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> Editorial

Es gart!

an kann es nicht oft genug wiederholen: Die Ein-

fithrung der Praxisgebiihr zum ersten Quartal
2004 hat an den Tag gebracht, dass Patienten und Haus-
drzte gleichermaflen uns Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater fiir wesentlich weniger verzichtbar halten
(prozentual gerechnet) als so manche andere Fachgrup-
pe. Sie hat auch aufgedecke, dass die Fallzahlen anderer
Fachgruppen durch Wiederholungsrezept-Empfinger
aufgebldht und somit deren Honorarbudgetanteile im
Verhiltnis zu ihrer tatsichlichen Versorgungsrelevanz
iberhoht waren.

Als Berufsverbandsvertreter hatten wir in den letzten
Jahren bei KBV und KVen immer wieder vorgesprochen,
waren jedoch auf freundliches Desinteresse gestofSen.
Endlich ist nun auch Bewegung in die lange Zeit hin-
nehmende Kollegenschaft gekommen. Regionale Grup-
pen formieren sich und fangen an, zusammen mit dem
Berufsverband bei KVen, Krankenkassen und den Lan-
desgesundheitsministerien zu protestieren. Die drama-
tischen Punktwertreduktionen des III. Quartals 2004,
vorgeblich erforderlich durch Riickstellungsmafinahmen,
hatten ,,das Fass zum Uberlaufen® gebracht. Sehr wahr-
scheinlich ist aber, dass die KV-Michtigen vor den Wah-
len noch einmal alle Geldreserven ,zusammengekratzt®
hatten, um den Punkewert fiir das II. Quartal 2004 ei-
nigermaflen stabil zu halten und um wiedergewihlt zu
werden. Das jetzt erfolgte finanzielle Desaster trifft nun
die am meisten, die durch gleich bleibend hohe Fallzah-
len und bedarfsdeckende Niederlassungen schon vorher
fallende Punktwerte hinzunehmen hatten: uns!

Eine neue Situation

Ich muss an dieser Stelle nicht mehr lang und breit ,wie-
derkiuen“ wodurch uns KBV und KVen in den letzten
Jahren ins Abseits gedringt haben. Nur kurz seien Stich-
worte genannt: die Missachtung der Heterogenitit un-
serer Fachgruppe mit vollig unterschiedlich strukeurier-
ten Praxen und Fallzahlen, die vollig an der Realitit
vorbeigehenden Betriebskostenberechnungen, die ,his-
torische Festsetzung von Honorarbudgets und Richt-
groflen nach dem Motto ,was eine Fachgruppe, wie
auch immer erobert hat, bleibt ihr erhalten®. Jetzt ist
aber eine neue Situation entstanden. Den Krankenkas-
sen wurde per Gesetz ein grofleres Gewicht bei der Ho-
norarverteilung zugewiesen. Es heifSt deshalb in Zukunft
nicht mehr HVM (Honorarverteilungsmafistab), son-
dern HVV (Honorarverteilungs-Vertrag). Die Kassen
sind also bei der Honorarverteilung nicht mehr nur von
den Beschliissen innerhalb der KV zu benachrichtigen,
sondern haben ein Wort mitzusprechen, da sonst kein
Vertrag zustande kommt.
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w»Endlich ist nun auch
Bewegung in die lange
Zeit hinnehmende Kolle-
genschaft gekommen.“

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

Innovationen oder Versorgung
Die meisten neurologischen und psychiatrischen Praxen
bewegen sich am Rande ihrer finanziellen und auch per-
sonellen Kapazitit. In vielen Gegenden gibt es mehrwd-
chige Wartezeiten. Aufgrund sinkender Praxisumsitze
bei voller Auslastung miissten Betriebskosten abgebaut,
das heifit, die Praxen eigentlich verkleinert werden. Da-
gegen steht aber der Bedarf! Es geht also nicht mehr um
die Finanzierung von Innovationen oder Qualititsstei-
gerungen. Rationalisierungsmafinahmen sind ausge-
schopft. Es geht schlicht um den Erhalt neurologischer
und psychiatrischer fachirztlicher Kompetenz, um
Grunddiagnostik und Grundtherapie. Sich hierfiir stark
zu machen, lige auch im Verantwortungsbereich der
KVen. Das haben sie bisher nicht geleistet. Deshalb sind
von jetzt an die Krankenkassen in viel hoherem Maf3e
Ansprechpartner fiir uns, denn die Versorgung der Ver-
sicherten miisste ihr zentrales Anliegen sein.
Beschweren Sie sich, informieren Sie, fordern Sie —
aber nicht Thre Berufsverbandsvorsitzenden sind die
Adressaten hierfiir, sondern KVen und Krankenkassen!

