Fortbildung

Vollstandiger Arztbrief am Entlassungstag

IT-unterstutzte psychiatrisch-klinische
Dokumentation ,just in time”

Stefan Pilz, Bjorn Ahl, lon-George Anghelescu, Liebenburg

Das Ziel ist klar: Der Patient erhalt seinen vollstandigen Arztbrief am Entlassungstag und damit ist die
klinische Falldokumentation abgeschlossen. Aber gerade in Disziplinen wie der Psychiatrie mit oft
langwierigen Krankheitsverlaufen und textlastiger Dokumentation scheint dies besonders schwierig.

rztbriefe sind mitunter wochen- Auch in der Psychiatrie als medizini-  Taktung klinischer Abldufe, aber auch
lang tberfillig und letztendlich ~ schem Fach ist eine plausible, berufs-  der ,zeitliche Abstand zwischen er-

Patienten wie Weiterbehandler = gruppeniibergreifende, klinische Doku-  brachter Leistung und Dokumentation®
unzufrieden. Nachfolgend berichten wir mentation elementar [1]. Es gibt ver- [2]. Die Motive, in unserer Klinik eine
von einem Projekt zur IT-gestiitzten schiedene Hypothesen, warum es im systematische strukturelle Entwicklung
Arztbriefschreibung, das letztlich zu ei-  psychiatrischen Setting schwierig ist,  fiir die Arztbriefschreibung anzustof3en,
ner kleinen ,,kulturellen Revolution® ge-  dies ,,in time® zu erreichen. Immer wie-  waren eine Verbesserung der Dokumen-
fihrt hat. der genannt wird Zeitdruck, die enge  tationsqualitit bei gleichzeitiger Entlas-
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Die Behandlungsqualitdt eines Krankenhauses endet erst mit der zeitnahen Abschlussdokumentation auch im Entlassungsbrief.
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tung der Assistenten und eine Redukti-
on berechtigter Beschwerden von aufen,
dass zu spit erhaltene Briefe die Weiter-
arbeit deutlich beeintriachtigen. Gleich-
zeitig spitzt sich mit der Einfithrung des
pauschalierenden Entgeltsystems in Psy-
chiatrie und Psychosomatik (PEPP) das
Problem weiter zu: ,,Jede Unplausibilitat
kann und wird zukiinftig zu verzégerten
Rechnungsbegleichungen fithren (,Li-
quiditétsfalle‘). Oberstes Ziel muss daher
eine konsistente, zeitnahe, berufsgrup-
peniibergreifende und ressourcenscho-
nende Dokumentation mit moglichst
maximaler Priifsicherheit sein.“ [2] Die
Behandlungsqualitét eines Krankenhau-
ses endet erst mit der zeitnahen Ab-
schlussdokumentation. Im Entlassungs-
brief sollte das Kondensat dieser Doku-
mentation knapp und gut verstindlich
zusammengefasst sein. Und dies gilt
gleichzeitig fiir verschiedene Zielgrup-
pen: primédr den weiterbehandelnden
Arzt und beteiligte Institutionen, dann
fiir den Kostentréiger, aber auch fiir den
Patienten (deutlich untermauert durch
das Patientenrechtegesetz 2013). Gleich-
wohl bemerkenswert ist, wie Unnewehr
et al. betonen, ,,dass das Thema ,, Arzt-
brief - gemessen an Bedeutung und Ar-
beitsaufwand - einen auffillig geringen
Stellenwert in der drztlichen Fachwelt
sowie in Aus-, Weiter- und Fortbildung
hat [1].

