Anlage 1: Behandlungspfade

NPPV Behandlungspfad Demenz FOO

Einleitung

Demenzerkrankungen zeichnen sich durch erworbene kognitive Leistungsdefizite aus. Es werden verschie-
dene Demenzformen unterschieden. Die Haufigste ist die Alzheimer-Demenz, die oftmals schleichend be-
ginnt und allmahlich progredient verldauft. Demgegenilber beginnt die zweithaufigste Demenzform, die
vaskuldare Demenz oftmals abrupt mit leichter nachfolgender Besserung, wobei das Ausgangsniveau in der
Regel nicht wieder erreicht wird. Insgesamt sind die Verlaufe vaskuldarer Demenzen jedoch vielgestaltig.
Darliber hinaus gibt es noch eine Reihe seltener Demenzformen, z.B. die frontotemporale Demenz, die
Lewy-Korperchen-Demenz oder die Demenz bei Parkinson. Demenzerkrankungen werden je nach Fort-
schreiten der Symptomatik in verschiedene Stadien 1-7 eingeteilt (1).

Die Punktprdvalenz der Demenz betragt zwischen 8 und 13% bei Personen ab dem 65. Lebensjahr in
Deutschland. Aktuell (2013) leben 1,3 Mio Menschen mit einer Demenz in Deutschland. Die Lebenszeit-
pravalenz betragt bis zum 80. Lebensjahr weniger als 10%, bis zum 90. Lebensjahr 40% und bis zum 100.
Lebensjahr 80%. Nur selten treten Demenzerkrankungen vor dem 60. Lebensjahr auf. Der Hauptrisikofak-
tor ist damit das hohere Lebensalter, weshalb bei zunehmender Lebenserwartung Demenzerkrankungen
haufiger werden. Die Ursache der Demenz ist von der Demenzform abhangig. Insbesondere bei den vas-
kuldren Demenzen sind die typischen GefalRrisikofaktoren auch die Risikofaktoren fiir das Auftreten der
Demenz. (1).

Die Verldaufe von Demenzerkrankungen sind sehr heterogen. Wahrend Alzheimer-Demenzen oftmals lang-
sam progredient verlaufen, ist der Verlauf der vaskuldren Demenz sehr wechselnd. Die Prognose ist letal
Uber alle Erkrankungsformen im Mittel nach 5-8 Jahren mit einer Spannbreite von 1-20 Jahren (1).

Die Kosten der Demenzerkrankungen sind immens, aber aufgrund des heterogenen Hilfe- und Behand-
lungsbedarfs nur schwer Uber alle Stadien und Formen abschéatzbar. Neben den erforderlichen Behand-
lungsleistungen erhalten Menschen mit Demenzerkrankungen oftmals auch Leistungen der Pflegversiche-
rung. Zudem bestehen erhebliche indirekte Kosten durch Belastungen des sozialen Umfelds. Die durch-
schnittlichen Kosten von Demenz liegen im leichten Krankheitsstadium bei etwa 15.000 Euro jéhrlich und
steigen bei schwerer Demenz auf rund 42.000 Euro jahrlich. Grund dieser Kostensteigerung ist in erster
Linie der steigende Pflegebedarf bei fortgeschrittener Demenz. Das betrifft sowohl die ambulanten und
stationaren Pflegeleistungen als auch die Familienpflege. Demgegentiber verursachen die Ausgaben fir
Medikamente deutlich weniger als 5% der Gesamtkosten (2).

Diagnostik

Die Diagnose der Demenz erfolgt in einem ersten Schritt klinisch und mit Hilfe von testdiagnostischen
Untersuchungen. Durch die Anamneseerhebung, den klinischen Befund und testpsychologische Zusatzbe-
funde kann zumeist bereits die Demenzdiagnose gestellt werden. In einem zweiten Schritt erfolgt die dif-
ferentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Erkrankungen, insbesondere zur Depression, oder zwi-
schen den Demenzformen. Dazu werden weitere apparative, hauptsachlich bildgebende und laborchemi-
sche Untersuchungen durchgefiihrt (1).



Therapie

Das Ziel der Behandlung der Demenzerkrankung ist insbesondere zu Beginn der Erkrankung, die kognitiven
und nichtkognitiven Fahigkeiten moglichst lange zu erhalten. Beim Vorliegen von Risikofaktoren sollten
diese soweit moglich minimiert werden.

Das Fortschreiten der Symptome kann durch pharmakologische BehandlungsmalRnahmen und u.a. durch
ergotherapeutische bzw. neuropsychologische Trainingsmalnahmen erreicht werden. Entscheidend sind
eine therapeutische Kontinuitat und eine Vernetzung der Behandlungsleistungen mit anderen psychoso-
zialen Hilfe- und Pflegeleistungen (1).

Darliber hinaus treten bei Demenzerkrankungen oftmals somatische und psychiatrische Komplikationen
auf. Gerade aufgrund von Verhaltensstorungen und deliranten Symptomen sind spezifische, insbesondere
psychopharmakologische BehandlungsmalRnahmen erforderlich, die oftmals einen intensiven Behand-
lungsbedarf generieren. Zentral fiir die eine adaquate Behandlung ist der Einbezug der Bezugspersonen
mit entsprechender Beratung und Edukation, um einen erkrankungsgerechten Umgang mit den Betroffe-
nen zu erreichen (1).

Derzeitige Versorgungsprobleme

Innerhalb unseres Versorgungssystems gibt es vornehmlich Defizite im ambulanten Bereich. Wahrend im
teilstationdren und stationaren Bereich die Leistungsdichte auch im internationalen Vergleich groR ist und
die Umsetzung der geforderten multiprofessionellen Komplexbehandlung langst realisiert ist, ist dies im
ambulanten Bereich nicht oder nur unzureichend geschehen. Dies liegt an der Budgetierung zahlreicher
Leistungselemente der vertragsarztlichen Versorgung, an der fehlenden ambulanten Bereitstellung be-
stimmter Leistungen und an der fehlenden Vernetzung bestehender Leistungsangebote, die im Vergleich
zu stationdren MaRnahmen trageriibergreifend organisiert werden mussen.

An diesen Stellen setzt das Versorgungsprojekt der NPPV an. Es ermdglicht den teilnehmenden Arzten und
Psychotherapeuten eine im Bedarfsfall intensivierte ambulante Behandlung unter Einbezug zusatzlicher
Behandlungsmodule insbesondere auf Gruppenbasis und vernetzt die Behandlungsleistungen und Leis-
tungen anderer Kostentrager untereinander durch regionale Netzwerkbildung.

Ziel ist die Starkung der ambulanten Versorgungsstrukturen, um den Betroffenen eine Alternative zur sta-
tiondren Behandlung anzubieten, den Versorgungsdruck auf die stationaren Strukturen zu reduzieren und
die ambulante Behandlungsqualitdt zu verbessern, damit sich die Lebensqualitat der Betroffenen und ih-
res sozialen Umfelds verbessert.

Behandlungspfad

Der Behandlungspfad definiert, welche Versorgungsleistungen innerhalb der besonderen Versorgung und
welche unverdandert im Rahmen der Regelversorgung erbracht werden. Die erst genannten Leistungen
sind deshalb — ggf. in Ausbaustufen — zu bestimmen und mit einer Vergitungshéhe aus dem Innovations-
fonds zu hinterlegen, zu den zuletzt genannten Leistungen muss die Schnittstelle bestimmt werden. Es
muss definiert werden, wer (Qualifikation) welche Leistungen erbringen und wer welche Leistungen ver-
anlassen kann. Daruber hinaus sind grundlegende Themen wie Einschreibekriterien und Dauer der Ver-
sorgung festzulegen.

Neben der Festlegung der konkreten Behandlungsleistungen ist zu bestimmen, welche Support-Leistun-
gen durch IVPNetworks angeboten werden sollen/mussen, auch hier ggf. in Ausbaustufen.



Einsteuerung: Eine Einsteuerung des Patienten ist grundsatzlich Gber unterschiedliche Wege maoglich. In-
nerhalb des Versorgungsvertrages konnen Hausdrzte, Psychiater/Nervendrzte und Psychotherapeuten ein-
steuern.

Aufnahme: Eine Aufnahme des Patienten ist nur durch einen Neurologen/Psychiater/Nervenarzt moglich.
Dieser stellt nach einem standardisierten Eingangsassessment und ggf. weiteren apparativen und labor-
chemischen Untersuchungen die Diagnose, die zugleich das Zugangskriterium in die besondere Versor-
gung darstellt.

Behandlung: Der aufnehmende Arzt behandelt den Patienten je nach Erkrankungsform leitliniengerecht.
Er wird dabei durch das IT-System mit entsprechenden Hinweisen unterstiitzt. Fiir die im Bedarfsfall erfor-
derliche Behandlung von Komplikationen z.B. durch delirante Symptome stehen zusatzliche arztliche Res-
sourcen einer zeitnahen Verfiigbarkeit (Krisengesprdch) und einer intensivierten Behandlung zur Verfu-
gung. Zudem koordiniert der behandelnde Arzt als Bezugsarzt die weiteren BehandlungsmafSnahmen. Dazu
werden Schnittstellen zu den komplexen Behandlungs- und Betreuungsangeboten anderer Leistungsan-
bieter gebildet und zusdtzliche Gruppenangebote fiir Angehérige vorgehalten. Der Arzt kann sich einer
Support-Struktur bei der Einleitung und Umsetzung der komplexen Behandlungselemente bedienen.

Sdmtliche Mafsnahmen werden IT-unterstiitzt umgesetzt. Durch Support-Strukturen werden verbindliche
regionale Netzwerke gebildet, in denen vertraglich festgelegt wird, wer welche Leistungsmodule innerhalb
der besonderen Versorgung libernimmt.

(1) S3-Behandlungsleitlinie Demenzen, Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde (DGPPN), 2015

(2) Ramirez A, Wolfsgruber S, Lange C, Kaduszkiewicz H, Weyerer S, Werle J, Pentzek M, Fuchs A, Rie-
del-Heller SG, Luck T, Mdsch E, Bickel H, Wiese B, Prokein J, Konig HH, Brettschneider C, Breteler MM,
Maier W, Jessen F, Scherer M; AgeCoDe Study Group. Elevated HbA1lc is associated with increased risk
of incident dementia in primary care patients. J Alzheimers Dis. 2015;44(4):1203-12
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NPPV Behandlungspfad Multiple Sklerose (MS) G35

Einleitung

Die Therapie der MS beruht auf vier Saulen:

e Die Therapie des akuten Schubes (Kortison-Infusionen, Plasmapherese)

e Die Schubprophylaxe (Immuntherapien)

e Die symptomatische Therapie (Pharmakotherapie von Spastik, Schmerz, Blasenstérungen etc., so-
wie Heilmitteltherapie)

e Nicht-medikamentdse Komplextherapie/Multimodale Therapien/Rehabilitation

Die leitlinienbasierte Therapie hat in den letzten Jahren einen Paradigmenwechsel erfahren. Die pharma-
kologische Therapie richtet sich nunmehr nach der Aktivitat der Erkrankung: Behandlungsziel ist nicht
mehr nur Abnahme der Schubaktivitdt, sondern Freiheit von Schubaktivitat, Krankheitsprogression, neu-
ropsychologischen Komplikationen und MRT-Aktivitat (,,0-Toleranz”“). Neben entzlindlichen Veranderun-
gen spielen chronisch neurodegenerative Krankheitsprozesse auch schon in friihen Krankheitsstadien eine
bedeutsame Rolle fiir spatere Behinderungen. Das Erkennen und die Beschreibung der Krankheitsaktivitat
setzen neben der klinischen Beobachtung auch neuropsychologische und radiologische Kontrollen voraus.
Alle dafiir in Frage kommenden medikamentdsen Therapien sind in den letzten 5 Jahren zunehmend kom-
plex geworden und erfordern ein besonderes Sicherheitsmonitoring. Insbesondere fiir die Behandlung mit
monoklonalen Antikdrpern sind in besonderem MaRe raumliche und personelle Ressourcen notwendig.

Ziele der strukturierten MS-Versorgung sind:
e  Gering mogliche Krankheitsaktivitat und hochstmogliche Teilhabe
e Sicherstellung einer rationalen Ressourcenallokation durch Zu- und Einweisungsstandards
e Hohe Adhédrenz durch Edukation
e Etablierung von Zweitmeinungen bei kritischen Entscheidungssituationen
e Maximale Arzneimittelsicherheit durch Monitoring

Zugang zu NPPV

Der Zugang zum strukturierten Versorgungsmodell kann lber Hauséarzte sowie alle Fachéarzte und Psycho-
therapeuten im Netz erfolgen. Im Rahmen eines Stratifizierungsgespraches erfolgt die Anamnese und die
Klarung des Behandlungsbedarfes sowie die Zuweisung zum Bezugsarzt. Bei der MS beinhaltet dies im
Regelfall die Zuweisung zu Facharzten fiir Neurologie und Fachéarzten fur Nervenheilkunde. Der Bezugsarzt
muss ein Neurologe oder Nervenarzt mit MS-Erfahrung und/oder ausgewiesenem Schwerpunkt sein.

Struktur- und Prozessvorrausetzungen sind die Bereitschaft zur Durchfiihrung von
e  Akutsprechstunden
e  MS-spezifische Diagnostik (Liquor, evozierte Potenziale)
e  Ambulante Schubtherapie
e Einleitung und Uberwachung von Immuntherapien



Sind diese Strukturvorrausetzungen nicht vorhanden, muss ein Neurologe oder Nervenarzt eng mit einem
Neurologen mit MS-Schwerpunkt zusammenarbeiten, der die oben genannten Vorrausetzungen erfullt.