Thr
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... wiirde der Wegfall der ambulan-
ten facharztlichen Ebene bedeuten.
Dieser Vorschlag ist nur eine der
ielen Hiirden, die den Facharzten
rch die geplanten einschneidenden
kturveranderungen der Regierung
en Weg gelegt werden konnte.
Gesundheitspolitik — ein nicht enden
wollendes Ringen dramatischen
Ausmal3es.
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... gegenliber der KBV fiihrte bei umstrit-
tenen Positionen im EBM 2000 plus nur
bei wenigen Punkten zu den gewiinschten
Anderungen. Gerade bei Leistungen im
Bereich Neurologie muss daher von den
Berufsverbanden auch weiterhin
Uberzeugungsarbeit geleistet werden.
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...von Industrie und Forschung
erfordern mehr als industriege-
sponserte Projekte. Unbestritten
konnen Erkenntnisse der Wissen-
schaft auch wesentliche Inno-
vationsfaktoren sein, doch sollte
akademische Forschung nicht
unmittelbaren Wirtschaftsnutzen
bedingen. Ein Pladoyer fiir die ,Freiheit
der Forschung* lesen Sie ab Seite
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Malerei in den -
Vordergrund. Die

intensive Farbigkeit seiner Bilder zeugt
von kraftvoller Pinselfiihrung (S. 116 f.).
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Pharmaindustrie in
der Kanzlerrunde

Einsparungen bei Arzneimittelausgaben

E—) Die GKV hat im Jahr 2004 2,5 Mrd. EUR weniger ausgegeben als 2003.
Insgesamt betrugen die Arzneimittelkosten 2004 20,1 Mrd. EUR. Ohne den
Einsatz teurerer Medikamente statt bisher preiswerter Praparate (Substitu-
tion) hatte die Einsparung sogar 3,8 Mrd. EUR betragen kdnnen. Die Einspar-
effekte setzen sich nach den Analysen der Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbande folgendermallen zusammen: Ausschluss der OTC-Pra-
parate (1,4 Mrd. EUR), Patientenzuzahlungen (0,6 Mrd. EUR), Erh6hung des
Herstellerrabattes (1 Mrd. EUR), Halbierung der GroBhandelsmargen und
Umstellung der Apothekenverglitung (0,8 Mrd. EUR). Im Bereich der ver-
schreibungsfreien Arzneimittel hatten die Hersteller Umsatzeinbriiche von
insgesamt 50% zu erdulden. Der 16 %ige GKV-Zwangsrabatt habe mit

© Bilderbox, A.\—Thening

E—) Die Spitzen der Deutschen Pharmain-
dustrie auerten, Enttauschung“nach dem

Treffen bei Bundeskanzler Gerhard Schroder.
Andreas Barner, der Vorsitzende des Ver-
bands Forschender Arzneimittelhersteller
und Hubertus Erlen, Vorstandsvorsitzender
der Schering AG, berichteten, dass kein

Fortschritt fiir den Forschungsstandpunkt

Deutschland erreicht worden sei.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen

Industrie (BPI) duRerte sich seinerseits er-
staunt dariber, dass er als Gesprachspart-
ner nicht ins Bundeskanzleramt eingeladen

worden war. Der BPI verwies darauf, dass

durch Generika die Arzneimittelausgaben

der GKV erheblich begrenzt werden. Es sei

daher falsch, sich immer nur mit dem ,for-
schenden Bereich“ zu beschaftigen. Haupt-
ziel des Gesprachsvorstofes der forschen-
den Pharmaindustrie war eine Lockerung
der,Jumbo-Gruppen® bei den Festbetragen

und eine weitere Minderung des GKV-
Rabattes.

