hochwertige Versor-
gung wirtschaftlich zu organisieren,
wihrend erforderliche Investitionsmittel
teilweise fehlen. Vertragsarztinnen und
Vertragsdrzte tragen Investitions- und
Insolvenzrisiken und sollen dabei unter
zunehmend schwierigen Rahmenbedin-
gungen die ambulante Versorgung si-
cherstellen. Patientinnen und Patienten
sowie Versicherte als Hauptbetroffene
bleiben bei der Gestaltung meist auflen
vor. Diese Zielkonflikte sind seit Jahr-
zehnten bekannt. Solang iibergeordnete
und tberpriifbare Versorgungsziele feh-
len, konnen die Beteiligten ihren jewei-
ligen Bereich nach eigenen Interessen
optimieren — gegebenenfalls auf Kosten
des Gesamtsystems [1]. Solange ausrei-
chend finanzielle Mittel vorhanden wa-
ren, lielen sich die Folgen begrenzen.
Diese Zeiten sind allerdings vorbei.

Wofiir § 70 SGB V steht
§70 SGB V fordert eine Versorgung, die
Qualitit, Humanitat und Wirtschaft-
lichkeit miteinander verbindet [2]. Doch
aktuelle Reformen machen die Konflikte
zwischen diesen drei Dimensionen deut-
lich. Dabei drohen zentrale Anforderun-
gen an die Gesundheitsversorgung aus
dem Blick zu geraten. Insbesondere,
wenn sie unter hohem Zeitdruck geplant
und umgesetzt werden sollen.
Verantwortliche Gesundheitspolitike-
rinnen und -politiker kennen diese Ab-
hangigkeiten. Allerdings befinden sie
sich angesichts unerlésslicher, aber un-
populérer Reformen in einem echten po-
litischen Dilemma. Jean-Claude Juncker
hat hat dies treffend beschrieben: ,,Wir
wissen alle, was wir tun miissen. Wir
wissen nur nicht, wie wir wiedergewahlt
werden, wenn wir es getan haben.” [3]

Der Gesetzgeber hat mit dem § 70 SGB V den Maf3stab gesetzt - jetzt muss Reformpolitik ihn anwenden.
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Dilemma des Gesundheitssystems
Laut §70 SGB V sind Krankenkassen
und Leistungserbringer zu einer be-
darfsgerechten, gleichméfligen und dem
allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen und pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse entsprechenden Versor-
gung verpflichtet. Sie muss also ausrei-
chend, zweckmiflig, fachlich geboten
und wirtschaftlich sein. Dariiber hinaus
sollen Krankenkassen und Leistungser-
bringer auf eine humane Behandlung
der Kranken hinwirken [2]. Bemerkens-
wert ist die systematische Einordnung
des Paragrafen in das Kapitel ,,Beziehun-
gen der Krankenkassen zu den Leis-
tungserbringern®. Krankenkassen und
Leistungserbringer tragen damit ge-
meinsam Verantwortung fiir die Ausge-
staltung der Versorgung.

Aus dem §70 SGB V lassen sich wegen
der Allgemeinheit der Vorschrift grund-
satzlich keine individuellen Leistungs-
anspriiche ableiten [4]. Vereinfacht lasst
sich aber unterscheiden: Das Wirtschaft-
lichkeitsgebot betrifft wesentlich die Be-
dingungen des Ressourceneinsatzes. Das
Humanitétsgebot richtet den Blick zu-
satzlich darauf, wie Leistungen erbracht
werden. Die scheinbare Einfachheit des
Paragrafen bedingt zudem ein zentrales
Dilemma der deutschen Gesundheits-
versorgung: Qualitit, Humanitit und
Wirtschaftlichkeit sind keine voneinan-
der unabhingigen Grof3en. Eingriffe in
eine Dimension konnen die anderen ver-
dndern. Diese Wechselwirkungen wer-
den in einer stark von Kostensenkungen
bestimmten Reformdiskussion leicht
iibersehen. Der Ausgleich zwischen die-
ser Trias entscheidet jedoch dariiber, ob
Reformen das Gesundheitssystem wirk-
lich zweckdienlich optimieren.

Qualitat
Qualitét lasst sich nach DIN EN ISO
9000:2015 als Grad definieren, in dem
Merkmale eines Objekts bestimmte An-
forderungen erfiillen [5]. Ein Objekt
kann ein Produkt, eine Dienstleistung,
ein Prozess oder ein System sein. Kon-
krete Anforderungen an das Produkt er-
geben sich aus Erwartungen der Patien-
tinnen und Patienten, gesetzlichen Vor-
gaben oder fachlichen Standards.

In der Gesundheitsversorgung wird
Qualitat meist auf medizinische Leistun-
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gen bezogen. Wesentlich seltener wird
nach deren Organisation , Qualitit der
politischen Rahmensetzung, der Selbst-
verwaltung oder Entscheidungsprozes-
sen gefragt. Bei tiefgreifenden Reformen
wire aber gerade auch die Qualitdt der
Eingriffe selbst in das Gesundheitssys-
tem zu beurteilen: Sind Ziele definiert?
Werden Wirkungen iiberpriift? Wie wer-
den sie gemessen? Werden unerwiinsch-
te Folgen fiir andere Bereiche beriick-
sichtigt?

Wirtschaftlichkeit

Wirtschaftlichkeit ist nicht mit Kosten-
senkung gleichzusetzen. Sie beschreibt
vielmehr das Verhiltnis von Aufwand zu
erreichtem Ergebnis. Gesundheitsoko-
nomisch kénnen dabei direkte, indirek-
te und auch weitere monetér erfassbare
Kosten (intangible Kosten) relevant sein.
Letztere sind oft schwierig zu erfassen.
Diskussionen reduzieren die Betrach-
tungen meist auf direkte Kosten. Eine
Betrachtung unmittelbarer Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung
greiftaber zu kurz. Eine Mafinahme, die
Ausgaben auf der einen Seite senkt, kann
sie auf der anderen Seite erhohen. Ein-
schrankungen an einer Stelle kdnnen
beispielsweise zusatzliche stationére Be-
handlungen, langere Arbeitsunfdhigkei-
ten oder hohere Belastungen fiir Patien-
tinnen, Patienten und Angehérige zur
Folge haben.

Empirisch betrachtet besteht zwischen
Gesundheitsausgaben und Versorgungs-
qualitét kein einfacher linearer Zusam-
menhang. Ein systematisches Review
fand positive als auch negative sowie
nicht eindeutige Zusammenhénge zwi-
schen Kosten und Qualitat [6]. Wirt-
schaftlichkeit ldsst sich erst beurteilen,
wenn Aufwand und Ergebnis einschlief3-
lich relevanter Folgewirkungen betrach-
tet werden. Eine Mafinahme kann die
Ausgaben eines Sektors reduzieren und
dennoch fiir das Gesundheitssystem ins-
gesamt unwirtschaftlich sein. Auflerdem
kénnen Kostensenkungen in einem Teil
des Systems Belastungen aufjene, die die
Kosten tragen und die Leistung erbrin-
gen oder empfangen verlagern.

Humanitat
Lassen sich Qualitat und Wirtschaftlich-
keit noch vergleichsweise einfach be-
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schreiben, so ist Humanitit deutlich
schwieriger zu operationalisieren. Den-
noch macht § 70 Abs. 2 SGB V Humani-
tit zu einer expliziten Anforderung an
die Gestaltung der Versorgung [2].

Am besten erschliefit sich die Forde-
rung nach humaner Krankenbehand-
lung aus ihrer Entstehungsgeschichte:
Humanitit wurde im Jahr 1989 mit dem
Gesundheitsreformgesetz (GRG) als Kri-
terium in das SGB V aufgenommen.
Nach der juristischen Kommentierung
sollte sie insbesondere Risiken entgegen-
wirken, die aus fortschreitender Techni-
sierung und Spezialisierung der Medizin
entstehen konnen. Gefordert ist eine den
Patientinnen und Patienten zugewandte
Krankenbehandlung [4]. Heute kommen
Personalmangel, Okonomisierung, digi-
tale Transformation und kiinstliche In-
telligenz (KI) als weitere, signifikante
Einfliisse hinzu.

Die Kommentierung des Paragrafen
fihrt die Grundsitze von Qualitit,
Wirtschaftlichkeit und humaner Kran-
kenbehandlung auf verfassungsrechtli-
che Prinzipien wie Menschenwdiirde, So-
zialstaatsprinzip und Gleichheitsgrund-
satz zuriick [4]. Fir Patientinnen und
Patienten bedeutet dies insbesondere die
Wahrung ihrer Menschenwiirde und
Selbstbestimmung, die Beriicksichti-
gung ihrer individuellen physischen und
psychischen Situation sowie eine ange-
messene personliche Zuwendung.

Humanitdt steht damit gelichberech-
tigt neben Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit. Sie erweitert die systemische Be-
wertung von Versorgung ausdriicklich
um die Perspektive der Erkrankten.

Humanitédt begriindet an sich keine
besonderen Leistungsanspriiche in der
gesetzlichen Krankenversicherung [4].
Das Gesetz bietet gleichwohl unter den
aktuellen Bedingungen einen bemer-
kenswert modernen Bewertungsrahmen
fiir Reformen und Eingriffe in das Ver-
sorgungsgeschehen: Nicht eine einzelne
Dimension, sondern das Verhaltnis der
Dimensionen zueinander ist dabei ent-
scheidend.

Fiir die hier betrachteten Zielkonflik-
te geniigt ein pragmatischer Ansatz: Zeit
fiir Kommunikation, verstandliche In-
formation, persénliche Zuwendung, Be-
riicksichtigung individueller Bediirfnis-
se und zumutbare Arbeitsbedingungen
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sind keine bloflen ,,weichen“ Faktoren.
Gerade unter finanziellem Druck kon-
nen sie gegeniiber messbaren Kosten in
den Hintergrund treten. Jede Reform,
die Ausgaben senkt und gleichzeitig bei-
spielsweise die fiir Patientinnen und Pa-
tienten verfiigbare érztliche Zeit weiter
reduziert, muss deshalb auch unter dem
Gesichtspunkt der Humanitit bewertet
werden.

Alternativlose Reformen?

Der Weg eines Gesetzes von der Gestal-
tung in den Ministerien bis zu seiner
Verabschiedung im Bundestag ist ein-
deutig geregelt. Der Nationale Normen-
kontrollrat fordert fiir eine gute Gesetz-
gebung, Wirkung und Vollzug in den
Mittelpunkt zu stellen: ,,Erst der Inhalt,
dann die Paragrafen® [7].

Gesetze werden dem Bundestag nach
der Geschiftsordnung als Drucksache
vorgelegt. Die Drucksache Nr. 21/6130
zum GKV-BStG beschreibt im Kapitel C,
dass es zu ihr keine Alternativen gébe [1].
Das bedeutet, dass keine Alternativen
vorgelegt wurden, und nicht, dass es
zum gewdhlten Vorgehen tatsichlich
keine Alternativen gibt. Alternativlos ist
lediglich die Tatsache, dass im Gesund-
heitswesen etwas geschehen muss -
nicht aber, was und wie genau.

Aktuelle Mafinahmen zur Stabilisie-
rung der GKV-Finanzen begrenzen im
Wesentlichen Ausgaben fiir Leistungen.
An dieser Stelle wird der Zielkonflikt mit
Hinblick auf § 70 SGB V besonders deut-
lich: Kosten werden gesenkt, indem Leis-
tungen gekiirzt werden. Werden aber
Leistungen nicht erbracht, andert sich
notwendigerweise auch das erzielte Er-
gebnis. Zwar wird explizit behauptet:
»(...) gleichzeitig werden ein hohes Leis-
tungsniveau und eine hohe Versorgungs-
qualitét beibehalten (...)¢, eine konkrete
Folgenabschitzung, die das belegen
wiirde, fehlt hingegen.

Werden Aufwand und Wirkung zeit-
gleich reduziert, bleibt offen, wie sich im
Nettoeffekt die Wirtschaftlichkeit ver-
dndert. Leistungskiirzungen kénnten die
Qualitdt der Versorgung sogar steigern,
wenn dadurch Uber- und/oder Fehlbe-
handlungen reduziert werden. Entspre-
chende Nachweise werden nicht er-
bracht. Dabei gabe es durchaus Moglich-
keiten, Qualitat, Humanitit und Wirt-
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schaftlichkeit im Verbund zu steigern

und das sogar bei sinkenden Kosten. Na-

tiirlich immer nur aus Sicht der Patien-
tinnen und Patienten, fiir die das Ge-
sundheitssystem geschaffen wurde.

Also: Alternativlos ist das Gesetz kei-
neswegs. Eine wirkliche Reform braucht
aber klare Versorgungsziele [1]. Solche
Ziele wurden bislang noch nicht ver-
bindlich formuliert. Biirgerdialoge ha-
ben im Rahmen des Projektes ,,Neu-
start!“ unter anderem folgende Erwar-
tungen formuliert [8]:

—Starkung von Privention und Ge-
sundheitsbildung,

—solidarische und transparente Finan-
zierung,

— Verbesserung von Qualitat und indi-
vidueller Versorgung,

—einheitliche Standards fiir die Digita-
lisierung bei angemessenem Daten-
schutz,

—Vorrang des Gemeinwohls vor Parti-
kularinteressen und

— Starkung der Solidargemeinschaft.

Diese Ansitze konnten an die heutigen

Bedingungen angepasst werden. Ergén-

zend liegt mit ,Neustart! fiir das Ge-

sundheitsrecht” ein Handlungskatalog
fir Politik und Selbstverwaltung zu
weitreichenden Reformen des SGB V vor

[9].

Angesichts der angekiindigten Refor-
men bietet sich gerade jetzt eine beson-
dere Gelegenheit, die Gesundheitsver-
sorgung primir am Bedarf von Biirge-
rinnen und Biirgern auszurichten und
gleichzeitig forderliche Arbeitsbedin-
gungen fiir Leistungserbringende im
Auge zu behalten.

MaBstab fiir Reformen
Zahlreiche Probleme der Gesundheits-
versorgung sind nicht neu. Die Erfah-
rung zeigt allerdings, dass Gesundheits-
politik und Selbstverwaltung ihre Pla-
nungen hdufig primdr an Strukturen
und Finanzen ausrichten [10]. Und ohne
klare und iiberpriifbare Ziele finden die
Beteiligten zwangsldufig Wege, jeweils
ihre eigenen Interessen zu verfolgen. Fiir
diejenigen, die Leistung empfangen oder
erbringen und fiir das Gemeinwohl wire
damit wenig gewonnen.

Zusitzlich sind konflikttrachtige Dis-
kussionen vorprogrammiert: Wer leitet
die Struktur? Wer bekommt Zugriff auf

die Ressourcen? Auf Verbandsebene
werden Losungen dann oft in Formel-
kompromissen gesucht, bei denen Versi-
cherte, Patientinnen und Patienten so-
wie Leistungserbringende wenig Be-
riicksichtigung finden.

Da das Gesundheitssystem nicht neu
geschaffen, sondern nur verbessert wird,
wire eine systematische Folgenabschiit-
zung fir Betroffene vor der Einfithrung
sinnvoll. Deshalb fordert der Nationale
Normenkontrollrat fiir die Gesetzesvor-
bereitung eine klare Zieldefinition, die
Priifung von Alternativen sowie eine
frithzeitige Einbindung von Betroffenen
sowie Expertinnen und Experten [5].

Das gesetzliche Priifmandat des Nati-
onalen Normenkontrollrates umfasst
unter anderem die nachvollziehbare
Darstellung von Ziel und Notwendigkeit
einer Regelung, Alternativen, die Evalu-
ierung und digitale Umsetzbarkeit. Re-
gelungsentwiirfe der Bundesministerien
werden vor der Vorlage an das Bundes-
kabinett gepriift [11]. Fiir Reformen der
Gesundheitsversorgung liegt es nahe,
diese Perspektive um die Auswirkungen
auf Qualitit, Humanitit und Wirt-
schaftlichkeit zu ergdnzen. Diese Vor-
gehensweise ist logisch richtig, erfordert
jedoch etwas mehr Zeit. Es bleibt abzu-
warten, ob dieser Spielraum gegeben
sein wird.

Chancen auch digital nutzen

Fiir die digitale Transformation gelten
die obigen Betrachtungen sinngemifi.
Wegweisend ist ein einfacher Grundsatz:
Vor jeder technischen Umsetzung miis-
sen Ziele und Prozesse gekldrt sein. An-
dernfalls werden bestehende Ablaufe le-
diglich digitalisiert, ohne sie grundsatz-
lich zu verbessern. Gewachsene Tram-
pelpfade werden asphaltiert, anstatt neue
Wege geschaffen [12].

Die Einfithrung der Telematik-Infra-
struktur (TI) bote zahlreiche Gelegen-
heiten, Qualitat, Humanitit und Wirt-
schaftlichkeit in Einklang zu bringen,
anstelle isolierte Teilbereiche mit IT-
Lésungen zu versorgen, die untereinan-
der unzureichend verbunden sind. Zu-
dem beweisen digitale Grofiprojekte,
dass Anwendungen dann dauerhaft ak-
zeptiert werden, wenn sie fiir ihre Nut-
zer tatsdchlich niitzlich und nutzbar sind
[13].
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Dimensionen bedingen einander
Nahezu alle Reformen beeinflussen die
drei Dimensionen des § 70 SGB V. Da sie
sich dartiber hinaus durch zahlreiche
wechselseitige Abhéngigkeiten beein-
flussen, ist der Nettoeffekt nicht immer
vorhersagbar.

Wenn, wie das aktuell der Fall ist, ein
iibergeordnetes Rahmenkonzept fehlt,
sucht jeder Verantwortliche in seinem
iiberschaubaren Bereich nach Lésungen,
die zumindest seine eigenen Ziele si-
chern. Diese Lésungen sind dann meist
weder skalierbar noch anschlussfihig.
Dies zeigen mehrere Beispielprojekte,
die durch den Innovationsfond gefordert
wurden: Lokal erzielen sie sehr gute Er-
gebnisse, die aber nicht einfach tiber f6-
derale Grenzen hinweg portiert werden
kénnen.

Seit Griindung des Bundesministeri-
ums fiir Digitales und Staatsmodernisie-
rung weitet sich die Einstellung: ,Der
Staat der Zukunft ist vorausschauend,
vernetzt, leistungsfdahig und orientiert
sich an den Bediirfnissen seiner Biirge-
rinnen, Biirger und Unternehmen.“ Das
sind vielversprechende Aussichten. Al-
lerdings ist dahin noch ein ganzes Stiick
des Weges zu gehen: ,,Um das zu ermog-
lichen, braucht es ein neues digitales
Fundament - ein Betriebssystem fiir
Deutschland. Einheitliche Standards
und Schnittstellen fithren unseren f6-
deralen Staat ins digitale Zeitalter. Der
Bund tibernimmt dabei eine Vorreiter-
rolle und stellt digitale Werkzeuge sowie
Plattformen bereit, die auch Lindern
und Kommunen zur Verfiigung stehen.
So entsteht eine gemeinsame Grundlage
fiir eine moderne Verwaltung.“ [14]

Mit einer vergleichbaren Einstellung
und Vorgehensweise konnte ein zukunfts
fahiges Gesundheitssystem entstehen,
das sich an Versorgungszielen orientiert.

Wenn Versorgungsprozesse klar defi-
niert sind, ergibt sich zwangslaufig, wel-
che Strukturen dafiir gebraucht werden,
und wie Patientinnen und Patienten im
Rahmen einer humanen Gesundheits-
versorgung lenkend unterstiitzt werden
kénnen. Natiirlich muss sich die Ausge-
staltung an verfiigbaren Ressourcen ori-
entieren. Aber da Prozesse flexibel und
skalierbar sind, sorgen iterative Anpas-
sungen fiir die gewiinschte Gesundheits-
versorgung.

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)

MaBstabe fiir die Gesundheitsreform | Medizin und Okonomie

Reformen verursachen Aufwand und
in der Regel auch Kosten. Veranderte
Arbeitsabldufe erzielen Wirkungen,
konnen aber auch neue Fehlerquellen
schaffen. Entscheidend sind nicht Me-
thoden oder Technologien, sondern ein-
zig und allein, ob deren Einsatz Qualitit,
Humanitat und Wirtschaftlichkeit ver-
bessern und Zielkonflikte weitgehend
vermeiden.

Mafinahmen zur Qualititsverbesse-
rung erfolgen nicht absolut, sondern
nach Maf3staben der Wirtschaftlichkeit:
Wenn Kosten zur Fehlervermeidung den
erwarteten Nutzen {ibersteigen, sollten
sie unterbleiben. Das Institut for Health-
care Improvement verwendet den Begriff
~Waste“ fiir Aktivitdten oder Ressour-
cen, die nicht zum Nutzen fiir Leistungs-
erbringende oder Leistungsempfangen-
de beitragen [15]. Wird eine solche Ver-
schwendung, etwa durch Doppelarbeit,
Wartezeiten, den Verfall von Materialien
aufgrund iiberschrittener Haltbarkeits-
fristen, komplexen Prozessen sowie
Uber- und Fehlversorgung, vermieden,
steigt die Qualitdt bei sinkenden Kosten
- meist ohne grofie Investitionen.

Die Definition von Versorgungszielen
unterstiitzt die Wirtschaftlichkeit durch
einen zielgenauen und effizienten Ein-
satz von Ressourcen, steigert die Quali-
tat durch optimierte Prozesse und pass-
genaue Strukturen nach dem Minimal-
prinzip und fordert die Humanitit
durch eine Maximierung von Nutzen.

Diese einfachen Beispiele zeigen, dass
die Anforderungen des $ 70 SGB V nicht
im Widerspruch stehen. Im Gegenteil:
Gut gestaltete Versorgung steigert Qua-
litat, Humanitdt und Wirtschaftlichkeit
gleichermaflen. Angesichts fortschrei-
tender Spezialisierung wird gerade in
der Neurologie eine problemorientierte
Lenkung zunehmend dringlicher, aber
auch anspruchsvoller. Knappe Ressour-
cen konnten bedarfsgerecht allokiert
und zusétzliche Zeit fiir individuelle Be-
handlung und Zuwendung geschaffen
werden.