Setting Klinikpsychiatrie

Fiir stationdre Behandlungen in der Psy-
chiatrie sind verglichen mit der ,,Soma-
tik“ recht lange Verweildauern kenn-
zeichnend, die zwischen vier bis sechs
Wochen als Median iiber die meisten
Diagnosen hinweg liegen, zum Teil aber
auch deutlich linger. Eine Ausnahme
bildet der Suchtbereich mit durch-
schnittlich sieben bis 14 Tagen. Obwohl
eine zeitnahe Dokumentation sowohl
der Verlaufsberichte als auch der arzt-
briefrelevanten Teile Vorteile fiir die
strukturierte, straffe Behandlung bietet
und Anfénger wie Profis dabei unter-
stiitzt, den roten Faden im Blick zu be-
halten, stellt dies in der Praxis immer
wieder ein Problem dar. Standard bei
Entlassung ist anscheinend in vielen Kli-
niken der drztliche Kurzbrief mit Diag-
nosen, Medikation und wenigen ergén-
zenden Bemerkungen.
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Auf die Idee, den Arztbrief prinzipiell
schon wihrend des Aufenthaltes vorzu-
bereiten und zu erstellen war in unserer
Klinik noch niemand gekommen. Frii-
here Verdnderungsinitiativen liefen wie-
derholt ins Leere und fithrten zu Frus-
tration. Es herrschte kursierte eher die
Meinung, dass vor allem personenbezo-
gene Griinde fiir die Verzogerungen vor-
herrschten, die nun mal nicht zu 4andern
seien. Es gibe Assistenten (Arzte und
Psychologen), die sich besser organisie-
ren konnten und solche, denen das
schwerer falle. Je nach Perspektive war
aber auch der Schreibdienst ,,Schuld®,
wo an verschiedenen Stellen in der Pipe-
line Dokumente stockten oder es hakte
auf dem internen Postweg oder bei den
Korrekturen. Erst mit einem umfassen-
den Blick auf das Gesamtsystem Brief-
schreibung mit seinen vielfiltigen Inter-
dependenzen und der vollstandigen Di-
gitalisierung kam Bewegung in das Spiel.

In Etappen zum Ziel - die Pioniere

Ein erster Versuch mit der Einfithrung
der digitalen Briefschreibung begann in
unserem gerontopsychiatrischen Zent-
rum (GPZ) bereits im Herbst 2013. Die
damaligen Motive waren in erster Linie
der Bedarf an zeitnaher Weitergabe von
relevanten Befunden sowie einer Epi-
krise an die Weiterbehandler, da in der
Mehrzahl der alteren Patienten soma-
tische Komorbiditidten den psychiatri-
schen Verlauf mitbeeinflussen. Da sich
hieraus oft auch Anderungen der nicht
psychopharmakologischen Medikation
ergeben, miissen diese den ambulant ta-
tigen Haus- und Fachérzten begriindet
werden, damit die Akzeptanz und Wei-
terverordnung gewéhrleistet oder zu-
mindest wahrscheinlicher ist. Die we-
sentlichen Prinzipien im Vorgehen wa-
ren damals schon erkennbar. In der Ur-
fassung wurde frith im Behandlungs-
prozess zwischen dem dritten und
sechsten Behandlungstag ein Rohdoku-
ment mit etlichen Stammdaten und den
bereits im krankenhausinternen Infor-
mationssystem (KIS) vorhandenen Dia-
gnosen erzeugt, das im Laufe der Be-
handlung dann immer weiter angepasst
wurde und als Zieldatei fiir das Ab-
schlussdiktat diente. Das Dokument
wurde von den Case-Managern (spezia-
lisierten Pflegekriften, die in unserer

Klinik prozesssteuernd eingesetzt sind)
vorbereitet [3]. Nachteil dieses friih er-
zeugten Dokuments war, dass die auto-
matisch generierten Diagnosen nicht
ebenso automatisch aktualisiert werden
konnten, sondern hindisch korrigiert
werden mussten. Auch konnte immer
nur eine Person auf das Dokument zu-
greifen. Nichtsdestotrotz erreichten wir
mit diesem System, dass 80-90% der
Briefe zum Zeitpunkt der Entlassung
schon den tiberwiegenden Teil der Infor-
mationen enthielten. Selbst mit diesen
vorlaufigen Entlassungsbriefen waren
Patienten und Niedergelassene am Ent-
lassungstag schon deutlich besser infor-
miert als mit den fritheren Kurzbriefen.
Erfolgsgarant war jedoch das Ziel des
Oberarztes, die Assistenten dazu zu
bringen, die wesentlichen Teile des Ent-
lassungsbriefes schon wihrend des Auf-
enthalts vorzubereiten, soweit moglich
fertigzustellen und nicht bis nach der
Entlassung zu warten. Dies war fiir man-
chen Assistenten ein ,,Kulturbruch®, die
Vorteile lagen allerdings auf der Hand.
Je grofler der Abstand zum Entlassungs-
tag, umso schwieriger wird es, den Be-
handlungsprozess angemessen aus dem
Gedéchtnis zu reproduzieren. Wenn erst
einige Briefe liegen geblieben waren,
konnten sich diese auch schnell anhiu-
fen: ein frustrierender Teufelskreis.