Kommentar In diesem Jahr wurde der
gesetzlich flir 2004 voriibergehend von 6 %
auf 16 % erhohte GKV-Rabatt der Pharma-
industrie wieder auf 6% reduziert. Haupt-
streitpunkt sind derzeit die ,,Jumbo-Grup-
pen“ bei den Festbetragen.Vom gemeinsa-
men Bundesausschuss wurden auch pa-
tentgeschitzte Substanzen in Festbetrags-
gruppen einsortiert, wenn diese keinen
wesentlichen Therapiefortschritt oder
nachgewiesenermalen weniger Neben-
wirkungen zeigen (,Me-too-Praparate).In
fritheren Jahren war es im Rahmen so ge-
nannter Kanzlerrunden der Pharmaindus-
trie mehrfach gelungen, beispielsweise
durch Einmalzahlungen starkere Einschnit-
te bei der Preisgestaltung von GKV-zuge-
lassenen Praparaten zu vermeiden.  gc

1,7 Mrd. EUR zur Sanierung der GKV beigetragen.

Kommentar: Der Anteil der Arzneimittelausgaben an den GKV-Gesamt-
kosten betragt nur zirka 13,5%. Einen ahnlich groBen Anteil macht die ge-
samte ambulante arztliche Versorgung aus, die 95% aller medizinischen

Probleme hier zu Lande [6st. Es ist kaum verstandlich,
warum Politik und bekannte Gesundheitsokonomen
immer wieder den Eindruck erwecken, als ob man mit
massiven Sparbemiihungen in diesen beiden Segmen-
ten die gesamte GKV retten konnte. Ein doppelt so ge-
wichtiger Kostenfaktor sind die Krankenhauser, die erst
jetzt in entsprechende Sparbemiihungen einbezogen

werden.

© PixelQuelle.de

g¢

Regierungsmedizin auf dem Vormarsch

E—) Der neue Vorstandsvorsitzende der
KBV, Dr. Andreas Kohler, beklagt die zuneh-
mende Aushohlung der Selbstverwaltung
(Arzte und Krankenkassen) durch die Ein-
richtung selbststandiger Institute im Be-
reich des Gesundheitswesens. Mit dem
2004 in Kraft getretenen GMG handle es
sich nicht mehr um eine Rahmengesetzge-
bung mittels SGB V:,Fast alle Belange der
gemeinsamen Selbstverwaltung unterlie-
gen Genehmigungsvorbehalten —teilweise
sogar mit der Moglichkeit einer Ersatzvor-
nahme". Sowohl der gemeinsame Bundes-
ausschuss als auch das ihm unterstehende
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) und die
Betriebsorganisation fir Aufgaben der Ge-
sundheitstelematik unterstehen der
Rechtsaufsicht des BMGS, dem Kohler vor-
wirft, nicht eindeutig zwischen Rechts- und
medizinischer Fachaufsicht zu unterschei-
den.Er stellt damit die Frage, ob das BMGS
die Versorgung der Versicherten in der GKV
unmittelbar beeinflussen und damit die
Selbstverwaltungspartner entmachten will.
AuBerdem habe das BMGS Tendenzen ge-

zeigt, die Aufgaben des Bewertungsaus-
schusses (aus KBV und Spitzenverbanden
der Krankenkassen) einem eigenen Institut
zu Ubertragen. Auch auf Landerebene sei
»€in Trend zum Ausbau staatlicher Kontrol-
len“ deutlich.

Kommentar: Teilweise sind die VorstoRe
des BMGS auch verstandlich, denn jahre-
lang konnte sich der Bewertungsausschuss
nicht auf eine EBM-Version und die Einflih-
rung von Regelleistungsvolumina mit fes-
ten Punktwerten einigen. Auch die fehlen-
de Kosten-Nutzen-Bewertung bestimmter
diagnostischer und therapeutischer (be-
sonders pharmakologischer) Verfahren
flhrte zu teils erheblichen und kaum be-
grindbaren Kostensteigerungen. Es steht
zu hoffen, dass der gemeinsame Bundes-
ausschuss und das IQWIG fiir alle Teilneh-
mer im Gesundheitswesen nachvollzieh-
bare, transparente und damit akzeptierba-
re Beschlusse fassen. gc
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DMP - Nutzen oder nur Kosten?

E—) Der gegenwartige Stand der DMP
(Disease Management Programme) sieht
folgendermalien aus:

— Diabetes mellitus Typ IlI: Seit Oktober
2003 ist der Anteil der teilnehmenden
Arzte auf rund 70 % gestiegen.