Fazit fiir die Praxis

Die gegenwartige finanzielle Situation er-
zwingt Verdanderungen im deutschen Ge-
sundheitssystem. Die Notwendigkeit, Aus-
gaben zu begrenzen, ist nicht zu bestreiten.
Kostensenkungen selbst dirfen aber nicht

zum isolierten Reformziel werden. Das Ge-
sundheitsreformgesetz stellt seit dem Jahr
1989 mit dem §70 SGB V einen wertvollen
MaBstab fuir solche Eingriffe bereit. Gesund-
heitsversorgung muss bedarfsgerecht, qua-
litativ angemessen, wirtschaftlich und hu-
man sein. Diese Anforderungen beeinflus-
sen sich gegenseitig und kénnenin Zielkon-
flikte miinden, die letztlich politisch ent-
schieden werden missen. Deshalb missen
die Auswirkungen aktueller Kostensen-
kungsmafBnahmen auf Qualitat, Humanitat
und tatsachliche Wirtschaftlichkeit syste-
matisch untersucht und beriicksichtigt wer-
den. Gerade in einem komplexen System
kann eine kurzfristige Einsparung bereits
mittelfristig hohere Kosten verursachen
oder Versorgungsqualitdt und Humanitat
beeintrachtigen. Kostensenkung bedeutet
nicht erhéhte Wirtschaftlichkeit.

Eine wirkliche Reform erfordert zunachst
klare und Uberprifbare Versorgungsziele.
Erst danach sollten Strukturen, Finanzie-
rung und digitale Instrumente neu gestaltet
werden. Digitalisierung und Kl eréffnen da-
bei erhebliche Mdglichkeiten. lhre Anwen-
dung muss eindeutig darauf gerichtet sein,
Versorgungsziele zu erreichen und Nutzen
fir alle Beteiligten zu schaffen.

Die Chance der gegenwartigen Reformdis-
kussion besteht darin, bei Eingriffen in die
Wirtschaftlichkeit Aufwand und Ergebnis
immer zusammen und gemeinsam mit Qua-
litdt und Humanitat zu denken - und zwar
fur Patientinnen, Patienten und Leistungs-
erbringende.
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Medicus oeconomicus 2.0

Zukunft des Arztberufs

Was bleibt von der arztlichen Kernkompetenz, wenn Wissen jederzeit verfligbar und Kiinstliche Intelligenz
in Diagnostik, Kommunikation und Entscheidungsfindung zunehmend konkurrenzfahig wird? Dieser Essay
skizziert die Erosion des klassischen Medicus oeconomicus und fragt, worauf sich die Legitimation des

Arztberufs kiinftig stitzen wird.

er Medicus oeconomicus er-
D scheint als stille, regelméfig igno-

rierte Nebenfigur jeder Gesund-
heitssystemdebatte: jene Arztin oder je-
ner Arzt, die oder der einerseits 6kono-
mischen Zwéngen unterliegt, andererseits
aber — im Unterschied zum systemtheo-
retischen Modell des Homo oeconomic-
us - eben nicht rein rational-nutzenma-
ximierend handelt, sondern der ethi-
schen Verpflichtung im Einklang mit
dem Eid des Hippokrates nachkommt.

Saule der Versorgung
Damit ist der Medicus oeconomicus die
zuverldssig tragende Sdule des deutschen

Gesundheitssystems. Der Beweis fiir die-
se Hypothese ist unspektakuldr und
gerade deshalb iiberzeugend: Die Ver-
sorgung funktioniert. Im ambulanten
Bereich sichert die Arzteschaft als freier
Berufsstand flichendeckend die Ver-
sorgung, im stationdren Bereich bildet
derselbe Medicus oeconomicus das
Riickgrat leistungsfihiger, wirtschaftlich
gefithrter Krankenhausunternehmen.
Dass Praxisinsolvenzen die Ausnahme
bleiben, ist keine Randnotiz, sondern die
Bestitigung der These: Das System tragt
sich, weil Arztinnen und Arzte unter-
nehmerisch handeln und gleichzeitig
heilkundlich verantwortlich bleiben.

Teile der jungen Arztegeneration wollen nicht mehr unter den wirtschaftlichen und
organisatorischen Bedingungen der klassischen Niederlassung arbeiten.
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Unter Druck

Traditionell wird der Medicus oecono-
micus von zwei Seiten infrage gestellt.
Die eine ist ideologisch: eine Debatte, die
arztliches Unternehmertum pauschal
verdichtigt, der Okonomie gegeniiber
Menschlichkeit und Qualitit den Vor-
zug zu geben. Die andere ist strukturell:
Kontrollmechanismen, etabliert und ex-
ekutiert von KVen ebenso wie von Kran-
kenkassen, priifen arztliches Handeln
mit dem selektiven Blick auf die Kenn-
ziffern der Wirtschaftlichkeit.

Bis heute hat die Arzteschaft sich an
beides gewohnt und pragmatische Aus-
wege gefunden, um die Gesundheitsver-
sorgung auf hohem Niveau ebenso si-
cherzustellen wie den eigenen Wohl-
stand. Doch die Zeiten haben sich gedn-
dert und das Modell erodiert.

Die eine Erosion kommt von innen,
aus der Arzteschaft selbst. Teile der jun-
gen Arztegeneration verweigern sich der
Rolle des Medicus oeconomicus — nicht
primdr aus dem Wunsch nach Work-
Life-Balance, sondern weil sie verstehen,
dass das Modell den Anspriichen ihrer
Generation nicht mehr entspricht. Sie
wollen schlicht nicht mehr unter den
wirtschaftlichen und organisatorischen
Bedingungen der klassischen Niederlas-
sung arbeiten. Aus dem fldchendecken-
den Medicus oeconomicus wird der an-
gestellte Arzt. Moglicherweise angestellt
bei einem Homo oeconomicus.

Neuer Wettbewerber

Die grofiere Erosion kommt von aufen
und die sich dndernde Variable heifit
Kiinstliche Intelligenz. Niemand weif3
heute genau, welche Verdnderungen an-
stehen. Da gute Medizin auf der Basis
von Wissen und Kommunikation funk-
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tioniert, diirften KI-Anwendungen ein
gewaltiges Potenzial bieten. Hinzu
kommt, dass das Weltwissen der Medi-
zin in Publikationen und Leitlinien wei-
testgehend als Trainingsdaten fiir KI-
Anwendungen frei verfiigbar ist. Es
wundert deshalb nicht, dass aktuelle
Studien KI-Systeme Arztinnen und Arz-
ten nicht nur ebenbiirtig, sondern in vie-
len Bereichen tiberlegen erscheinen.

Kein Monopol mehr

Der Terminus Technicus heifit Unfair
Advantage. Die unfairen Vorteile, die
den Wettbewerb zwischen einem appro-
bierten Medicus mit einem KI-Doktor
unmoglich machen, sind zahlreich: Die
KI besitzt ein exponentiell umfassende-
res, in Echtzeit aktualisierbares Wissen
iiber alle Fachgebiete hinweg. Eine KI ist
permanent verfiigbar, kennt keinen Un-
terschied zwischen Tag- und Nachtdienst
und schon gar keinen Urlaub oder be-
grenzte Sprechstundenzeiten. Mit nahe-
zu unbegrenzter Kapazitit kann die KI
so parallel eine unvorstellbar hohe An-
zahl von Patienten versorgen und sich
dabei so viel Zeit nehmen, wie der Pati-
ent es will. 100 oder mehr Arztkontakte
pro Jahr sind moglich und bei gleichzei-
tig sinkenden Grenzkosten fiir drztliches
Wissen und Handeln gut finanzierbar.
Wird die menschliche Komponente be-
notigt, kann nicht édrztliches Personal
per KI zu einer faktisch gleichwertigen
Behandlungsinstanz aufgewertet wer-
den. Und selbst bei der Empathie schnei-
den KI-Chatbots in mehreren Studien
besser ab als menschliches Gesundheit-
spersonal. Wer immer noch die Kombi-
nation aus Arztin/Arzt und KI fiir eine
gute Idee halt, der kann in einer hochka-
ritig publizierten Studie der Stanford
University nachlesen, dass Arztinnen
und Arzte dazu tendieren, die von einer
KI vorgeschlagene medizinisch richtige
Losung zu ignorieren und dadurch zu
potenziell fahrlassigem Handeln neigen.
Die Zeit konnte kommen, in der nachge-
wiesen werden muss, sich per KI abgesi-
chert zu haben, bevor ein Vorschlag zu
Diagnostik oder Therapie gemacht wird.

Politik bahnt Wandel

Die Politik jedenfalls bahnt bereits den
Weg in die neue KI-Welt, der die Arzte-
schaft um Lohn und Brot bringen kénn-
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te. Wer den Entwurf des ,,Gesetzes fiir
Daten und digitale Innovation im Ge-
sundheitswesen mit Verstindnis fiir
Technologie und Zukunft liest, braucht
wenig Phantasie, um aus der ,,digitalen
Bedarfseinschitzung® in Kombination
mit der ,,Entwicklung von KI-Modellen®
und der ,kontinuierlichen konzeptionel-
len Weiterentwicklung der elektroni-
schen Patientenakte® die Tiir zu sehen,
hinter der der unschlagbar preiswerte
und im Sinne der Patientinnen und Pati-
enten agierende 24/7-KI-Doktor wartet.

Soweit die technikzentrierte Sichtwei-
se, die manche gerne als technokratische
Allmachtsphantasien abtun wiirden.
Fakt ist tatsdchlich, dass niemand genau
weif3, was passieren wird. Technologi-
sche Spriinge haben stets dazu gefiihrt,
dass der Gegenwart die zukiinftige Da-
seinsberechtigung abgesprochen wurde.
Zugegeben ist die Daseinsberechtigung
einer Schreibmaschine nach dem Markt-
eintritt bezahlbarer Computer gegen
null gesunken. Festnetztelefonie ist auch
nicht mehr das, was sie einmal war, seit
es die Mobiltelefonie gibt. Auf der ande-
ren Seite boomen Live-Konzerte, obwohl
die Streamingdienste jede Art von Mu-
sik in Echtzeit zur Verfiigung stellen. Die
Sehnsucht nach einem menschlichen
Gegeniiber wird in Zeiten von KI sicher
nicht weniger werden. Menschen - als
Arztinnen und Arzte und als Patientin-
nen und Patienten - werden weiter in
Sprechzimmern zusammenfinden. Und
sicher werden Gesprache in diesem Kon-
text eine andere und oftmals bessere
Qualitdt haben. Was allerdings nicht
mehr wiederkommen wird, ist die Ex-
klusivitdt der Arzteschaft als Medizine-
rinnen und Mediziner. Oder, wie es vor
einiger Zeit auf einem Kongress hief3:
»Der Mediziner der Zukunft wird nicht
zwingend Arzt sein®

Primare arztliche Kompetenz

Die Zukunft wird davon abhédngen, wie
sich die Arzteschaft positioniert. Viel
Zeit bleibt nicht, um Antworten zu fin-
den. Antworten auf die Erosion von in-
nen - die wachsende Distanz der jungen
Generation zum eigenen Berufsmodell
- und auf die Erosion von auflen - der
technologisch iiberlegene Wettbewerber,
der ausgerechnet in den Kerndoménen
arztlicher Tétigkeit antritt. Dazu braucht

Medizin und Okonomie

die Arzteschaft eigene Konzepte und
Verbiindete. Letztere in den Reihen der
Politik zu suchen, die hinderingend
Moglichkeiten der Kostensenkung bei
gleichzeitiger 24/7-Versorgung anstrebt,
wire ebenso naiv, wie der Gedanke, dass
Krankenkassen den Medicus oecono-
micus stiitzen werden. Bleiben die Pati-
entinnen und Patienten. Also die, die
mitunter wochenlang auf einen Termin
warten und oft genug zu héren bekom-
men, dass die Aufnahme von Neupati-
enten nicht moglich sei. Die, die Tag und
Nacht bei Amazon bestellen, und dann
nach 18:00 Uhr vor der verschlossenen
Tiir ihrer Arztin oder ihres Arztes ste-
hen. Die, die schon heute KI im Alltag
nutzen und in der Zeitung lesen, dass
Arztinnen und Arzte auch ChatGPT be-
nutzen, wenn sie nicht mehr weiterwis-
sen. Jede und jeder mag aus der Patien-
tenschaft im Geiste diejenigen aufzih-
len, die der Gegenwart die Treue halten,
wenn die KI-Zukunft anklopft.

Es liegt an der Arzteschaft zu definie-
ren, was primdre drztliche Kompetenz in
Zeiten von KI bedeutet. Das wird ihr
niemand abnehmen und von der Ant-
wort wird vieles abhidngen. Es konnte
funktionieren, zdhlen doch Optimismus
und die Kompetenz, auch in schwierigen
Situationen effektiv zu handeln, zu den
Kerneigenschaften des Arztberufs.

Der Autor ist Partner bei Heal Capital, ein auf
digitale Gesundheit spezialisierter Venture-Ca-
pital-Fonds. Dessen Ziel ist es, vielversprechen-
de HealthTech-Unternehmen mit Kapital, Exper-
tise und Zugang zum Gesundheitssystem beim
Wachstum zu unterstiitzen. Der Fonds versteht
sich als Finanzinvestor und Briicke zwischen In-
novation und Versorgung. Im Portfolio finden
sich Unternehmen aus den Bereichen K, digita-
le Praxisorganisation, Primarversorgung, Radio-
logie, Genomik, Telemedizin und ambulante
Versorgung.

Dr. med. Markus
Mischenich, MPH

Partner Heal Capital
heal.capital Manage-
ment GmbH
Rosenthaler Strafle 49
10178 Berlin

markus.mueschenich@
healcapital.com
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Medizin und Okonomie

Zwischen Regeln und Urteilskraft

Medizin braucht Handlungsspielraum

Hartmut Rosa beschreibt in seinem Buch ,Situation und Konstellation”, wie Regeln, Verfahren und
Algorithmen menschliches Handeln zunehmend in vorgegebene Bahnen lenken. Seine Begriffe treffen
einen zentralen Konflikt der Medizin: Arztliches Handeln braucht Regeln — und zugleich den Spielraum, in
der konkreten Situation wahrzunehmen, abzuwagen und verantwortlich zu entscheiden.

irtschaftliche Bedingungen
pragen den arztlichen Alltag
heute in vielfiltiger Weise.

Arztinnen und Arzte treffen Entschei-
dungen immer stirker nach gesetzli-
chen, administrativen und organisatori-
schen Vorgaben, die ihre professionellen
Handlungsspielrdume begrenzen. Wirt-
schaftlichkeitspriifungen, Datenschutz-
bestimmungen, Dokumentations- und
Abrechnungsvorgaben sowie zahlreiche
sozial-, haftungs- und strafrechtliche
Regelungen bestimmen den Rahmen, in
dem Medizin stattfindet.

Problematisch sind im medizinischen
Kontext weniger die Regeln, die profes-
sionelles Handeln unterstiitzen - wie
medizinische Leitlinien, Klassifikatio-
nen oder diagnostische Standards. Sie
biindeln Wissen, schaffen Orientierung

und ermoglichen es, fundiertere Ent-
scheidungen zu treffen. Sie sichern Qua-
litat, schaffen Transparenz, verteilen
Ressourcen verantwortungsvoll oder ge-
wihrleisten Rechtssicherheit.
Spannungen und Herausforderungen
entstehen dort, wo Vorgaben nicht als
Werkzeuge dienen, sondern medizinisch
sinnvolles Arbeiten begrenzen. Kritsch
sind also nicht Regelungen an sich, son-
dern ihre zunehmende Verdichtung. Un-
terschiedliche Steuerungslogiken bean-
spruchen gleichzeitig Geltung und der
Raum, in dem sich medizinische Ent-
scheidungen primar an der individuellen
Situation orientieren, wird immer klei-
ner. Dies beschréankt sich keineswegs auf
arztliche Tétigkeiten. Auch Pflegekrifte,
Therapeutinnen und Therapeuten, Mit-
arbeitende der Krankenkassen oder an-

Regeln und Verfahren geben Orientierung. Die konkrete Situation verlangt dennoch

Urteilskraft und Verantwortung.
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derer Institutionen des Gesundheitswe-
sens kennen die Divergenz zwischen in-
dividueller Situation und institutionel-
len Vorgaben aus ihrem beruflichen
Alltag.

Wer dieser Entwicklung eine ebenso
einfache wie préizise Sprache gegeben
hat, ist Hartmut Rosa. In seinem Buch
»Situation und Konstellation - Vom Ver-
schwinden des Spielraums“ analysiert er,
wie moderne Gesellschaften menschli-
ches Handeln zunehmend durch Regeln,
Verfahren und institutionelle Steue-
rungsmechanismen organisieren. Seine
Analyse liefert die Begrifte, die es beno-
tigt, um auszudriicken, warum viele
Menschen heute den Einruck gewinnen,
immer weniger selbst zu agieren und im-
mer hiufiger vorgegebene Muster umzu-
setzen. Gerade deshalb lohnt es sich, sei-
ne Uberlegungen auf die Medizin zu
tibertragen.

Wie das Leben rationalisiert wird
Ausgangspunkt des Buches ist Rosas Be-
obachtung, dass moderne Gesellschaften
immer erfolgreicher darin werden, Un-
sicherheit in berechenbare Entschei-
dungsprozesse zu tiberfiithren. Das west-
lich-moderne Konzept von Rationalitét
beruht laut Rosa ,,auf der Hoffnung, das
Leben rechtlich, biirokratisch, okono-
misch und technisch immer besser und
auf ausgefeiltere Weise in den Griff zu be-
kommen, bis wir mehr oder minder alle
Situationen konstellativ  beherrschen
kénnen. [...] Modernisierung als Ratio-
nalisierung bedeutet, die Welt systema-
tisch berechenbar und beherrschbar zu
machen".

Dieses Projekt sei auflerordentlich er-
folgreich gewesen. Transparenz, Ver-
gleichbarkeit, 6konomische Effizienz,
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Nachvollziehbarkeit, Rechtssicherheit,
Fehlerminimierung und Schutz vor
Willkiir gehorten zu den grofien Errun-
genschaften der Moderne. Rosa ist dem-
zufolge weit davon entfernt, diese Ent-
wicklung grundsitzlich infrage zu stel-
len. Sein Werk ist keine kulturpessimis-
tische Klage tiber die Moderne und
spricht sich nicht gegen Regeln oder In-
stitutionen aus. Im Gegenteil: Konstella-
tionen schaffen Verlisslichkeit und er-
moglichen es komplexen Gesellschaften
zu funktionieren. Die eigentliche Frage
lautet vielmehr, welcher Preis fiir diesen
Erfolg zu bezahlen ist.

Regeln stehen im Zentrum

Im Zentrum von Hartmut Rosas Buch
steht eine scheinbar einfache Feststel-
lung: Es gibt einen Unterschwied zwi-
schen Situation und Konstellation.

Menschen leben und handeln in Situ-
ationen. Situationen sind offen, komplex
und niemals vollstindig vorhersehbar.
Wer in einer Situation agiert, muss
wahrnehmen, abwigen und Verantwor-
tung iibernehmen. Handeln bedeutet
lautihm ,,auf eine Situation zu reagieren,
ihr zu antworten und sie in eine fiir wiin-
schenswert und angemessen gehaltene
Richtung zu verdndern.“ Was in einer
konkreten Situation richtig ist, lasst sich
deshalb niemals vollstindig im Voraus
bestimmen.

Eine Konstellation ist ein Entschei-
dungsrahmen, der durch Regeln, Ver-
fahren, Parameter oder Algorithmen ge-
pragt ist. Konstellationen reduzieren
Komplexitdt. Durch sie entstehen Mus-
ter, die verstandlich sind, die mit ande-
ren verglichen und in Beziehung gesetzt
werden koénnen. Genau deswegen sind
sie fiir moderne Gesellschaften unver-
zichtbar. Das Problem ist nicht, dass
Konstellationen existieren. Es entsteht
dort, wo Menschen sich ausschliefllich
nach konstellativen Vorgaben richten
und die Moglichkeit, situativ zu ent-
scheiden, ausschlief3en.

Fur diese Entwicklung nennt Rosa
zahlreiche Beispiele. Im Fufiball ent-
scheidet der Schiedsrichter immer selte-
ner allein aufgrund seines situativen
Eindrucks. Der Videobeweis rekonstru-
iert anhand eines festgelegten Regel-
werks, ob eine definierte Konstellation
vorlag. Im Bildungswesen orientieren
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sich Unterricht und Leistungsbewertung
zunehmend an standardisierten Verfah-
ren und engen die Spielrdume fiir die Be-
riicksichtigung psychosozialer Umstan-
de ein. Selbst das Kinderspiel sei davon
betroffen. Aus Klemmbausteinen ent-
standen frither Burgen, Raumschiffe
oder Fantasiegebaude. Heute entstehen
hochkomplexe Modelle, deren Bau vor
allem darin besteht, nummerierte Ar-
beitsschritte korrekt auszufithren.

Diese Entwicklung sieht Buchautor
Hartmut Rosa ausdriicklich nicht als
Verfallsgeschichte. Konstellationen 16-
sen reale Probleme. Sie erh6hen Sicher-
heit, reduzieren Willkiir und schaffen
Fairness. Dennoch beobachtet er eine
schleichende Verschiebung. Konstellati-
ve Vorgaben bestimmen immer ofter,
wie auf Situationen geantwortet wird.
Aus diesem Grund erinnert er daran,
dass Situationen prinzipiell reicher und
komplexer sind als Regeln, Verfahren
oder Algorithmen sie je erfassen konn-
ten. Kaum eine Profession macht dieses
Spannungsverhiltnis so unmittelbar er-
fahrbar wie die Medizin.

Konstellative Gesundheit
»Situation und Konstellation - Vom Ver-
schwinden des Spielraums® ist keine
Analyse des Gesundheitssystems. Rosa
widmet dem nur wenige Seiten. Darum
ist es iberraschend, wie prazise seine
Beobachtungen den drztlichen Alltag
treffen. Er beschreibt, wie die komplexe
Gesundheitssituation eines Menschen
zunehmend in ,,behandelbare und durch
die Kassen abrechenbare Parameter” zer-
legt werde. Er vermutet, hierin kénne so-
gar ein Grund fiir die anhaltende At-
traktivitdt von Heilpraktikern liegen.
Diese verstiinden Krankheit noch als
~ganzheitliche Angelegenheit“ und lieflen
die krankheitsverursachende Situation
~mitunter bis zu den Himmelskonstella-
tionen reichen”. Sie wiirden dadurch eine
ganze Person in einer komplexen Situa-
tion behandeln - oder das vielmehr be-
anspruchen - und nicht einen paramet-
risch ermittelten Kérperwert.
Vielleicht verweist eben diese ironi-
sche Zuspitzung iiberdeutlich auf die
Spannung zwischen wirtschaftlichen
Anforderungen und der medizinischen
Praxis. Im drztlichen Alltag zeigt sich
dies besonders dort, wo medizinisch

Medizin und Okonomie

Buch-Tipp!