Diagnostik und Therapie

Der Bezugsarzt ist verantwortlich fiir die Information tber die Behandlungsmoglichkeiten im Rahmen die-
ses Versorgungskonzeptes, die Einleitung und Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer MalRnah-
men, ggf. unter Hinzunahme weiterer Arzte, Neuropsychologen, Psychotherapeuten und Kliniken, die Ver-
mittlung und ggf. Koordination der Edukationsangebote sowie die Einleitung der supportiven und kom-
plementdren Mallnahmen zur Sicherung der Teilhabe.

Das facharztliche Eingangsassessment beinhaltet:

e Akutanamnese, klinische Untersuchung und Formulierung einer (vorlaufigen) Diagnose

e Entscheidung liber notwendige diagnostische MalRnahmen

e Koordination von Untersuchungen anderer Fachrichtung, vor allem sehr zeitnahe MRT-Diagnostik,
innerhalb von hochstens 5 Tagen

e Weiterfihrende differenzialdiagnostische Abklarung und Formulierung einer therapeutischen
Empfehlung entsprechend der Leitlinien, einschliellich laborchemischer, elektrophysiologischer
und ggf. weiterer neuroradiologischer Untersuchungen.

e Facharztlicherseits muss auch eine neuropsychologische Evaluation erfolgen und ggf. eine spezi-
elle neuropsychologische Diagnostik (entweder in der Facharztpraxis oder kooperativ durch eine
zugelassene neuropsychologische Praxis) veranlasst werden. Nicht-somatische Komorbiditaten
(Depression, Kognition, Fatigue) missen erkannt und ggf. einer psychotherapeutischen Behand-
lung zugefiihrt werden

o Typische Krankheitsmerkmale an der Schnittstelle zu anderen somatischen Fachgebieten wie
neuro-urologische und neuro-ophthalmogoischen Stérungen werden einer interdisziplindren Be-
handlung zugefiihrt

e Unklare Falle werden tiber ein 2. Meinungsverfahren einer Spezialambulanz zeitnah (innerhalb 1
Woche) vorgestellt

Der Zugang zu anderen Facharzten (Ophtalmologe, Urologe, Radiologe, Kardiologe, Psychiater, Psycho-
therapeuten) erfolgt durch den Bezugsarzt nach Erfordernissen, die sich aus der Notwendigkeit einer fach-
Ubergreifenden Diagnostik und Therapie von Symptomen in anderen Organsystemen (Auge, Blase, Darm
etc.) ergeben sowie aus der Notwendigkeit von Kontrollen im Rahmen der Immuntherapien. Affektive
Symptome konfundieren mit neuropsychologischen Stérungen und Fatigue. Die Diagnostik und Therapie
leichter und mittelschwerer depressiver Symptome erfolgt in der Regel durch den Bezugsarzt. Bei schwe-
ren depressiven Symptomen und weiteren psychischen Begleiterkrankungen erfolgt eine Mitbehandlung
durch einen Facharzt fir Psychiatrie und/oder Psychotherapeuten.

Bei akutem MS-Schub ist i.d.R. eine Kortison-StoRtherapie erforderlich. Diese erfolgt grundséatzlich aus
Grinden der Wirtschaftlichkeit und der Patientenorientierung ambulant. Allokationskriterien flr eine Zu-
weisung bei MS-Schub in eine neurologische Klinik sind:
e Schwerer MS-Schub mit schweren Funktionsbeeintrachtigungen oder Immobilisation, die eine
ambulante Infusionsbehandlung nicht moglich machen
e Schwerer MS-Schub mit Begleiterkrankungen, die eine ambulante Behandlung nicht moglich ma-
chen (z.B. bei Diabetes Mellitus)



Komplexe klinische Stérungen kdnnen eine Einweisung in eine neurologische Klinik mit ausgewiesenem
MS-Schwerpunkt erforderlich machen. Allokationskriterien hierfiir sind:

e schwere Schiibe mit inkompletter Riickbildung

e |ebensbedrohliche Komplikationen wie PML, schwere Blutbildstérungen u.a.

e Unklare differentialdiagnostische Situationen

Eine Versorgung von MS-Kranken im fortgeschrittenen Stadium erfordert besonders haufig die Erbringung
von Heilmittelleistungen wie Physiotherapie, physikalische Therapie, Ergotherapie und Logopéadie. Dazu
ist eine integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplanung durch ein ambulantes Behandlungsteam er-
forderlich. Wichtigste Aufgabe des Behandlungsteams ist es, Teilhabestérungen zu identifizieren und rea-
listische Rehabilitationsziele zu formulieren. Daraufhin erstellt das Behandlungsteam einen Rehabilitati-
onsplan. In regelmaRigen Fallkonferenzen werden die Fortschritte in Bezug auf das Erreichen der Rehabi-
litationsziele evaluiert und die Therapie angepasst. Heilmittelleistungen ohne klare Zielsetzung werden
abgesetzt. Das koordinierte teamintegrierte Vorgehen vermeidet eine Fehlallokation von Heilmittelleis-
tungen. Die Steuerung ermoglicht eine bessere Nutzung der verfiigbaren Ressourcen dort, wo ihr Einsatz
zur Besserung von Funktionsstorungen und Teilhabestérungen erfolgversprechend ist. Das breite Spekt-
rum an neurologischen, neuropsychologischen und neuropsychiatrischen Krankheitsmerkmalen erfordert
einen regelmaligen Austausch zwischen den Leistungserbringern der arztlichen und therapeutischen Dis-
ziplinen. Hier muss besonders den Verlaufsformen Rechnung getragen werden, fiir die keine medikamen-
tdse Therapie zur Verfiigung steht und vorrangig Ubungstherapien zur Anwendung kommen (SPMS, PPMS,
NMO, NMO-SD).

Insbesondere bei langerer Arbeitsunfahigkeit (iber sechs Wochen oder drohender Erwerbsminderung so-
wie bei teilhaberelevanten multimodalen Symptomen im Bereich Motorik und neuro-kognitiven, psychi-
atrischen und psychosozialen Krankheitsmerkmalen ist eine stationdre oder ambulante Therapie in einer
Rehabilitationseinrichtung mit MS-Schwerpunkt oder einer Spezialklinik erforderlich.

Eine Zweitmeinung kann erforderlich sein bei unklarer Einschatzung der Verlaufsform oder unklarer An-
wendung der Leitlinie in therapeutischen Entscheidungen sowie bei off-label-Therapien.

Eine besondere Beratungssituation ergibt sich bei speziellen Fragestellungen wie Kinderwunsch, Schwan-
gerschaft, Stillen, Impfung, Berufswahl, Reisen ggf. auch unter Einbeziehung von Fachpersonal aus ande-
ren Einrichtungen oder Spezialambulanzen.



Neue Behandlungsleistungen

Die Krisensprechstunde dient der Sofortversorgung von neu aufgetretenen neurologischen Symptomen.
Sie bietet damit eine schnelle Moglichkeit zur Erkennung eines Krankheitsschubes und einer Schubbe-
handlung. Die Akutsprechstunde ist auch eine MalRnahme zur Vermeidung stationarer Behandlung. Die
Leistungskomplexe einer solchen Akutsprechstunde sind im gegenwartigen EBM bzw. HVM System z. T.
nicht abgebildet.

Aufgaben in der Krisensprechstunde:
e Klarung von neuen Krankheitszeichen
e Erkennen eines Krankheitsschubes, ,,Pseudoschub” (z.B. Uhthoff-Phanomen)
e Einleitung einer Schubtherapie
e Beurteilen von Therapiekomplikationen
e Versorgung von psychosozialen Komplikation mit Beeintrachtigung der Gestaltungsfahigkeit im
taglichen Leben
e Ubernahme aus dem Krankenhaus zur Gewéhrleistung der Behandlungskontinuitat
e Klarung von Arbeitsunfahigkeit bei AU-Dauer > zwei Wochen

Das Monitoring von Krankheitsaktivitit beinhaltet die Uberwachung der entziindlichen (neuroinflamma-
torischen) und neurodegenerativen Krankheitsaktivitdt anhand Schubaktivitdt und Krankheitsprogredienz
unter besonderer Beriicksichtigung neuropsychologischer Parameter anhand Anamnese, klinisch-neuro-
logischer Parameter, MRT-Daten, neuropsychologischer Testungen etc..

Das Monitoring der Immuntherapie beinhaltet die Uberwachung von Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen einschlieRlich der Dokumentation, Blutkontrollen und die Koordination der fachibergreifenden Or-
gankontrollen gemaR Leitlinie (Substanzspezifisch, PML etc.)

Das Monitoring spezieller symptomatischer Therapien beinhaltet z.B. die Uberwachung von Gehge-
schwindigkeiten bei Fampyra, oder bei speziellen Schmerztherapien und Spastik (Sativex) etc..

Neuroedukationskonzepte und spezifische Schulungsseminare mit therapeutischem Ansatz spielen eine
zunehmende und unverzichtbare Rolle in der Behandlung von MS-Patienten. Diese in der Regel gruppen-
therapeutischen Angebote sollten im Netzwerk mit gezielter Zuweisung vorhanden sein.

Neuroedukationsangebote umfassen Informationen zu der Entstehung, Symptome, Diagnostik und The-
rapie der MS. Sie beinhalten insbesondere auch Informationen zu speziellen Symptomen und deren The-
rapie wie z.B. Blasenstdrungen, kognitive Stérungen, Fatigue etc., sowie sozialmedizinische Themen und
Angebote zu Copingstrategien.

Schulungsseminare mit therapeutischem Charakter sollten in der Zusammenarbeit mit Psychotherapeu-
ten und Neuropsychologen angeboten werden, z.B. zu Fatigue und zu Copingstrategien.
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NPPV Behandlungspfad Morbus Parkinson G20-G22

Einleitung

Die Therapie des Parkinson-Syndroms beruht auf der speziellen medikamentdsen Therapie des Dopamin-
stoffwechsels, sowie der symptomatischen Therapie (Tremor, Blasenstorungen, Kreislaufregulationsstérun-
gen, Depression, Halluzinationen, etc., sowie Heilmitteltherapie) und der tiefen Hirnstimulation und nicht-
medikament&ser Komplextherapie/Multimodaler Therapien/Rehabilitation.

Fiir die medikamentose Therapie des Parkinson-Syndroms steht ein breites Spektrum an Substanzen zur
Verfligung. Die Therapie des Parkinson-Syndroms sollte friihzeitig und altersangepasst erfolgen. Primare
Behandlungsziele sind in der Regel eine Verbesserung von motorischen, autonomen, kognitiven und psy-
chopathologischen Symptomen. Ubergeordnetes Ziel ist der Erhalt der Selbsthilfefihigkeit und das Vermei-
den von Teilhabestérungen. Die medikamentodse Therapie der Parkinson-Syndrome erfordert besonders
wihrend der Neueinstellung und Umstellung eine sehr enge klinische Uberwachung. Besondere Probleme
in der Versorgung bereiten Komplikationen und Komorbiditaten, die ein spezielles Versorgungsmanage-
ment erforderlich machen. Hierzu zdhlen die Entwicklung einer Demenz oder einer Depression, schwere
andere neuropsychologische Komplikationen, Schluckstérungen und schwere Gleichgewichtsstorungen mit
vermehrten Stirzen und Sturzkomplikationen.

Die Ziele der strukturierten Parkinson-Versorgung sind:

o Geringst mogliche Beeintrachtigung durch motorische, autonome, kognitive und psychopathologi-
sche Symptom und hochstmogliche Teilhabe .

e Die Sicherstellung einer rationalen Ressourcenallokation durch Zu- und Einweisungsstandards, ins-
besondere Verhinderung von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen einerseits und gezielte Zu-
weisung bei komplizierten Krankheitsverlaufen zur Vermeidung von Komplikationen.

o Hohe Adhédrenz durch Edukation

e Etablierung von Zweitmeinungen bei kritischen Entscheidungssituationen.

e Maximale Arzneimittelsicherheit durch Monitoring.

Zugang zu NPPV

Der Zugang zum strukturierten Versorgungsmodell kann Gber Hauséarzte sowie alle Facharzte und Psy-
chotherapeuten im Netz erfolgen. Im Rahmen eines Stratifizierungsgespraches erfolgen die Anamnese
und die Klarung des Behandlungsbedarfes sowie die Zuweisung zum Bezugsarzt. Beim Parkinson-Syn-
drom beinhaltet dies im Regelfall die Zuweisung zu Fachéarzten fir Neurologie und Facharzten fir Ner-
venheilkunde.

Der Bezugsarzt muss ein Neurologe oder Nervenarzt mit Erfahrung in der Behandlung von Bewegungssto-
rungen und/oder ausgewiesenem Schwerpunkt sein.

Struktur- und Prozessvorrausetzungen sind die Bereitschaft zur Durchfiihrung von

e Standardisierter Dokumentation (Hoehn und Yahr, UPDRS, Timed-up-and-Go)
Akutsprechstunden

e Durchfiihrung oder Veranlassung Parkinson-spezifischer Diagnostik (L-Dopa-Test, Datscan)

e Bereitschaft zur ambulanten Neueinstellung und Umstellung

e Management und Uberwachung der nicht-medikamentdsen Therapien (Heilmittel, Rehabilita-
tion, Hilfsmittelversorgung)

e Uberwachung komplexer Kombinationsbehandlungen

e Evaluation fiir operative Behandlungsverfahren



e Zusammenarbeit mit hochspezialisierten Zentren zur Einstellung und Steuerung von Neurostim-
ulatoren

Diagnostik und Therapie

Der Bezugsarzt ist verantwortlich fiir die Information tiber die Behandlungsméglichkeiten im Rahmen die-
ses Versorgungskonzeptes, die Einleitung und Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer MaRRnah-
men, ggf. unter Hinzunahme weiterer Arzte, Neuropsychologen, Psychotherapeuten und Kliniken, die Ver-
mittlung und ggf. Koordination der Edukationsangebote sowie die Einleitung der supportiven und kom-
plementdaren MalRnahmen zur Sicherung der Teilhabe.