— Brustkrebs: Start am 1.4.2004.

— Koronare Herzkrankheit: Start Ende
2004.

— Diabetes mellitus Typ I: Start Anfang
2005.

— Asthma/COPD: Start Mitte 2005,

Fir die Lander-KVen ist jeder bei den Kran-
kenkassen eingeschriebene DMP-Patient
wichtig. Denn die Krankenkasse bekommt
beispielsweise fiir einen dokumentierten

AOK-Patienten 5.000 EUR pro Jahr aus dem

Risiko-Strukturausgleich ausbezahlt. Dieses
Geld steht dann etwa fiir auBerhalb der
Gesamtvergiuitung verhandelbare Struktur-
vertrage zur Verfligung.

Die Kosten fiir die DMP betrugen nach An-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen im
Jahr 2004 155 Mio. EUR und damit weniger

als 0,02 Beitragssatzpunkte. Dies antwor-
tete die Bundesregierung auf eine Anfrage
der CDU/CSU-Bundestagsfraktion zu den
Disease-Management-Programmen. Ein-
gerechnet in diese Kosten seien auch Infor-
mations- und Betreuungsmaterial fir die
Patienten. Fiir das Jahr 2005 rechnet man
mit einer unveranderten Verwaltungspau-
schale pro Patient von 84 EUR und Doku-
mentationskosten von 75 EUR.

Kommentar: Der Verwaltungsaufwand
flir den am DMP teilnehmenden Arzt ist
erheblich. Fiir einen hoch differenzierten
Dokumentationsbogen erhalt er bei Ein-
schreibung im Schnitt 25 EUR; jede Folge-
dokumentation bringt 15 EUR. Durch die
DMP wird eine immense Geldriickverlage-
rung zu den regionalen Versorgerkassen
(AOK) angekurbelt, bei denen meist die
schwerkranken und multimorbiden Patien-
ten versichert sind. Obwohl der birokrati-
sche Mehraufwand lberwiegend von
Hausarzten geleistet wird, kommt das Geld

uber die Krankenkassen meist proportional
allen Leistungserbringern (auch den Kran-
kenhdusern und Facharzten) zu Gute.

Das Vertragswirrwarr ist aber grof3. Allein
beim DMP ,Diabetes mellitus Typ I1“ hat
das Bundesversicherungsamt liber 2.700
verschiedene Programmvertrage mit oder
zwischen verschiedenen Institutionen zu-
gelassen, beim DMP ,,Brustkrebs” sind es
Uiber 1.800 Vertrage; beim DMP ,Koronare
Herzkrankheit” liegen fast 1.000 Zulas-
sungsantrage vor. Die Programme unter-
scheiden sich jeweils marginal; nur die
Anbieter sind andere (beispielsweise ver-
schiedene Krankenkassen). Dies erhéht den
birokratischen Aufwand fiir die teilneh-
menden Arzte ungemein, weil sich zumeist
auch die Dokumentationsunterlagen un-
terscheiden. Kassenlbergreifende Pro-
gramme sind also notwendig. Andererseits
wird aber moglicherweise eine hohe
Intransparenz von den Krankenkassen so-
gar angestrebt. -4

Hausarztvertrage abgeschlossen

NEUROTRANSMITTER

E—) Der Hausarztvertrag zwischen der Barmer
Ersatzkasse (BEK),dem Berufsverband Deutscher
Hausdrzte (BDA) und dem Deutschen Apothe-
kerverband ist abgeschlossen. Weil dies ein Ver-
trag auf Basis des § 140 SGBV (integrierte Ver-
sorgung) ist, zieht er Gelder aus der ambulanten
Gesamtverglitung ab. Der Hausarzt-/Haus-Apo-
theker-Vertrag der BEK wird vermutlich zu er-
heblichen Mehrkosten fiihren. Die teilnehmen-
den Arzte erhalten eine einmalige Einschreibe-
gebuhr von 15 EUR je Patient. Dazu kommen
20 EUR Verwaltungspauschale und 30 EUR nicht
entrichtete Praxisgebiihr pro Jahr und Patient.
Fiir jeden in ein DMP eingeschriebenen Patien-
ten erhalt der Hausarzt tberdies 5,10 EUR, so-
fern 40% der Barmer-Patienten in DMPs einge-
schrieben werden.