Selbstbestimmtheit
zuruckgewinnen

HARTMUT ROSA

Vom Verschwinden des
Spielraums

Hartmut Rosa

Situation und Konstellation - Vom
Verschwinden des Spielraums

Suhrkamp Verlag, 2026, 5. Auflage
ISBN: 978-3-518-58833-8; 25 €

Hartmut Rosa zéhlt zu den bedeutendsten
Soziologen der Gegenwart. In seinem Buch
Situation und Konstellation richtet er den
Blick auf eine grundlegende Veranderung
moderner Gesellschaften: den Versuch,
menschliches Handeln durch Regeln und
Algorithmen berechenbar zu machen und
zu steuern.

Diese Verschiebung bleibt nicht ohne Fol-
gen. Ermessens- und Gestaltungsspielrdu-
me verschwinden. Erfahrung, Kreativitat
und Urteilskraft verlieren an Bedeutung.

Rosa lotet aus, wie es gelingen kann,
innerhalb notwendiger konstellativer
Strukturen Raum fiir Urteilsvermdgen,
Verantwortung und situatives Handeln

zu bewahren oder zuriickzugewinnen.

Er schérft den Blick fiir die Bedingungen,
die es braucht, damit professionelles Han-
deln nicht im Vollzug von Vorgaben auf-
geht.

Sinnvolles mit rechtlichen, administra-
tiven oder 6konomischen Vorgaben kol-
lidiert. Off-Label-Regularien, Aut-idem-
Vorgaben, Wirtschaftlichkeitsanforde-
rungen oder sich teilweise widerspre-
chende Anforderungen verschiedener
Rechtsbereiche konnen dazu fiithren,
dass die Frage, was fiir den Einzelnen
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therapeutisch angemessen wire, nur
noch eine von mehreren gleichzeitig zu
beantwortenden Fragen ist.

Fiir die Medizin ldsst sich Rosas Ana-
lyse deshalb um einen Gedanken ergin-
zen: Konstellative Vorgaben, die sich aus
verschiedenen Blickwinkeln ergeben,
bedingen das édrztliche Vorgehen. Die
medizinische Rationalitidt fragt nach
dem fachlich angemessenen Vorgehen,
die 6konomische nach der Finanzierbar-
keit, die juristische nach der Rechtssi-
cherheit, die administrative nach Doku-
mentation und Nachweisbarkeit und die
politische nach dem, was regulatorisch
gewollt ist. Keine dieser Rationalitdten
ist fiir sich genommen illegitim. Die ei-
gentliche Herausforderung besteht dar-
in, dass sie an der konkreten Patientin
oder dem konkreten Patienten gleichzei-
tig wirksam werden und ihre Anforde-
rungen oft nicht vereinbar sind. Wie so
oft droht der Begriff ,,Patientenorientie-
rung” wegen der vielfiltigen Sichtweisen
und Ziele sowie der konstellativen Gren-
zen zu einer sinnfreien Worthiilse zu
werden.

Spielraume verschwinden

Hinzu kommt, dass konstellative Ver-
flechtungen nicht etwas sind, das ,von
auflen“ iiber Arztinnen und Arzte
kommt. Auch sie wirken an ihrer Entste-
hung mit. Zu Recht fordert die Arzte-
schaft Arbeitsschutz, Rechtssicherheit,
Qualitétssicherung und klare Verant-
wortlichkeiten. Auch in der drztlichen
Selbstverwaltung wurde iiber Jahrzehn-
te eine kaum noch tiberschaubare Men-
ge an Bestimmungen erzeugt. Von Wei-
terbildungsordnungen tiber Qualitits-
sicherungs- und Qualitdtsmanagement-
vorgaben bis hin zu Hygiene-, Doku-
mentations- und Nachweispflichten.
Vieles davon ist im Einzelnen sinnvoll
und aus guten Griinden entstanden.
Doch die Summe gut begriindbarer Re-
geln engt den Handlungsspielraum im-
mer weiter ein.

Vielleicht erklért dies das wachsende
Unbehagen vieler Arztinnen und Arzte.
Wenn der Raum kleiner wird, in dem
professionell beurteilt und situationsan-
gemessen gehandelt werden kann, ent-
steht nicht nur Frustration iiber Biiro-
kratie. Es beriihrt das eigene Verstind-
nis davon, was es bedeutet, Arztin oder
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Arzt zu sein. Wer angetreten ist, Men-
schen zu behandeln, Entscheidungen zu
treffen und Verantwortung zu iiberneh-
men, verwaltet zunehmend Vorgaben,
Nachweise und Zustindigkeiten — ein
Prozess, der nicht selten Ohnmacht,
Frustration und schliefSlich auch Verbit-
terung erzeugt und zu , Lethargie und
Energiemangel fithrt.

Medizin und Okonomie

dafiir die Rahmenbedingungen schaf-
fen, wenn Medizin nicht ihren humani-
taren Kern verlieren soll. Andernfalls
wird der fortschreitenden Entfremdung
der drztlichen Tétigkeitweiter ihren Lauf
gelassen und sich von den Leitmotiven
patientenzentrierter Medizin entfernt.
Das hat niemand besser beschrieben als
der kanadische Arzt und Medizinhisto-

,Der Zwang, Dinge nur noch vollziehen zu mdssen, raubt den
Menschen die individuelle Handlungsenergie und Kreativitcit.”

Fiir die Medizin besitzt diese Entwick-
lung eine besondere Bedeutung. Denn
Krankheit ist niemals nur eine Diagno-
se. Sie ist immer auch eine individuelle
Lebenssituation. Zwei Personen mit der-
selben Erkrankung, denselben Labor-
werten oder identischen MRT-Befunden
konnen voéllig unterschiedliche Sorgen,
Erwartungen und Lebensumstédnde mit-
bringen. Was medizinisch angemessen
ist, erschlieft sich deshalb nicht allein
aus objektivierbaren Daten, sondern erst
in der Begegnung mit dem einzelnen
Menschen.

Arztliche Verantwortung
Professionelles Arbeiten besteht nicht
nur daraus, Wissen oder Regeln umzu-
setzen, sondern darin, die unterschied-
lichen Anforderungen einer konkreten
Situation verantwortungsvoll zusam-
menzufithren. Hierin liegt auch die Ak-
tualitdt des Buches von Hartmut Rosa.
Es beschreibt nicht nur den schleichen-
den Verlust von Handlungsspielrdumen,
sondern erinnert ebenso daran, was der
Kern professionellen Agierens im All-
gemeinen ist: der verantwortungsvolle
Umgang mit Situationen, die sich nie-
mals vollstdndig in Regeln, Parametern
oder Verfahren auflosen lassen.

Regeln erfiillen ihren eigentlichen
Sinn erst dann, wenn sie Urteilskraft
und moralisch verantwortliches Han-
deln ermoglichen, statt es zu ersetzen.
Fiir Arztinnen und Arzte bedeutet das,
medizinische, 6konomische, rechtliche
und organisatorische Rationalititen zu
integrieren und daraus im Einzelfall
eine verantwortbare Entscheidung zu
entwickeln. Diese Integrationsleistung
lasst sich weder vollstandig standardisie-
ren noch algorithmisieren. Politik muss

riker William Osler (1849-1919): ,,Der
gute Arzt behandelt die Krankheit; der
grofiartige Arzt behandelt den Patienten,
der die Krankheit hat.“ Dieses tiber 100
Jahre alte Zitat erinnert daran, dass Em-
pathie und Zuhoren Kerntugenden me-
dizinischen Praktik bleiben miissen.
Rosa formuliert es zugespitzt: ,,Erst wo
man AugenmafS und Fingerspitzengefiihl
auch gegen die Regel einzusetzen bereit
ist, findet menschliches Handeln und
menschliche Begegnung statt.

Die Zukunft der Medizin entscheidet
sich nicht allein an neuen Therapien
oder Technologien. Sie entscheidet sich
auch daran, ob der Raum bewahrt wird,
in dem Arztinnen und Arzte ihre wis-
senschaftliche Kompetenz mit Erfah-
rung, Verantwortung und Urteilskraft
zum Wohl des einzelnen Menschen ein-
setzen. Medizin ist dann am besten,
wenn sie beides bleibt: evidenzbasiert
und resonanzfahig.

»Wenn wir als Gesellschaft die schlei-
chende Transformation unseres Titig-
seins vom Handeln zum Vollziehen auf-
halten wollen, miissen wir damit begin-
nen, uns wechselseitig und vor allem auch
institutionell als moralisch verantwortli-
che Akteure wahrzunehmen; dann miis-
sen wir uns wechselseitig und institutio-
nell zumuten, solche Akteure zu sein, die
sich gegenseitig Spielrdume des Handelns
zugestehen wollen. Vertrauen in die er-
fahrungsbasierte Urteilskraft des jeweils
anderen muss dabei der Grundmodus der
Interaktion sein.”

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Fortbildung

Immundefizienz

Wie sich HIV neurologisch manifestiert

Neurologische Beschwerden bei Menschen mit dem humanen Immundefizienzvirus Typ 1 (HIV-1)
reichen von milden kognitiven Defiziten bis zu akut lebensbedrohlichen opportunistischen Infektionen.
Entscheidend sind Immunstatus, Verlauf, Bildgebung und eine gezielte Liquordiagnostik.

SONJA FAUST

© alexxndr / stock.adobe.com

Bei Menschen mit HIV-1 kann auch das Nervensystem direkt oder indirekt liber chronische Immunaktivierung geschéadigt werden.
Um lebensbedrohliche Komplikationen zu vermeiden, miissen erste Symptome friihzeitig als solche erkannt werden.
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ie antiretrovirale Therapie (ART) hat Inzidenz und Le-

talitdat schwerer neurologischer Komplikationen einer

Infektion mit dem humanen Immundefizienzvirus Typ
1 (HIV-1) deutlich reduziert. Verschwunden sind diese nicht
[1]. Neurologische Symptome koénnen die Erstmanifestation
einer bislang unerkannten HIV-1-Infektion sein, bei bekannter
Infektion auf eine unzureichende Virussuppression oder eine
opportunistische Erkrankung hinweisen, oder trotz suppri-
mierter Plasma-HIV-RNA auftreten. Gleichzeitig werden Men-
schen mit HIV dlter - vaskulédre, metabolische, psychiatrische
und neurodegenerative Komorbiditdten gewinnen damit an Be-
deutung.

Fiir die klinische Einordnung ist eine dtiologische Systema-
tik hilfreich: HIV-1 kann das Nervensystem direkt oder tiber
chronische Immunaktivierung schadigen. Die zelluldre Im-
mundefizienz begiinstigt opportunistische Infektionen und
Tumoren. Hinzu kommen immunvermittelte Erkrankungen,
das Immunrekonstitutionssyndrom (IRIS), Arzneimitteltoxi-
zitdt und hiufige, nicht HIV-spezifische Differenzialdiagnosen.
Ein positiver HIV-Status darf daher nicht dazu fithren, dass je-
des Symptom vorschnell dem HIV zugeordnet wird.

Die drei wichtigsten Orientierungsgrofien sind der zeitliche
Verlauf, die aktuelle und niedrigste jemals gemessene Zahl der
Cluster-of-Differentiation-4-positiven T-Lymphozyten (CD4-
Zellzahl beziehungsweise CD4-Nadir) sowie die HIV-RNA in
Plasma und gegebenenfalls im Liquor. Akut einsetzende Kopf-
schmerzen mit Fieber oder Meningismus, rasch progrediente
fokale Defizite, Bewusstseinsstorungen, neue epileptische An-
fille und eine subakute Myelopathie sind Warnzeichen. Sie er-
fordern in der Regel eine dringliche, hdufig stationare Abkld-
rung. Eine wirksame ART ist unabhéngig von CD4-Zahl und
Klinik indiziert [2].

Fallbeispiel

Ein 42-jahriger Patient mit kiirzlich diagnostizierter HIV-1-
Infektion wird wegen Kopfschmerzen, Verlangsamung und
einer seit drei Tagen zunehmenden linksseitigen Hemiparese
aufgenommen. Die CD4-Zahl betrigt 38/pl, die Plasma-HIV-
RNA 280.000 Kopien/ml. Eine ART wurde noch nicht begon-
nen. Die MRT zeigt drei ringformig kontrastmittelanreichern-
de Lisionen mit perifokalem Odem, darunter eine Lision in
den rechten Basalganglien. Toxoplasma-Immunglobulin G (To-
xoplasma-IgG) ist positiv.

Die Konstellation begriindet den dringenden Verdacht auf
eine Toxoplasma-Enzephalitis. Nach Abnahme der erregerge-
richteten Diagnostik wird eine antiparasitdre Therapie begon-
nen. Glukokortikoide bleiben einem klinisch relevanten Mas-
seneffekt vorbehalten. Die Kontrolluntersuchung nach zwolf
Tagen ergibt eine deutliche Besserung von Hemiparese und Li-
sionsgrofle. Wire diese ausgeblieben, miissten insbesondere
ein primdres ZNS-Lymphom, eine unzureichende Wirkstoft-
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Al

springermedizinde

CME

Tab. 1: Klinische Leitsyndrome und prioritare

Differenzialdiagnosen
Leitsyndrom besonders zu bedenken

akute/subakute
Meningitis

akute HIV-1-Infektion,
Kryptokokkose,
Tuberkulose, bakterielle
oder herpetische Infektion

fokales Defizit
oder Anfall

Toxoplasmose, progressi-
ve multifokale Leukoenze-
phalopathie (PML),
primdres ZNS-Lymphom,
Infarkt/Vaskulitis

kognitive oder
Verhaltens-
anderung

HIV-assoziierte neurokog-
nitive Stérung (HAND),
ZNS-Escape, Depression/
Schlafstorung, Medika-
mente, opportunistische
Infektion (Ol), neurodege-
nerative oder vaskuldre
Erkrankung

Myelopathie/
Polyradikulopa-
thie

vakuoldre Myelopathie,
Zytomegalievirus (CMV),
Varizella-Zoster-Virus
(VZV), Herpes-simplex-
Virus (HSV), humanes T-
lymphotropes Virus Typ 1
(HTLV-1), Syphilis, Vita-
min-B12-Mangel, Kom-
pression

HIV-assoziierte distal-
symmetrische Polyneuro-
pathie (HIV-DSP),
Diabetes, Alkohol, Vita-
minmangel, Niereninsuffi-
zienz, Medikamente

langenabhéngi-
ge sensible
Neuropathie

prioritdre Diagnostik

MRT/CT nach Klinik;
Liquor mit Offnungs-
druck, Zellzahl, Protein,
Glukose, Kultur/Polyme-
rasekettenreaktion (PCR)/
Antigen; HIV-1-RNA

kontrastmittelgestiitzte

MRT; erregergerichteter

Liquor, sofern sicher; ge-
gebenenfalls Biopsie

Fremd-/Eigenanamnese,
Neuropsychologie, Labor;
MRT und Liquor risikoad-
aptiert

spinales MRT, Liquor, Erre-
gerdiagnostik, Vitamin
B12, Neurophysiologie

Anamnese, Labor, Elektro-
neurografie; Small-Fiber-
Diagnostik bei Bedarf

exposition und eine alternative Infektion erneut gepriift sowie
eine Hirnbiopsie erwogen werden. Der ART-Beginn wird in-
fektiologisch koordiniert - Interaktionen mit antiinfektiver
und antikonvulsiver Begleitmedikation werden vorab gepriift
(Tab. 1).

Akute HIV-1-Infektion: an HIV-RNA denken

Eine aseptische Leptomeningitis kann bereits etwa zwei Wo-
chen nach der Ansteckung im Rahmen der hohen Virdmie auf-
treten. Kopfschmerzen, Fieber, Photophobie, Ubelkeit und
Hirnnervenparesen sind moglich, ein Meningismus kann feh-
len. Der Liquor weist typischerweise eine mononukledre Pleo-
zytose auf. Klinisch lasst sich die Manifestation nicht zuverlas-
sig von anderen viralen Meningitiden unterscheiden.
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Besonders wichtig ist das diagnostische Fenster: Neurologi-
sche Symptome konnen der Serokonversion vorausgehen. Ein
negativer Antikorpertest schliefit eine akute HIV-1-Infektion
deshalb nicht aus. Bei passender Expositionsanamnese oder be-
gleitendem akuten retroviralen Syndrom mit Fieber, Exanthem,
Pharyngitis oder Lymphadenopathie sollte HIV-1-RNA im
Plasma bestimmt werden. Je nach Konstellation ist zusatzlich
die Liquor-HIV-RNA sinnvoll. Parallel miissen behandelbare
Differenzialdiagnosen, insbesondere Herpes-simplex-, Varizel-
la-zoster- und bakterielle Infektionen, berticksichtigt werden.
Nach Sicherung der Diagnose ist unabhingig von CD4-Zahl
und neurologischer Auspriagung eine wirksame ART indiziert.

HAND bleibt Ausschlussdiagnose

Nach den Frascati-Kriterien hat die HIV-associated neurocog-
nitive disorder (HAND) drei Schweregrade: asymptomatische
neurokognitive Beeintrachtigung, milde neurokognitive Sto-
rung und HIV-assoziierte Demenz [3]. Fiir eine Diagnose nach
diesen Kriterien ist ein erworbenes Defizit in mindestens zwei
kognitiven Domanen notwendig. Die Stadien unterscheiden
sich vor allem danach, ob und wie stark Alltagsfunktionen be-
eintrachtigt sind. Das asymptomatische Stadium ist umstrit-
ten, weil umfangreiche Testbatterien auch bei Gesunden auf-
fallige Einzelwerte erzeugen konnen [4].

Das klassische subkortikal-frontale Profil umfasst eine psy-
chomotorische Verlangsamung, reduzierte Aufmerksambkeit,
die Einschrinkungen von Arbeitsgedachtnis und Exekutiv-
funktionen, eine verminderte verbale Fliissigkeit sowie den er-
schwerten Abruf gelernter Inhalte. Angehorige kénnen schon
frithzeitig einen Initiativverlust, eine affektive Verflachung
oder eine Verlangsamung im Alltag bemerken. Eine ausgeprig-
te Amnesie oder Aphasie, frithe kortikale Ausfille und ein
rasch progredienter Verlauf sollten dagegen besonders an an-
dere Ursachen denken lassen.

Risikofaktoren fiir HIV-HAND sind ein niedriger CD4-
Nadir, eine hohe oder linger bestehende Viruslast, zuriicklie-
gende Erkrankungen des erworbenen Immundefektsyndroms
(Acquired Immune Deficiency Syndrome, AIDS), h6heres Le-
bensalter und eine lange Infektionsdauer. Vaskuldre und me-
tabolische Risiken, Schlafstérungen, Depression und Substanz-
konsum tragen zusétzlich bei. Gerade bei virologisch suppri-
mierten Personen sind Beschwerden haufig multifaktoriell [5].

Vom Screening zur Diagnose
Ein kognitives Screening ist kein Diagnosenachweis. Weder das
Montreal Cognitive Assessment noch die HIV-Demenz-Skala
erfassen zuverlissig das gesamte Spektrum milder HAND-For-
men. Ein unauffilliges Ergebnis beendet die Abkldrung nicht,
wenn die Patientin, der Patient oder Angehorige eine relevante
Verinderung schildern. Umgekehrt rechtfertigt ein auftélliger
Kurztest ohne Priifung von Alltag, Stimmung, Bildung, Spra-
che, Schlaf und Komorbidititen nicht die HAND-Diagnose.
Am Anfang des Screenings stehen Fremd- und Eigenanam-
nese, Medikamenten- und Substanzanamnese, neurologischer
und psychiatrischer Befund sowie die Einschitzung der
Alltagskompetenz. Das Basislabor umfasst unter anderem
Glukosestoffwechsel, Schilddriisenfunktion, Vitamin B12 be-
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ziehungsweise Folat, Syphilisserologie, CD4-Zahl und Plasma-
HIV-RNA. Weitere Infektionsdiagnostik erfolgt risikoadap-
tiert. Bei anhaltenden oder alltagsrelevanten Beschwerden ist
eine standardisierte neuropsychologische Untersuchung er-
forderlich.

Die MRT ist bei leichten, stabilen Beschwerden nicht in je-
dem Fall zwingend, bei progredientem Verlauf, fokalen Zei-
chen, Anfillen oder Verdacht auf eine alternative ZNS-Erkran-
kung hingegen Methode der Wahl. Ein normales MRT schliefit
HAND nicht aus. Bei HIV-assoziierter Demenz kénnen diffu-
se Atrophie und symmetrische Verinderungen der weifSen Sub-
stanz vorkommen. Fokale raumfordernde oder asymmetrisch
progrediente Lisionen sprechen fiir andere Diagnosen.

Eine Liquorpunktion ist insbesondere bei rascher Progressi-
on, auffilligem MRT, fokal-neurologischem Befund, nicht sup-
primierter Viruslast, fortgeschrittener Immundefizienz oder
klinischem Verdacht auf ZNS-Infektion angezeigt. Zum Basis-
programm gehoren Offnungsdruck, Zellzahl, Protein, Gluko-
se- beziehungsweise Liquor-Serum-Glukose-Quotient und er-
regergerichtete Untersuchungen. HIV-RNA sollte in Plasma
und Liquor zeitnah bestimmt werden. Abhingig von Klinik
und Immunstatus kommen unter anderem PCR auf JC-Virus,
Zytomegalievirus (CMV), Herpes-simplex-Virus (HSV) und
Varizella-Zoster-Virus (VZV), Kryptokokken-Antigen, Bakte-
rien- und Pilzkultur, Mykobakteriendiagnostik, Syphilisdiag-
nostik sowie Zytologie und Durchflusszytometrie hinzu.

Viraler ZNS-Escape

Bei einem viralen ZNS-Escape ist HIV-RNA im Liquor nach-
weisbar, obwohl die Plasma-HIV-RNA supprimiert ist, oder die
Liquorviruslast deutlich tiber der Plasmaviruslast liegt. Kli-
nisch relevante Formen kénnen sich mit kognitiver Verschlech-
terung, Gangstorung, Verhaltensinderung, fokalen Defiziten
oder entziindlichen Marklagerverdnderungen manifestieren.
Ein blofler asymptomatischer Laborbefund ist davon zu unter-
scheiden [6].