Das facharztliche Eingansassessment beinhaltet:

e Akutananmnese, klinische Untersuchung und Formulierung einer (vorlaufigen) Diagnose

e Entscheidung iber notwendige diagnostische MalRnahmen

e Koordination von Untersuchungen anderer Fachrichtung

e Weiterfihrende differenzialdiagnostische Abklarung und Formulierung einer therapeutischen
Empfehlung entsprechend der Leitlinien, einschlieRlich laborchemischer, elektrophysiologischer
und ggf. weiterer neuroradiologischer und nuklearmedizinischer Untersuchungen.

e Facharztlicherseits muss auch eine neuropsychologische Evaluation erfolgen und ggf. eine spezi-
elle neuropsychologische Diagnostik (entweder in der Facharztpraxis oder kooperativ durch eine
zugelassene neuropsychologische Praxis) veranlasst werden. Nicht-somatische Komorbiditaten
(Depression, Demenz) missen erkannt und ggf. einer psychiatrischen und/oder psychotherapeu-
tischen Behandlung zugefiihrt werden

o Typische Krankheitsmerkmale an der Schnittstelle zu anderen somatischen Fachgebieten wie
neuro-urologische und internistische Stérungen werden einer interdisziplindaren Behandlung zu-
gefiihrt

e Unklare Falle werden Gber ein 2. Meinungsverfahren einer Spezialambulanz zeitnah vorgestellt

Der Zugang zu anderen Fachéarzten (Internist, Chirurg, Urologe, Radiologe, Kardiologe, Gastroentero-
loge/Neurogastroenterologe, Psychiater, Psychotherapeuten) erfolgt durch den Bezugsarzt nach Erforder-
nissen, die sich aus der Notwendigkeit einer fachlibergreifenden Diagnostik und Therapie von Symptomen
in anderen Organsystemen (Auge, Blase, Darm etc.) ergeben, sowie aus der Notwendigkeit von Kontrollen
im Rahmen der speziellen Medikation fiir das Parkinson-Syndrom. Affektive Symptome konfundieren mit
neuropsychologischen Stérungen, vor allem mit demenziellen Stérungen. Die Diagnostik und Therapie
leichter und mittelschwerer depressiver Symptome erfolgt in der Regel durch den Bezugsarzt. Bei schwe-
ren depressiven Symptomen und weiteren psychischen Begleiterkrankungen erfolgt eine Mitbehandlung
durch einen Facharzt fir Psychiatrie und/oder Psychotherapeuten.

Bei einem Parkinson-Syndrom ist in der Mehrzahl der Fille eine medikament&se Therapie erforderlich.
Diese erfolgt grundsatzlich aus Griinden der Wirtschaftlichkeit und der Patientenorientierung ambulant.
Allokationskriterien fiir eine Zuweisung bei Parkinson-Syndromen in eine neurologische Klinik sind:
e Einschwer ausgepragtes Parkinson-Syndrom mit schweren Funktionsbeeintrachtigungen oder Im-
mobilisation, die eine ambulante Behandlung nicht moglich machen.
e Schwere Begleiterkrankungen, die eine ambulante Behandlung nicht moglich machen (z.B. bei Di-
abetes mellitus, schwere kardiale Erkrankung, psychiatrische Komorbiditat).

Komplexe klinische Stérungen kdnnen eine Einweisung in eine neurologische Klinik mit ausgewiesenem
Schwerpunkt in der Behandlung von Parkinson-Syndromen erforderlich machen. Allokationskriterien hier-
fiir sind:




e Schwer ausgepragte Parkinson-Syndrome mit schlechtem Ansprechen auf eine medikamentose
Therapie

e Lebensbedrohliche Komplikationen wie ausgepragte Hypokinesen

e Unklare differentialdiagnostische Situationen.

Eine Versorgung von Parkinson-Kranken im fortgeschrittenen Stadium erfordert besonders haufig die Er-
bringung von Heilmittelleistungen wie Physiotherapie, physikalische Therapie, Ergotherapie und Logopéadie.
Dazu ist eine integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplanung durch ein ambulantes Behandlungsteam
erforderlich. Wichtigste Aufgabe des Behandlungsteams ist es, Teilhabestérungen zu identifizieren und re-
alistische Rehabilitationsziele zu formulieren. Daraufhin erstellt das Behandlungsteam einen Rehabilitati-
onsplan. In regelmaBigen Fallkonferenzen werden die Fortschritte in Bezug auf das Erreichen der Rehabili-
tationsziele evaluiert und die Therapie angepasst. Heilmittelleistungen ohne klare Zielsetzung werden ab-
gesetzt. Das koordinierte teamintegrierte Vorgehen vermeidet eine Fehlallokation von Heilmittelleistungen.
Die Steuerung ermoglicht eine bessere Nutzung der verfligbaren Ressourcen dort, wo ihr Einsatz zur Besse-
rung von Funktionsstorungen und Teilhabestérungen erfolgversprechend ist. Das breite Spektrum an neu-
rologischen, neuropsychologischen und neuropsychiatrischen Krankheitsmerkmalen erfordert einen regel-
maRigen Austausch zwischen den Leistungserbringern der arztlichen und therapeutischen Disziplinen. Hier
muss insbesondere den Verlaufsformen Rechnung getragen werden, fir die medikamentése Therapie we-
niger gut etabliert sind und vorrangig Ubungstherapien zur Anwendung kommen (z.B. Multisystematro-
phien).

Bei jingeren Patienten mit langerer Arbeitsunfahigkeit (iber sechs Wochen oder drohender Erwerbsminde-
rung sowie bei teilhaberelevanten multimodalen Symptomen im Bereich Motorik und neuro-kognitiven,
psychiatrischen und psychosozialen Krankheitsmerkmalen ist eine stationdre oder ambulante Therapie in
einer Rehabilitationseinrichtung mit Schwerpunkt Bewegungsstorung oder einer Parkinson-Spezialklinik er-
forderlich.

Eine Zweitmeinung kann erforderlich sein bei unklarer Einschatzung der Verlaufsform oder unklarer Anwen-
dung der Leitlinie in therapeutischen Entscheidungen sowie bei off-label-Therapien. Eine besondere Bera-
tungssituation ergibt sich bei speziellen Fragestellungen wie KFZ-Tauglichkeit, Berufstatigkeit, Reisen ggf.
auch unter Einbeziehung von Fachpersonal aus anderen Einrichtungen oder Spezialambulanzen.

Aufgaben in der Krisensprechstunde sind: Klarung von neuen Krankheitszeichen
e Erkennen von Krankheitsprogression
e Beurteilen von Therapiekomplikationen
e Versorgung von psychosozialen Komplikation mit Beeintrachtigung der Gestaltungsfahigkeit im
taglichen Leben
e Ubernahme aus dem Krankenhaus zur Gewéhrleistung der Behandlungskontinuitat
e Kldrung von Arbeitsunfahigkeit bei AU-Dauer > zwei Wochen

Das Monitoring von Krankheitskomplikationen und Koordination multimodaler Behandlungsbedarfe
umfasst die Uberwachung von Komplikationen im Krankheitsverlauf und Komorbiditdten und Koordina-
tion multimodaler Behandlungsbedarfe ggf. unter Einbeziehung einer Parkinson-Nurse, bzw. Praxisassis-
tentin. Hierzu zahlt die Beurteilung der posturalen Stabilitat und die Evaluation vermehrter Stiirze und die
Einleitung und Uberwachung spezifischer MaRnahmen zur Sturzprophylaxe (Heil- und Hilfsmittel, Kom-
plexbehandlung), das Erkennen von Schluckstérungen und die Einleitung spezifischer Therapien im Heil-
mittelbereich. Weiter auch das Erkennen und das Management von schweren neuropsychologischen St6-
rungen und Demenzen mit Einleitung von komplextherapeutischen oder neuroedukativer MaRnahmen
unter Einbeziehung der Angehdrigen. Die Erkennung und das Management von affektiven Stérungen ein-
schlieBlich psychosozialer Teilhabestérungen und Einleitung therapeutischer und neuroedukativer Mal3-
nahmen und die Durchfiihrung von Hausbesuchen und Teilhabemanagement vor Ort (arztlich, Parkinson-



Nurse).

Die Telemedizinische Videoiliberwachung ist eine effiziente Mdoglichkeit die Parkinsontherapie anhand
der Beurteilung von Symptomschwankungen lber den Tag und die Nacht im hauslichen Umfeld zu tGber-
wachen.

Die Einleitung und Evaluation fiir spezielle therapeutische Verfahren und neurochirurgische Behandlun-
gen umfasst die Beurteilung und Klarung der Indikation flr eine Pumpenimplantation oder eine tiefe Hirn-
stimulation in Kooperation mit einer neurochirurgischen Fachabteilung. Implantierte Stimulatoren wer-
den Uberwacht und die Stimulationsfrequenz bedarfsweise angepasst.

Neuroedukationskonzepte und spezifische Schulungsseminare mit therapeutischem Ansatz spielen eine
zunehmende und unverzichtbare Rolle in der Behandlung von Parkinson-Patienten. Diese in der Regel
gruppentherapeutischen Angebote sollten im Netzwerk vorhanden sein mit gezielter Zuweisung. Neuro-
edukationsangebote umfassen Informationen zu der Entstehung, Symptome, Diagnostik und Therapie der
Parkinson-Krankheit. Sie beinhalten insbesondere auch Informationen zu speziellen Symptomen und de-
ren Therapie wie z.B. Blasenstérungen, kognitive Stérungen, Depression etc., sowie sozialmedizinische
Themen und Angeboten zu Copingstrategien.
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NPPV Behandlungspfad Schlaganfall 163, 164

Einleitung

In diesem Behandlungspfad werden fiir den Schlaganfall (ischdmischer Hirninfarkt) und fir die transito-
risch ischamische Attacke (TIA) die Definitionen der S3-Leitlinie ,, Sekundarprophylaxe ischamischer In-
farkte und transitorische ischamischer Attacken” zugrunde gelegt.

Die Therapie des Schlaganfalls, der transitorisch ischamischen Attacke und der Hirnblutung beruht auf:

a)

b)

c)

d)

Akuttherapie (Thrombolyse, Thrombektomie, frihe Sekundarpravention, Behandlung auf einer
Schlaganfall-Spezialstation)

Dauerhafte Sekundarpravention (Thrombozytenfunktionshemmer, orale Antikoagulation, Senkung
des Ruckfallrisikos durch konsequente Behandlung von Gefalrisikofaktoren und individuelle Bera-
tung zur Anderung des Lebensstils, , Life’s simple 7%)

der symptomatischen Therapie (Spastik, Schmerzen, Blasenfunktionsstorungen, Depression etc.,
sowie Heilmitteltherapie)

nicht-medikamentdse Komplextherapie/Multimodale Therapien/Rehabilitation

Primare Behandlungsziele beim akuten Schlaganfall und bei der transitorisch-ischdmischen Attacke (TIA)
sind die Wiederherstellung der zerebralen Perfusionsstorung und das Vermeiden bleibender neurologischer
Ausfille. Der akute Schlaganfall erfordert in der Regel eine Behandlung und Uberwachung auf einer spezi-
ellen Schlaganfallstation. Primares Ziel der Sekundarpravention ist das Vermeiden von weiteren zerebralen
Durchblutungsstérungen, die Beratung zur Lebensstilanderung und die Behandlung von Schlaganfallsymp-
tomen. Besondere Bedeutung haben dabei auch die psychosozialen Folgen eines Schlaganfalles, neuropsy-
chologische Funktionsstorungen, Schlaganfalldepression und deren Auswirkungen auf die Funktionsfahig-
keit im Alltag. Ubergeordnetes Ziel ist der Erhalt der Selbsthilfefdhigkeit und das Vermeiden von Teilhabe-
stérungen.

Ziele der strukturierten Schlaganfall-Versorgung sind:

Schnellstmogliche Akutversorgung und Zuweisung in einer Schlaganfall-Spezialstation (Stroke Unit)
Risikoadaptierte bestmogliche Sekundarpravention

Aufklarung Gber den Einfluss vom Lebenstil auf GefaRerkrankungen

Gering mogliche Beeintrachtigung durch motorische, autonome, kognitive und psychopathologi-
sche Symptom und héchstmogliche Teilhabe

Sicherstellung einer rationalen Ressourcenallokation durch Zu- und Einweisungsstandards

Hohe Adhéarenz durch Edukation

Maximale Arzneimittelsicherheit durch Monitoring.

Zugang zu NPPV

In vielen Fallen kann die Aufnahme in die strukturierte Versorgung noch in der Akutklinik erfolgen. Fir die
Weiterversorgung des Schlaganfalls und der TIA kann der Zugang aber grundséatzlich auch tber alle Arzte
und Psychotherapeuten im Netz erfolgen. Im Rahmen eines Erstaufnahmegespraches erfolgen die Anam-
nese und die Klarung des Behandlungsbedarfes sowie die Zuweisung zum verantwortlichen Koordinator.
Nach einem Schlaganfall/TIA beinhaltet dies im Regelfall die Zuweisung zu Facharzten fur Neurologie und
Facharzten flir Nervenheilkunde.