Die BEK behauptet indes, dass jahrlich zirka
300.000 Krankenhauseinweisungen aufgrund
nicht erkannter Arzneimittelwechselwirkungen
erfolgen. Dies soll durch die Zusammenarbeit
Hausarzt und Hausapotheker vermieden wer-
den. AulRerdem sollen Doppeluntersuchungen,
anderweitige Krankenhauseinweisungen und
nicht gerechtfertigte Medikamentenbehand-
lung vermieden werden. Die Erfolgspramie hat

32005

das Bundesamt fiir das Versiche-
rungswesen als Aquisepramie ge-
riigt, sodass der Vertrag nachgebes-
sert werden muss. Mehrere tausend
Arzte haben sich bereits eingeschrieben.
Nun zieht die KV Nordrhein mit ihrem haus-
arztlichen Vorsitzenden Hansen nach. Hierbei wird

es sich um einen Vertrag nach § 73 b (hausarztliche Grund-
versorgung) handeln. Im Gegensatz zum Barmer-Vertrag
wird die Abrechnung der Patienten iiber die KV erfolgen. Es
findet weder eine Selektion der Patienten statt (sie miissen
sich nicht einschreiben), noch der Hausarzte; denn im Bar-
mer-Vertrag werden BDA-Mitglieder besonders gefordert.

Kommentar: Der uniibersichtliche Vertragswirrwarr be-
ginnt also bereits. Die Meinungen unter Hausarzten sind
geteilt. Auch der Medi-Verbund in Baden-Wiirttemberg
macht gegen den Barmer-Vertrag Front. Kaum nachvollzieh-
bar ist, wie Apotheker die medizinische Behandlung opti-
mieren und die Wirtschaftlichkeit im Barmer-Vertrag ver-
bessern kdnnen. Weil die Abrechnung im Barmer-Vertrag
nicht mehr tiber die KV ablduft, die Kollegen aber natdirlich
ihre anderen Patienten weiterhin liber die KV abrechnen,
wird mit grofRer wirtschaftlicher Uniibersichtlichkeit ge-
rechnet. -4

© Archiv
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“nt® Bundesausschuss Will Arzneimittelausgaben steuern

[ Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit (IQWIG)
wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der
Bewertung medikamentdser und nichtmedikamentoser
Therapien beauftragt. Dabei sollen die moglichen Konse-
quenzen und patientenrelevanten Endpunkte der Therapie
besonders beriicksichtigt werden. Nach Angaben des G-BA-
Vorsitzenden Dr.Reiner Hess (vormals KBV-Hauptgeschafts-
flihrer) sind folgende Themen aus Versorgungsgesichtspunk-
ten besonders vordringlich: Diabetes mellitus Typ | und Il
Bluthochdruck, Asthma bronchiale und chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung (COPD), Demenz und Depression.
Verschiedene medikamentdse Therapien im Vergleich un-
tereinander und im Vergleich mit nichtmedikamentoser
Therapie sollen auf der Grundlage wissenschaftlichen Da-
tenmaterials hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit beurteilt werden. Die Bedeutung der Lebensfiihrung
der Patienten wie beispielsweise Rauchen, Ernahrung oder
korperliche Bewegung soll in die Beurteilung einflieRen.
Patientenrelevante Endpunkte sollen Lebensverldngerung,
krankheitsbezogene Lebensqualitdt, Beeintrachtigung des
Berufslebens, Notwendigkeit stationarer Behandlung, Ver-
meidung von Komplikationen und therapiebedurftige Ne-
benwirkungen sein.