Der Kulturwandel zum neuen Para-
digma dauerte im Pilotbereich fiir den
ersten Schritt nur wenige Wochen, denn
es wurden nur sehr wenige Ausnahmen
zugelassen. Wenn beispielsweise ein Pa-
tient notfallméiflig im Dienst verlegt wur-
de, durfte auf einen Kurz-Verlegungs-
brief zuriickgegriffen werden. Erst spater
wurde der endgiiltige Bericht nachgeholt.
Die Assistenten lernten rasch unterein-
ander und gaben sich Tipps zur besseren
Umsetzung, die vom Oberarzt aufgegrif-
fen wurden. Daher musste lediglich die
Form gelegentlich angepasst werden.
Dieser Prozess dauerte rund ein Jahr.

Parallele statt serieller Prozesse fiir

den technischen Durchbruch

Um den Workflow und die Méglichkei-
ten der Software noch weiter zu optimie-
ren, haben wir uns dann im Frithjahr
2014 intensiv mit unserem Softwarean-
bieter abgestimmt und den Erstellungs-
prozess in der digitalen Umgebung neu
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aufgesetzt. Die wesentliche Neuerung
war dabei der Ansatz, mehrere Doku-
mente unabhingig voneinander bear-
beitbar zu machen und das Zieldoku-
ment Entlassungsbrief erst kurz vor der
Entlassung aus den einzelnen Doku-
menten zusammenzusetzen. Es gibt in
unserer klinischen Dokumentation zu
diesem Zweck nun das ,,arztlich-psycho-
logische Aufnahmedokument®, das
»Medikationsdokument® und das Doku-
ment ,Diagnostik und Epikrise®, optio-
nal erweiterbar um ein Dokument ,,Pa-
tienteninfos®, das vor allem im GPZ ge-
nutzt wird, um die Informationen fiir
die pflegerische Uberleitung zusammen-
zufassen. Weiterhin eingespielt werden
koénnen Befunde und Therapieempfeh-
lungen zum Beispiel eines internisti-
schen Konsilarztes. Simtliche genann-
ten Vorlduferdokumente kénnen nun
schon wahrend des gesamten Behand-
lungsverlaufs unabhéngig voneinander
vorbereitet und ausgefiillt werden. Das
Aufnahmedokument und jenes fiir Dia-
gnostik und Epikrise fillt der Arzt
(meist wie bisher via Diktat, aber auch
direkte Eingabe in das System ist mog-
lich), das Medikationsdokument und
die Patienteninfos fiillt die Pflege aus.

Eine einfache Vorgabe als Kern des

kulturellen Durchbruchs

Wichtig fiir die rechtzeitige Fertigstel-
lung ,in time“ war nun die Vorgabe,
dass die Assistenten das Entlassungsdik-
tat bis spatestens um 12.00 Uhr am Tag
vor der Entlassung diktieren miissen,

damit der hausinterne Schreibdienst die
Moglichkeit hat, noch am gleichen
Nachmittag das Diktat fertigzustellen.
Dies war aus Sicht der Arzte die wesent-
liche ,,kulturelle Revolution®, da die fest-
gelegte Struktur die bisherige vollige
zeitliche Freiheit bei der Arztbrieferstel-
lung ersetzte. Es ist auch jederzeit mog-
lich, das Entlassungsdiktat noch frither
zu erstellen und im abschlieffenden
Uberarbeitungsprozess anzupassen und
zu ergdnzen. Aber der Engpass der ver-
spiteten Erstellung war und ist damit
zumindest konzeptionell aufgehoben.
Ist das Dokument ,,Diagnostik und
Epikrise“ fertig, dann wird aus den ge-
nannten verschiedenen Quelldokumen-
ten das Rohdokument fiir den Arztbrief
generiert und automatisch aus dem KIS
noch die Arztbriefempfianger, Patienten-
daten, Diagnosen und Laborwerte ein-
gespielt. Das Zusammenfiihren der Do-
kumente 16st je nach Bereich der Case
Manager oder der zustidndige Arzt selbst
aus. Das zusammengesetzte Dokument
steht nun fiir den Korrektur-Workflow
bereit und wird nacheinander digital an
den zustidndigen Assistenzarzt/Psycho-
logen und den Oberarzt, in Einzelfallen
auch den Chefarzt adressiert. Die Kor-
rekturen sollten giinstigenfalls noch am
Nachmittag vor der Entlassung erfolgen,
damit etwaige Anpassungen durch den
Assistenzarzt oder Case Manager noch
eingearbeitet werden kénnen. Das eige-
ne Nachverfolgen der Anderungen soll-
te fiir den Assistenten auch edukativen
Charakter haben, da im digitalen Zeital-