Vor einer ART-Umstellung miissen Adhérenz, Einnahme-
modus, Resorption und Arzneimittelinteraktionen gepriift so-
wie opportunistische Infektionen und andere Ursachen ausge-
schlossen werden. Bei ausreichender Viruslast sollte eine geno-
typische Resistenztestung aus dem Liquor erfolgen. Die Leitli-
nie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) empfiehlt
sie bei mehr als 1.000 HIV-RNA-Kopien/ml. Die neue Kombi-
nation wird gemeinsam mit HIV-Spezialistinnen und -Spezi-
alisten nach Resistenzprofil und erwartbarer Wirksamkeit im
ZNS gewihlt. Ein hoher historischer Central-Nervous-System-
Penetration-Effectiveness-Score (CPE-Score) allein ist kein hin-
reichendes Auswahlkriterium: Entscheidend sind aktive Subs-
tanzen, Resistenzbarriere, Vertraglichkeit und Interaktionen.
Fiir eine empirische ,Intensivierung® ohne dokumentiertes
Problem besteht keine gesicherte Evidenz.

Opportunistische Erkrankungen

Mit abnehmender CD4-Zahl steigt die Wahrscheinlichkeit op-
portunistischer Erkrankungen. Schwellenwerte sind allerdings
Orientierungshilfen, keine Ausschlusskriterien. Vorbehand-
lung, unvollstindige Adhdrenz, funktionelle Immundefizienz
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und IRIS kénnen das Bild verandern. Bei rasch progredienten
zentralen Ausféllen sollte immer an eine opportunistische In-
fektion oder ein ZNS-Lymphom gedacht werden [7].

Toxoplasma-Enzephalitis

Die Toxoplasma-Enzephalitis tritt meist bei CD4-Werten un-
ter 100/pl als Reaktivierung auf. Typisch sind subakute Kopf-
schmerzen, Fieber, fokale Defizite, Enzephalopathie oder An-
fille. Die MRT ist sensitiver als die CT und zeigt meist multi-
ple, ringf6rmig kontrastmittelanreichernde Lisionen mit pe-
rifokalem Odem, hiufig in Basalganglien und kortikomedul-
lirem Ubergang. Das Bild kann einem primiren ZNS-Lym-
phom dhneln.

Eine positive Toxoplasma-IgG-Serologie stiitzt die Ver-
dachtsdiagnose. Immunglobulin M (IgM) ist bei Reaktivierung
nicht hilfreich. Die Liquor-PCR besitzt eine hohe Spezifitit,
aber eine Sensitivitit von hdufig unter 50 %. Bei einer typischen
Konstellation wird daher nach Abnahme der Diagnostik eine
empirische Therapie begonnen. Standardoptionen sind Pyri-
methamin plus Sulfadiazin und Folinsdure oder, leitlinienab-
héngig gleichwertig beziehungsweise alternativ, hochdosiertes
Trimethoprim und Sulfamethoxazol. Glukokortikoide sind nur
bei klinisch relevantem Masseneffekt oder drohender Hernia-
tion angezeigt, da sie den Befund und die Abgrenzung zum
Lymphom verdndern konnen. Bleibt eine klinische und radio-
logische Besserung innerhalb von etwa zehn bis 14 Tagen aus,
miissen Diagnose, Adhédrenz und Differenzialdiagnosen iiber-
priift und eine Hirnbiopsie iiberlegt werden.

Leukoenzephalopathie

Die progressive multifokale Leukoenzephalopathie (PML) ent-
steht durch Reaktivierung des John-Cunningham-Virus (JC-
Virus). Uber Tage bis Wochen entwickeln sich fokale Defizite,
etwa eine Hemiparese, Ataxie, ein Gesichtsfeldausfall, eine
Aphasie oder kognitive und verhaltensbezogene Verdnderun-
gen. Fieber, Meningismus und ausgepriagte Kopfschmerzen
sind untypisch. Die MRT prisentiert uni- oder multifokale T2-
gewichtete beziehungsweise in der Fluid-attenuated-inversion-
recovery-Sequenz (FLAIR) hyperintense Marklagerldsionen,
meist ohne Masseneffekt und mit keiner oder nur geringer Kon-
trastmittelaufnahme. Unter beginnender Immunrekonstituti-
on kann eine entziindliche PML mit Kontrastmittelaufnahme
und Odem auftreten [8].

Die Diagnose beruht auf einer passenden klinischen Darstel-
lung und einer MRT in Verbindung mit Desoxyribonuklein-
sdure (DNA) des JC-Virus im Liquor. Wegen methodischer Un-
terschiede sollte die PCR in einem erfahrenen Labor erfolgen.
Ein negatives Ergebnis schlief8t die PML nicht aus - bei fortbe-
stehendem Verdacht werden Liquoruntersuchung und MRT
wiederholt, gegebenenfalls ist eine Hirnbiopsie erforderlich.
Eine erwiesenermaflen wirksame spezifische antivirale Thera-
pie gibt es nicht. Zentral ist die rasche Einleitung oder Opti-
mierung der ART zur Immunrekonstitution. Checkpoint-In-
hibitoren, virusspezifische T-Zellen und andere experimentel-
le Ansidtze gehdren nicht zur Routineversorgung. Glukokorti-
koide kommen bei schwerem PML-IRIS mit relevantem Odem
oder Masseneffekt als Einzelfallentscheidung infrage.
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Kryptokokken-Meningitis

Kryptokokken verursachen bei fortgeschrittener Immundefi-
zienz eine subakute Meningoenzephalitis. Kopfschmerzen, Fie-
ber, Ubelkeit, Verwirrtheit, Sehstorungen oder Hirnnervenaus-
félle konnen tiber Tage bis Wochen zunehmen, ein Meningis-
mus und eine ausgeprégte Liquorpleozytose konnen fehlen. Der
Offnungsdruck muss bei der Lumbalpunktion gemessen wer-
den. Kryptokokken-Antigene in Serum und Liquor sowie Pilz-
kulturen sind zentral; ein frisches Tuscheprédparat kann die
Diagnose unterstiitzen.

Die Behandlung umfasst auch Induktion, Konsolidierung
und Erhaltung. Fiir die Induktion wird in ressourcenreichen
Settings in der Regel liposomales Amphotericin B mit Flucyto-
sin eingesetzt, anschlielend Fluconazol. Ein erhohter intrakra-
nieller Druck lésst sich durch wiederholte Lumbalpunktionen
senken. Acetazolamid, Mannitol und routinemafliige Gluko-
kortikoide sind hier nicht wirksam [9]. Wegen der Gefahr eines
ZNS-IRIS wird eine neu zu beginnende ART bei Kryptokok-
ken-Meningitis {iblicherweise um vier bis sechs Wochen ver-
zogert [10]. Der richtige Zeitpunkt und das richtige Regime be-
riicksichtigt die infektiologisch-neurologische Mitbehandlung.

Weitere Differenzialdiagnosen

Eine CMV-Polyradikulomyelitis oder -Enzephalitis betrifft vor
allem Personen mit sehr niedrigen CD4-Werten. Rasch progre-
diente schlaffe Paresen, Sphinkterstérungen und radikulére
Schmerzen beziehungsweise Enzephalopathie und Ventrikuli-
tis sind Warnkonstellationen. Liquor-PCR sowie MRT unter-
stiitzen die Diagnose und die antivirale Therapie erfordert die
Beachtung von Knochenmark- und Nierentoxizitit.

Eine tuberkul6se Meningitis kann eine basale Meningitis,
Hirnnervenparesen, Hydrozephalus, Infarkte oder Tuberkulo-
me verursachen. Liquortests sind nicht ausreichend sensitiv
und die Therapie, ART-Zeitpunkt und Rifamycin-Interaktio-
nen erfordern eine spezialisierte Abstimmung. Auch Neurosy-
philis, VZV-Vaskulopathie, bakterielle Meningitis, Herpesen-
zephalitis, das primare ZNS-Lymphom und vaskuldre Erkran-
kungen sind - abhéngig vom Syndrom - mégliche Differenzi-
aldiagnosen.

Immunrekonstitution beachten

Das IRIS tritt meist in den ersten Wochen bis Monaten nach
Beginn oder Wiederaufnahme einer wirksamen ART auf. Beim
»unmasking IRIS“ wird eine zuvor subklinische opportunis-
tische Infektion klinisch sichtbar. Beim paradoxen IRIS ver-
schlechtert sich eine bereits behandelte Erkrankung nach an-
fanglicher Besserung. Risikofaktoren sind aktive oder hohe Er-
regerlast, CD4-Werte unter 50/pl, eine hohe Ausgangsviruslast
und ein rascher virologischer Abfall.

Die IRIS-Diagnose kann nach Ausschluss von Therapiever-
sagen, Resistenz, mangelnder Adhdrenz, Arzneimitteltoxizitit
und neuer Erkrankung gestellt werden. Die ART wird meist
fortgefithrt, wihrend die zugrunde liegende Infektion konse-
quent behandelt wird. Glukokortikoide sind nicht pauschal in-
diziert, kénnen aber bei schwerer entziindlicher Raumforde-
rung, PML-IRIS oder bestimmten anderen lebens- beziehungs-
weise funktionsbedrohenden Verldufen ins Auge gefaf3t wer-
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den. Besonderheiten gelten fiir Kryptokokken-Meningitis und
tuberkulse Meningitis; hier ist bereits der Zeitpunkt des ART-
Beginns entscheidend.

Riickenmark, periphere Nerven und Muskel

Die seltene HIV-assoziierte vakuoldre Myelopathie verursacht
eine langsam progrediente spastische Paraparese, sensible Ata-
xie und Blasenfunktionsstorungen. Die spinale MRT dient vor
allem dem Ausschluss einer Kompression. Infektionen, Syphi-
lis, Vitamin-B12-Mangel, Lymphom und degenerative Myelo-
pathien miissen ausgeschlossen werden. Eine spezifische The-
rapie ist nicht belegt, weshalb die wirksame ART und Rehabi-
litation im Vordergrund stehen.

Die distal symmetrische sensible Polyneuropathie ist die
héufigste periphere Manifestation. Typisch sind lingenabhén-
gige, beidseitige Pardsthesien, Brennschmerz oder Taubheit an
den Fiiflen, reduzierte Achillessehnenreflexe und spéter gerin-
ge distale Paresen. Diagnostisch sind Anamnese, neurologi-
scher Befund, Elektroneurografie und die Suche nach haufigen
zusitzlichen Ursachen wichtig, darunter Diabetes, Alkohol, Vi-
taminmangel, Niereninsuffizienz, Hepatitis C und Medika-
mente [11]. Die frither eingesetzten neurotoxischen Nukleo-
sidanaloga Didanosin, Stavudin und Zalcitabin werden heute
nicht mehr verwendet.

Asymmetrie, relevante Paresen, autonome Stérung oder ra-
sche Progression passen nicht zu einer unkomplizierten distal
symmetrischen Polyneuropathie. Dann sind Vaskulitis, in-
flammatorische demyelinisierende Polyneuropathie, CMV-Po-
lyradikulitis und Lymphom gezielt zu suchen. Bei Small-Fiber-
Verdacht kann trotz normaler Elektroneurografie eine spezifi-
sche Diagnostik helfen.

Therapeutisch werden Virussuppression und modifizierbare
Ursachen optimiert. Bei neuropathischen Schmerzen empfiehlt

Immundefizienz bei HIV

sich eine Orientierung an allgemeinen Leitlinien unter Einbe-
zug moglicher Interaktionen. Die HIV-spezifische Evidenz ist
begrenzt, fiir das Capsaicin-8-Prozent-Pflaster besteht aber ein
Wirksamkeitsnachweis [12], wihrend Studien zu Pregabalin
und Amitriptylin inkonsistent beziehungsweise negativ waren.
Physiotherapie, Fuflpflege, Sturzprévention und realistische
Therapieziele sind Teil des Konzepts.

HIV-assoziierte Myopathien sind selten. Proximale Schwi-
che, Myalgien oder eine Erh6hung der Kreatinkinase (CK) er-
fordern die Abgrenzung von Myositis, Einschlusskérpermyo-
sitis, Arzneimitteltoxizitdt sowie opportunistischer oder neo-
plastischer Muskelbeteiligung. CK, Elektromyografie, Muskel-
MRT und gegebenenfalls Biopsie werden mustergerecht
eingesetzt.

ART und neurologische Komedikation

Eine wirksame ART ist die wichtigste praventive und thera-
peutische Mafinahme gegen direkte und opportunistische neu-
rologische HIV-Komplikationen. Die Auswahl und Anderung
der ART sollen nicht isoliert anhand vermeintlicher ZNS-
Gingigkeit erfolgen. Resistenzprofil, virologischer Status in
Plasma und gegebenenfalls Liquor, Begleiterkrankungen, Or-
ganfunktion, Adhédrenz und Interaktionen bestimmen die Ent-
scheidung.

Neurologisch relevante Wechselwirkungen entstehen haupt-
sdchlich durch Enzyminduktion oder Enzymhemmung. Car-
bamazepin, Phenytoin und Phenobarbital konnen die Exposi-
tion verschiedener antiretroviraler Wirkstofte erheblich redu-
zieren. Umgekehrt konnen pharmakologisch geboosterte
Regime die Konzentrationen von Psychopharmaka, Antikon-
vulsiva oder Glukokortikoiden erhéhen. Auch Rifamycine,
Azole und andere antiinfektive Substanzen erzeugen komple-
xe Interaktionen. Vor jeder Neuverordnung sollte deshalb ein

1 Sofortige Einordnung

Vitalparameter « Bewusstsein « Meningismus - fokale Defizite « Anfall - Hirndruckzeichen
Verlauf « ART/Adhérenz - CD4-Nadir/aktuell - Plasma-HIV-RNA « Komedikation

Red Flags oder rasche Progression

stationare Abklarung

Kontrastmittel-MRT (CT, falls MRT nicht zeitnah)

Liquor nach Ausschluss von Kontraindikationen
empirische antiinfektive Therapie, wenn klinisch geboten

stabile, nicht fokale Beschwerden

Eigen- und Fremdanamnese - Alltag - Stimmung « Schlaf
Neuropsychologie und Basislabor

MRT/Liquor risikoadaptiert

héufige Komorbiditaten aktiv prifen

2 Syndrom + Immunstatus + Bildgebung + Liquor zusammenfiihren

Ringldsionen/Odem — Toxoplasmose vs. ZNS-Lymphom - Marklager ohne Massenffekt — PML

Meningitis/hoher Offnungsdruck — Kryptokokkose/Tuberkulose - Myeloradikuldr — CMV/VZV/HSV und weitere
bei Plasmasuppression und ZNS-Symptomen: zeitgleiche Plasma-/Liquor-HIV-RNA, gegebenenfalls Liquorresistenz

!

3 zielgerichtet behandeln und Verlauf priifen

Wirksame ART - erreger-/tumorspezifische Therapie Interaktionscheck IRIS mitbedenken
Fehlendes Ansprechen — Diagnose revidieren, Diagnostik wiederholen, gegebenenfalls Biopsie

Abb. 1: Neue neurologische Symtome bei HIV-1
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aktueller Interaktionschecker verwendet und bei kritischen
Kombinationen HIV-pharmakologische Expertise eingeholt
werden [13].

Levetiracetam ist wegen seines geringen Interaktionspoten-
zials haufig eine praktikable antikonvulsive Option, die Wahl
bleibt syndrom- und personenbezogen.

Praxisalgorithmus

Zunichst werden Vitalparameter, Bewusstseinslage, Meningis-
mus, fokale Defizite, Anfille und Zeichen erhohten Hirndrucks
erfasst. Parallel sind Beginn und Dynamik der Symptome,
ART-Regime und Adhirenz, CD4-Nadir und aktueller CD4-
Wert, letzte Plasma-HIV-RNA, Expositionen, Reisen und Ko-
medikation zu klaren. Bei Red Flags erfolgt eine stationdre Ab-
klarung (Abb. 1).

Bei fokalen Defiziten, Anfillen, Enzephalopathien oder pro-
gredientem Verlauf ist eine kontrastmittelgestiitzte MRT an-
zustreben. Nach Ausschluss von Kontraindikationen wird die
Liquordiagnostik syndrom- und immunstatusbezogen zusam-
mengestellt. Steht ein ZNS-Escape zur Diskussion, sollten Plas-
ma und Liquor zeitnah auf HIV-RNA untersucht werden.

Das Bildmuster lenkt die Priorisierung: multiple ringanrei-
chernde Herde mit Odem sprechen bei schwerer Immundefi-
zienz fiir Toxoplasmose, schliefen ein Lymphom aber nicht aus.
Nicht raumfordernde Marklagerldsionen sprechen fiir PML.
Basale Meningitis, Hydrozephalus oder Vaskulitis lenken un-
ter anderem zu Tuberkulose oder Kryptokokkose. Therapiebe-
diirftige bakterielle oder herpetische Infektionen miissen bei
entsprechender Klinik empirisch abgedeckt werden, ohne auf
alle Ergebnisse zu warten.

Neurologie, HIV-Schwerpunktbehandlung, Infektiologie,
Neuroradiologie und Mikrobiologie sollten frith zusammenar-
beiten. Entscheidend ist nicht ein einzelner Laborwert, sondern
die Ubereinstimmung von Syndrom, Immunstatus, Bildge-
bung, Liquor und Verlauf.

Fazit fiir die Praxis

Neurologische Symptome kdnnen in jeder Phase einer HIV-1-Infek-
tion auftreten. Eine akute Infektion ist trotz negativem Antikorper-
test moglich und erfordert dann den HIV-RNA-Nachweis.

HAND ist eine klinisch-neuropsychologische Ausschlussdiagnose.
Depression, Schlafstérung, Substanzkonsum, vaskulére Risiken, Me-
dikamente und neurodegenerative Erkrankungen sind aktiv zu
prifen. Rasche Progression, fokale Defizite, Anfélle, Bewusstseins-
storung oder Meningitiszeichen verlangen eine dringliche MRT- und
meist Liquordiagnostik, gesteuert durch CD4-Werte und klinisches
Syndrom. Bei supprimierter Plasma-HIV-RNA und neuen ZNS-Sym-
ptomen ist ein viraler ZNS-Escape in Betracht zu ziehen. Eine ART-
Anpassung soll sich an Liquorresistenz, Wirksamkeit und Interaktio-
nen orientieren, nicht allein am CPE-Score. Toxoplasmose, PML und
Kryptokokken-Meningitis besitzen charakteristische, aber nicht
beweisende Muster. Ein fehlendes Therapieansprechen oder nicht
schlissige Befunde bedingen die erneute Diagnostik bis hin zur
Biopsie.

ART ist das therapeutische Fundament. Opportunistische Infekti-
onen, IRIS und neurologische Komedikation sollten jedoch Anlass
flr eine spezialisierte interdisziplinare Abstimmung sein.
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CME-Fragebogen
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springermedizin.de

Wie sich HIV neurologisch manifestiert

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen 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.

o Ein Patient stellt sich zwei Wochen
nach einer moglichen Exposition ge-
geniiber HIV mit Fieber, Kopfschmer-
zen und mononukledrer Liquor-
pleozytose vor. Der HIV-Antikorper-
test ist negativ. Welche Untersuchung
ist jetzt am wichtigsten?

O Wiederholung des Antikérpertests in
zwolf Monaten

O Bestimmung der HIV-1-Ribonuklein-

saure (HIV-1-RNA) im Plasma

Bestimmung von Toxoplasma-IgM

JGVirus-PCR im Serum

Bestimmung des Central-Nervous-

System-Penetration-Effectiveness-

Scores (CPE-Scores) der geplanten

antiretroviralen Therapie (ART)

ONONGE)

© cine virologisch supprimierte
Patientin berichtet iber zunehmende
Vergesslichkeit und Verlangsamung.
Welche MaBnahme ist fiir die dia-
gnostische Einordnung entschei-
dend?

O Diagnose anhand eines Kurztests

O Ausschluss einer HIV-assoziierten
neurokognitiven Stérung (HAND) bei
normaler kranialer MRT

O Verzicht auf Neuropsychologie bei
Alltagsbeeintrachtigung

O Prifung alternativer und komorbider
Ursachen

O Diagnose nur bei nachweisbarer
Plasma-HIV-RNA

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesdrztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fuir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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© Bei einem virologisch supprimierten
Patienten treten eine neue Gangsto-
rung und kognitive Verlangsamung
auf. Die Liquor-HIV-RNA betragt 4.500
Kopien/ml. Was ist der sinnvollste
nachste Schritt?

O antiretrovirale Therapie unverandert
lassen, da die Plasma-HIV-RNA
supprimiert ist

O antiretrovirale Therapie anhand des
héchsten CPE-Scores wechseln

O Liquorresistenztestung veranlassen
und die antiretrovirale Therapie
spezialisiert anpassen

O hochdosierte Glukokortikoidtherapie
beginnen

O asymptomatische HIV-assoziierte
neurokognitive Stérung (HAND)
diagnostizieren

© Ein Patient mit typischer Klinik und
MRT-Konstellation einer Toxoplas-
ma-Enzephalitis wird empirisch
behandelt. Wann sollte bei fehlender
Besserung die Diagnose grundle-
gend iberprift und eine Hirnbiopsie
erwogen werden?

nach sechs Stunden

nach 24 Stunden

erst nach sechs Monaten

nur bei positiver Toxoplasma-lgM-
Serologie

nach etwa zehn bis 14 Tagen

O OO0

@)

Ein Patient mit einem Cluster-of-
Differentiation-4-positiven T-Lym-

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 zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN gultig bis 1.11.2026:
NT26N5ce

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verfligbar. 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.

phozyten-Wert von 38/ul entwickelt
Kopfschmerzen, eine Hemiparese und
einen fokalen Anfall. Welche MRT-
Konstellation stiitzt den Verdacht

auf eine Toxoplasma-Enzephalitis am
starksten?

O multiple ringférmig kontrastmittelan-
reichernde Ldsionen mit perifokalem
Odem

O solitdre meningeale Verkalkung ohne
Odem

O symmetrische Kleinhirnatrophie ohne
fokale Ldsion

O diffuse Pachymeningitis bei normalem
Parenchym

O isolierte ependymale Kontrastmittelan-
reicherung

0 Bei einem antiretrovirale
Therapie(ART)-naiven Patienten wird
eine progressive multifokale Leuko-
enzephalopathie (PML) diagnosti-
ziert. Welche MaBBnahme ist fiir die
krankheitsmodifizierende Behand-
lung zentral?