Der Koordinator erhalt aus der Akutklinik Informationen Uber die Weiterversorgung. Er ist verantwortlich
flr die Weiterversorgung im Rahmen dieses Versorgungskonzeptes, die Einleitung und Durchfiihrung wei-
terer (noch nicht erfolgter) diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen, ggf. unter Hinzunahme wei-
terer Arzte, Neuropsychologen, Psychotherapeuten und Kliniken, die Vermittlung und ggf. Koordination
der Edukationsangebote sowie die Einleitung der supportiven und komplementdaren MaBnahmen zur Si-
cherung der Teilhabe.

Struktur- und Prozessvorrausetzungen sind die Bereitschaft zur Durchfiihrung von
e Standardisierter Dokumentation (NIH-Stroke Skala, Barthel-Index etc)
o Akutsprechstunden
e HirngefaRdiagnostik (Duplex, TCD)
e Ambulanter Neueinstellung und Umstellung von Substanzen zur Sekundarpravention
e Uberwachung komplexer Interaktionen
e Neuropsychologischer und neuropsychiatrischer Diagnostik

Sind diese Strukturvorrausetzungen nicht vorhanden, muss ein Neurologe oder Nervenarzt eng mit einem
neurovaskuldren Zentrum zusammenarbeiten, das die oben genannten Vorrausetzungen erfiillt.

Diagnostik und Therapie

Das facharztliche Eingangsassessment beinhaltet:
e Anamnese, klinische Untersuchung und Uberpriifung der mitgeteilten Diagnose
e Umsetzung der Empfehlungen zur Weiterversorgung aus der Akutklinik
Entscheidung Giber notwendige diagnostische MalRnahmen
Koordination von Untersuchungen anderer Fachrichtungen
Weiterfihrende differenzialdiagnostische Abklarung, wenn noch nicht erfolgt.
Facharztlicherseits muss bedarfsabhdngig auch eine neuropsychologische Evaluation erfolgen und ggf. eine
spezielle neuropsychologische Diagnostik (entweder in der Facharztpraxis oder kooperativ durch eine zuge-
lassene neuropsychologische Praxis) veranlasst werden.
Typische Krankheitsmerkmale an der Schnittstelle zu anderen somatischen Fachgebieten, insbesondere
Herz-Kreislauferkrankungen, werden einer interdisziplinéren Behandlung zugefiihrt
Uberwachung der Sekunddrprévention

Der Zugang zu anderen Fachdrzten (Internist, Kardiologe, Urologe, Radiologe, Psychiater, Psychotherapeu-
ten) erfolgt durch den Bezugsarzt nach Erfordernissen, die sich aus der Notwendigkeit einer fachiibergrei-
fenden Diagnostik und Therapie von Symptomen in anderen Organsystemen sowie aus der Notwendigkeit
von Kontrollen im Rahmen der sekunddr-préventiven Behandlung ergeben. Besonders bei geriatrischen Pa-
tienten und Patienten mit Komorbiditdten erfolgt eine sehr enge Zusammenarbeit mit dem Hausarzt.

Nach einem Schlaganfall/TIA ist in der Mehrzahl der Fille eine medikamentése Therapie erforderlich. Diese
erfolgt grundsdtzlich aus Griinden der Wirtschaftlichkeit und der Patientenorientierung ambulant.
Allokationskriterien fiir eine Zuweisung bei Schlaganfall/TIA in eine neurologische Klinik sind:

V.a. Akuterkrankung
Unklare Differenzialdiagnose, z.B. zerebrale Vaskulitis, Aneurysmen, AV-Malformationen.

Eine Versorgung von Patienten nach Schlaganfall erfordert besonders héufig die Erbringung von Heilmittel-
leistungen wie Physiotherapie, physikalische Therapie, Ergotherapie und Logopddie. Dazu ist eine integrierte
Behandlungs- und Rehabilitationsplanung durch ein ambulantes Behandlungsteam erforderlich. Wichtigste



Aufgabe des Behandlungsteams ist es, Teilhabestérungen zu identifizieren und realistische Rehabilitations-
ziele zu formulieren. Daraufhin erstellt das Behandlungsteam einen Rehabilitationsplan. In regelmdfigen
Fallkonferenzen werden die Fortschritte in Bezug auf das Erreichen der Rehabilitationsziele evaluiert und die
Therapie angepasst. Heilmittelleistungen ohne klare Zielsetzung werden abgesetzt. Das koordinierte team-
integrierte Vorgehen vermeidet eine Fehlallokation von Heilmittelleistungen. Die Steuerung erméglicht eine
bessere Nutzung der verfligbaren Ressourcen dort, wo ihr Einsatz zur Besserung von Funktionsstérungen und
Teilhabestérungen erfolgversprechend ist. Das breite Spektrum an neurologischen, neuropsychologischen
und neuropsychiatrischen Krankheitsmerkmalen erfordert einen regelmdfigen Austausch zwischen den Leis-
tungserbringern der drztlichen und therapeutischen Disziplinen, in Abhéngigkeit des Stérungsmusters unter
Einbeziehung von Neuropsychologen und Psychotherapeuten.

Bei jlingeren Patienten mit Iéingerer Arbeitsunféhigkeit iiber sechs Wochen oder drohender Erwerbsminde-
rung sowie bei teilhaberelevanten multimodalen Symptomen im Bereich Motorik und neuro-kognitiven, psy-
chiatrischen und psychosozialen Krankheitsmerkmalen ist eine stationdre oder ambulante Therapie in einer
Rehabilitationsklinik erforderlich.

Eine Zweitmeinung kann erforderlich sein bei unklarer Differenzialdiagnose von wiederkehrenden zerebralen
Durchblutungsstérungen oder bei unklarer Anwendung der Leitlinie in therapeutischen Entscheidungen so-
wie bei off-label-Therapien. Eine besondere Beratungssituation ergibt sich bei speziellen Fragenstellungen
wie KFZ-Tauglichkeit, Berufstdtigkeit, Reisen ggf. auch unter Einbeziehung von Fachpersonal aus anderen
Einrichtungen oder Spezialambulanzen.

Neue Behandlungsleistungen

Die Krisensprechstunde dient der Sofortversorgung von neu aufgetretenen neurologischen Symptomen oder
Therapiekomplikationen. Sie bietet damit eine schnelle Mdglichkeit zur Erkennung eines akuten Schlagan-
falls. Die Akutsprechstunde ist auch eine MafSnahme zur Vermeidung stationdrer Behandlung. Die Leistungs-
komplexe einer solchen Akutsprechstunde sind im gegenwdrtigen EBM bzw. HVM System z. T. nicht abgebil-
det.

Aufgaben in der Krisensprechstunde:

e Klarung von neuen Krankheitszeichen
e Erkennen eines akuten Schlaganfalls
e Beurteilen von Therapiekomplikationen

e \Versorgung von psychosozialen Komplikation mit Beeintrachtigung der Gestaltungsfahigkeit
im taglichen Leben

e Ubernahme aus dem Krankenhaus zur Gewihrleistung der Behandlungskontinuitat

e Klarung von Arbeitsunfahigkeit bei AU-Dauer > zwei Wochen



Im Rahmen des erweiterten Betreuungsangebotes wird die Uberwachung der bestehenden Sekundarpri-
vention unter Abwagung von Nutzen und Risiken verstarkt. Die Neueinstellung und Anpassung der Sekun-
darpravention und die Behandlung von GefaRrisikofaktoren, sowie der vaskularen Komorbiditaten werden
in enger Kooperation mit Hausarzten, Psychologen und Psychotherapeuten erfolgen. Die Bestandsauf-
nahme der Lebensstil abhingigen Risikofaktoren, die Beratung zur Anderung des Lebensstil (Blutzucker,
Blutfette, Blutdruck, Erndhrung, Gewicht, kdrperliches Training, Nikotinverzicht (Life’s simple 7)) findet in
der erweiterten Sprechstunde statt. Die Haufigkeit der Besuche

in der Sprechstunde richtet sich nach der Behandlungsnotwendigkeit und kann niederfrequent zwischen
1x/3 Monate und 1x/Jahr liegen.

Das Monitoring der Hirndurchblutung beinhaltet die Uberwachung der Hirndurchblutung unter besonderer
Berlicksichtigung der Zwischenanamnese, klinisch-neurologischer Parameter, Ultraschall, MRT-Daten, ggf.
auch neuropsychologischer Testungen.

Das Monitoring spezieller neurovaskuldrer Symptome und symptomatischer Therapien beinhaltet die
Uberwachung von Nebenwirkungen und Komplikationen einschlieRlich der Dokumentation, Blutkontrollen
und die Koordination der fachiibergreifenden Organkontrollen gemaf der Leitlinienempfehlung. Verlaufs-
kontrolle von kognitiven und affektiven Symptomen und deren Auswirkung auf das Verhalten.

Die Evaluation fiir gefaBchirurgische Behandlung umfasst die Beurteilung und Kldarung von HirngefaRer-
krankungen mit Ultraschall und die Indikationsstellung fiir eine operative oder endovaskuldre Behandlung.

Neuroedukationskonzepte und spezifische Schulungsseminare mit therapeutischem Ansatz spielen eine zu-
nehmende und unverzichtbare Rolle in der Behandlung von Schlaganfall-Patienten. Diese in der Regel grup-
pentherapeutischen Angebote sollten im Netzwerk mit gezielter Zuweisung vorhanden sein.
Neuroedukationsangebote umfassen Informationen zu der Entstehung, Symptome, Diagnostik und Thera-
pie von HirngefalRerkrankungen. Sie beinhalten insbesondere auch Informationen zu speziellen Symptomen
und deren Therapie wie z.B. Blasenstérungen, kognitive Storungen, Depression (post-stroke depression)
etc., sowie sozialmedizinische Themen und Angebote zu Copingstrategien.
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NPPV Behandlungspfad Bipolare Stérungen F30, F31

Einleitung

Bipolare Storungen oder manisch-depressive Erkrankungen zeichnen sich durch ausgepragte Schwankun-
gen im Antrieb, im Denken und in der Stimmungslage einer Person aus. So durchleben Menschen mit
Bipolaren Storungen depressive Phasen und Phasen euphorischer oder ungewoéhnlich gereizter Stim-
mung. Letztere gehen mit einem deutlich gesteigerten Antrieb einher. Sind diese Phasen schwach ausge-
pragt, spricht man von hypomanen, in voller Auspragung von manischen Episoden. Bei schweren Manien
kommen Symptome (Krankheitszeichen) einer Psychose hinzu, zum Beispiel GroRenwahn oder Verfol-
gungswahn. Bei einer hypomanen Episode kommt es an vier aufeinander folgenden Tagen zu einer unge-
wohnlich gehobenen oder gereizten Stimmung. Mindestens drei der folgenden Merkmale liegen aulRer-
dem vor: gesteigerte Aktivitdt, Unruhe, Gesprachigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, vermindertes
Schlafbedirfnis, Steigerung der Libido (Liebeslust), leichtsinniges Verhalten, gesteigerte Geselligkeit. Zeit-
weise kénnen auch Kreativitat und Leistungsvermogen deutlich Gber dem normalem Level liegen. Die
Symptome sind nicht so stark ausgepragt, dass es zu sozialen Konsequenzen wie Arbeitsplatzverlust oder
Ausgrenzung kommt.

Bei einer manischen Episode ist die Stimmung flir mindestens eine Woche ungewdhnlich gehoben oder
auch gereizt und die Symptome stellen eine schwere Beeintrachtigung der Lebensfiihrung dar. Zunachst
kann eine manische Phase aber auch eine gesteigerte Leistungsfahigkeit mit sich bringen.

Es missen mindestens drei der folgenden Merkmale vorliegen: gesteigerte Aktivitat, Ruhelosigkeit, Rede-
drang, Ideenflucht (standiges schnelles Reden mit abrupten Spriingen von Thema zu Thema), das Gefuhl,
dass die Gedanken rasen, Verlust sozialer Hemmungen, vermindertes Schlafbediirfnis, liberh6hte Selbst-
einschatzung, Ablenkbarkeit, standiger Wechsel von Aktivitaten, tollkiihnes oder riicksichtsloses Verhal-
ten, gesteigerte Libido (1).

Bipolare Stérungen treten mit einer Lebenszeitpravalenz (d. h. die Anzahl der bestehenden Erkrankungs-
falle Uber den Lebensverlauf im Verhdltnis zur Anzahl der Personen in der Bevolkerung in der gleichen
Zeiteinheit) von etwa 3% haufiger auf als frilher angenommen.Werden die sogenannten Bipolar-Spekt-
rumserkrankungen mit beriicksichtigt, so ist von einer Lebenszeitpravalenz von etwa 5% auszugehen. Die
Inzidenz (d. h. die Neuerkrankungen) betrugen in einer reprasentativen Bevélkerungsstichprobe junger
Menschen (bei Einschluss zwischen 14 und 24 Jahre alt) in einer Zeit von 10 Jahren kumulativ 2,9 % fiir
manische, 4,0 % flr hypomanische, 29,4 % fiir depressive und 19,0 % fiir subdepressive Episoden. Unipolar
depressive und bipolare Erkrankungen begannen somit haufig bereits im jugendlichen und jungen Erwach-
senenalter (2).