Erfolgsfaktoren bei der Umsetzung der IT-unterstiitzten,

pschiatrisch-klinischen Dokumentation

_ Alle betroffenen Anwender von Beginn an in die Entwicklung mit einbeziehen.

— Den Kernprozess einfach, fehlerminimiert und schlank gestalten sowie in der prakti-
schen Ausgestaltung fir die verschiedenen Stationen flexibel halten (z.B. Zusam-
menstellung des zentralen Dokumentes je nach Workflow vor Ort wahlweise durch
Arzt oder Case Management, wahlweise ware auch der Schreibdienst mdglich).

_ Eine einfache obere Zeitgrenze fir die Erstellung vor der Entlassung festlegen.

— Nicht nur den Kernprozess beachten, sondern auch die Zuliefer- und Begleitprozesse:

Schreibdienst, Aktenumlauf, Archiv.

— In der Pilotphase und bei der Einfiihrung friihzeitig Feedback einholen und zeitnah
Anpassungen vornehmen. Den Erfolg mit einfachen Messungen kontrollieren, kom-

munizieren, Hindernisse beseitigen.

_ Durchhalten, wenn es nicht gleich perfekt lauft.
— Nach erfolgreicher Einfiihrung das Feiern nicht vergessen!
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ter der ,,Rotstift fritherer Generationen
weggefallen ist. Abschlieflend wird der
Brief auf der Station gedruckt (nicht wie
frither im Schreibbiiro, Prozessverlang-
samung!), unterschrieben und vom Case
Manager dem Patienten kurz vor dem
Verlassen der Klinik fertig iibergeben.

Ausnahmen: spontane
Entlassungen, fehlende Befunde
Fiir den Fall, dass der Patient sich spon-
tan entscheidet, die Klinik verlassen zu
wollen — was in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie aus verschiedenen Griinden
nicht selten vorkommt - gibt es nun die
Variante eines ,,Superkurzbriefs®, der
sehr schnell und unkompliziert erstellt
werden kann, aber nur die automati-
schen Daten aus dem KIS (Empfinger,
Patientenstammdaten, Diagnosen und
Laborwerte) enthalt, erganzt um das ak-
tuelle Medikationsblatt sowie ein Frei-
textfeld fiir Hinweise zur vorzeitigen
Entlassung und knappe Empfehlungen.
Als Ausnahmel6sung konzipiert kann
dieser Superkurzbrief aber auch als
Schlupfloch genutzt werden, wenn die
frithzeitige, strukturierte Arztbriefer-
stellung bei geplanten Entlassungen
nicht gelingt. Hier gilt es bei der Einfiih-
rung seitens der Oberérzte besonders
aufmerksam zu sein, um dies nur im Ein-
zelfall zuzulassen und einem ,,Riickfall®
in das frithere Modell vorzubeugen.

Der zweite Sonderfall ist das Fehlen
einzelner Befunde oder letzter Labor-
werte am Entlassungstag. In diesem Fall
wird ein vorldufiger Entlassungsbrief er-
stellt, der allerdings auch schon etwa
95% der relevanten Daten enthilt und
fiir den Empfanger sehr viel hilfreicher
ist als die frithere kurze Standardvarian-
te. Dieser vorldufige Brief wird im Sys-
tem gespeichert bis die Befunde vorlie-
gen und dann leicht in einen endgiilti-
gen umgewandelt. Moglich ist auch le-
diglich ein kurzer erganzender Brief zur
Mitteilung des fehlenden Befundes. Das
gleiche Verfahren findet Anwendung,
wenn der zustandige Oberarzt im Ur-
laub ist, den Brief aber aufjeden Fall per-
sonlich freigeben will.