O routinemaBige hoch dosierte Gluko-
kortikoidtherapie

O rasche Einleitung einer wirksamen
antiretroviralen Therapie

O JCGVirus-spezifische antivirale
Standardtherapie

O prophylaktische antimykotische Kom-
binationstherapie

O neurochirurgische Resektion der
Marklagerldsionen

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stlitzung. Bei technischen Problemen erreichen
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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© Welche MaBnahme st bei Krypto- O
kokken-Meningitis und deutlich er-
hohtem intrakraniellen Druck ange- O

zeigt?

wiederholte therapeutische Lumbal-
punktionen

routinemafige medikamentdse Druck-
senkung

routinemaRige systemische Glukokorti-
koidtherapie

sofortiger Beginn der antiretroviralen
Therapie noch am Tag der Diagnose
alleinige Analgesie und Verlaufskon-
trolle

© Welche Konstellation passt am besten

zu einem paradoxen Immunrekonsti-
tutionssyndrom (IRIS)?

erstmaliger Nachweis einer HIV-Infek-
tion vor Beginn einer antiretroviralen
Therapie

langsame Polyneuropathie nach jahre-
lang stabiler antiretroviralen Therapie
fehlende Virussuppression wegen
unregelmafiger Einnahme
Verschlechterung einer behandelten
opportunistischen Infektion nach
Beginn der antiretroviralen Therapie
und initialer Besserung

akute Intoxikation durch ein Antikon-
vulsivum

0 Welcher Befund ist bei einer ver-

O OO0OO0

meintlich unkomplizierten HIV-assozi-
ierten distal symmetrischen Polyneu-
ropathie ein Warnsignal fiir eine an-
dere Ursache?

symmetrisches Brennen beider Fu3e
reduzierte Achillessehnenreflexe
langenabhdngige sensible Stérung
langsam zunehmende Taubheit der
Zehen

O rasche asymmetrische Progression mit

relevanten Paresen

o Bei einem Patienten mit antiretrovi-

raler (ART) Therapie soll wegen eines
ersten fokalen Anfalls eine antikon-
vulsive Dauertherapie begonnen wer-
den. Was ist vor der Verordnung be-
sonders sinnvoll?

Auswahl nach der Plasma-HIV-RNA
Bevorzugung einer enzyminduzieren-
den Wirkstoffgruppe

Prufung der Kombination mit einem
aktuellen Interaktionschecker
Wechsel der ART allein anhand des
CPE-Scores

Verzicht auf eine Priifung bei Integra-
sehemmern

Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie

» Diagnostik und Therapie von paraproteindmischen
Neuropathien
aus: InFo Neurologie + Psychiatrie | Ausgabe 7-8/2026
von: Ines Sophie Schadlich, Maximilian Al-Bazaz
Zertifiziert bis: 17.8.2027
CME-Punkte: 3

» Demenz bei Parkinsonkrankheit
aus: DNP — Die Neurologie & Psychiatrie | Ausgabe 4/2026
von: Jan Bergau
Zertifiziert bis: 1.8.2027
CME-Punkte: 2

» Myasthenia gravis: aktuelle Entwicklungen in Diagnostik
und Therapie
aus: InFo Neurologie + Psychiatrie | Ausgabe 6/2026
von: Christiane Schneider-Gold
Zertifiziert bis: 22.6.2027
CME-Punkte: 3

» Therapie der Multiplen Sklerose in Schwangerschaft und
Stillzeit
aus: DNP — Die Neurologie & Psychiatrie | Ausgabe 3/2026
von: Caroline Eilers-Petri, Mathias Maurer
Zertifiziert bis: 28.5.2027
CME-Punkte: 2
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Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel
in das Suchfeld auf SpringerMedizin.de/CME eingeben.
Zur Teilnahme benétigen Sie ein Zeitschriften- oder ein
e.Med-Abo.

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie fir
lhren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff
auf die Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter die
Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Dartber hinaus
istim Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift lhrer Wahl
enthalten, die Ihnen regelmalig per Post zugesandt wird.

AuBerdem steht hnen das komplette CME-Kursangebot
von SpringerMedizin.de zur Verfigung: Hier finden Sie
aktuell rund 600 CME-zertifizierte Fortbildungskurse aus
allen medizinischen Fachrichtungen!

Buchen Sie ein e.Med-Abo Ihrer Wahl unter
www.springermedizin.de/emed-abos und
testen Sie unser CME-Angebot 14 Tage lang
kostenlos und unverbindlich.
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Fortbildung

Polyneuropathien

Zusatzdiagnostik: Elektrophysiologie

und Ultraschall der Nerven

Bei der Diagnostik der chronisch inflammatorischen demyelinisierenden Polyneuropathie (CIDP) und anderer
Neuropathien konnen die Elektrophysiologie und die Nervensonografie als unterstiitzendes oder
zusatzliches Mittel dienen. In Fallen, bei denen die Anwendung elektrophysiologischer Kriterien zu keinem
eindeutigen Ergebnis fiihrt, kdnnen diese Methoden helfen, CIDP-Varianten zu erkennen oder Differenzial-

diagnosen auszuschlieBen.

K. KNEER', T. GASIMLI", J. H. STAHL', M. SCHUHLE", J. WITTLINGER?", S. MANNLIN?', B. KLEISER", H. AXER?, M. CEANGA?,
F. F. KONENS3, K. F. JENDRETZKY3, R. KLIMAS#, F. STASCHEIT>¢, F. KOHLE?, S. GLAUBITZ8, S. GINGELE?, J. KLEHMET>¢,

E. ENAX-KRUMOVA?®, F.PREISNER'®, J. BECKER", M. OZTURK?®, N. TJIANG?, K. KUMMER', J. SCHMIDT'2, J. PHILIPPS',
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FUR DAS NEURITIS NETZWERK

ei Patientinnen und Patienten mit
B sensiblen Defiziten, motorischen

Paresen oder anderen klinischen
Anzeichen einer peripheren Nervener-
krankung ist die Durchfithrung einer
elektrophysiologischen Untersuchung
unabdingbar. Diese beinhaltet die Elek-
troneurografie (ENG) von motorischen
und sensiblen Nerven, durch die eine
Differenzierung zwischen axonaler und
demyelinisierender Schadigung erfolgen
kann, die Elektromyografie (EMG) so-
wie die Messung motorischer und sen-
sibler evozierter Potenziale.

Elektrophysiologische Grundlagen

Wihrend der ENG wird ein elektrischer
Reiz auf einen Nerv appliziert, wodurch
ein Aktionspotenzial ausgelost wird, das
entweder uiber einen Muskel (bei den
motorischen Neurografien) oder entlang
des dermalen Innervationsgebietes des
Nervs (bei den sensiblen Neurografien)
abgeleitet wird. Beurteilt werden hierbei
die distal motorische Latenz (dML), die
Amplitude, die temporale Dispersion,
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die Nervenleitgeschwindigkeit (NLG)
sowie die F-Wellen-Latenz und -Persis-
tenz. Die Ergebnisse werden entweder
mit laborintern erhobenen oder publi-
zierten Referenzwerten verglichen. Bei
Untersuchungen der kontralateralen,
klinisch unauftélligen Extremitét sind
seitenvergleichende Analysen moglich,
was insbesondere bei jiingeren Patien-
tinnen und Patienten von Vorteil ist.

Standardisierte Untersuchungspro-
gramme konnen in dieser Screening-
Phase hilfreich sein, miissen aber auch
in Abhéngigkeit der Ergebnisse ausge-
weitet oder patientenindividuell ange-
passt werden.

Ein vorgeschlagenes Untersuchungs-
programm ist die Messung der Nn. tibi-
alis und suralis beidseits, gegebenenfalls
des N. peronaeus, wobei dieser haufig bei
alteren Menschen schlecht ableitbar ist,
und mindestens eines Nerven der oberen
Extremitit. In eigenen Untersuchungen
wird der N. ulnaris préferiert, da am N.
medianus oft subklinische Karpaltun-
nelsyndrome vorliegen. In den EAN/

PNS-Kriterien wird zur Abkldrung einer
chronisch inflammatorisch demyelini-
sierenden Polyneuropathie (CIDP) min-
destens die motorische Neurografie der
Nn. tibialis, peronaues, medianus und
ulnaris einseitig und die sensible Neuro-
grafie an zwei Nerven inklusive eines N.
suralis empfohlen.

Die EMG ist ein Verfahren zur Ablei-
tung und Analyse elektrischer Signale
innerhalb motorischer Einheiten. Es be-
inhaltet die Ableitung in Ruhe und in
willkiirlicher Anspannung. Die Nadel-
elektrode wird dazu in den zu untersu-
chenden Muskel eingefiihrt und die Ak-
tivitdtssignale werden registriert. Die
Analyse umfasst unter anderem die Su-
che nach pathologischer Spontanaktivi-
tat, komplex repetitiven und myotonen
Entladungen, die Auswertung der
Muskelpotenzial MUAP)-Konfiguration
und der Amplitude sowie der Dichte des
Interferenzmusters. Speziell bei Poly-
neuropathieerkrankten kénnen mittels
EMG andere Differenzialdiagnosen ab-
gegrenzt werden, beispielsweise Radiku-

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)



lopathien oder Myopathien. Zudem er-
moglicht es die Einordnung eines prima-
ren oder sekundéren axonalen Schadens.

Neurografien bei der CIDP-Diagnostik
Die CIDP ist haufig multifokal ausge-
pragt,sodasseinStandarduntersuchungs-
protokoll fiir Polyneuropathien oft nicht
ausreicht. Um die diagnostische Sensiti-
vitdt zu erhohen, sollten bei klinisch oder
elektrophysiologisch fokalem Befall stets
die betroffenen Nervenabschnitte sowie
die kontralaterale Seite begutachtet wer-
den. Bei einer typischen CIDP empfiehlt
sich zusdtzlich die Untersuchung von
zwei oder mehr Nerven der Arme.

Fiir die elektrophysiologische Diagno-
sestellung der CIDP gibt das Konsorti-
um der EAN/PNS Kriterien vor, die in
mindestens zwei motorischen und sen-
siblen Nerven erfiillt sein miissen (Tab.
1). Tun sie das nur in einem Nerv, miis-
sen zusatzliche unterstiitzende Befunde
vorliegen, darunter ein typischer Liquor-
befund, eine Nervenbiopsie, bildgebende
Hinweise oder ein eindeutiges Anspre-
chen auf eine Immuntherapie.

Motorische Neurografie

Elektroneurografische Befunde weisen
oft Zeichen der Demyelinisierung auf.
Dazu zdhlen eine verlingerte dML, ein

Fortbildung

inkompletter oder kompletter Leitungs-
block, eine temporale Dispersion des
motorischen Potenzials, eine ausgefal-
lene F-Wellen-Latenz, reduzierte F-Wel-
len-Persistenz oder verminderte NLG.

Sensible Neurografie

Héufig zeigt sich ein sogenanntes Sural-
Sparing-Muster, bei dem das sensible
Summenaktionspotenzial (SNAP) des N.
suralis erhalten ist, wihrend mindestens
zwei sensible Nerven der oberen Extre-
mitét pathologische Befunde aufweisen.
Alternativ konnen pathologische SNAP-
Amplituden oder reduzierte sensible
NLG nachweisbar sein.

Fall 1: Karpaltunnelsyndrom?

Ein 54-jahriger Mann ohne relevante Vorer-
krankungen stellte sich mit seit fiinf Mona-
ten bestehenden Taubheitsgefiihlen der
Finger | bis IV linksseitig vor. Extern war die
Verdachtsdiagnose eines Karpaltunnelsyn-
droms (KTS) gestellt worden, woraufhin der
Patient einer prdoperativen Nervensonogra-
fie zugewiesen wurde.

Klinisch-neurologisch zeigte sich eine Atro-

phie der Thenarmuskulatur mit Parese des M.

abductor pollicis brevis, jedoch kein positi-
ves Hofmann-Tinel-Zeichen (iber dem Kar-
paltunnel. Eine ndchtliche Schmerzsympto-
matik oder Fluktuation der Beschwerden
wurden verneint. Extern durchgefiihrte elek-
troneurografische Untersuchungen ergaben
kein evozierbares SNAP des N. medianus bei
normwertiger motorischer Neurografie.

Da die Originalbefunde inklusive Kurven
nicht vorlagen, wurde der Patient erneut
elektrophysiologisch untersucht. Dabei wa-
ren die SNAP des N. medianus weder zu Digit
I noch zu Digit Il oder lll ableitbar. In der mo-
torischen Neurografie des N. medianus fand
sich eine distal motorische Latenz von 4,8 ms
(Normwert: 4,6 ms) bei erhaltenen CMAP von
12 mV beziehungsweise 11 mV zum M. ab-
ductor pollicis brevis, sodass elektrophysio-
logisch ein KTS mdglich erschien.

Im Rahmen der erweiterten Diagnostik wur-
den F-Wellen abgeleitet. Hier zeigte sich eine
verldngerte F-Wellen-Latenz von 44 ms
(Normwert: 31,0 ms) bei einer Persistenz von
50%. Die ergdnzende Untersuchung des N.
ulnaris ergab ebenfalls eine F-Wellen-Latenz
von 44 ms (Normwert: 31,0 ms) bei einer Per-
sistenz von 70 %, wahrend die motorische
und sensible Neurografie des N. ulnaris un-
auffallig waren.

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)

Medianus Oberarm links

Medianus axilla li

Abb. 1: Nervensonografie einer fokalen CIDP-Variante des N. medianus (A). Deutliche
VergroBerung des Nervens langstreckig von der Axilla bis Mitte des Oberarms sichtbar.
Auftreibung des gesamten Nervs (CSA 32 mm? [links] am Oberarm (Norm 12,5 mm?),
45mm? [rechts] in der Axilla) und von einzelnen Faszikeln. Kompletter Verlust der

innenervalen Binnenstruktur.

Die Nervensonografie zeigte im Bereich des
Karpaltunnels lediglich eine grenzwertige
VergroBerung des N. medianus mit einer
Querschnittsflache (engl. cross sectional area,
CSA) von 12mm? (Normwert: 12 mm?), ohne
Hinweis auf eine relevante Kompression
durch das Retinaculum flexorum im Langs-
schnitt.

Bei der systematischen Untersuchung des
gesamten Nervenverlaufs fiel aber eine aus-
gepragte VergroBerung des N. medianus im
proximalen Oberarm mit einer CSA von bis
zu 45 mm? auf (Normwert: 12,5 mm?) (Abb.
1). Zudem war auch der N. ulnaris im Ober-
arm vergréRert (CSA 13 mm? Normwert:
9,5mm?). Der Plexus brachialis war ebenfalls
deutlich verdickt (CSA 120 mm? Normwert:
53 mm?) [1].

Die Nerven der kontralateralen oberen Extre-
mitdt sowie der unteren Extremitdten waren
sonografisch und elektrophysiologisch un-
auffallig. Nach EAN-Kriterien ergab sich eine
mogliche fokale CIDP, da ein zweiter patho-
logischer Nerv fehlte. Erst durch die ergén-
zende Nervensonografie konnte die

Diagnose einer fokalen CIDP gesichert wer-
den.

Nach differenzialdiagnostischer Labor- und
Liquordiagnostik ohne Nachweis einer zyto-
albumindren Dissoziation oder einer infektio-
sen, metabolischen, rheumatologischen
Genese wurde initial eine hochdosierte Ste-
roidpulstherapie durchgefiihrt, die jedoch
ohne klinischen Effekt blieb. AnschlieBend
wurde der Patient mit 2 g/kg KG Immunglo-
bulinen im Intervall von vier Wochen thera-
piert, worunter eine deutliche klinische
Besserung eintrat. Die Dosis konnte im Ver-
lauf schrittweise reduziert werden. Aktuell
ist der Patient unter einer Erhaltungstherapie
mit 20 g subkutanen Immunglobulinen pro
Monat weitgehend beschwerdefrei.

Dieser Fall zeigt, dass eine griindliche Elek-
trophysiologie, inklusive einer F-Wellen-Ab-
leitung und bestenfalls einer Sonografie der
betroffenen Extremitat, zur Diagnosesiche-
rung essenziell sind.
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Diagnostische Fallstricke

Bei der Interpretation der elektroneuro-
grafischen Diagnostik miissen mehrere
diagnostische Fallstricke beriicksichtigt
werden: Eine reduzierte NLG kann ins-
besondere an anatomischen Engpiéssen,
beispielsweise im Karpaltunnel, als pri-
miére demyeliniserende Schéddigung
fehlinterpretiert werden, obwohl die re-
duzierte NLG physiologisch bedingt ist.
Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor ist
die Hauttemperatur der Patientin oder
des Patienten: Niedrige Hauttemperatu-
ren, wie<30°C an den unteren bezie-
hungsweise < 32°C an den oberen Extre-
mitéten, fithren zu einer Verlangerung
der F-Wellen-Latenzen sowie zu einer
scheinbar reduzierten NLG und konnen
dadurch deymelinisierende Befunde
vortdauschen. Eine Messung der Haut-
temperatur im Rahmen der motorischen
Neurografien ist daher unverzichtbar.
Bei einer niedrigen Hauttemperatur soll-
ten die Extremitdten entweder aufge-
wiarmt oder die Ergebnisse tempera-
turabhdngig korrigiert werden. Fiir die

Fortbildung | Polyneuropathien

NLG ergibt sich eine Verdnderung von
etwa + 1,1 m/s pro 1°C. Die Beurteilung
von Leitungsblocken kann zudem er-
schwert sein, wenn ein ausgeprégter se-
kundirer Axonverlust vorliegt. Niedrige
Muskelsummenaktionspotenzial-Amp-
lituden (compound muscle action poten-
zial, CMAP) reduzieren die diagnosti-
sche Aussagekraft, was wiederum zu ei-
ner Fehlinterpretation fithren kann.
Schliefilich kann eine unzureichende
Sensitivitdt der Untersuchung entstehen,
wenn zu wenig Nervensegmente unter-
sucht werden. Das ist besonders dann
problematisch, wenn anatomische Vari-
anten, beispielsweise eine Martin-Gru-
ber-Anastomose, bestehen. Eine syste-
matische Untersuchung mehrerer moto-
rischer und sensibler Nerven sind daher
essenziell, um eine zuverlissige diagnos-
tische Einordnung zu gewéhrleisten.

Somatosensibel evozierte Potenziale

Somatosensibel evozierte Potenziale
(SEP) werden in der Regel von den Nn.
tibialis und medianus abgeleitet. Diese

kénnen unter anderem iiber den Nerven-
wurzeln und tiber dem sensiblen Kortex
gemessen werden. Eine Verldngerung
der Potenziale hilft bei der Differenzie-
rung von pri- und postganglioniren La-
sionen. Bei der Sonderform der chroni-
schen immunsensiblen Polyradikulopa-
thie (CISP), bei der es zur Entziindung
der Hinterwurzeln kommt, sind die SEP
bei regulirem SNAP pathologisch. Hin-
gegen ist bei einer Schadigung der Spi-
nalganglien und weiter distal gelegener
sensibler Nervenfasern das SNAP patho-
logisch.

Ultraschalldiagnostik

Um eine qualitdtsgesicherte periphere
Nervensonografie durchzufiihren, ist
eine geeignete technische Grundausstat-
tung erforderlich. Hierzu zahlt der Ein-
satz einer hochauflésenden Breitband-
linearsonde mit einer Frequenz von
mindestens 12MHz. In den meisten
Bundeslidndern fordert die Kassenérztli-
che Vereinigung eine Frequenz von
>14MHz. Zusitzlich ist eine addquate

Fall 2: Akute progrediente Paraparese

Eine 30-jahrige Patientin stellte sich in der
Notaufnahme mit einer seit fiinf Tagen pro-
gredienten sensomotorischen Paraparese
der unteren Extremitaten vor. Als relevante
Vorerkrankung bestand ein Hypothyreoidis-
mus. Anamnestisch wurde Uber einen gas-
trointestinalen Infekt mit Ubelkeit und
Erbrechen etwa 16 Tage zuvor im Rahmen
eines Aufenthalts in Italien berichtet.

Klinisch-neurologisch war eine beidseitige
Hypasthesie bis zur Mitte der Oberschenkel
sowie eine distal betonte Paraparese mit
Kraftgraden von M4 (MRC) in der Hiiftbeu-
gung und M2 in der FuBhebung und -sen-
kung festzustellen. Die Muskeleigenreflexe
waren an den oberen und unteren Extremi-
taten nicht auslosbar. Zusatzlich lag eine
Pallhypdsthesie der unteren Extremitaten
vor. Die Vitalkapazitat war mit 1,7 deutlich
reduziert.

Liquordiagnostisch zeigte sich eine zytoal-
bumindre Dissoziation (Zellzahl 2/pl, Protein
121 mg/dl bei normwertiger Glukose und
Laktat). Zudem waren Gangliosidantikdrper
gegen GT1b nachweisbar.

Elektroneurografisch konnten ein inkomplet-
ter Leitungsblock des N. tibialis rechts sowie

des N. peronaeus links dokumentiert werden.
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Dariiber hinaus war eine deutlich verlanger-

te F-Wellen-Latenz des N. ulnaris von 55,3 ms
(Normwert: <31,0ms), bei erhaltenen sensib-
len Neurografien des N. suralis gegeben. Die
Herzfrequenzvariabilitdt war reduziert.

Die Nervensonografie deutete auf eine Auf-
treibung der Nervenwurzeln C5 und C6,
Durchmesser von 4,5 mm fiir C5 (Normwert:
2,9mm), 4,6 mm fiir C6 (Normwert: 4,1 mm),
und eine VergroBerung des N. vagus hin

(6 mm? Normwert: 3,5 mm?). Die peripheren
Nerven der oberen und unteren Extremita-
ten waren sonografisch unauffallig (Abb. 2).

4.68mm|

Auf Grundlage der klinischen, elektrophysio-
logischen und liquorchemischen Befunde
wurde die Diagnose eines Guillain-Barré-
Syndroms gestellt. Die Patientin erhielt eine
Immunglobulintherapie mit insgesamt 2 g/
kg KG uber fiinf Tage. Bereits zum Therapie-
ende zeigte sich eine deutliche klinische
Besserung der Muskelkraft sowie der Vitalka-
pazitdt, sodass die Patientin in die Anschluss-
rehabilitation verlegt werden konnte.

Im Ein-Jahres-Follow-up fanden sich klinisch-
neurologisch, elektrophysiologisch und so-
nografisch keine Residualbefunde.

Abb. 2: Nervensonografie bei Guillain-Barré-Syndrom. Auftreibung der Nervenwurzel
C6 (links). Gemessene Distanz 4,7 mm, Norm 4,1 mm. Periphere Nerven unauffallig.
N. medianus im Ellenbogen (rechts) unauffallig. Nerv ist echogemischt und klar

abgrenzbar von umliegendem Gewebe.
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geriteabhdngige Bildnachverarbeitung
(Hardware- und Softwareoptimierung)
notwendig, um eine suffiziente Darstel-
lung der Nervenstrukturen zu gewahr-
leisten. Mit dieser technischen Ausstat-
tung lassen sich die peripheren Nerven
der Arme im Quer- und Langsschnitt
zuverlédssig darstellen. Ebenso ist die so-
nografische Beurteilung des Plexus bra-
chialis sowie der Nervenwurzeln C5 bis
C7 moglich und in Einzelféllen auch C8
und Thl. An den Beinen kénnen die gro-
Ben Nerven ab der mittleren Oberschen-
kelregion untersucht werden, darunter
die Nn. ischiadicus, tibialis, peronaeus,
suralis und saphenus. Dariiber hinaus ist
bei entsprechender Erfahrung auch die
Darstellung kleinerer und tiefer gelege-
ner Nervenstrukturen méglich.