Die Frage nach den Ursachen fiir die Entstehung Bipolarer Storungen kann derzeit nicht abschlieRend be-
antwortet werden. Wahrscheinlich ist eine multifaktorielle Genese. Neben einer relativ starken geneti-
schen Komponente, welche wahrscheinlich Grundlage einer erhéhten Suszeptibilitat (d. h. Sensibilitat) fur
die Erkrankung ist, spielen Umwelteinfliisse (u.a. stress-vermittelt) und Personlichkeitscharakteristika eine
entscheidende Rolle. Auch wenn zum Teil detaillierte Befunde einzelner Mechanismen bekannt sind, lasst
sich ein die verschiedenen Forschungsergebnisse integrierendes dtiopathogenetisches Modell der Bipola-
ren Storungen nicht ableiten (2).

Bipolare Erkrankungen gehen mit einer hohen Rezidivrate einher, wobei der Verlauf individuell sehr vari-
abel ist. Ein groRerer Teil der Patienten erleidet einige wenige Phasen, immerhin rund 10 % erleben jedoch


http://www.psychenet.de/psychische-gesundheit/informationen/depression.html
http://www.psychenet.de/psychische-gesundheit/informationen/psychosen.html

mehr als 10 Episoden. Zudem zeigen viele Patienten eine Residualsymptomatik, die das Risiko fir eine
Wiedererkrankung zusatzlich erhéht und dauerhafte Beeintrachtigungen des sozialen Funktionsniveaus
(auch im Sinne der ,,Behinderung” gemall dem deutschen Sozialrecht) bedeuten kann. Eine besonders
schwerwiegende Form der Erkrankung ist das Rapid Cycling, welches durch einen schnellen Wechsel von
Phasen verschiedenen Typs gekennzeichnet ist und bis zu 20 % der Patienten, vor allem Frauen, betrifft

(2).

Bipolare Storungen haben soziokonomische Auswirkungen: Gemals WHO — Report 2000 gehdren sie zu
den 10 Erkrankungen, die weltweit am haufigsten zu andauernder Behinderung fiihren (wegen Suizidver-
suchen und Klinikaufenthalten). Genaue Erhebungen zu Kosten existieren auch aufgrund der hohen Dun-
kelzifferquote nicht (3).

Diagnostik

Die Diagnose der Schizophrenie erfolgt klinisch nach den operationalisierten Kriterien des ICD10. Zum
Ausschluss anderer moglicherweise organischer Stérungen werden insbesondere bei einer Erstmanifesta-
tion laborchemische und bildgebende Zusatzuntersuchungen durchgefiihrt, die je nach klinischem Bild im
Verlauf ggf. wiederholt werden miissen. Oftmals ist die Diagnose einer bipolaren affektiven Storung erst
im Verlauf von anderen affektiven Storungen abzugrenzen. Die jeweilige Erkrankungsphase ist nach Art
der affektiven Schwankung und Schweregrad gemal ICD10 zu klassifizieren. An komorbiden psychiatri-
schen Storungen treten vorrangig Angst- und Abhangigkeitserkrankungen auf. Im Verlauf ist die regelma-
Rige Erhebung diagnostischer Befunde erforderlich, um friihzeitig Schwankungen feststellen zu kénnen

(2).

Therapie

Bei der Behandlung Bipolarer Stérungen kénnen kurzfristige und langfristige Ziele der Behandlung unter-
schieden werden. Kurzfristige Ziele betreffen insbesondere eine Reduktion der depressiven bzw. (hypo-
Jmanischen Symptome (Akutbehandlung). Langfristige Ziele beinhalten u. a. die Reduktion bzw. Vermei-
dung weiterer affektiver Episoden (Phasenprophylaxe). Ubergeordnetes Ziel einer jeden Behandlung muss
die Aufrechterhaltung eines moglichst hohen psychosozialen Funktionsniveaus des Patienten sein, was
dann wiederum in erheblichem Mal3e seine gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bestimmt und die Mog-
lichkeit adaquater soziale Teilhabe wesentlich mitbestimmt. Mit wachsendem Wissensstand zur Behand-
lung Bipolarer Storungen, und des damit verbundenen Erkennens der Komplexitat der Erkrankung, ist im-
mer deutlicher geworden, wie wichtig es ist, die Akutbehandlung bereits unter Berlicksichtigung einer
gegebenenfalls notwendigen Phasenprophylaxe zu gestalten. Neben der akuten Symptomatik miissen da-
fir der anamnestische Verlauf der Erkrankung sowie Risiko- bzw. pradiktive Faktoren fiir den weiteren
Verlauf beriicksichtigt werden. Risiko- bzw. pradiktive Faktoren, die den Verlauf der Erkrankung wesent-
lich beeinflussen kénnen, sind u. a.:

- Anzahl anamnestischer Episoden (insbesondere solche mit schwergradiger Symptomatik)

- Suizidversuche in der Anamnese

- Komorbide psychische und somatische Erkrankungen

- Familienanamnese fiir affektive oder schizoaffektive Storungen

- Anamnestisches oder aktuelles Ansprechen auf Behandlungsversuche

- Selbstkompetenz/Potentiale des Patienten

- Soziale Einbindung des Patienten/Unterstitzungssysteme.

Fir die Auswahl der langfristigen Behandlung ist zudem von Bedeutung, ob es sich um eine Bipolare St6-
rung mit manischen Episoden (Bipolar-I-Stérung) oder mit ,nur” hypomanischen Episoden, dafiir jedoch
haufig mit vielen depressiven Episoden (Bipolar-1l-Stérung) handelt (2).



Therapieziele bei Behandlungsbeginn sind u. a.:
- Aufbau einer therapeutischen Beziehung
- Einbeziehung von Angehérigen und Bezugspersonen im Einvernehmen mit den Betroffenen
- Aufklarung Uber Krankheits- und Behandlungskonzepte
- Verhinderung und Behandlung von Selbst- und Fremdgefdahrdung
- Zielvereinbarung
- Partizipative Entscheidungsfindung, dabei Beriicksichtigung des gesamten Krankheitsverlaufs in-
klusive einer ggf. ndtigen Phasenprophylaxe.

Die Entscheidung beeinflussende Faktoren sind u. a.:
- Vorliegen von akuter Eigen- oder Fremdgefdahrdung
- Schwere/Ausmal der Symptomatik
- Soziales Umfeld des Patienten.

Behandlungsstrategie: Akutbehandlung und Phasenprophylaxe

Die Entscheidung beeinflussende Faktoren sind u. a.:
- Anzahl der vorhergehenden Episoden
- Positive Familienanamnese
- Suizidversuche in der Anamnese.

Behandlungsverfahren:
- Pharmakotherapie
- Psychotherapie
- Nicht-medikamentdse somatische Therapieverfahren (wie bspw. Lichttherapie oder EKT)
- Unterstitzende Therapieverfahren (wie bspw. Ergotherapie, Kunst- und Musiktherapie)
- Selbstmanagement, Selbsthilfegruppen
- Kombinationen aus den oben genannten Verfahren.

Die Entscheidung beeinflussende Faktoren sind u. a.:
- Vorhergehende Phasen
- Phasenverlauf (Verhéltnis depressiver zu (hypo-)manischen Phasen)
- Haufigkeit der auftretenden Phasen (bis zum Vorliegen von Rapid cycling)
- Akutbehandlung und/oder Phasenprophylaxe notwendig
- Soziales Unterstiitzungssystem
- Grad der Einschrankung in der Teilhabe inklusive berufliche/Erwerbssituation (2).

Grundsatzlich stehen also MaRnahmen der Akutbehandlung und der Phasenprophylaxe zur Verfligung,
welche wiederum pharmakotherapeutische, psycho- und/oder sozialtherapeutische Verfahren beinhal-
ten, die entweder ambulant, teilstationdr und/oder stationar erbracht werden kénnen.

Derzeitige Versorgungsprobleme

Innerhalb unseres Versorgungssystems gibt es vornehmlich Defizite im ambulanten Bereich. Wahrend im
teilstationdren und stationaren Bereich die Leistungsdichte auch im internationalen Vergleich groR ist und
die Umsetzung der geforderten multiprofessionellen Komplexbehandlung langst realisiert ist, ist dies im
ambulanten Bereich nicht oder nur unzureichend geschehen. Dies liegt an der Budgetierung zahlreicher



Leistungselemente der vertragsarztlichen Versorgung, an der fehlenden ambulanten Bereitstellung be-
stimmter Leistungen und an der fehlenden Vernetzung bestehender Leistungsangebote, die im Vergleich
zu stationdren MaRnahmen trageriibergreifend organisiert werden mdssen.

An diesen Stellen setzt das Versorgungsprojekt der NPPV an. Es ermdglicht den teilnehmenden Arzten und
Psychotherapeuten eine im Bedarfsfall intensivierte ambulante Behandlung unter Einbezug zusatzlicher
Behandlungsmodule insbesondere auf Gruppenbasis und vernetzt die Behandlungsleistungen und Leis-
tungen anderer Kostentrager untereinander durch regionale Netzwerkbildung.

Ziel ist die Starkung der ambulanten Versorgungsstrukturen, um den Betroffenen eine Alternative zur sta-
tiondaren Behandlung anzubieten, den Versorgungsdruck auf die stationaren Strukturen zu reduzieren und
die ambulante Behandlungsqualitat zu verbessern, damit sich die Lebensqualitat der Betroffenen und ih-
res sozialen Umfelds verbessert.

Behandlungspfad (Hervorhebungen: zusdtzliche Module gegeniiber der bisherigen Regelversorgung)

Der Behandlungspfad definiert, welche Versorgungsleistungen innerhalb der besonderen Versorgung und
welche unverdandert im Rahmen der Regelversorgung erbracht werden. Die erst genannten Leistungen
sind deshalb — ggf. in Ausbaustufen — zu bestimmen und mit einer Vergltungshéhe aus dem Innovations-
fonds zu hinterlegen, zu den zuletzt genannten Leistungen muss die Schnittstelle bestimmt werden. Es
muss definiert werden, wer (Qualifikation) welche Leistungen erbringen und wer welche Leistungen ver-
anlassen kann. Dartber hinaus sind grundlegende Themen wie Einschreibekriterien und Dauer der Ver-
sorgung festzulegen.

Neben der Festlegung der konkreten Behandlungsleistungen ist zu bestimmen, welche Support-Leistun-
gen durch IVPNetworks angeboten werden sollen/mussen, auch hier ggf. in Ausbaustufen.

Einsteuerung: Eine Einsteuerung des Patienten ist grundsatzlich Gber unterschiedliche Wege moglich. In-
nerhalb des Versorgungsvertrages kdnnen Hausdrzte, Psychiater/Nervendrzte und Psychotherapeuten ein-
steuern.

Aufnahme: Eine Aufnahme des Patienten ist nur durch einen Psychiater/Nervenarzt oder einen Psycho-
therapeuten moglich. Dieser stellt nach einem standardisierten Eingangsassessment die Diagnose, die zu-
gleich das Zugangskriterium in die besondere Versorgung darstellt.

Behandlung: Der aufnehmende Arzt behandelt den Patienten je nach Erkrankungsphase leitliniengerecht.
Er wird dabei durch das IT mit entsprechenden Hinweisen unterstiitzt. Fiir die im Bedarfsfall erforderliche
intensivierte Behandlung z.B. in der Akutphase stehen zusatzliche arztliche Ressourcen einer zeitnahen
Verfligbarkeit (Krisengesprach) und einer intensivierten Behandlung zur Verfiigung. Zudem koordiniert
der behandelnde Arzt als Bezugsarzt die weiteren BehandlungsmaBnahmen. Dazu werden Schnittstellen
zu den komplexen Behandlungs- und Betreuungsangeboten anderer Leistungsanbieter gebildet und zu-
satzliche Gruppenangebote fiir Edukation, Kompetenztraining etc. vorgehalten. Der Arzt kann sich einer
Support-Struktur bei der Einleitung und Umsetzung der komplexen Behandlungselemente bedienen.



Samtliche MaRnahmen werden IT-unterstltzt umgesetzt. Durch Support-Strukturen werden verbindliche
regionale Netzwerke gebildet, in denen vertraglich festgelegt wird, wer welche Leistungsmodule innerhalb
der besonderen Versorgung Gibernimmt.

(1) http://www.psychenet.de/psychische-gesundheit/informationen/bipolare-stoerungen.html
(2) S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Storungen 1.0 Mai 2012
(3) Deutsche Gesellschaft fiir bipolare Storung (http://www.dgbs.de/)
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NPPV Behandlungspfad Depression F32, F33, F41.2

Einleitung

Depressionen sind psychische Storungen, die durch einen Zustand deutlich gedriickter Stimmung, Interes-
selosigkeit und Antriebsminderung lber einen langeren Zeitraum gekennzeichnet sind. Damit verbunden
treten haufig verschiedenste korperliche Beschwerden auf. Depressive Menschen sind durch ihre Erkran-
kung meist in ihrer gesamten Lebensfiihrung beeintrachtigt. Es gelingt ihnen nicht oder nur schwer, all-
tagliche Aufgaben zu bewadltigen, sie leiden unter starken Selbstzweifeln, Konzentrationsstérungen und
Griubelneigung. Depressionen gehen wie kaum eine andere Erkrankung mit hohem Leidensdruck einher,
da diese Erkrankung in zentraler Weise das Wohlbefinden und das Selbstwertgefiihl von Patienten beein-
trachtigt (1).