Niedersachsische Kieferorthopaden
ohne Zulassung

E—) Etwa 50 niedersachsische Kieferorthopaden hatten in einem
»abgestimmten Verhalten” ihre Kassenzulassung zuriickgegeben,
weil sie mit GKV-Patienten eine Privatbehandlung vereinbaren
wollten. In dieser Situation ging nach § 95 b SGBV der Sicherstel-
lungsauftrag an die Krankenkassen. Diese verpflichteten osteuro-
paische Zahnarzte, die kieferorthopadischen GKV-Aufgaben zu
Ubernehmen. Das Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen/
Bremen hat nun der AOK Niedersachsen in einer einstweiligen
Verfligung verboten, ihren Versicherten gegeniiber zu behaupten,
die Kieferorthopaden durften nach ihrem Ausstieg aus dem GKV-
System keine neuen Behandlungen zu Lasten der AOK beginnen.
Grundsatzlich sind namlich die Kieferorthopaden auch nach Riick-
nahme ihrer Zulassungen sowohl berechtigt, bereits begonnene
Behandlungen fortzufiihren, als auch neue kieferorthopadische
Therapien zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen zu beginnen.
Nach dem Urteil des LSG folgt dies aus § 95 b Abs. 3 SGB V. Die
Krankenkasse ist verpflichtet, die Vergiitung fir eine (zahn)arztliche
Behandlung mit befreiender Wirkung an den Arzt oder Zahnarzt
zu zahlen, wenn der Versicherte einen Arzt oder Zahnarzt in An-
spruch nimmt, der auf seine Zulassung verzichtet hat. Allerdings
ist die Verguitung dabei auf das 1,0 fache des Geblihrensatzes der
GOA beziehungsweise GOZA begrenzt.

Kommentar: Dieses Urteil hat hohe Beachtung gefunden, weil
erstmals dariiber befunden wurde, was geschieht, wenn Arzte oder
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Kommentar: Wenn die Ergebnisse des IQWiG wissen-
schaftlich stimmig, mit dem gesunden medizinischen Men-
schenverstand nachvollziehbar und bei Einfiihrung neuer
Therapieformen zeitnah vorgestellt werden, kdnnen sie zu
einer erheblichen Verbesserung der Therapiesicherheit fiih-
ren. Arzte kénnen sich auf diese Leitlinien stitzen und wa-
ren weniger stark den therapeutischen Konsumwdinschen
der Patienten und den Marketingaussagen der Pharmain-
dustrie ausgesetzt. -4

|
Praxisgebiihr: Steuerungseffekt im Jahresverlauf
aufgehoben?

Manche Krankenkassen kommen bereits seit 2004 ihren Ver-
sicherten mit einem Service entgegen: Die Patienten zahlen
die maximale Belastungsgrenze von 1% beziehungsweise 2%
ihres Einkommens im Voraus und sind damit fiir das gesamte
Jahr von allen weiteren Zuzahlungen befreit. So miissen die
Patienten keine Belege sammeln. Besonders entlastet sind
dabei chronisch Kranke. Im Norden leisten beispielsweise Mit-
glieder der Barmer-Ersatzkasse bereits zu 60 % ihre Voraus-
zahlung am Anfang des Jahres, um dann von allen weiteren
Zuzahlungen befreit zu sein. Der Sprecher des Kieler Praxis-
netzes, Hausarzt Dr. Manfred Simon, machte allerdings die
Beobachtung, dass gerade diese Patienten nach Vorauszah-
lung ihres Belastungsgrenzenbeitrages ofters zum Arzt gehen
und haufiger nach unbegriindeten Medikamenten fragen.

Kommentar: Meines Wissens gibt es hierzu zwar noch keine
gesicherten Zahlen. Allerdings war im Quartal I11/2004 bereits
ein gewisser Erholungseffekt gegeniiber den urspriinglichen
Patientenriickgangen zu verzeichnen. Auch nach eigener
Beobachtung im Praxisumfeld anderer Fachgruppen, die von
Fallzahlrtickgangen starker betroffen waren als die Nerven-
arzte, kam es besonders am Jahresende zu einer ,Erholung
der Patientenriickgange®. Nach meiner Einschatzung der ge-
sundheitspolitischen Zielrichtung war die Anfang 2004 ver-
ordnete Zuzahlungserhérung nur ein Anfang. Um die Steue-
rungswirkung noch zu verbessern, wird man Zuzahlungs-
regelungen aller Art sicher stufenweise noch verscharfen. ge