Die Begleitprozesse: Schreibdienst,
Aktenumlauf, Archiv

Schon beim Erstellen des Workflows war
offensichtlich, dass beim ,,Umwerfen ei-
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nes Dominosteins im Prozess auch eini-
ge andere fallen wiirden®. Daher haben
wir auch die beteiligten Zuliefer- und
Begleitprozesse unter die Lupe genom-
men und optimiert. Fiir den Schreib-
dienst bedeutete das Vorgehen, dass
mehr Kapazititen als bisher vom Vor-
mittag in die Nachmittagszeit gelegt
werden mussten, um das gréfere Dik-
tatvolumen in dieser Zeit zu bewiltigen.
Die Lieferung der Akten vom und wie-
der zuriick in das Archiv wurde verein-
facht und noch stirker auf ein zentrales
Sekretariat fiir den Aktenabschluss fo-
kussiert. Die verschiedenen Bereiche
kénnen nun auch entscheiden, ob sie bei
wieder aufgenommenen Patienten die
komplette Akte, die gerade in der Psych-
iatrie und Psychotherapie recht dick
werden kann, aus dem Archiv anfordern
oder auf die letzten relevanten Doku-
mente in der KIS zugreifen und nur bei
Bedarf auf die vollstindige Version. Mit
zunehmender Digitalisierung muss in-
zwischen immer weniger Papier bewegt
werden. Die Briefstapel in manchem
Arztzimmer hatten auch dazu gefiihrt,
dass es immer wieder Fehler in der ab-
schliefenden Dokumentenzusammen-
fihrung gab und manche Akte langer
gesucht werden musste, wenn ein Patient
unterdessen schon zur Wiederaufnahme
kam. Insgesamt haben wir jetzt schlan-
kere und fehlerminimierte Prozesse im
Dokumentenzufluss von und -abfluss in
das Archiv, weniger Briefstapel im Arzt-
zimmer oder in der Verwaltung und we-
niger vermisste oder erst nach zeitrau-
bendem Suchen vollstindig zusammen-
gefiihrte Akten. Der Schreibdienst wie-
derum - entlastet von der Arbeit zur Ak-
tenzusammenfithrung - hat mehr Zeit
zur Bearbeitung von Diktaten.

Projekt- und Changemanagement:
Funktioniert das auch anderswo?
Da die Einfithrung der neuen Brief-
schreibung in der ersten Version auf den
Pilotstationen im GPZ mit guter Unter-
stiitzung durch Oberarzt und Case-Ma-
nagement zwar funktionierte, es aber
auch ein Weile dauerte, bis das System
robust war, gab es durchaus Skepsis, ob
das Vorgehen auch in anderen Bereichen
greifen wiirde: Mit der Zeit waren aber
die Erfolge aus dem Pilotbereich nicht
mehr zu tibersehen und alte Arztbrief-
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stapel dort Vergangenheit. Wir entschie-
den daher die tiberarbeitete Fassung (in-
terner Name Briefschreibung 2.0) auch
zunichst im Pilotbereich zu testen und
erst bei erfolgreicher Priifung auf die an-
deren Bereiche auszudehnen. Nach den
Sommerferien 2015 erfolgte dann die
sukzessive Schulung aller anderen Ab-
teilungen, und wir starteten mit der Ein-
fihrung in einem individuell von den
Stationen bestimmbaren Zeitkorridor
von etwa vier bis sechs Wochen mit dem
Echtbetrieb. Aus unserer Sicht elemen-
tar sind dabei umfangreiche Informa-
tions- und Beteiligungsprozesse bei der
Vorbereitung der Abteilungen und im
Rahmen der Einfithrung [4]. Die Gestal-
tung des Prozessablaufs gemeinsam mit
der Softwarefirma hin zur Version 2.0
erfolgte in enger Abstimmung mit Arz-
ten, Psychologen, Pflege- und Schreib-
dienst im Pilotbereich. Genauso gab es
bei der Vorbereitung des Ausrollens in
die anderen Abteilungen gemeinsam mit
den verschiedenen Oberirzten und Sta-
tionsleitungen Feinabstimmungen fiir
die vor Ort genutzten Dokumente. Auch
nach Beginn des Betriebs achteten wir
auf Feedback von allen Beteiligten und
konnten so frithzeitig feinjustieren.