Eine strukturierte und fundierte Aus-
bildung in der peripheren Nervensono-
grafie ist essenziell und wird unter an-
derem durch zertifizierte Kurse der
OGUM, DEGUM, SGUM, DGKN oder
SGKN angeboten. Die Untersuchung
sollte stets den gesamten einsehbaren
Nervenverlauf umfassen und sowohl im
Quer- als auch im Langsschnitt erfolgen.
Insbesondere bei fokalen Neuropathien
ist zudem die systematische Mitbeurtei-
lung angrenzender anatomischer Struk-
turen wie Knochen, Sehnen, Bander, Ge-
fafle und Muskulatur von hoher diag-
nostischer Relevanz.

In der ambulanten Versorgung ist die
periphere Nervensonografie gemaf§ EBM-
Ziffer 33081 abrechnungsfihig, setzt je-
doch eine vorherige Genehmigung vor-
aus. Im privatirztlichen Bereich knnen
die GOA-Ziffern 410 und 420 genutzt
werden.

Sonomorphologische Grundlagen des
gesunden peripheren Nervs

Ein gesunder peripherer Nerv ist in der
hochauflésenden Sonografie klar gegen-
iber dem umgebenden Gewebe abgrenz-
bar. Im Querschnitt zeigt sich eine cha-
rakteristische echogemischte Binnen-
struktur mit hypoechogenen Faszikel-
arealen, die von echoreichen bindegewe-
bigen Septen umgeben sind und mor-
phologisch an eine Honigwabenstruktur
erinnern. Im Langsschnitt verlaufen die
Faszikel parallel und gleichmif3ig, ohne
Unterbrechungen oder Kaliberschwan-
kungen.
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Tab. 1: Vereinfachte Darstellung der elektroneurografischen EAN/PNS-Kriterien fiir
die chronisch inflammatorisch demyelinisierenden Polyneuropathie

dML-Verlangerung von >50% der oberen Norm (N. medianus ausgeschlossen)

Nachweis eines kompletten oder inkompletten Leitungsblocks (N. tibialis ausge-

motorische

pEicoleten NLG-Verlangsamung >30% der unteren Norm
F-Wellen-Latenz: Verzdgerung von =20 % der oberen Norm
ausgefallene F-Wellen
schlossen)
temporale Dispersion
Verldngerung der distalen CMAP-Dauer

sensible sensible Latenzverzdgerung

Neurografien

reduzierte SNAP Amplitude
Verlangsamung der NLG

dML =distal motorische Latenz; SNAP = sensibles Summenaktionspotenzial; NLG = Nervenleitgeschwindigkeit,

CMAP =compound muscle action potential

Die Querschnittsflache (engl. cross sec-
tional area, CSA) eines gesunden Nervs
ist alters-, geschlechts- und lokalisati-
onsabhéngig, weist indes interindividu-
ell nur geringe Schwankungen auf. Eine
klare Abgrenzbarkeit, die Binnenstruk-
tur und ein gleichmafiger Verlauf ohne
fokale Auftreibungen oder Kaliberirre-
gularititen gelten als sonografische Kri-
terien eines unauffalligen Befundes [2].

Rolle der Ultraschalldiagnostik bei
Neuropathien

Die sonografische Untersuchung peri-
pherer Nerven hat sich seit den frithen
2000er-Jahren als wertvolles ergdanzen-
des diagnostisches Verfahren bei Neuro-
pathien etabliert. In ersten systemati-
schen Untersuchungen wurden charak-
teristische Nervenvergroflerungen bei
hereditir demyelinisierenden Neuropa-
thien gefunden, vorzugsweise bei der
Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung Typ
1A (CMT1A) [3]. Infolge wurden zuneh-
mend spezifische sonomorphologische
Muster auch bei erworbenen, vor allem
immunvermittelten Neuropathien be-
schrieben. Wihrend hereditir demyeli-
nisierende Neuropathien, hauptsachlich
CMT1A und CMTIB, typischerweise
durch eine uniforme, generalisierte Ver-
grofierung peripherer Nerven gekenn-
zeichnet sind, treten bei Menschen mit
CIDP meist regional betonte oder mul-
tifokale Nervenvergrof3erungen auf [3].
Diese Unterschiede erlauben eine diffe-

renzierte Einordnung verschiedener
Neuropathieformen anhand charakte-
ristischer Verteilungsmuster.

Im weiteren Verlauf konnen auch fiir
andere Neuropathieentititen spezifische
sonografische Muster identifiziert wer-
den. Multifokale motorische Neuropa-
thien sowie Vaskulitiden werden hiufig
von fokal begrenzten, segmentalen Ner-
venschwellungen begleitet [4, 5]. Lysoso-
male Speichererkrankungen und neuro-
degenerative Neuropathien hingegen
weisen ein heterogenes sonografisches
Erscheinungsbild auf, das sowohl mit
Nervenvergrof3erungen als auch mit
normaler oder sogar verminderter Quer-
schnittsfliche einhergehen kann, teils
unabhingig von elektroneurografischen
Zeichen einer Demyelinisierung [6, 7].

Um die Ergebnisse der Ultraschalldi-
agnostik besser zu stratifizieren und
standardisierte Untersuchungsprotokol-
le zu etablieren, wurden semiquantitati-
ve Bewertungssysteme entwickelt, wie
der Bochum Ultrasound Score (BUS)
und der Ultrasound Pattern Sum Score
(UPSS) [8, 9, 10]. Wihrend der BUS pri-
mar auf immunvermittelte Neuropathi-
en fokussiert ist, verfolgt der UPSS einen
breiteren Ansatz und ermoglicht die sys-
tematische Erfassung unterschiedlicher
Neuropathieformen. Neben der reinen
Messung der Nervenquerschnittsfliche
beriicksichtigt der UPSS auch die Ho-
mogenitidt der Nervenbinnenstruktur.
Der wesentliche Vorteil der Nutzung von
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Fall 3: eine zweite akute progrediente Paraparese

Ein 31-jahriger Mann wurde {iber die Notauf-
nahme mit einer seit zehn Tagen progredien-
ten, schmerzhaften Schwéche der unteren
Extremitdten aufgenommen. Relevante Vor-
erkrankungen, rezente Infekte oder Aus-
landsreisen wurden verneint

Klinisch-neurologisch zeigte sich eine sym-
metrische Hypdsthesie bis zu den Knien
sowie an den Fingerkuppen beidseits. Die
Kraftpriifung ergab eine regelrechte Kraft-
entfaltung an den oberen Extremitéten (M5)
sowie eine distal betonte Paraparese mit
Kraftgraden von M3 in der Hiiftbeugung und
M1 in der FuBhebung und -senkung. Vitalka-
pazitat und Herzfrequenzvariabilitat waren
unauffallig.

Liquorchemisch wurde eine zytoalbuminére
Dissoziation dokumentiert (Zellzahl 1/pl, Pro-
tein 93 mg/d| bei normwertiger Glukose und
Laktat). Die Antikorperdiagnostik, inklusive
der Testung auf paranodale Antikorper, war
unauffallig.

Elektroneurografisch wurden reduzierte
F-Wellen-Persistenzen der Nn. medianus, ul-
naris und tibialis bei gut erhaltenen CMAP,
normwertiger distal motorischer Latenz und
erhaltener NLG festgestellt. Die SNAP der Nn.
medianus und ulnaris waren nicht ableitbar,
wdhrend das SNAP des N. suralis erhalten
war.

Die Nervensonografie liel ausgepragte mul-
tifokale NervenvergroBerungen erkennen,
die neben den Nervenwurzeln C5/C6 und
dem N. vagus auch sensomotorische und
sensible Nerven der Arme und Beine betra-
fen (Abb. 3).

Der Patient erhielt initial eine Immunglo-
bulintherapie mit 2 g/kg KG tiber fiinf Tage
und wurde anschlieBend in die stationdre
Rehabilitation verlegt. Zwei Wochen spater
wurde er aufgrund einer klinischen Ver-
schlechterung erneut vorgestellt. Zu diesem
Zeitpunkt bestanden zusatzlich Paresen der

solchen semiquantitativen Scores liegt in
ihrer Reproduzierbarkeit, Quantifizier-
barkeit und weitgehenden Untersuche-
runabhiéngigkeit. Die wachsende diag-
nostische Komplexitit der Nervensono-
grafie erfordert daher standardisierte
und objektivierbare Verfahren zur Er-
fassung von Nervenverdnderungen.

In den letzten Jahren riickte neben der
reinen Nervengrofle vielfach auch die
Morphologie einzelner Faszikel sowie
die Echogenitit der Nerven in den Fokus
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Arme mit distalen Kraftgraden von M3 und
proximalen Kraftgraden von M4. Elektrophy-
siologisch und sonografisch ergaben sich
keine wesentlichen Veranderungen gegen-
iber dem Vorbefund. Daraufhin wurde eine
Plasmapherese eingeleitet. Nach insgesamt
sieben Zyklen kam es zu einer klinisch rele-
vante Besserung der Muskelkraft.

Zusammenfassend lag zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung eine akute inflammatorische
deymelinisierende Polyneuropathie vor
(AIDP), mit einem spateren Progress zu einer
CIDP unter Berticksichtigung der zeitlichen-
Kriterien.

Differenzialdiagnostisch miisste wegen des
Onsets auch eine akute demyelinisierende
Neuropathie, im Sinne eines Guillain-Barre-
Syndroms diskutiert werden. Eine Differen-
zierung in der akuten Phase ist anhand der
elektrophysiologischen Daten aber nicht
maglich. In diesem Fall konnte durch die er-
ganzende Nervensonografie, mit dem Nach-
weis einer multifokalen Nervenschwellung,
die Diagnose einer AIDP/CIDP friihzeitig ge-
stellt werden.

Der Patient erhdlt derzeit eine Erhaltungs-
therapie mit 40 g Immunglobulinen pro
Monat.

Abb. 3: Nervensonografie bei CIDP. Die Nerven und die Distanz der Nervenwurzeln
sind jeweils eingezeichnet (A). Zur Abgrenzung von anliegenden Strukturen ist links
oben eine Duplexsonografie erfolgt. Links oben: N. medianus im Oberarm vergroBert
(gemessene CSA 30 mm? Norm 12,5 mm?). Einzelne Faszikel vergroBert,
Nervenbinnenstruktur kaum erkennbar. Rechts oben: N. radialis profundus vergroBert
(gemessene CSA 5 mm? Norm 2 mm?). Links unten: N. tibialis unauffillig, obwohl
elektroneurografisch auffallig. Rechts unten: Nervenwurzel C5 vergréBert (gemessene
Distanz 3,9mm? Norm 2,9mm?) und elongierter Verlauf der Nervenwurzel. Letzteres ist
sonomorphologisch nur bei erworbenen entziindlichen Neuropathien zu sehen.

wissenschaftlicher Untersuchungen [11].
Fiir diese Parameter liegen bislang aller-
dings nur begrenzte quantifizierbare Da-
ten vor, sodass weitere methodische und
klinische Studien erforderlich sind, um
deren diagnostischen und prognosti-
schen Stellenwert zu definieren.

Rolle der Ultraschalldiagnostik bei
CIDP und deren Varianten
Nervenverdickungen sind bei der CIDP
sowohl histopathologisch als auch kli-

nisch seit Langem beschrieben. Sie resul-
tieren aus entziindlichen Prozessen mit
epineuralem Odem, segmentaler Demy-
elinisierung und nachfolgender Remye-
linisierung. In der Bildgebung lassen
sich bei etwa 80 % der Betroffenen CIDP-
Nervenvergrofierungen nachweisen [12] .

Bei der typischen CIDP finden sich so-
nografische Veranderungen in der Regel
symmetrisch, mit Betonung der Nerven-
wurzeln, der Plexusanteile und der pro-
ximalen Nervenabschnitte der Extremi-
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taten. Im Ultraschall sind diese Verdn-
derungen insbesondere an den Armen
gut darstellbar, wihrend in der MRT
héufig der N. ischiadicus besser beurteilt
werden kann. Neben der reinen Nerven-
vergroflerung lassen sich bei der CIDP
unterschiedliche sonomorphologische
Texturen beschreiben: echoarme ge-
schwollene Nerven, echoreiche geschwol-
lene Nerven sowie echoreiche, nicht ver-
groflerte Nerven. Diese unterschiedli-
chen Muster konnten auf verschiedene
urséchliche histopathologische Mecha-
nismen hindeuten, wasaber wissenschaft-
lich weiter untersucht werden miisste.
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Pa-
tientinnen und Patienten mit echoarmen
Nervenschwellungen besser auf eine Im-
muntherapie ansprechen [13].

In den aktuellen EAN/PNS-Kriterien
wird die Nervensonografie als unterstiit-
zendes Zusatzkriterium beriicksichtigt
[14]. Bei Betroffenen, deren elektrophy-
siologischen Ergebnisse laut dieser Kri-
terien nur auf eine moégliche CIDP hin-
deuten, wird empfohlen, den Plexus bra-
chialis sowie den proximalen Anteil des
N. medianus sonografisch zu untersu-
chen. Die Diagnose einer CIDP kann
demnach gesichert werden, wenn eine
Vergroflerung des Plexus brachialis und/
oder des N. medianus an mindestens
zwei Messpunkten nachgewiesen wird
[14]. Nach eigenem Ermessen ist dieses
Vorgehen jedoch nicht ausreichend, da
gerade fokale CIDP-Formen auf diese
Weise iibersehen werden kénnen und die
CIDP sonografisch auch die peripheren
Nerven ohne den N. medianus betreffen
kann.

Fokale CIDP-Varianten sind durch
umschriebene Veranderungen einzelner
Nerven oder Nervenabschnitte gekenn-
zeichnet, an den oberen sowie an den
unteren Extremitéten. In diesen Féllen
stellt die Nervensonografie ein beson-
ders hilfreiches diagnostisches Instru-
ment dar, da sie eine préizise Lokalisati-
on und Charakterisierung der befallenen
Segmente erlaubt.

Abgrenzung zu Differenzialdiagnosen
Auch andere immunvermittelte Neuro-
pathien zeigen charakteristische sono-
grafische Muster (Tab. 2).

Bei der multifokalen motorischen
Neuropathie (MMN) finden sich hiufig
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Tab. 2: Ubersicht des Ultraschallbefundes bei Neuropathievarianten

Neuropathievariante

Ultraschallbefund

CIAP keine Nervenschwellung

Athyltoxische Polyneuropathie

Chemotherapie-assoziierte
Polyneuropathie

Diabetische Polyneuropathie

keine Nervenschwellung

vereinzelte Nervenschwellung,
vor allem an anatomischen Engpéssen

vereinzelte Nervenschwellung,

vor allem an anatomischen Engpédssen

CIDP multifokale Nervenschwellung

MMN meist multifokale VergroBerung entlang der betroffenen Ner-
ven, weniger stark ausgepragt als bei der CIDP

POEMS-Syndrom

multifokale Nervenschwellung

CMT1 generalisierte Nervenschwellung

GBS Nervenschwellung begrenzt an den Nervenwurzel C5/C6 und
dem N. vagus, periphere Nerven sind weniger oft betroffen als

bei der CIDP

CIAP=chronische idiopathische axonale Polyneuropathie; CIDP = chronisch inflammatorisch demyelinisierenden
Polyneuropathie, MMN = multifokale motorische Neuropathie, POEMS = Polyneuropathie, Organomegalie,
Endokrinopathie, M-Gradient und ,,skin lesions“; CMT1 = Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung Typ 1A; GBS = Guillain-

Barré-Syndrom

asymmetrische, regional begrenzte Ner-
venvergroflerungen, oft auf einzelne Fas-
zikel oder kurze Nervenabschnitte be-
schrankt. Diese Verdnderungen korre-
lieren héufig, wenn auch nicht ausschlief3-
lich mit elektrophysiologisch nachweis-
baren Leitungsblocken. Nach eigener
klinischer Erfahrung sind die sonogra-
fischen Verdnderungen bei der MMN
tiberwiegend echoarm und fiir gew6hn-
lich weniger ausgepragt als bei der CIDP
oder bei hereditir demyelinisierenden
Neuropathien, lassen sich aber in vielen
Fillen nachweisen.

Beim Guillain-Barré-Syndrom (GBS)
stehen sonografisch betonte Schwellun-
gen der Nervenwurzeln, primér der Seg-
mente C5/C6 sowie des N. vagus im Vor-
dergrund. Bei der CIDP finden wir fast
immer auch eine Affektion der proxima-
len Nervensegmente der Oberarmner-
ven (Nn. medianus, ulnaris und radialis)
[15]. Paraproteinamische Neuropathien,
insbesondere anti-MAG-IgM-assoziier-
te Formen, weien ebenfalls haufig fokal
begrenzte Schwellungen der Nerven-
wurzeln auf. Fiir Paranodopathien lie-
gen bislang nur wenige systematische
Daten vor. In den bisher publizierten Ka-
suistiken imponieren allerdings ausge-
prigte, iiberwiegend proximal betonte
Nervenschwellungen [4].

Die monoklonale Gammopathie un-
klarer Signifikanz(MGUS)-assoziierte
CIDP unterscheidet sich sonografisch
nicht von der typischen CIDP und ist da-
her wahrscheinlich als CIDP mit beglei-
tender monoklonaler Gammopathie zu
werten.

Fazit furr die Praxis

Die Diagnostik der CIDP erfordert eine mul-
timodale Herangehensweise, bei der sich
Elektrophysiologie und Nervensonografie
gegenseitig ergdnzen. Wie die dargestellten
Fallbeispiele eindriicklich zeigen, kann die
alleinige Anwendung elektrophysiologi-
scher Kriterien - insbesondere bei fokalen
CIDP-Varianten oder Ubergangsfillen zwi-
schen GBS und CIDP - zu einer Unterdiag-
nose fuihren.

Die Nervensonografie ermoglicht eine zu-
satzliche rdumliche Charakterisierung des
Befallmusters und kann die diagnostische
Sicherheit bei Patientinnen und Patienten
erhdhen, die elektrophysiologisch nur die
Kriterien einer méglichen CIDP erfiillen.
Gleichzeitig unterstreichen die geschil-
derten Falle die Bedeutung einer struktu-
rierten elektrophysiologischen Untersu-
chung, die liber Screeningprotokolle hin-
ausgeht und F-Wellen-Ableitungen, proxi-
male Stimulation und eine ausreichende
Anzahl untersuchter Nerven umfasst. Dass
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es zudem immer bessere, standardisierte
sonografische Scoringsysteme wie UPSS
und BUS gibt, bietet das Potenzial, die diag-
nostische Objektivierbarkeit und Reprodu-
zierbarkeit von Untersuchungen weiter zu
verbessern.

Fir die klinische Praxis wird empfohlen, bei
jedem Verdacht auf eine immunvermittelte
Neuropathie neben der Elektrophysiologie
auch eine umfassende Nervensonografie
der betroffenen und idealerweise auch der
kontralateralen Extremitdt bei den Patien-
tinnen und Patienten durchzufiihren.
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Save the date!

Neurologie am Wendepunkt: ein ,Weiter
so” gefahrdet die Versorgung

Die neurologische Versorgung steht vor einem tiefgreifenden Umbruch, doch die gesundheitspolitischen
Neuerungen stof3en vielfach auf veralteten Strukturen und Steuerlogiken. Die Reformen drohen deshalb ihre
Ziele zu verfehlen und bestehende Probleme weiter zu verscharfen — mit gravierenden Folgen fir die
Versorgung. Es reicht nicht, das bestehende System zu reparieren. Die grundsatzliche Frage lautet: Wie kann
Versorgung in Zukunft funktionieren? Das BDN-Foum 2026 sucht nach Antworten.

edizinischer Fortschritt er6ff-
net der Neurologie Moglichkei-
ten, die noch vor wenigen Jah-

ren undenkbar erschienen: Kiinstliche
Intelligenz (KI), Digitalisierung, perso-

Im Gesprach beim BDN-Forum 2025 (v.
Siidmeyer
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: -
li.): Dr. Uwe Meier, Prof. Sven Meuth, Dr. PH Silke Neusser, Dr. (I) Klaus Reinhardt, Prof. Martin

nalisierte Therapien und neue Versor-
gungsformen verdndern Diagnostik und
Behandlung grundlegend. Gleichzeitig
steht das deutsche Gesundheitssystem
vor einem tiefgreifenden Umbruch. Aus-

gaben und Einnahmen bewegen sich in
entgegengesetzte Richtungen, die wirt-
schaftlichen Prognosen fiir Deutschland
sind verhalten. Die Babyboomer gehen
in Rente und werden mehr Gesundheits-
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leistungen in Anspruch nehmen, wih-
rend die sogenannte Sandwichgenerati-
on diese Entwicklungen finanzieren
muss. Parallel verschirfen Fachkrifte-
mangel und wachsende Biirokratie den
Druck auf Praxen und Kliniken.

Gesundheitspolitikerinnen und -poli-
tiker haben in dieser Situation nur be-
grenzte Optionen - und viele Entschei-
dungen werden unter dem Primat der
kurzfristigen Finanzierbarkeit getroffen.
Fiir drztliche Organisationen bleibt des-
halb keine Zeit, an alten Zustanden fest-
zuhalten. Sie miissen nach vorne schau-
en, ihre eigene Rolle neu definieren und
aktiv an tragfahigen Losungen mitarbei-
ten. Wer in dieser Lage nur reagiert oder
sich in Emp6rung erschopft, wird nicht
gehort.

Genau hier kniipft das BDN-Forum
2026 auf dem DGN-Kongress an: Die
Verbinde wollen sich einbringen, Zu-
kunft mitgestalten und gemeinsam mit
Expertinnen und Experten dariiber dis-
kutieren, wie unter Bedingungen knap-
per Ressourcen gute Medizin moglich
bleibt — und welche Rolle Neurologinnen
und Neurologen dabei iibernehmen
kénnen. Dazu wird am Donnerstag, den
5. November 2026, von 8:30 Uhr bis
10:00 Uhr im CityCube Berlin herzlich
eingeladen.

Wie gelingt kiinftig gute Medizin?