Depressionen zahlen zu den haufigsten, aber hinsichtlich ihrer individuellen und gesellschaftlichen Bedeu-
tung meist unterschatzten Erkrankungen. Die Anzahl neuer Erkrankungsfalle innerhalb eines Jahres, die
so genannte Jahresinzidenz, liegt bei ein bis zwei Erkrankungen auf 100 Personen. Das Risiko, im Laufe des
Lebens an einer Depression (alle Formen) zu erkranken (Lebenszeitpravalenz), liegt national wie interna-
tional bei 16-20 %. Das Lebenszeitrisiko fiir eine diagnostizierte Depression liegt laut Selbstauskunft in der
ersten Erhebungswelle der aktuellen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) bei 11,6
%. Laut dieser Studie leiden nach Selbstauskunft aktuell ca. 8,1 % der Bevélkerung im Alter von 18 bis 79
Jahren unter einer depressiven Symptomatik. Die Haufigkeit einer unipolaren Depression in der Allge-
meinbevolkerung wird in einem Zeitfenster von 12 Monaten auf 7,7 %, die 12-Monatspravalenz fir eine
Major Depression auf 6 % und fir eine Dysthymie auf 2 % geschatzt. Damit liegt die Anzahl der Betroffenen
in Deutschland, die in einem Zeitraum von 12 Monaten an einer unipolaren Depression erkrankt sind, bei
ca. 6,2 Mio. (1).

Depressionen treten zudem in vielfaltiger Form als komorbide Stérungen bei anderen psychischen Erkran-
kungen auf, insbesondere mit Angst- und Panikstorungen. Auch begleiten Depressionen zahlreiche insbe-
sondere chronische somatische Erkrankungen, das Risiko kardiovaskularer Stérungen und auch die Mor-
talitatsrate bei dieser Erkrankungsgruppe ist durch Depressionen signifikant erhoht (1).

Depressionen zeichnen sich typischerweise durch einen episodischen Verlauf aus, d. h. die Krankheitspha-
sen sind zeitlich begrenzt und klingen haufig auch ohne therapeutische MaRBnahmen ab. Untersuchungen
aus der Ara vor Einfiihrung der Psychopharmaka belegen durchschnittliche Episodendauern einer unipo-
laren Depression von sechs bis acht Monaten. Die Entwicklung effektiver Therapien fihrte zu einer deut-
lichen Verkiirzung und weniger starken Auspragung der depressiven Phasenldange. Die mittlere Episoden-
dauer behandelter unipolarer depressiver Storungen wird auf 16 Wochen geschatzt, wobei bei ungefahr
90 % der Patienten die depressive Episode als mittel- bis schwergradig eingeschatzt wird. Uber den Le-
bensverlauf betrachtet kommt es bei mindestens 50 % der Fille nach der Ersterkrankung zu wenigstens
einer weiteren depressiven Episode. Bei unipolaren Stérungen werden im Mittel vier bis sechs Episoden
beobachtet. Die Wahrscheinlichkeit einer Wiedererkrankung erhdht sich nach zweimaliger Erkrankung auf
70 % und liegt nach der dritten Episode bei 90 %. Betrachtet man das Ruckfallrisiko in Jahresintervallen,
so liegt dieses, abhangig von der Art der Behandlung, nach dem ersten Jahr bei 30-40 %. Nach einem Zwei-
Jahres-Intervall muss mit einer Riickfallwahrscheinlichkeit von 40-50 % gerechnet werden. Zusammenfas-
send lasst sich sagen, dass das kumulative Risiko flr eine erneute depressive Episode steigt, je langer der
Beobachtungszeitraum ist. Das Rezidivrisiko wird geringer, je langer ein Patient rezidivfrei bleibt (1).



Das Suizidrisiko ist bei depressiv Erkrankten etwa 30-Mal hoher als in der Allgemeinbevélkerung. 8,6 %
aller wegen Suizidalitat und 4,0 % aller wegen einer depressiven Storung (ohne spezielle Suizidalitdt) ein-
mal hospitalisierten Patienten versterben irgendwann durch Suizid. 60-70 % der Patienten haben wahrend
einer aktuellen depressiven Episode auch Suizidgedanken. Insgesamt gehen — ohne Dunkelziffer berech-
net - bis zu 70 % der jahrlich etwa 10 000 Suizide in Deutschland auf eine depressive Erkrankung zu-
rack (1).

Hohe direkte und indirekte Kosten, die durch Depression verursacht werden, weisen auf die hohe gesell-
schaftsokonomische Relevanz der Erkrankung hin. Depressive Stérungen reduzieren die berufliche Leis-
tungsfahigkeit, da neben der allgemeinen Antriebsstorung, die Konzentration und andere kognitive Funk-
tionen betroffen sind. Depressive Arbeitnehmer haben mit 6,1 Tagen wesentlich mehr Arbeitsunfahig-
keitstage im Monat als nicht depressive Arbeitnehmer mit 1,7 Tagen. Die direkten Kosten der Depressio-
nen, das heillt die Inanspruchnahme von medizinischen Heilbehandlungen, Praventions-, Rehabilitations-
und Pflegemalinahmen lagen im Jahr 2008 bei etwa 5,2 Mrd. Euro und machten somit fast ein Flinftel aller
durch psychische Erkrankungen verursachten Kosten (28,7 Mrd. Euro) aus, davon mehr als die Halfte (2,9
Mrd. Euro) fur stationdre MaRnahmen. Eine grof3e epidemiologische Untersuchung von 3.555 volljahrigen
Personen erbrachte fir die 131 als depressiv diagnostizierten Patienten durchschnittliche Pro-Kopf-Kosten
von 686 Euro pro Jahr. Auch Untersuchungen auf der Basis von Krankenkassendaten weisen auf die hohe
O0konomische Relevanz depressiver Erkrankungen hin. So zeigen Sekundaranalysen einer ostdeutschen
Krankenkasse (AOK plus), dass 44 % der Versorgungskosten fiir die tiber die Krankenkasse abgerechneten
Gesundheitsleistungen auf den stationdren Versorgungssektor entfallen. Krankenhausbehandlungen we-
gen einer depressiven Erkrankung wurden jedoch lediglich von 6 % der Versicherten mit einer Depressi-
onsdiagnose in Anspruch genommen. Zur Messung der indirekten Kosten wird die Kennzahl der durch eine
Erkrankung verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre berechnet. Hier gehen die Ausfalle durch Arbeitsunfahig-
keit, Invaliditat oder vorzeitigen Tod der erwerbstatigen Bevolkerung ein. Im Jahr 2008 lagen die verlore-
nen Erwerbstatigkeitsjahre fur alle Erkrankungen bei 4,25 Mio. Jahren. Davon verursachen die psychi-
schen Stérungen 763.000 verlorene Erwerbstatigkeitsjahre. Dabei ist fast ein Drittel auf die Gruppe der
Depressionen zurlickzufihren (1).

Diagnostik

Die Diagnose der Depression erfolgt klinisch nach den operationalisierten Kriterien des ICD10, ggf. unter
Zuhilfenahme von testdiagnostischen Verfahren. Syndromal sind die unipolaren Depressionen von De-
pressionen im Rahmen einer bipolaren Stérung abzugrenzen. Dariiber hinaus wird die unipolare Depres-
sion nach Schweregrad, ggf. mit zusatzlichen psychotischen Symptomen, und nach Dauer und Verlauf klas-
sifiziert. Gerade bei Depressionen ist eine spezielle Differentialdiagnostik zum Ausschluss einer somati-
schen Ursache der depressiven Symptomatik oder zur Abgrenzung von anderen psychischen Stérungen
(z.B. beginnende Demenzerkrankung) erforderlich (1).

Im Verlauf sind wiederkehrende psychopathologische und ggf. testpsychologische Untersuchungen not-
wendig.



Therapie

Als allgemeine Behandlungsziele gelten fir Patienten mit depressiven Stérungen:

- die Symptome der depressiven Storung zu vermindern und letztlich eine vollstandige Remission
Zu erreichen;

- die Mortalitat, insbesondere durch Suizid zu verringern;

- die berufliche und psychosoziale Leistungsfahigkeit und Teilhabe wiederherzustellen;

- das seelische Gleichgewicht wieder zu erreichen sowie

- die Wahrscheinlichkeit fiir einen direkten Rickfall oder eine spatere Wiedererkrankung zu redu-
zieren.

Die Behandlung unterscheidet sich je nach Erkrankungsstadium. Der Akuttherapie folgen die Erhaltungs-
therapie und die Rezidivprophylaxe. An Behandlungsinstrumentarien stehen

pharmakologische und unterschiedliche psychotherapeutische MaBnahmen zur Verfiigung, die oftmals
kombiniert werden. Zudem sind sowohl fiir Betroffene als auch Angehorige psychoedukative MaRnahmen
unter Beachtung der Regelungen partizipativer Entscheidungsfindung als Standard anzuwenden.

Hauptziel der Akutherapie ist die konsequente Symptomreduktion unter besonderer Beachtung ggf. be-
stehender Suizidalitat. Ziel der Erhaltungstherapie ist die Verstetigung der begonnenen pharmakologi-
schen und/oder psychotherapeutischen Behandlungen, um einen Rickfall zu verhindern. Die unter be-
stimmten Bedingungen indizierte Rezidivprophylaxe zielt auf eine langfristige Verhinderung von Riickfal-
len ab und kann ebenfalls pharmakologische und psychotherapeutische Behandlungen umfassen.

An der Therapie der Depression sind ganz unterschiedliche Berufsgruppen und Sektoren des Gesundheits-
und Sozialsystems beteiligt.

Dies sind neben der hausarztlichen Grundversorgung, die gerade bei der Depression ein zentrales Element
zur Frihdiagnose und niedrigschwelligen Behandlung darstellt, Psychiater/Nervenarzte, Psychotherapeu-
ten, ambulante psychiatrische Fachpflegekrafte, Soziotherapeuten, Ergotherapeuten, aber auch Leis-
tungsanbieter aus rehabilitativen Tragerstrukturen wie z.B. Werkstatten und Trager der Eingliederungs-
hilfe. Dabei gibt es in allen Versorgungssektoren die Moglichkeiten einer ambulanten, teilstationdren und
stationdren Versorgung mit der eindeutigen Praferenz zur bevorzugten Nutzung niedrigschwelliger, am-
bulanter und wohnortnaher Strukturen (1).

Derzeitige Versorgungsprobleme

Innerhalb unseres Versorgungssystems gibt es vornehmlich Defizite im ambulanten Bereich. Wahrend im
teilstationdren und stationaren Bereich die Leistungsdichte auch im internationalen Vergleich groR ist und
die Umsetzung der geforderten multiprofessionellen Komplexbehandlung langst realisiert ist, ist dies im
ambulanten Bereich nicht oder nur unzureichend geschehen. Dies liegt an der Budgetierung zahlreicher
Leistungselemente der vertragséarztlichen Versorgung, an der fehlenden ambulanten Bereitstellung be-
stimmter Leistungen und an der fehlenden Vernetzung bestehender Leistungsangebote, die im Vergleich
zu stationdren MaRRnahmen trageriibergreifend organisiert werden mussen.



An diesen Stellen setzt das Versorgungsprojekt der NPPV an. Es ermdglicht den teilnehmenden Arzten und
Psychotherapeuten eine im Bedarfsfall auch kurzfristige intensivierte ambulante Behandlung unter Einbe-
zug zusatzlicher Behandlungsmodule insbesondere auf Gruppenbasis und vernetzt die Behandlungsleis-
tungen und Leistungen anderer Kostentrager untereinander durch regionale Netzwerkbildung.

Ziel ist die Starkung der ambulanten Versorgungsstrukturen, um den Betroffenen eine Alternative zur sta-
tiondren Behandlung anzubieten, den Versorgungsdruck auf die stationdren Strukturen zu reduzieren und
die ambulante Behandlungsqualitat zu verbessern, damit sich die Lebensqualitat der Betroffenen und ih-
res sozialen Umfelds verbessert.

Behandlungspfad (Hervorhebungen: zusdtzliche Module gegeniiber der bisherigen Regelversorgung)

Der Behandlungspfad definiert, welche Versorgungsleistungen innerhalb der besonderen Versorgung und
welche unverandert im Rahmen der Regelversorgung erbracht werden. Die erst genannten Leistungen
sind deshalb — ggf. in Ausbaustufen — zu bestimmen und mit einer Vergiitungshéhe aus

dem Innovationsfonds zu hinterlegen, zu den zuletzt genannten Leistungen muss die Schnittstelle be-
stimmt werden. Es muss definiert werden, wer (Qualifikation) welche Leistungen erbringen und wer wel-
che Leistungen veranlassen kann. Darlber hinaus sind grundlegende Themen wie Einschreibekriterien und
Dauer der Versorgung festzulegen.

Neben der Festlegung der konkreten Behandlungsleistungen ist zu bestimmen, welche Support-Leistun-
gen durch IVPNetworks angeboten werden sollen/mussen, auch hier ggf. in Ausbaustufen.

Einsteuerung: Eine Einsteuerung des Patienten ist grundsatzlich Gber unterschiedliche Wege moglich. In-
nerhalb des Versorgungsvertrages konnen Hausdrzte, Psychiater/Nervendrzte und Psychotherapeuten ein-
steuern.

Aufnahme: Eine Aufnahme des Patienten ist nur durch einen Psychiater/Nervenarzt oder Psychotherapeu-
ten moglich. Dieser stellt nach einem standardisierten Eingangsassessment die Diagnose, die — ggf. unter
Hinzunahme weiterer Kriterien wie Schweregrad und/oder AU-Dauer - das Zugangskriterium in die beson-
dere Versorgung darstellt.