Ergebnisse, Folgen und
»Abfallprodukte”
Fiinf Monate nach der vollstindigen
Einfithrung sind die Riickmeldungen
von Anwenderseite {iberwiegend positiv
und auch die Umsetzungsquote schon
hoher als von uns angenommen. Nimmt
man als einfachen Indikator fiir die Um-
setzung die Anzahl an vollstindigen
oder fast vollstindigen Arztbriefen im
Vergleich zur Anzahl an Superkurzbrie-
fen am Entlassungstag, so erreichten wir
schon im ersten Monat etwa 70 % voll-
stindige oder fast vollstindige Briefe.
Dieses Ergebnis differierte zwischen
90% in Bereichen mit gut planbaren
Aufenthalten wie dem GPZ und 50 % im
Bereich Akut- und Notfallpsychiatrie
mit einem deutlich héheren Anteil an
schlechter planbaren Fillen mit sponta-
nen Entlassungen. Nach drei Monaten
lag die Quote von vollstindigen und fast
vollstindigen Briefen tiber alle Stationen
und unterschiedlichen Schwerpunktbe-
reiche hinweg schon bei knapp 85 %. Wir
werden diesen Umsetzungsindikator

kiinftig weiter erheben, um zu sehen, ob
die Erfolge stabil bleiben oder noch aus-
gebaut werden kénnen. Ziel sind >90 %
vollstindige Briefe am Entlassungstag,
im Akutbereich wahrscheinlich etwas
weniger.

Fiir das Erlésmanagement und Con-
trolling sehr vorteilhaft ist der schnelle-
re Abgleich der endgiiltigen Kodierung
mit dem finalen Brief, die schnellere Ab-
rechnung unter PEPP sowie die verein-
fachte und ziigigere Korrespondenz bei
Anfragen seitens des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen. Die Be-
gleitprozesse haben sich weitgehend gut
eingespielt und der iiber eine ganze Wei-
le zusdtzlich genutzte externe Schreib-
dienst, der Uberkapazititen abfangen
musste, wird nicht mehr benotigt. Er-
staunlicherweise konnte inzwischen die
Umschichtung der Kapazititen in den
Nachmittag hinein wieder zuriickge-
nommen werden, da viele Arzte begon-
nen haben, mit dem Erstellen des
Schlussdokuments nicht mehr bis zum
vereinbarten Tag vor Entlassung zu war-
ten, sondern nun frither aktiv zu werden
(1), sodass sich die Arbeit gleichmafliger
verteilen lisst. Die Arzte selbst berichten
ebenfalls positiv und haben die anfing-
liche Skepsis und Sorge vor mehr Druck
am Arbeitsplatz grofitenteils abgelegt.
Einigen ist das neue System quasi auf
den Leib geschnitten, andere tun sich
noch immer schwer mit der neuen Tak-
tung zurechtzukommen. Nach einer
Eingewohnungszeit erlebten es jedoch
alle als deutliche — auch psychologische

- Erleichterung, den eigenen Anspriichen
gerecht zu werden. Auch der Chefarzt
konnte einen Qualititszuwachs erken-
nen, da die Entlassungsbriefe durch die
zum Teil grofle Latenz in der Vergangen-
heit nicht besser waren. Die Auflenwir-
kung war ebenfalls sehr positiv, da der
Informationsfluss erhalten bleibt und
letztendlich die Patienten davon profi-
tierten, da die ambulante Weiterbehand-
lung ohne Informationsverlust gewahr-
leistet ist. Im Infokasten Erfolgsfakto-
ren bei der Umsetzung sind die wich-
tigsten Inhalte zusammengefasst.