Wie kénnen technische und organisa-
torische Neuerungen dazu beitragen,
knappe Ressourcen intelligenter einzu-
setzen? Welche Aufgaben werden Arz-
tinnen und Arzte kiinftig selbst tiber-
nehmen - und welche sinnvoll delegie-
ren? Wie verdndert KI medizinische
Entscheidungen? Welche neuen Versor-
gungsstrukturen braucht das Gesund-
heitswesen? Und welche gesundheitspo-
litischen Rahmenbedingungen sind not-
wendig, damit Innovation nicht Selbst-
zweck bleibt, sondern den Patientinnen
und Patienten zugutekommt und Arz-
tinnen und Arzten wieder mehr Frei-
raume fiir ihre eigentliche Aufgabe er-
6ffnet? — Mit diesen Fragen greift das
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BDN-Forum die aktuellen gesundheits-
politischen Reformen auf, geht aber
einen Schritt weiter. Es ist nicht als Fo-
rum der Emporung oder der Problembe-
schreibung gedacht, sondern als Ideen-
werkstatt fiir die Versorgung der Zu-
kunft.

Im Mittelpunkt werden Experten ste-
hen, die tiber die Grenzen ihres eigenen
Fachgebiets hinausdenken und neue
Perspektiven auf Medizin, Gesellschaft,
Technologie und Gesundheitspolitik er-
Oftnen. Impulse ausgewihlter Giste
werden den Ausgangspunkt fiir eine
moderierte Diskussion mit dem Publi-
kum bilden. Ziel ist nicht die Prisen-
tation fertiger Losungen, sondern der
offene Austausch tiber Ideen, die das
Potenzial haben, die Versorgung von
morgen zu pragen.

Die Zukunft der Medizin entsteht
nicht allein durch neue Gesetze oder
neue Technologien. Sie wird auch nicht
einfach geschehen. Sie ist eine gemein-
same Gestaltungsaufgabe - fiir Politik,
Medizin, Wissenschaft und Gesellschaft.
Hiertiber wird mit Experten diskutiert
werden.

Die Diskussionsgaste beim
BDN-Forum 2026

Dr. theol. Carsten Lotz

Okonom, Philosoph, Theologe und Au-
tor des Buches ,,Wirtschaft als 1. Philo-
sophie - Kritik der 6konomischen Ver-
nunft®. Er war Uiber 17 Jahre Unterneh-
mensberater bei McKinsey und beschaf-
tigt sich mit den Grenzen 6konomischen
Denkens und der Frage, wie gesellschaft-
liche Entscheidungen zwischen Effizi-
enz, Verantwortung und Menschenbild
gelingen konnen. Bezogen auf das Ge-
sundheitswesen bringt er neben der 6ko-
nomischen Analyse auch die philosophi-
sche und ethische Perspektive ein.

Dr. med. Markus Miischenich

Arzt, Unternehmer, Partner bei Heal Ca-
pital und Mitgriinder von Nuuron. Seit
vielen Jahren zahlt er zu den Vordenkern

Rund um den Beruf

der digitalen Transformation im Ge-
sundheitswesen. Er entwickelt gemein-
sam mit Kliniken, Unternehmen und
Start-Ups neue Versorgungsmodelle und
zeigt, wie digitale Innovationen den me-
dizinischen Alltag und die Patientenver-
sorgung nachhaltig verdndern kénnen.

Dr. med. Nils Schweingruber
Neurologe und Geschéftsfithrer der
IDM gGmbH. Aus der medizinischen
Praxis heraus konzipiert er mit seinem
Team KI-Anwendungen fiir den klini-
schen Alltag. Von medizinischer Sprach-
erkennung bis zu Sprachmodellen fiir
die arztliche Dokumentation. Als ge-
meinniitzige Ausgriindung des Univer-
sitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
steht IDM fiir hochste Anspriiche an
Datensouverdnitit in Entwicklung und
Betrieb.

Prof. Dr. med. Christian Gerloff
ist Vorstandsvorsitzender des Universi-
tatsklinikums ~ Hamburg-Eppendorf,
Neurologe und Wissenschaftler, lang-
jahriger Klinikleiter und ehemaliger
DGN-Prisident. Er verbindet langjahri-
ge Erfahrung in Spitzenmedizin und Ge-
sundheitsmanagement mit seinem Inte-
resse an Digitalisierung, KI und der stra-
tegischen Weiterentwicklung universita-
rer Medizin.

Moderiert wird die Veranstaltung von
Dr. Uwe Meier und Prof. Martin Siid-
meyer, Vorstandsvorsitzende des BDN.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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ZNS-Tage 2027

Neues zu Abrechnungen,
Hot-Topics und Suchterkrankungen

NEUROLOGIE-UND
PSYCHIAT KONGRESS
18. - 20. FEBR R 2¢

KOLN ONLINE

A

ZNS

Auch im Jahr 2027 finden die ZNS-Tage statt, die sich aktuellen neurologischen und psychiatrischen
Fragen und Fortbildungsthemen widmen werden. Die Verbande laden dazu vom 18. bis 20. Februar nach
Koln ein. Dabei wird der Fokus auch auf der Suchtmedizin und der Psychopharmakotherapie liegen.

it den ZNS-Tagen haben die Be-
M rufsverbande einen Kongress
und eine beliebte Fortbildungs-
veranstaltung etabliert. Sie bietet Neuro-
loginnen und Neurologen, Psychiaterin-
nen und Psychiatern, Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten sowie ih-
ren Praxisteams ein umfassendes und
praxisnahes Programm mit therapeuti-
schen und berufspolitischen Themen.
Neben bewihrten Fortbildungsforma-
ten fiir Facharztinnen und Fachirzte er-
wartet die Teilnehmenden auch 2027 ein
vielseitiges Angebot fiir die unterschied-
lichen Berufsgruppen im ambulanten
Versorgungsalltag. Speziell auf Weiter-
bildungsassistentinnen und Weiterbil-
dungsassistenten zugeschnittene Crash-
kurse werden priifungs- und praxisrele-
vantes Wissen kompakt und interaktiv
vermitteln. Dariiber hinaus wurde das
Fortbildungsangebot fiir Medizinische
Fachangestellte weiter ausgebaut.

Noch stérker als bisher werden die
ZNS-Tage 2027 auf einen Hands-on-An-
satz bauen. Praxisnahe Workshops, in-
teraktive Seminare und konkrete Fallbe-
sprechungen sollen die Umsetzbarkeit
im klinischen und ambulanten Alltag in
den Mittelpunkt riicken. Erganzt wird
das Programm durch Abrechnungsse-
minare, die aktuelle Entwicklungen und
Herausforderungen in der vertragsarzt-
lichen Versorgung aufgreifen, sowie
durch Hot-Topic-Sessions zu besonders
relevanten Entwicklungen in Neurolo-
gie, Psychiatrie und Psychotherapie.

Auch berufspolitisch beziehen die
ZNS-Tage Position: Wie miissen Rah-
menbedingungen gestaltet werden, da-
mit Versorgung flichendeckend gesi-
chert bleibt? Im Fokus stehen das GKV-
Beitragsstabilisierungsgesetz und der
Kampf gegen Einsparungen zulasten der
ambulanten Versorgung. Die Verbiande
geben konkrete Bausteine an die Hand,

Bei den ZNS-Tagen 2027 stehen neben Berufspolitik die Themen Pravention und
Versorgungsmodelle in Neurologie und Psychiatrie im Fokus.
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die helfen, die Versorgung zukunftsfest
zu machen. Hierzu gehoren unter ande-
rem die Weiterentwicklung von ASV
und KSVPsych, Selektivvertrige und ef-
fiziente Preisgestaltung. Dazu diskutie-
ren Expertinnen und Experten aus Pra-
xis, Selbstverwaltung und Politik.

Auch medizinisch stehen aktuelle
Themen auf der Agenda. Die ZNS-Tage
2027 werden sich unter anderem der
Suchtmedizin und Psychopharmakothe-
rapie widmen, deren Bedeutung ange-
sichts neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse und verdnderter Versorgungsan-
forderungen kontinuierlich wéchst.

Die ZNS-Tage 2027 werden wissen-
schaftliche Aktualitét, Fortbildung und
berufspolitische Diskussionen verbin-
den. Die Berufsverbinde Deutscher
Neurologen, Nervendrzte und Fachérz-
tinnen und Fachirzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie veranstalten diesen
Kongress und laden zum Austausch, kol-
legialer Vernetzung und neuen Impulsen
fiir die Arbeit in Praxis und Klinik ein.

Weitere Informationen gibt .
es unter www.zns-tage.de und @&%

unter dem QR-Code zum r'ﬁ}:g
Kongressprogramm. LIS

AUTORIN

Elisa Pruckner

Referentin fur
Kommunikation
BDN, BVDN, BVDP
Waulffstral3e 8
12165 Berlin

e.pruckner@spitzen
verband-zns.de
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Das Beste zum Schluss — bekennende Statements

Von dem Gluck, Neurologinnen und

Neurologen sein zu dtrfen

Was macht die Neurologie zu einer sinnstiftenden, befriedigenden und erstrebenswerten Fachrichtung?
Warum stehen wir trotz all der Probleme, die zu unserer Arbeitswelt gehéren und die wir in dieser Ausgabe
thematisiert haben, jeden Morgen gerne als Neurologinnen und Neurologen auf? Das haben wir
Kolleginnen und Kollegen aus Vorstanden und Gremien von DGN, BDN und BVDN gefragt.

anchmal lohnt es sich, in alten
M Heften zu blattern: Im Neuro-

Transmitter vom Mai 2009 fin-
det sich ein Essay von Marco Mumen-
thaler, dem groflen Schweizer Neurolo-
gen, der die Neurologie des 20. Jahrhun-
derts maflgeblich mitgeprigt und
wunderbare Biicher geschrieben hat. Vor
16 Jahren hat der damals 84-jéahrige Mu-
menthaler in dem Essay die Frage ge-
stellt: Warum ist es eigentlich so schon,
Neurologe zu sein? Sein Aufsatz endete
mit einem leidenschaftlichen Bekenntnis
zu unserem Fach und einem ,Trotz al-
lem.“ Wir wollten wissen, wie die Ant-

»~Neurologie ist auch nach 27 Jahren fir
mich groBartig: Spannende Patienten,
innovative Diagnostik und Therapien,
tolle Forschung und vor allem super
Kolleginnen und Kollegen!”

—Lars Timmermann

»Der Arztberuf ist und bleibt fiir mich eine
der sinnstiftendsten Tatigkeiten liber-
haupt. Die enormen Fortschritte in Diag-
nostik und Therapie machen die Neurolo-
gie fiir mich zum faszinierendsten Fach.”

- Wilhelm Nacimiento
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wort heute lauten wiirde und haben Kol-
leginnen und Kollegen aus dem Vor-
stand von DGN und BDN, BVDN und
Landesverbénden gefragt, was sie an der
Neurologie begeistert und warum sie je-
den Morgen gerne aufstehen. Nicht als
Analyse. Nicht als Positionspapier. Son-
dern als personlicher Satz.
Bemerkenswert ist: keiner spricht hier
- wen wundert’s — iiber Geld, Karriere
oder Status. Fast alle sprechen von der
intellektuellen Herausforderung, den ra-
santen Fortschritten, der Begegnung mit
Menschen, der Langzeitbegleitung, Ver-
antwortung und der Kollegialitat im

»Friher konnten wir nur durch zuhéren
und untersuchen sehr genau sagen, wo
das Problem ist. Heute konnen wir mit
Bildgebung, Labor und Genetik unseren
Patientinnen und Patienten eine individu-
alisierte effektive Behandlung anbieten -
das Fach Neurologie ist einfach groBartig.”

— Peter Berlit

Arztliche Tatigkeit kann Briicken schla-
gen zwischen Kulturen, zwischen Erdtei-
len und insbesondere die Neurologie ist
ein Fach voller Innovation, neuer Behand-
lungsstrategien und praventiver Ma8nah-
men. Weltweit ist hier ein gro3er Bedarf
und Mangel.”

- Uta Meyding-Lamadé

Fach und vor allem von Wiirde. Ist das
nicht wunderbar? Ausgerechnet nach ei-
ner Ausgabe mit dem Schwerpunktthe-
ma Okonomie antworten nahezu alle
Kolleginnen und Kollegen mit Griinden,
die sich wirtschaftlich kaum messen las-
sen.

Falls Sie selbst mal dariiber nachge-
dacht haben oder durch diesen Artikel
angeregt werden, iiber den Sinn und den
Wert unserer Arbeit zu reflektieren,
schreiben Sie uns bitte unter info@be-
rufsverband-neurologen.de

Dr. med. Uwe Meier Grevenbroich

,Prazision statt Larifari.”

- Wolfgang Freund

»~Neurologie ist fiir mich ein Fach, in dem
es um das Wesentliche geht: um den ein-
zelnen Menschen, seine Selbststandig-
keit, seine Wiirde und seine Zukunft.
Dass wir mit Wissen, Erfahrung und
Haltung oft einen entscheidenden
Unterschied machen kénnen, ist fiir mich
bis heute der Grund, warum sich dieser
Beruf lohnt.”

- Sven Meuth

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)



»Diese Mischung aus komplexer Detektiv-
arbeit, wissenschaftlichem Fortschritt und
unmittelbarer Verantwortung fiir den ein-
zelnen Menschen ist es, wofiir ich jeden
Tag gerne aufstehe.”

- Marc Pawlitzki

«Neurologe sein lehrt mich taglich Demut.
Und Respekt vor diesen oft so tapferen
Menschen und vor dem, was sie in ihrer

Krankheit ertragen. Abends gehe ich viel-
leicht geschafft, aber gliicklich mit dem
Gefiihl nach Hause, die Welt fiir einige

wieder ein Stiick besser gemacht zu haben

- und komme jeden Tag wieder mit Spaf3
zur Arbeit.”

— Christoph Kosinski

»Von Volkskrankheiten bis zu seltensten
Erkrankungen, von der Akutmedizin bis
zur langfristigen Betreuung, dazu die
enge Verzahnung von Klinik, Forschung
und Lehre: Diese enorme Bandbreite be-
geistert mich an der Neurologie. Sie ver-
andert sich rasant. Genau das macht sie
fiir mich zu einem der spannendsten und
zukunftsweisendsten Facher der Medizin
- und zu einem Fach, fiir das ich mich
jeden Tag aufs Neue entscheide.”

- Tobias Ruck

»+Was mich an der Neurologie begeistert:
Neugier und Engagement zahlen sich
unmittelbar aus. Ein ungewoéhnlicher

Fall, ein Blick in die aktuelle Studienlage

- und plétzlich kann man Patienten und

Kollegen neue Méglichkeiten aufzeigen.
Das geht derzeit in kaum einem anderen
Fach so gut.”

— Thomas Duning
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»Die Spezialfélle zum Knobeln sind das
Sahnehaubchen auf der Torte. Am schons-
ten ist aber, sie mit Kolleginnen und Kolle-
gen zu l6sen, die mit der gleichen Geduld

und Begeisterung tiifteln und das Beste

fiir ihre Patienten herausholen wollen.”

- Solveig Voran

»,Das Gehirn ermdglicht uns den Zugang
zur Welt in allen Aspekten. Das erfiillt
mich mit Demut, Respekt und fast
kindlicher Neugier. Jeden Tag. Immer
wieder neu.”

- Uwe Meier

»Das aktive Zuhoren, die Begleitung ganz
unterschiedlicher Patientinnen und Pati-
enten und der Einblick in ihre oft sehr
personlichen Lebensgeschichten machen
dieses Fach fiir mich fordernd, aber auch
erfiillend. Ich wiirde mich jederzeit wieder
fiir die Neurologie entscheiden.”

— Caroline Schell

»Ich bin Neurologin, weil ich in diesem
Fach bei jedem Behandlungskontakt Em-
pathie mit Intellektualitat verbinden kann
und weil Engagement - in Form von Zu-
wendung und der Ausschopfung diagnos-
tischer und therapeutischer Moglichkeiten
- Wirdigung erfahrt. Selbst wenn fiir Er-
krankte oder Angehdérige zuletzt nur noch
im Hier und Jetzt Erleichterung moglich
ist. Aber genau das sind gro3e Momente
in meinem Leben.”

- Katrin Kreiner

4Fiir die drztliche Kunst bleibt immer auch
entscheidend die Arzt-Patienten-Interakti-
on. ,Die Neurologie ist die Krone der Inne-
ren Medizin”, um unseren LAK-Présiden-
ten zu zitieren. Oder anders formuliert:
ohne Hirn ist alles nichts!”

- Klaus Gehring

Rund um den Beruf

»Die Begleitung und Verbesserung der Le-
bensqualitat unserer oft ,unheilbar” kran-
ken Patienten stellt die Menschenwiirde in
den Mittelpunkt. Die Verbindung von Hirn
und Herz ist hier essenziell. Deshalb stehe
ich morgens auf und freue mich auf den
Tag in der Praxis mit meinem Team!”

- Sven Klimpe

»Ich liebe es, in der Neurologie die ganze
Bandbreite der Gesellschaft zu sehen:
Manner und Frauen, Alte und Junge,

Arme und Reiche. Denn in unserem Fach
begegnen wir nicht nur einer Erkran-

kung, sondern immer dem ganzen Men-
schen und seinem sozialen Umfeld.”

—Marina Sparmann

,Die tiber Jahre und Jahrzehnte andauern-
de Begleitung unserer chronisch erkrank-
ten Patientinnen und Patienten und auch

die sozialmedizinischen Aspekte ihrer
Erkrankung: Dafiir werde ich auch in
Zukunft gerne Zeit investieren.”

— Elisabeth Rehkopf

»Analytisches Denken, die Freude an Ver-
anderung und die Begeisterung fiir das,
was ich tue, begleiten mich auch als Ge-
schaftsfiihrer jeden Tag. Den Grundstein
dafiir hat die Neurologie gelegt.”

- Martin Wolz

»Wir diirfen jeden Tag Menschen in ihrer
wunderbaren Einzigartigkeit begegnen
und erleben. Jedes Gehirn bleibt veran-
derbar: Es kann auch im Alter und bei
Krankheit lernen. Darin liegt eine Chance
fiir die Pravention: Wir kdnnen unsere
Hirngesundheit starken und den Verlauf
neurologischer Erkrankungen giinstig be-
einflussen.”

- Daniela Berg
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Pharmaforum |

Neue Therapieoption bei
Parkinsonkrankheit

Die Europaische Kommission hat Levo-
dopa/Carbidopa mit modifizierter Wirk-
stofffreisetzung (Hopledo®) zur
Behandlung von Erwachsenen mit
Parkinsonkrankheit und moderaten bis
schweren motorischen Fluktuationen zu-
gelassen, die mit oralen, auf Levodopa/
Dopadecarboxylase-Hemmern basieren-
den Behandlungsschemata bislang nicht
ausreichend stabilisiert werden konnten.
Die Markteinfiihrung in Europa wird ab
Oktober 2026 erwartet. Grundlage der
Zulassung sind Daten der Phase-Ill-Stu-
die RISE-PD mit 506 Patientinnen und Pa-
tienten, die eine Zunahme der guten
On-Zeit pro Tag und pro Dosis bei gerin-
gerer Einnahmehaufigkeit und vergleich-
barem Sicherheitsprofil belegt [Hauser
RA et al. JAMA Neurol. 2023;80(10):1062—
9]. Die Hartkapsel kombiniert Kompo-
nenten mit sofortiger und verldngerter
Wirkstofffreisetzung.

red

Nach Informationen von Zambon

SMA-Gentherapie auch zur
intrathekalen Gabe

Die Europdische Kommission hat Ona-
semnogen-Abeparvovec (Itvisma®) zur
intrathekalen Einmalgabe bei Kindern ab
zwei Jahren, Jugendlichen und Erwach-
senen mit 5g-assoziierter spinaler Mus-
kelatrophie (SMA) und biallelischer
SMN1-Mutation zugelassen. Grundlage
der Zulassung sind die Ergebnisse der
Phase-llI-Studie STEER [Proud CM et al.
Nat Med. 2026;32(2):481-7] sowie unter-
stiitzende Daten aus den Studien
STRENGTH [Kwon JM et al. Nat Med.
2026;32(2):488-93] und STRONG [Finkel
RS et al. J Neuromuscul Dis. 2023;10(3):
389-404]. In STEER zeigte sich bei thera-
pienaiven Erkrankten mit SMA Typ 2
nach 52 Wochen eine signifikant starkere
Verbesserung der motorischen Funktion
gemall Hammersmith Functional Motor
Scale-Expanded als unter Scheininter-
vention (A 1,88 Punkte; p = 0,0074). Im
Unterschied zur bereits zugelassenen
intravendsen Anwendung (Zolgensma®)
wird Itvisma® als gewichtsunabhadngige
feste Einmaldosis intrathekal verabreicht.
Haufige Nebenwirkungen waren Infekti-
onen der oberen Atemwege, Fieber und
Erbrechen.

red

Nach Informationen von Novartis
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Atogepant jetzt auch bei akuter Migrane

einsetzbar

[® Der orale (Calcitonin gene-related
peptide(CGRP)-Rezeptorantagonist Atoge-
pant (Aquipta®) ist zusatzlich zur Migrane-
prophylaxe nun auch zur Akutbehandlung
von Migrdneattacken bei Erwachsenen mit
oder ohne Aura zugelassen. Atogepant wird
in einer Dosierung von 60 mg eingesetzt,
was der maximalen Tagesdosis entspricht.
Bislang war der Wirkstoff nur zur Prophyla-
xe bei Erwachsenen mit mindestens vier
Migranetagen pro Monat indiziert.

Die Grundlage fir die Zulassungserweite-
rung sind die Ergebnisse der Phase-llI-Stu-
die ECLIPSE, in der bei 1.328 Erwachsenen
vier Migraneattacken doppelblind mit
Atogepant 60 mg oder Placebo behandelt
wurden [AbbVie, unveroffentlichte Daten].
Den primédren Studienendpunkt Schmerz-
freiheit nach zwei Stunden bei der ersten
Attacke erreichten 24,3 % der Teilnehmen-
den unter Atogepant gegeniiber 13,1%
unter Placebo (Odds Ratio 2,36; 95 %-Konfi-
denzintervall 1,76-3,15; p < 0,0001). Auch
bei den weiteren Attacken zeigten sich
Vorteile gegeniiber Placebo. Nach zwei

Stunden waren zudem mehr Behandelte
frei vom jeweils am stdrksten belastenden
Begleitsymptom. Neue Sicherheitssignale
wurden nicht beobachtet.