Behandlung: Der aufnehmende Arzt behandelt den Patienten je nach Erkrankungsphase leitliniengerecht.
Er wird dabei durch das IT mit entsprechenden Hinweisen unterstiitzt. Fir die im Bedarfsfall erforderliche
intensivierte Behandlung z.B. in der Akutphase stehen zusétzliche arztliche/psychotherapeutische Res-
sourcen einer zeitnahen Verfiigbarkeit (Krisengesprdch) und einer intensivierten Behandlung zur Verfi-
gung. Zudem koordiniert der behandelnde Arzt/Psychotherapeut als Bezugsarzt/-therapeut die weiteren
Behandlungsmafsnahmen. Dazu werden Schnittstellen zu den komplexen Behandlungs- und Betreuungs-
angeboten anderer Leistungsanbieter gebildet und zusdtzliche Gruppenangebote fiir Edukation, Kompe-
tenztraining etc. aber auch kurzfristig verfiigbare Psychotherapie vorgehalten. Der Arzt/Psychotherapeut
kann sich einer Support-Struktur bei der Einleitung und Umsetzung der komplexen Behandlungselemente
bedienen.



Sdmtliche MafSnahmen werden IT-unterstiitzt umgesetzt. Durch Support-Strukturen werden verbindliche
regionale Netzwerke gebildet, in denen vertraglich festgelegt wird, wer welche Leistungsmodule innerhalb
der besonderen Versorgung libernimmt.

(1) S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression, 2. Auflage, 2015. Version 4
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NPPV Behandlungspfad Schizophrenie F20

Einleitung

Die Schizophrenie ist durch ein charakteristisches Storungsmuster verschiedener psychischer Bereiche wie
Wahrnehmung, Denken, Ich-Funktionen, Affektivitat, Antrieb und Psychomotorik gekennzeichnet. Cha-
rakteristisch sind einerseits episodisch auftretende akute psychotische Zustande und andererseits chroni-
sche Beeintrachtigungen mit persistierenden positiven (z. B. Wahn, Halluzinationen) und/oder negativen
Symptomen (z. B. Affektverarmung, Antriebsminderung, sozialer Riickzug). Oftmals gehen chronische
Krankheitsverlaufe mit kognitiven und erheblichen sozialen Beeintrachtigungen einher. Diese Einschran-
kungen kdnnen schon zu Beginn der Erkrankung vorhanden sein oder den ersten positiven Symptomen
vorausgehen (1).

Die Lebenszeitprdvalenz der Schizophrenie betragt zwischen 0,5 und 1,6%. Die Erkrankung tritt haufig zwi-
schen dem 15. und 35. Lebensjahr auf, bei Mannern im Durchschnitt ca. 3-4 Jahre friiher als bei Frauen.
Die Lebenserwartung liegt ca. 10-20 Jahre unter der Lebenserwartung der Normalbevolkerung und ist ins-
besondere durch Suizide, Unfdlle aber auch eine hohere Rate an kardiovaskularen und respiratorischen
Erkrankungen reduziert (1).

Die Verldufe schizophrener Erkrankungen sind sehr unterschiedlich. Einer oftmals mehrjahrigen unspezi-
fischen Prodromalphase folgt eine akute Krankheitsphase, in der es regelhaft zu einer Diagnosesicherung
kommt. Ca. 20% der Betroffenen bleiben danach weitgehend symptomfrei. 80% entwickeln im weiteren
Verlauf sehr unterschiedlich ausgepragte Symptome, die nicht selten zu erheblichen kognitiven und sozi-
alen Einschrankungen fiihren (1).

Die Prognose des Erkrankungsverlaufs ist von vielen Faktoren abhdngig. Wahrend in der akuten Erkran-
kungsphase pharmakologische und intensive beziehungsorientierte Behandlungen mitentscheidend fur
eine rasche Remission sind, stehen im weiteren Verlauf psychosoziale, rehabilitative und sekundarpraven-
tive MaRnahmen im Vordergrund (1).

Die Schizophrenie ist eine der teuersten Erkrankungen (iberhaupt. Die jahrlichen Gesamtkosten fiir das
Gesundheits- und Sozialsystem betragen ca. 4-10 Milliarden Euro und damit ca. 2-4 % der Gesamtkosten

(2).

Diagnostik

Die Diagnose der Schizophrenie erfolgt klinisch nach den operationalisierten Kriterien des ICD10. Zum
Ausschluss anderer moglicherweise organischer Stérungen werden insbesondere bei einer Erstmanifesta-
tion laborchemische und bildgebende Zusatzuntersuchungen durchgefiihrt, die je nach klinischem Bild im
Verlauf ggf. wiederholt werden missen (1).



Therapie

Ziel der Schizophreniebehandlung ist in jeder Erkrankungsphase eine moglichst deutliche Reduktion der
bestehenden Symptomatik. Dazu bedarf es oftmals eines komplexen Behandlungsangebotes mit multi-
professioneller Beteiligung im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes unter Einbezug des sozialen und
familidren Umfelds des Betroffenen. Ein moéglichst niedrigschwelliger und wohnortnaher Zugang ins Ver-
sorgungssystem ist Voraussetzung.

Neben den allgemeinen MalRnahmen gibt es phasenspezifische Anforderungen an die Therapie.

Akutphase:

Etablierung einer therapeutischen Beziehung
Aufklarung Giber Krankheits- und Behandlungskonzepte
Beseitigung oder Verminderung der Krankheitserscheinungen und der krankheitsbedingten

Beeintrachtigung

Verhinderung und Behandlung von Selbst- und Fremdgefahrdung

Einbeziehung von Angehdrigen, Bezugspersonen und anderen Beteiligten im Einvernehmen mit
den Betroffenen

Verhinderung oder Verminderung sozialer Folgen der Erkrankung

Motivation zur Selbsthilfe

Vorbereitung der postakuten Stabilisierungsphase durch Einleitung rehabilitativer MaBnahmen

Postakute Stabilisierungsphase:

Festigung der therapeutischen Beziehung

Stabilisierung bei Remission und Abklingen der psychischen Symptome
Behandlung kognitiver und sozialer Defizite sowie weiterer Negativsymptomatik
Forderung von Partizipation, Krankheitseinsicht und Compliance

Intensivierte Aufklarung tber Krankheits- und Behandlungskonzepte

Verstarkte Einbeziehung der Angehdrigen und Bezugspersonen in Aufklarung, Riickfallpravention
und Behandlung im Einvernehmen mit den Betroffenen

Friherkennung drohender Riickfalle

Entwicklung individueller Coping-Strategien

Harmonisierung von Konflikten in der Familie und Umwelt
Verstandniserarbeitung der individuellen Bedeutung der Erkrankung (Sinngebung)
Stabilisierung und Erweiterung sozialer Kontakte

Vorbereitung und Weiterfiihrung rehabilitativer MaBRnahmen

Motivation zur Selbsthilfe

Remissionsphase:

Aufrechthaltung der therapeutischen Beziehung

Ggf. Symptomsuppression

Forderung sozialer Integration

Rickfallprophylaxe, -friiherkennung und —frihintervention
Suizidprophylaxe

Verbesserung der Lebensqualitat

Berufliche Rehabilitation

Motivation zur Selbsthilfe



An der Therapie der Schizophrenie sind ganz unterschiedliche Berufsgruppen und Sektoren des Gesund-
heits- und Sozialsystems beteiligt.

Dies sind neben der hausarztlichen Grundversorgung, Psychiater/Nervenarzte, Psychotherapeuten, am-
bulante psychiatrische Fachpflegekrafte, Soziotherapeuten, Ergotherapeuten, aber auch Leistungsanbie-
ter aus rehabilitativen Tragerstrukturen wie z.B. Werkstatten und Trager der Eingliederungshilfe. Dabei
gibt es in allen Versorgungssektoren die Moglichkeiten einer ambulanten, teilstationaren und stationaren
Versorgung mit der eindeutigen Praferenz zur bevorzugten Nutzung niedrigschwelliger, ambulanter und
wohnortnaher Strukturen (1).

Derzeitige Versorgungsprobleme

Innerhalb unseres Versorgungssystems gibt es vornehmlich Defizite im ambulanten Bereich. Wahrend im
teilstationdren und stationdaren Bereich die Leistungsdichte auch im internationalen Vergleich groR ist und
die Umsetzung der geforderten multiprofessionellen Komplexbehandlung langst realisiert ist, ist dies im
ambulanten Bereich nicht oder nur unzureichend geschehen. Dies liegt an der Budgetierung zahlreicher
Leistungselemente der vertragsarztlichen Versorgung, an der fehlenden ambulanten Bereitstellung be-
stimmter Leistungen und an der fehlenden Vernetzung bestehender Leistungsangebote, die im Vergleich
zu stationaren MaBnahmen trageribergreifend organisiert werden mussen.

An diesen Stellen setzt das Versorgungsprojekt der NPPV an. Es ermdglicht den teilnehmenden Arzten und
Psychotherapeuten eine im Bedarfsfall intensivierte ambulante Behandlung unter Einbezug zusatzlicher
Behandlungsmodule insbesondere auf Gruppenbasis und vernetzt die Behandlungsleistungen und Leis-
tungen anderer Kostentrager untereinander durch regionale Netzwerkbildung.

Ziel ist die Starkung der ambulanten Versorgungsstrukturen, um den Betroffenen eine Alternative zur sta-
tiondren Behandlung anzubieten, den Versorgungsdruck auf die stationdren Strukturen zu reduzieren und
die ambulante Behandlungsqualitdt zu verbessern, damit sich die Lebensqualitat der Betroffenen und ih-
res sozialen Umfelds verbessert.

Behandlungspfad (Hervorhebungen: zusdtzliche Module gegeniiber der bisherigen Regelversorgung)

Der Behandlungspfad definiert, welche Versorgungsleistungen innerhalb der besonderen Versorgung und
welche unverdandert im Rahmen der Regelversorgung erbracht werden. Die erst genannten Leistungen
sind deshalb — ggf. in Ausbaustufen — zu bestimmen und mit einer Vergilitungshéhe aus dem Innovations-
fonds zu hinterlegen, zu den zuletzt genannten Leistungen muss die Schnittstelle bestimmt werden. Es
muss definiert werden, wer (Qualifikation) welche Leistungen erbringen und wer welche Leistungen ver-
anlassen kann. Dariber hinaus sind grundlegende Themen wie Einschreibekriterien und Dauer der Ver-
sorgung festzulegen.

Neben der Festlegung der konkreten Behandlungsleistungen ist zu bestimmen, welche Support-Leistun-
gen durch IVPNetworks angeboten werden sollen/mussen, auch hier ggf. in Ausbaustufen.

Einsteuerung: Eine Einsteuerung des Patienten ist grundsatzlich iber unterschiedliche Wege mdglich. In-
nerhalb des Versorgungsvertrages konnen Hausdrzte, Psychiater/Nervendrzte und Psychotherapeuten ein-
steuern.



Aufnahme: Eine Aufnahme des Patienten ist nur durch einen Psychiater/Nervenarzt oder im Einzelfall ei-
nen Psychotherapeuten maoglich. Dieser stellt nach einem standardisierten Eingangsassessment die Diag-
nose, die zugleich das Zugangskriterium in die besondere Versorgung darstellt.

Behandlung: Der aufnehmende Arzt behandelt den Patienten je nach Erkrankungsphase leitliniengerecht.
Er wird dabei durch das IT mit entsprechenden Hinweisen unterstiitzt. Fir die im Bedarfsfall erforderliche
intensivierte Behandlung z.B. in der Akutphase stehen zusatzliche arztliche Ressourcen einer zeitnahen
Verfiigbarkeit (Krisengesprdch) und einer intensivierten Behandlung zur Verfligung. Zudem koordiniert der
behandelnde Arzt als Bezugsarzt die weiteren Behandlungsmafinahmen. Dazu werden Schnittstellen zu
den komplexen Behandlungs- und Betreuungsangeboten anderer Leistungsanbieter gebildet und zusdtz-
liche Gruppenangebote fiir Edukation, Kompetenztraining etc. vorgehalten. Der Arzt kann sich einer Sup-
port-Struktur bei der Einleitung und Umsetzung der komplexen Behandlungselemente bedienen.

Sdmtliche Mafsnahmen werden IT-unterstiitzt umgesetzt. Durch Support-Strukturen werden verbindliche
regionale Netzwerke gebildet, in denen vertraglich festgelegt wird, wer welche Leistungsmodule innerhalb
der besonderen Versorgung libernimmt.
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NPPV Behandlungspfad Traumafolgestorung

Einleitung

Die posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) und die komplexe Traumafolgestdrung sind mogliche Fol-
gereaktionen eines oder mehrere traumatischer Erlebnisse (z.B. sexuelle und andere Gewalt, Entfiihrung,
Geiselnahme, Folter, Unfille etc.), die an der eigenen Person, aber auch an fremdem Personen erlebt
werden kdnnen. In vielen Fallen kommt es zum Gefiihl von Hilflosigkeit und durch das traumatische Erleb-
nis zu einer Erschitterung des Selbst- und Weltverstandnisses (1).

Die Symptomatik ist typischerweise bei einer PTBS gepragt durch:
- sich aufdrangende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das Trauma (Intrusionen) oder Er-
innerungslicken (Bilder, Alptraume, Flashbacks, partielle Amnesie),
- Ubererregungssymptome (Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit, Affektinto-
leranz, Konzentrationsstérungen),
- Vermeidungsverhalten (Vermeidung traumaassoziierter Stimuli),
- Emotionale Taubheit (allgemeiner Riickzug, Interesseverlust, innere Teilnahmslosigkeit).