Fazit flir die Praxis

Wesentliche Lehren fiir andere Kliniken
sind es, auf einen einfachen strukturier-
ten Kernprozess zu achten, der das Er-
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reichen des Ziels unterstiitzt und die
zeitliche Vorgabe an die Arzte, den Brief
spatestens am Vorentlasstag zusammen-
zustellen. Sicherlich gibt es von Klinik
zu Klinik Unterschiede in den verschie-
denen Supportprozessen, aber auch die-
se sollten mit Blick auf ein optimales In-
einandergreifen auf den Priifstand ge-
stellt werden. Mogliche Risiken sind
zum Beispiel iibereilt erstellte Briefe mit
Fehlern oder die Anwendung von Text-
bausteinen mit Fehlstandardisierung,
wo Individualisierung notwendig wire.
Beides ist in unserer Klinik auf den ers-
ten Blick nicht stirker aufgetreten. Der
Kern weiterer Optimierungsarbeit liegt
neben einer Sicherung des Erfolgs vor
allem im hochwertigen Inhalt der Brie-
fe: kompakt, prazise, aussagekraftig [1].
Dies benotigt konstante Unterstiitzung
durch die drztliche Leitung im Tagesge-
schift und in Abstanden spezielle Schu-
lungen. Werden Neulinge so an das The-
ma herangefiithrt, wird diese Kernauf-
gabe drztlichen Handelns auch nicht
mehr als Belastung erlebt, sondern als
sinnvolle Strukturierungs- und Fokus-
sierungshilfe fiir den gesamten Behand-
lungsprozess.
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Erratum zum Beitrag: Off-Label bei Manie und Depression?
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Im Text wird falschlicherweise der Ein-
druck vermittelt, dass in Deutschland
Valproinsdure gleichrangig mit Lithium
zur Akutbehandlung der Manie und zur
Phasenprophylaxe zugelassen ist. Die
Entwicklung der jingeren Zeit war dem
im Ausland tatigen Autor nicht bekannt
und er bedankt sich bei Professor
Muller-Oerlinghausen fur den entspre-
chenden Hinweis.

Mit Schreiben vom 1. Februar 2011

wies das Bundesinstitut fur Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) die
entsprechenden Arzneimittelhersteller
an, zur Umsetzung des Beschlusses

der EU-Kommission (K[2010]6025) in
Deutschland die Fachinformation fiir
die Indikation ,Bipolare Stérungen” fur
Valproinsdure und seine Derivate wie
folgt abzuandern:

,Behandlung von manischen Episoden
bei einer bipolaren Stérung, wenn
Lithium kontraindiziert ist oder nicht
vertragen wird. Die weiterfiihrende
Behandlung nach einer manischen
Episode kann bei Patienten in Erwa-
gung gezogen werden, die auf Valproat
bei der Behandlung der akuten Manie
angesprochen haben.”

Ergdnzend dazu hat die Koordinie-
rungsgruppe (CMDh) basierend auf
den Empfehlungen des Ausschusses fur
Risikobewertung im Bereich der Phar-
makovigilanz (PRAC) der Europdischen
Arzneimittelbehoérde (EMA) am 19. No-
vember 2014 einstimmig entschieden,
Valproat und verwandte Substanzen bei
weiblichen Jugendlichen und Frauen
im gebarfahigen Alter nur noch zur
Behandlung von manischen Episoden
bei bipolaren Stérungen und von Epi-
lepsien anzuwenden, wenn andere Arz-
neimittel nicht wirksam sind oder nicht
vertragen werden. Die entsprechende

Literatur zu den potenziellen Risiken ist
in dem entsprechenden Rote-Hand-
Brief vom Dezember 2014 aufgefuhrt.

In der Praxis bedeutet dies, dass der Ein-
satz von Valproinsaure nur noch durch
die Indikation abgedeckt ist, wenn Lithi-
um in der akuten Manie nicht wirksam
oder nicht vertragen wird. Bei Frauen
im gebarfahigen Alter gilt zusatzlich,
dass auch andere zugelassene antima-
nische Medikamente, im Wesentlichen
die verschiedenen typischen und
atypischen Neuroleptika, nicht geholfen
haben. Eine Phasenprophylaxe de novo
mit Valproinsdure ohne vorausgehende
erfolgreiche Maniebehandlung mit dem
Praparat wird ganzlich ausgeschlossen.
Hinsichtlich der Zulassungsanderungen
in der Phasenprophylaxe sei auch auf
den Artikel der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft im ,Nerven-
arzt” hingewiesen [1].

Addendum

Die Einschdtzung des Autors der Rele-

vanz der Indikationseinengung von Val-

proinsaurederivaten fr den klinischen

Alltag ist wie folgt:

— Aufgrund der gewachsenen Er-
kenntnislage zu Teratogenitat und
Entwicklungsverzégerungen bei
Kindern von Muttern unter Val-
proinsduretherapie wahrend der
Schwangerschaft ist ein restriktiver
Gebrauch von Valproat bei Frau-
en im gebarfahigen Alter klar zu
beflirworten und in der Praxis so zu
handhaben.