PD Dr. Charly Gaul, Facharzt fiir Neurologie
und spezielle Schmerztherapie am Kopf-
schmerzzentrum Frankfurt am Main, ordne-
te Atogepant als zusatzliche Option fiir Pa-
tientinnen und Patienten ein, bei denen
etablierte Akuttherapien nichtausreichend
wirken, nicht vertragen werden oder kon-
traindiziert sind. Fiir Gepante gebe es nach
bisheriger Datenlage keinen Hinweis auf
einen Kopfschmerz durch Medikamenten-
Ubergebrauch. Eine Begrenzung der Ein-
nahmetage allein wegen eines solchen Ri-
sikos sei daher nicht erforderlich, sagte Gaul.
Dariiber hinaus zeigte Atogepant eine an-
haltende Schmerzfreiheit tiber 24 Stunden
beziehungsweise bis zu 48 Stunden, so der
Neurologe. Romy Konig

Pressegesprach ,Aquipta® bringt neue Dynamik
in die Akuttherapie der Migrane”, Frankfurt am
Main, 19.6.2026; Veranstalter: AbbVie

Malignisierung plexiformer Neurofibrome bei
Neurofibromatose Typ 1 friihzeitig begegnen

[> Bei Neurofibromatose Typ 1 (NF1) ber-
gen plexiforme Neurofibrome (PN) die Ge-
fahr von Funktionsverlusten und maligner
Entartung. Bei inoperablen PN erweitert
Mirdametinib (Ezmekly®) seit gut einem
Jahr die Therapieoptionen.

Mit einer Pravalenz von rund einer von
3.000 Lebendgeburten ist die NF1 eine
vergleichsweise haufige seltene Erkran-
kung. 30-50% der Patientinnen und Patien-
ten entwickeln oberflachliche oder auch
tiefer gelegene plexiforme Neurofibrome
(PN) mit einem malignen Entartungspoten-
zial von 10-15 %, berichtete Dr. Pia Vaassen,
Leitende Oberérztin fir Kinder- und Ju-
gendmedizin, Sana Kliniken Duisburg.
Wédhrend mehr als 60% der PN bei Kindern
den Kopf-Hals-Bereich betreffen und mit
Symptomen wie Schmerzen und Funktions-
einschrankungen behaftet sein kdnnen,
sind solche im Thorax oder Abdomen hau-

fig asymptomatisch. Verhartung im Tumor-
gebiet, Schmerzhaftigkeit oder ein rasches
GroBBenwachstum weisen auf eine mogliche
Malignisierung hin. Aufgrund des Entar-
tungspotenzials sowie zur Pravention
funktioneller Beschwerden sei die friihe
Diagnosefindung wichtig, um mit den Pati-
entinnen und Patienten oder den Eltern die
Therapieoptionen zu besprechen, so Vaas-
sen. Chirurgische Eingriffe seien oft nur
bedingt oder gar nicht méglich, wenn auf-
grund der Lokalisation des Tumors ein
Funktionsverlust drohe.

Die medikamentésen Optionen bei PN
werden seit der EU-Zulassung am 17. Juli
2025 durch den selektiven, nicht kompetiti-
ven Inhibitor der mitogen-aktivierten Pro-
teinkinasen 1 und 2 (MEK1/2) Mirdametinib
erweitert. Er ist indiziert als Monotherapie
zur Behandlung von symptomatischen, in-
operablen PN bei péadiatrischen und er-

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)
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wachsenen Patientinnen und Patienten mit
NF1 ab einem Alter von zwei Jahren. In der
zulassungsrelevanten Phase-IIb-Studie Re-
Neu zeigten 41 % der 58 Erwachsenen und
52% der 56 Kinder ein objektives Anspre-
chen, definiert als Reduktion des Volumens
des Ziel-PN um mindestens 20 % wahrend
der aus 24 Zyklen bestehenden Therapie
[Moertel CL et al. J Clin Oncol. 2025;43:716-

29]. An den ersten 21 Tagen jedes 28-tdgi-
gen Zyklus erhielten die Teilnehmenden
Mirdametinib 2 mg/m2 Korperoberflache
zweimal tdglich per os, gefolgt von einer
siebentdgigen Pause.

Dr. Matthias Herrmann

WebUp Experten-Forum Rare Disease —

,Update Rare Disease”, 3.6.2026;

Unterstltzt von Merck

Flexiblere Familienplanung fir Frauen mit

aktiver MS ermdglicht

[ Die Europiische Arzneimittelagentur
hat die Anwendungsdauer einer zuverlassi-
gen Verhlitungsmethode nach der letzten
Gabe von Ofatumumab (Kesimpta®) fir
Frauen mit aktiver Multipler Sklerose (MS)
von sechs auf zwei Monate verkirzt. Mit
dieser Anpassung der Zulassung kénnen
Frauen mit schubférmiger MS ihre Familien-
planung flexibler gestalten. So lautete die
bisherige Empfehlung, bis sechs Monate
nach der letzten Ofatumumab-Gabe zuver-
lassig zu verhiiten. Dieser Zeitraum wurde
nun auf zwei Monate verkirzt. Die ge-
schatzte Ofatumumab-Halbwertszeit wur-
de in der Fachinformation von zuvor circa
16 Tagen auf nun etwa elf Tage angepasst,

Trotz hochwirksamer MS-Therapie
schwanger werden wird nun einfacher.

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)

was die verkiirzte Anwendungsdauer einer
zuverldssigen Verhiitungsmethode unter-
stutzt.
Gemal der kurzlich aktualisierten MS-Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie (DGN) kann Ofatumumab bei Patien-
tinnen mit hoher Krankheitsaktivitat nach
Risiko-Nutzen-Abwagung sogar bis zum
Eintritt der Schwangerschaft oder auch
wahrend der Schwangerschaft fortgefihrt
werden. Nach friihzeitiger Unterbrechung
der Behandlung im Fall einer ungeplanten
oder erwarteten Schwangerschaft kdnne
das fetale Expositionsrisiko als gering ein-
geschatzt werden, berichtete Prof. Simon
Faissner, Neurologische Universitatsklinik
am St. Josef-Hospital, Bochum. Daten aus
dem deutschsprachigen Register fiir Multi-
ple Sklerose und Kinderwunsch (DMSKW)
ergaben bei Neugeborenen mit maternaler
Ofatumumab-Exposition keine Hinweise
auf ein erhdhtes Infektionsrisiko [Dost-Ko-
valsky K et al., AAN 2025, P10-1.008].
Nach der Entbindung sollte die Therapie
mit Ofatumumab innerhalb von ein bis zwei
Wochen wieder aufgenommen werden, so
Faissner. In Bezug auf die Sicherheit von
Ofatumumab wahrend der Stillzeit legen
begrenzte Daten nahe, dass die Ofatu-
mumab-Konzentrationen in der Mutter-
milch sehr niedrig sind [Witt L et al., Mult
Scler. 2025;31:338-51]. Zudem geht der An-
tikorper aus der Muttermilch vermutlich
nichtin groBeren Mengen in den kindlichen
Kreislauf Gber. In den ersten Tagen nach der
Geburt kann ein Risiko flr das gestillte Kind
allerdings nicht ausgeschlossen werden.
Dr. Matthias Herrmann

Virtuelles Pressegespréch ,Aktuelle Entwick-
lungen in der MS-Therapie mit Ofatumumab”,
14.7.2026; Veranstalter: Novartis

| Pharmaforum

Real-World-Daten zu Lecanemab

Bei einer Post-hoc-Subgruppenanalyse
der LEADER-Studie entsprechend der
EU-indizierten Population (n = 348) blie-
ben 84,8 % der Patientinnen und Patien-
ten mit frilher Alzheimerkrankheit iber
eine mittlere Dauer von 16,9 Monaten
stabil oder verbesserten sich unter einer
Behandlung mit Lecanemab (Legembi®).
79,2 % verblieben im selben Krankheits-
stadium und 5,6 % verbesserten sich von
leichter Alzheimerdemenz zu einer leich-
ten kognitiven Stérung. 15,2 % zeigten
eine Krankheitsprogression. Die Daten
aus der retrospektiven Real-World-Studie
zu Lecanemab in der klinischen Praxis in
den USA wurden Mitte Juli auf der
Alzheimer’s Association International
Conference 2026 in London vorgestellt.
In die Analyse gingen nur ApoE-g4-
negative und -heterozygote Personen
ein. Die Sicherheitsdaten waren dem
Autorenteam zufolge mit dem bekann-
ten Sicherheitsprofil von Lecanemab

konsistent. red

Nach Informationen von Eisai

Langzeitdaten zu Risdiplam

Langzeitdaten aus klinischen Studien
Uber bis zu flnf Jahre weisen auf eine
anhaltende Wirksamkeit und ein konsis-
tentes Sicherheitsprofil von Risdiplam
(Evrysdi®) bei Patientinnen und Patien-
ten mit 5g-assoziierter spinaler Muskel-
atrophie (SMA) hin. Wie Roche mitteilte,
zeigte die finale Analyse der JEWELFISH-
Studie einen raschen und iber den
Studienzeitraum stabilen Anstieg des
SMN-Proteins sowie eine Stabilisierung
motorischer Funktionen bei schwer be-
troffenen Patientinnen und Patienten.
Die Bedeutung eines friihen Therapiebe-
ginns unterstreichen die 3-Jahres-Daten
der RAINBOWFISH-Studie. Demnach hat-
ten 91 % der prasymptomatisch behan-
delten Kinder nach drei Jahren die
Fahigkeit zu sitzen, zu stehen und zu ge-
hen erworben und diese motorischen
Meilensteine beibehalten. Zudem wurde
eine altersgerechte kognitive Entwick-
lung beobachtet. Auch die 5-Jahres-Da-
ten der SUNFISH-Studie sprechen fiir
einen langfristigen Nutzen von Risdi-
plam bei Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen mit SMA Typ 2 oder 3. Die
motorischen Funktionen konnten tber
den Beobachtungszeitraum stabilisiert
oder verbessert werden. red

Nach Informationen von Roche
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Verbandsservice | Termine

Veranstaltungen mit Beteiligung des BDN, BVDP und BVDN 2026/2027

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

14.10.2026 online
17:15-20:30 Uhr

BVDP PsyWorkshop

Zusammen mit renommierten Expertinnen und
Experten werden verschiedene Fragestellungen
aufgegriffen. Ideal, um Updates zu mehreren
Themen zu erhalten. Die am jeweiligen Termin
thematisierten Krankheitsbilder kdnnen der
Anmeldeseite entnommen werden.

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

15.-17.10.2026 in
Koln, KV Nordrhein

DGNB Intensivseminar Medizinische
Begutachtung, Block 2

Information und Buchung: Susanne Neesen
info@dgnb-ev.de
Telefon: 02424 2028535

31.10.2026-13.3.2027 online

MFA-Spezialisierungsqualifikation (80 UE)

Die BAK hat fiir den Bereich ,Neurologie” und,,Psych-
iatrie und Psychotherapie” Musterfortbildungscurri-
cula fur MFA entwickelt. Die Curricula sind in weiten
Teilen inhaltlich identisch und vermitteln im fach-
spezifischen Teil jeweils Spezialwissen. Die identi-
schen Anteile sind wechselseitig anrechnungsfahig.
Der Erwerb beider Qualifikationen ist somit fiir MFA,
die in beiden Bereichen tétig sind, mit vertretbarem
Aufwand maoglich.

Anmeldung und Flyer: Martin Wollschldger-Tigges
martin.wollschlaeger-tigges@aekwl.de

Telefon: 0251 9292242

Kurs-1D: 6696

www.akademie-wl.de/fortbildungskatalog

5.11.2026 in

Berlin

8:30-10:00 Uhr
DGN-Kongress, City Cube, A4

BDN-Forum 2026 auf dem DGN-Kongress
Versorgung der Zukunft — Gute Medizin zwischen
Ressourcenknappheit und technologischer Innovati-
on: Wie gelingt auch kiinftig gute Medizin?
Diskutieren Sie mit uns.

5.11.2026 in

Berlin

12:45-13:45 Uhr
DGN-Kongress, City Cube,
Raum Helsinki 1

Junge Neurologie zur Karriereplanung

Auf dem DGN-Kongress veranstaltet die Junge
Neurologie ein Speed Dating zur Karriereplanung.
Aus den Vorstanden der Landesverbande des BDN
werden Dr. Carolin Zimmermann und Dr. Sven
Klimpe sich den Fragen von Nachwuchs-Neurologin-
nen und -Neurologen stellen.

14.11.2026 online
9:15-12:15 Uhr

9.12.2026 online
17:15-20:30 Uhr

BDN NeuroWorkshop

Von MS Uber Parkinson bis hin zu dem wichtigen Ge-
biet der Cannabinoide wird ein kompakter Uberblick
Uber Neuerungen gegeben, immer mit Blick auf die
tagliche Praxis. Auch die Updates der peripheren
Neurologie werden beriicksichtigt.

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

8.12.2026 online
18.00-19.30 Uhr

BDN-Mitgliederversammlung

Anmeldung: Einwahllink geht an alle Mitglieder

10.12.2026 online
18.00-19.30 Uhr

NeurolLive: Post-Kongress DGN 2026
Riickblick auf die spannendsten Themen des
diesjahrigen Hauptstadtkongresses

Anmeldung: https://streamed-up.com/live/post-kon-
gress-dgn-2026

18.-20.2.2027 in
KoIn und online

ZNS-Tage 2027: Neurologie- und
Psychiatriekongress

Aktuelle Fragestellungen aus der Neurologie und
Psychiatrie, Berufspolitik und kollegialer Austausch

Anmeldung: www.zns-tage.de

23.-24.4.2027 in
Travemiinde

DGN-Fortbildung, Neurologie kompakt” - in
Kooperation mit dem BDN
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erufsverband Deutscher

B
Nervendrzte

www.bvdn.de

'Vorstand des BVDN

'Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena;
'Klaus Gehring, Itzehoe

' Stellvertretende Vorsitzende:

' Christa Roth-Sackenheim, Andernach
' Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin

' Schatzmeister: Gereon Nelles, KIn

' Beisitzer: Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbinde
 Baden-Wiirttemberg: Hans Dannert
' Bayern: Markus Weih

. Berlin: Gerd Benesch

' Brandenburg: Holger Marschner

. Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

. Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
' Mecklenburg-Vorpommern:

i Leif Lorenz

' Niedersachsen:

Norbert Mayer-Amberg

Nordrhein: Gereon Nelles,

. Doris Augustin-Reul3

' Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe,

i Alice Engel

' Saarland: Nikolaus Rauber
 Sachsen: Ulrike Bennemann

' Sachsen-Anhalt: Marc Pawlitzki

: Schleswig-Holstein: Klaus Gehring

' Thiiringen: Ralf Kobele, 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

Kooptierte Mitglieder: Solveig Voran,
Caroline Schell, Marc Pawlitzki, Martin
Marziniak

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: Markus Weih

Berlin: Michael Krebs

Brandenburg: Konstant Miehe

Bremen: Ilka Brockmdiller

Hamburg: Ute Bavendamm

Hessen: Maximilian Werner, Alexej Lojko
Mecklenburg-Vorpommern:

Caterina Jacobs

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Doris Augustin-Reuf3
Rheinland-Pfalz: Alice Engel

Saarland: David Steffen, Myriam Grof3
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Susanne Rosenkranz
Schleswig-Holstein: Anne Hauswedell
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

77



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
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Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgroBen etc.).
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schaft gespeichert, mit dieser MaBnahme bin ich einverstanden.

Unterschrift:

78 NeuroTransmitter 2026; 37 (5)



NEUROTRANSMITTER

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher Nerven-
arzte e.V. (BVDN), des Berufsverbandes Deutscher Neuro-
logen e.V. (BDN) und des Berufsverbandes Deutscher
Fachérztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie e.V. (BVDP)

Herausgegeben von
Cortex Management GmbH, WulffstraBe 8, 12165 Berlin,
Tel.: 030 948783-10, Fax: 0322 268091-22

Geschaftsstelle BVDN, BDN, BVDP
Bernhard Michatz, WulffstraBe 8, 12165 Berlin,
Tel.: 030 948783-10, Fax: 0322 268091-22 | info@bvdn.de

Schriftleitung

Dr. med. Uwe Meier (um) (v.i.S.d.P),
Am Ziegelkamp 1f, 41515 Grevenbroich
umeier@t-online.de

Verlag

Springer Medizin Verlag GmbH, Berlin

Betriebsstatte Miinchen: Springer Medizin Verlag GmbH,
Aschauer StraBBe 30, 81549 Miinchen,

Tel.: 089 3803-0600, Fax: 089 3803-1533
redaktion-facharztmagazine@springer.com
www.SpringerMedizin.de

Geschaftsfiihrung: Fabian Kaufmann,
Dr. Cécile Mack, Dr. Hendrik Pugge

Leitung Redaktion Facharztmagazine: Markus Seid| (es)
Ressortleitung ZNS: Dr. rer. nat. Gunter Freese (frg)

Verlagsredaktion: Dr. rer. nat. Gunter Freese (Leitung),
Tel.: 089 3803-1741, Fax: -3803-1533, gunter.freese@sprin-
ger.com, Monika Hartkopf (Chefin vom Dienst, -0681),
Anja Oberender (ao, -0993), Carolin Engel (eng, -0234),
Hannah Block (Assistenz, -1208-6804)

Herstellung: Ulrike Drechsler (Leitung),

Tel. 06221 487-8662 | ulrike.drechsler@springer.com,
Kristin Bohler (Koordination),

Magazine Team Straive, Chennai/Indien,
www.straive.com (Satz)

Corporate Publishing: Ulrike Hafner (Leitung),
Tel.: 06221 4878-104 | ulrike.hafner@springer.com

Zielgruppenmanagement: Oliver Wenk
(verantwortlich fiir den Anzeigenteil),

Tel.: 030-28881746 | oliver.wenk@springernature.com
Es gelten die Mediadaten Nr. 31 vom 1.10.2025.

Vertrieb: Marion Horn (Leitung),
Tel.: 06102 506-148 | marion.horn@springer.com

Erstellungsort: Minchen

Druck: Wilco B.V., Vanadiumweg 2, 3812 PZ Amersfoort,
Niederlande

Produktsicherheit: Bei Fragen zur Produktsicherheit wen-
den Sie sich bitte an ProductSafety@springernature.com.

Abonnement: Die Zeitschrift erscheint sechsmal im Jahr.
Bestellungen nimmt der Verlag unter Tel.: 06221 345-0,
per Fax: 06221 345-4229 sowie auch Uber das Internet un-
ter www.springermedizin.de/neurotransmitter und jede
Buchhandlung entgegen. Die Mindestlaufzeit des Abon-
nements betragt ein Jahr. Danach verlédngert es sich auto-
matisch auf unbestimmte Zeit, ist aber ab dann jederzeit
mit einer Frist von einem Monat kiindbar. Die Kiindigung
muss in Textform an den Leserservice erfolgen. Fiir Mit-

NeuroTransmitter 2026; 37 (5)

glieder des BVDN, BDN und BVDP ist der Bezugspreis im
Mitgliedsbeitrag enthalten.

Bezugspreise: Einzelheft 33 €, Jahresabonnement 195 €
(fir Studierende/AIW: 117,38€), jeweils inkl. gesetzl.
MwsSt., zzgl. Versandkosten Inland 30€, Ausland 49 €. Son-
derpreis fiir DGPPN-Mitglieder: Jahresabonnement 88 €,
inkl. gesetzl. MwSt., zzgl. Versandkosten (s.0.).

Copyright und allgemeine Hinweise: Zur Veroffentli-
chung kommen nur Beitrage, die an anderer Stelle weder
angeboten noch erschienen sind. Die Autorinnen und
Autoren sind verpflichtet zu priifen, ob die Urheberschaft
Dritter beriihrt wird. Eine redaktionelle Bearbeitung bleibt
vorbehalten. Mit der Einwilligung zur Publikation im

4NeuroTransmitter” Gibertragen Autorinnen und Autoren
dem Verlag auch das Recht, den Beitrag geéndert oder
unverdndert in anderen Publikationen der Fachverlags-
gruppe, in den zugehdrigen Online-Diensten, in Online-
Datenbanken Dritter und in Sonderdrucken zu nutzen.
Der Verlag behélt sich das ausschlieBliche Recht der Ver-
breitung, Ubersetzung und jeglicher Wiedergabe auch
von Teilen dieser Zeitschrift durch Nachdruck, Fotokopie,
Mikrofilm, EDV-Einspeicherung, Funk- oder Fernsehauf-
zeichnung vor.

Die Wiedergabe von Gebrauchs-/Handelsnamen, Waren-
bezeichnungen etc. in dieser Zeitschrift berechtigt auch
ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme,
dass solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Mar-
kenschutzgesetzgebung als frei zu betrachten wéren und
daher beliebig benutzt werden diirfen. Fiir Angaben tiber
Dosierungsanweisungen, Anwendungsgebiete und Ap-
plikationsformen von Medikamenten sowie fiir Abrech-
nungshinweise kann vom Verlag keine Gewéhr tibernom-
men werden. Derartige Angaben miissen im Einzelfall
anhand anderer Literaturstellen auf ihre Richtigkeit tiber-
priift werden.

Giiltige Version: Gedruckte und elektronische Fassung
eines Beitrags kdnnen sich unterscheiden, maBgeblich
ist die Online-Version (,version of record”) unter
www.springermedizin.de/neurotransmitter

© Springer Medizin Verlag GmbH
Papierausgabe: ISSN 1436-123X
Elektronische Ausgabe: ISSN 2196-6397

LA-M=D

gepriift Facharzt-Studie 2026

]
s}
€
S
2
s}
g
=
£
3
8
[}
Qa
€
>
o
~
I~
<}
£
2l
<
a
4}
o
©
E
>
2
£
7}
O
<
<
8
[
>
o

| Impressum

Vorschau

Ausgabe 6/2026

November

erscheint am 13. November 2026

Autismusdiagnostik

Die Diagnostik von Autismus-Spektrum-
Stoérungen (ASS) verandert sich
grundlegend. Altere Klassifikationen sind
fachlich Gberholt und bilden aktuelle
Forschungsergebnisse nur unzureichend
ab. Statt starrer Unterformen wie
frihkindlichem oder atypischem Autismus
und Asperger-Syndrom riicken
Spektrumsdenken, Entwicklungsverlauf
und klinische Funktionseinschrankungen
starker in den Fokus.

Schlaf und Tagesschlafrigkeit

Guter Schlaf ist unerlasslich fir korperliche
und geistige Gesundheit. Treten
Tagesschlafrigkeit und die damit
einhergehende verminderte
Leistungsfahigkeit auf, weist das auf eine
schlechte Schlafqualitat hin. Diese sollte
leitliniengerecht dokumentiert, therapiert
und gegebenenfalls medikamentds
behandelt werden. Vorgaben dazu haben
sich mit der ICD-11 verdndert.
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