Oftmals bestehen gerade bei komplexen Traumafolgestorungen stark wechselnde Symptombildungen, so
dass diese Patientengruppe haufig zahlreiche psychische Komorbiditdten gemal ICD10 hat. Neben de-
pressiven, dissoziativen, somatoformen und Angstsymptomen kdnnen Symptome einer Suchterkrankung,
einer Essstorung oder auch einer emotional-instabilen Personlichkeit bestehen. Diese stehen gerade zu
Beginn eines therapeutischen Kontaktes haufig im Vordergrund, so dass eine traumatische Genese der
komplexen Symptombildung nicht immer gleich erkennbar ist.

Die Symptome der Traumafolgestérung konnen unmittelbar oder auch mit z.T. mehrjahriger Verzégerung
nach dem traumatischen Geschehen auftreten (1). Der Symptomverlauf einer komplexen Traumafolge-
storung ist wechselhaft und sehr vielgestaltig.

Die Haufigkeit der Traumafolgestérung ist abhangig von der Art des Traumas. Sie tritt je nach Traumain-
tensitat in 10-50% nach Traumatisierungen (in aufsteigender Haufigkeit von Verkehrsunfallopfern bis Op-
fer von Vergewaltigung oder Krieg/Folter/Vertreibung) auf. Die Lebenszeitpravalenz ist landerspezifisch,
in Deutschland betragt sie fiir das Vollbild der PTBS ca. 1,5-2%. Es besteht eine hohe Chronifizierungsnei-
gung. Komorbide Storungen sind bei der Traumafolgestdrung eher die Regel als die Ausnahme (insbeson-
dere Depressionen, Angst- und Somatisierungsstorungen, dissoziative Stérungen und Suchterkrankun-
gen). Insgesamt sind Frauen in einem Verhaltnis 2-3:1 haufiger betroffen als Manner (1).

Der Verlauf einer Traumafolgestérung kann sehr unterschiedlich sein und hangt oftmals von den Kompen-
sationsmoglichkeiten der betroffenen traumatisierten Person ab. Die umfangreichen Folgen einer durch
Traumatisierung gestorten Personlichkeitsentwicklung werden unter dem Begriff ,komplexe Traumafol-
gestorung” subsummiert. Zu den komplexen Traumafolgestérungen gehoren oftmals auch dissoziative
Storungsbilder, somatoforme Schmerzstérungen und emotional-instabile Personlichkeitsstorungen (s.o.)

(1).



Das Suizidrisiko bei Traumafolgestorungen scheint hoch zu sein, wobei genaue Zahlen nicht vorliegen,
auch weil die Storungsauspragung und die zugrundeliegenden Traumata sehr heterogen sind. Gerade bei
den komplexen Traumfolgestorungen scheint das Risiko besonders hoch, die Rate an Suizidversuchen ist
erheblich.

Die direkten und indirekten Kosten der Traumafolgestérungen in Deutschland werden aktuell auf ca. 11
Milliarden geschatzt (2).

Diagnostik

Die Diagnose der Traumafolgestérung erfolgt klinisch nach den operationalisierten Kriterien des ICD10,
gef. unter Zuhilfenahme von testdiagnostischen Verfahren und/oder traumaspezifischen Interviews. Ab-
zugrenzen ist die Traumafolgestérung von akuten Belastungsstorungen, Anpassungsstorungen und rele-
vanten psychischen Vorerkrankungen. Syndromal sind ebenfalls die haufig bestehenden Komorbiditaten
zu erfassen. Dabei ist zu beachten, dass die PTBS nur eine, wenngleich spezifische Form der Traumafolge-
erkrankungen ist (1).

Gerade beim parallelen Bestehen von Diagnosen aus den Bereichen F1, F3, F40, F41, F44, F45, F50 und
F60.3 ist regelhaft von einer komplexen Traumafolgestérung auszugehen, selbst wenn eine traumatische
Genese noch nicht sicher nachgewiesen wurde. Diese ergibt sich haufig erst im therapeutischen Verlauf.

Therapie

Die Erforderlichkeiten der Therapie richten sich stark am klinischen Stadium und dem individuellen Stabi-
lisierungsbedarf aus. Dabei ist eine rasche und zum Traumazeitpunkt zeitnahe Abklarung des spezifischen
Therapiebedarfs notwendig (1).

Als ErstmalRnahme ist der Schutz vor weiterer Traumatisierung durch Herstellung einer sicheren Umge-
bung zwingend erforderlich. Weitere erste MaRnahmen sind die Organisation eines psychosozialen Hel-
fersystems, das friihzeitige Hinzuziehen eines spezialisierten Psychotherapeuten und die Psychoedukation
beziiglich traumatypischer Symptome und Verlaufe (1).

Im Weiteren erfolgt die Abklarung des individuellen Stabilisierungsbedarfs durch einen speziell qualifizier-
ten Psychotherapeuten mit Aufbau einer therapeutischen Beziehung und weiteren diagnostischen Abkla-
rungen. Es werden Kompetenzen im Umgang mit Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen und zur Symp-
tomkontrolle vermittelt, dabei intra- und interpersonelle Ressourcen aufgebaut und ggf. eine adjuvante
Pharmakotherapie eingeleitet. Weitere Verfahren wie Ergotherapie, Kérper-, Bewegungs- und Physiothe-
rapie kdnnen innerhalb eines Gesamtbehandlungsplanes eingesetzt werden (1).

Nach ausreichender affektiver Stabilisierung und dem Aufbau eines tragfahigen Selbstmanagements kann
eine traumaspezifische Psychotherapie durch einen spezialisierten Psychotherapeuten durchgefiihrt wer-
den. Inhalte sind hier die dosierte Konfrontation mit dem auslésenden Ereignis, mit dem Ziel der Durchar-
beitung und Integration unter geschiitzten therapeutischen Bedingungen (1).



Im Verlauf kann sowohl wahrend der Stabilisierungsphase als auch zur traumaspezifischen Psychotherapie
die Indikation zur Durchfiihrung von stationdren Behandlungsintervallen bestehen.

Am Ende oder auch wahrend der therapeutischen MalRnahmen stehen die psychosoziale Reintegration
und Neuorientierung. Diese Behandlungsphase sollte bedarfsgerecht durch stiitzende MalRnahmen wie
soziale Hilfen, Einbezug von Angehorigen und Opferhilfsorganisationen sowie Rehabilitation unterstitzt
werden. Schlielllich soll eine intrapsychische Neuorientierung mit der Entwicklung von Zukunftsperspek-
tiven sowie eine Riickfallprophylaxe angestrebt werden (1).

Derzeitige Versorgungsprobleme

Innerhalb unseres Versorgungssystems gibt es vornehmlich Defizite im ambulanten Bereich. Wahrend im
teilstationdren und stationdaren Bereich die Leistungsdichte auch im internationalen Vergleich groR ist und
die Moglichkeiten zur traumaspezifischen Behandlung anndhernd flachendeckend vorhanden sind, beste-
hen diese im ambulanten Bereich nicht oder nur unzureichend. Dies liegt an der Budgetierung und Be-
grenzung zahlreicher Leistungselemente der vertragsarztlichen Versorgung, an der fehlenden ambulanten
Bereitstellung spezifischer Leistungen und an der fehlenden Vernetzung bestehender Leistungsangebote,
die im Vergleich zu stationdren MalRnahmen trageribergreifend organisiert werden mussen.

An diesen Stellen setzt das Versorgungsprojekt der NPPV an. Es ermdglicht den teilnehmenden Arzten und
Psychotherapeuten eine im Bedarfsfall auch kurzfristige intensivierte ambulante Behandlung unter Einbe-
zug zusatzlicher Behandlungsmodule und vernetzt die Behandlungsleistungen und Leistungen anderer
Kostentrager untereinander durch regionale Netzwerkbildung.

Ziel ist die Starkung der ambulanten Versorgungsstrukturen, um den Betroffenen eine Alternative zur sta-
tiondren Behandlung anzubieten, den Versorgungsdruck auf die stationdren Strukturen zu reduzieren und
die ambulante Behandlungsqualitdt zu verbessern, damit sich die Lebensqualitat der Betroffenen und ih-
res sozialen Umfelds verbessern.

Gerade im Bereich der Traumafolgestorungen ist die Verfligbarkeit spezifischer BehandlungsmaRnahmen
wie der traumaadaptierten Psychotherapie sowie die Etablierung eines bedarfsorientierten Helfernetz-
werkes entscheidend, welches vom Bezugsarzt/-therapeuten kurzfristig und zielgerichtet ausgel6st wer-
den kann. Zwar gibt es in einigen Regionen Deutschlands bereits Traumanetzwerke, im Rahmen des NPPV
besteht die Herausforderung, ein solches Netzwerk flaichendeckend fiir die Region Nordrhein zu etablie-
ren.

Behandlungspfad (Hervorhebungen: zusdtzliche Module gegeniiber der bisherigen Regelversorgung)

Der Behandlungspfad definiert, welche Versorgungsleistungen innerhalb der besonderen Versorgung und
welche unverandert im Rahmen der Regelversorgung erbracht werden. Die erst genannten Leistungen
sind deshalb — ggf. in Ausbaustufen — zu bestimmen und mit einer Vergitungshéhe aus dem Innovations-
fonds zu hinterlegen, zu den zuletzt genannten Leistungen muss die Schnittstelle bestimmt werden. Es



muss definiert werden, wer (Qualifikation) welche Leistungen erbringen und wer welche Leistungen ver-
anlassen kann. Daruber hinaus sind grundlegende Themen wie Einschreibekriterien und Dauer der Ver-
sorgung festzulegen.

Neben der Festlegung der konkreten Behandlungsleistungen ist zu bestimmen, welche Support-Leistun-
gen durch IVPNetworks angeboten werden sollen/muissen, auch hier ggf. in Ausbaustufen.

Einsteuerung: Eine Einsteuerung des Patienten ist grundsatzlich Giber unterschiedliche Wege moglich. In-
nerhalb des Versorgungsvertrages kbnnen Hausdrzte, Psychiater/Nervendrzte und Psychotherapeuten ein-
steuern.

Aufnahme: Eine Aufnahme des Patienten ist nur durch einen Psychiater/Nervenarzt oder Psychotherapeu-
ten moglich. Dieser stellt nach einem standardisierten Eingangsassessment die Diagnose, die — ggf. unter
Hinzunahme weiterer Kriterien wie Schweregrad - das Zugangskriterium in die besondere Versorgung dar-
stellt.

Behandlung: Der aufnehmende Arzt/Psychotherapeut behandelt den Patienten je nach Erkrankungsphase
leitliniengerecht. Er wird dabei durch das IT mit entsprechenden Hinweisen unterstitzt. Fur die im Be-
darfsfall erforderliche traumaadaptierte Psychotherapie stehen zusatzliche psychotherapeutische Res-
sourcen einer zeitnahen Verfligbarkeit und einer spezialisierten qualifizierten Behandlung zur Verfligung.
Zudem koordiniert der behandelnde Psychotherapeut als Bezugsarzt/-therapeut die weiteren Behand-
lungsmafinahmen. Dazu werden Schnittstellen zu den komplexen Behandlungs- und Betreuungsangebo-
ten anderer Leistungsanbieter gebildet. Der Arzt/Psychotherapeut kann sich einer Support-Struktur bei
der Einleitung und Umsetzung der komplexen Behandlungselemente bedienen.

Samtliche MaRnahmen werden IT-unterstltzt umgesetzt. Durch Support-Strukturen werden verbindliche
regionale Netzwerke gebildet, in denen vertraglich festgelegt wird, wer welche Leistungsmodule innerhalb
der besonderen Versorgung Gibernimmt.

Einsteuerung
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(1) S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstorung, AWMF 2011

(2) Habetha S et al., Deutsche Traumafolgekostenstudie, Kiel, IGSF 2012


http://www.leitlinien.de/nvl/html/depression

Versorgung

Behandlungspfad Traumafolgestérung

Regelversorgung

andere Haus- &
Fachéarzte

Psychotherapie
(offen: Ab: ung [ ~
RV / NPPV)

Zweitmeinung

Heilmittel insb.

Bezugsarzt/ NPPV Leistungen
Bezugstherapeut
NPPYV

Patient nimmt teil '

Koordinationsstelle

Y

Ergctherapie i
. Behand-
Rehabilitation / o
Tehsoes 2om [ P

Support

Steuerung sowie
Behandlung

Beraitstellung /
Unterstitzung
Netzwe rka ufbau

Ausstellung NPPYV-Pass

Organisation von
Gruppen

Krisensprechstunde

Behandlungs-konfersnzen

Unterstitzung

Menitoring Therapis /
Krankheitsaktivitat

‘Wissensmanagsment /
Best Practice

Phamakotherspie

Contreliing / Feedback

Aufhau psychosozisles
Helfersystem

Aussteuerung

Behandlungspfad Traumafolgestdrung

Regelversorgung

Bezugsarzt / NPPV Leistungen
Bezugstherapeut
NPPV

Patient wird

ausgeschrieben

Ausschreibung in
IVPnet

[— Automatische Information —

Patient zieht TE zurick

Versicheungswethssl

Umzug aulerhalb
fersorgungsregion

Arztwet hsel (Micht-NPPY-
Arzt)

Keinweiterer
Behandiungsbedarf

Fehlende Eignung Patient
fir das Programm

Tod des Patienten

Koordinationsstelle

Patient wird

ausgeschrieben

.Iusschre\bung%
IVPnet

Patient zieht TE zurick

Vemsicheungswechsel

Umzug auBerhalb
“fersorgungsregion

Arztwec hsel (Micht-NPPY-

Arzt)

Tod des Patienten