— Unstrittig ist auch, das die gegen-
wartige Studienlage den De-novo-
Einsatz von Valproat zur Phasenpro-
phylaxe nicht oder héchstens sehr
bedingt unterstdtzt [2], sowohlim
Placebovergleich [3] als auch unter
naturalistischen Bedingungen im
Vergleich zu Lithium [4, 5] - siehe
dazu auch die Empfehlungen der
DGPPN-/DGBS-S3-Leitlinie [6] und
der World Federation of Societies
of Biological Psychiatry (WFSBP)
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[7]. Insofern ist sicher das Nicht-
ansprechen beziehungsweise die
Unvertraglichkeit von Lithium eine
sinnvolle conditio sine qua non far
den primaren Einsatz von Valproin-
saure als Phasenprophylaxe.

Wenig verstandlich erscheint aller-
dings, dass das BfArM diese Voraus-
setzung bereits an die Maniebehand-
lung und es spezifisch an Lithium
geknupft hat. Aufgrund der Vielzahl
mindestens gleich wirksamer, aber
besser steuerbarer Alternativen in der
akuten Maniebehandlung, insbeson-
dere der verschiedenen atypischen
Neuroleptika, ist Lithium nur ein
Mittel der ersten Wahl unter mehre-
ren Alternativen, wenn es allein um
die akute Maniebehandlung geht.

In evidenzbasierten Guideline-Algo-
rithmen zur Akutbehandlung wird es
gleichrangig mit Valproinsdaure emp-
fohlen (z.B. [6, 8]). Im Algorithmus der
jingsten britischen NICE-Guidelines
zur Maniebehandlung wird Lithi-

um dem Einsatz von atypischen
Antipsychotika sogar nachgeordnet
und nur dann zur Therapie empfoh-
len, wenn zuvor zwei Antipsychotika
wirkungslos waren, oder der Patient
bereits auf Lithium bei insuffizienten
Plasmaspiegeln eingestellt ist. Ein
analoges Vorgehen sieht NICE auch
fur Valproat vor — Nachrangigkeit
gegenuber atypischen Neuroleptika,
es sei denn, es besteht bereits eine
(insuffiziente) Vorbehandlung, dann
Dosissteigerung [9]. Die aktuellsten
internationalen Guidelines des Col-
legium Internationale Neuropsycho-
pharmacologicum (CINP) empfehlen
einige atypische Neuroleptika oder
Valproat (bei nicht psychotischer
Manie) als ersten Behandlungsschritt.
Lithium stellt hier nur eine nachge-
ordnete Alternative dar, sollten diese
Medikamente nicht den gewtinsch-
ten Erfolg zeigen [10].

Die Verkntpfung des Valproatein-
satzes an eine zuvor nicht erfolg-
reiche Behandlung mit Lithium als
Akuttherapie macht somit fir sich
allein wenig Sinn; sie wird nur dann
verstandlich, wenn bereits a priori

2016; 17 (11)

eine weitere phasenprophylaktische
Behandlung mit Lithium geplant ist.
Streng genommen vermengt hier
das BfArM zwei unabhdngige Zulas-
sungsindikationen, die Behandlung
der akuten Manie und die Phasen-
prophlaxe, zu einer Mischindikation.
Diese wiederum erlaubt dem Arzt
nicht, Patienten mit Valproinsaure als
evidenzbasiertes antimanisches Me-
dikament zu behandeln, auch wenn
nur die kurzfristige Beherrschung
eines Akutzustandes angestrebt wird,
etwa durch eine Valproat-Loading-
Therapie bei Durchbruchsmanie bei
ansonsten zufriedenstellender Pha-
senprophylaxe, oder wenn eine Pha-
senprophylaxe nicht oder mit einer
anderen Substanzgruppe als Lithium
angestrebt wird. Ein Beispiel hierftr
wadre etwa eine geplante langfristige
Weiterbehandlung mit Lamotrigin
bei Uberwiegend depressiven Riick-
fallen in der Vorgeschichte.

Der Evidenzlage und dem klinischen
Gebrauch entsprechend ware es
daher sicher verstandlicher gewe-
sen, den Einsatz von Valproat nur in
der Langzeitbehandlung an einen
vorausgehenden, nicht erfolgreichen
Therapieversuch mit Lithium zu
koppeln. Somit wird auch der Einsatz
von Valproat in der Akuttherapie der
Manie unnétigerweise wieder in die
Grauzone des Off-Label-Gebrauches
geriickt.
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