Zahndrzte in einem Zulassungsbezirk in einem ,,abgestimmten
Verhalten“ihre Zulassung zuriickgeben, die laut Gesetz frithestens
nach sechs Jahren wiedererlangt werden kann.Es war bisher unklar,
ob und unter welchen Bedingungen tatsachlich die KV-Versicherten
Leistungen bei Nichtvertragsarzten beanspruchen kénnen. Die AOK
macht nun dem LSG Niedersachsen/Bremen den Vorwurf, gegen
den Geist des SGBV entschieden zu haben. Die AOK Niedersachsen
wird juristisch gegen diese Entscheidung vorgehen. Tatsachlich
ware es ein Lichtblick fiir GKV-gebeutelte Praxisinhaber,wenn man
diesen Weg einschlagen konnte —auch um den Preis,dann nur noch
den 1,0-fachen GOA-Satz (mdglicherweise noch prozentual gemin-
dert um Priifungs- und Verwaltungskosten) zu erhalten. gC
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Aus den Verbanden

Gesundheitspolitik

Ein Drama mit unendlich

vielen Akten

Perspektiven in einem sich wandeln-
den Gesundheitswesen beschreibt der
amtierende Prisident der Gemeinschaft
Fachirztlicher Berufsverbinde (GFB),
Kollege Dr. Jorg-Andreas Riiggeberg aus
Bremen, dass man sich angesichts der
gegenwirtigen Rahmenbedingungen fiir
die fachirztliche Versorgung in Deutsch-
land des Eindrucks nicht erwehren kon-
ne, dass nach dem erklirten Willen aller
politischen Parteien, mit Ausnahme der
FDP, die Facharztpraxis als Teil des drzt-
lichen Versorgungsspektrums im Grun-
de genommen nicht erwiinscht sei (...).
Diese Erkenntnis war nicht schwer zu
gewinnen. Im ersten Anlauf des GKV-
Modernisierungsgesetzes hatten die Re-
gierungsparteien ja einschneidende
Strukturverinderungen geplant, die einer
faktischen Enteignung gleichgekommen
wiren. Nur durch die intensive Lobby-
arbeit konnten die entsprechenden Pas-
sagen zum urspriinglichen Gesetzentwurf
entfernt und die Gefahr (zunichst) ab-
gewendet werden. Trotzdem gibt sich im
fachirztlichen Bereich wohl niemand der
lusion hin, dass entsprechende politi-
sche Absichten weiterhin bestehen. Nicht
anders sind die stindigen Storfeuer durch
einige Berater der Gesundheitsministerin
zu verstehen, die immer wieder von der
»doppelten Facharztschiene® und der
»doppelten Facharztversorgung® und der
flichendeckenden Einrichtung von me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ)
reden. Die amtierende Regierung ist in-
sofern weiterhin redlich bemiiht, die
ambulante fachirztliche Versorgung in
der Offentlichkeit als tiberfliissig darzu-

stellen.

I n einem Beitrag iiber Probleme und

Keine duplizierte Struktur

Bei der fachirztlichen Versorgung in
Deutschland existiert jedoch keine dop-
pelte Versorgung. Es handelt sich hier-
zulande um zwei sich erginzende, prak-
tisch getrennte fachirztliche Ebenen:
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einerseits die fachirztliche stationire
Versorgung im Krankenhausbereich
und andererseits die fachirztliche am-
bulante Versorgung in den niedergelas-
senen Facharztpraxen. Der Wegfall ei-
ner dieser beiden Ebenen, zum Beispiel
der ambulanten fachirztlichen Versor-
gung, wiirde zu ganz erheblichen Defi-
ziten in der medizinischen Versorgung
fithren. Diese wiren nur durch den
Aufbau neuer Strukturen auszugleichen.
Es bedarf keiner prophetischen Bega-
bung um vorauszusagen, dass diese neu-
en Gefiige in keinem Fall preiswerter
arbeiten kénnten als die jetzige freibe-
rufliche Versorgungsstruktur unter dem
Dach der KVen. Nichtsdestoweniger ist
eine stirkere Verzahnung und Vernet-
zung der verschiedenen Versorgungse-
benen durchaus sinnvoll und wird auch
von den Berufsverbinden begriifit. Der-
artige Vernetzungsbemiihungen sind in
der Vergangenheit nicht am Willen der
Beteiligten, sondern an den bestehen-
den Budgetregelungen und der Inkom-
patibilitit der Vergiitungssysteme ge-
scheitert.

Der Wille zur Umsetzung integrier-
ter Versorgung ist in unseren Berufsver-
binden mehrfach artikuliert worden;
bereits im Friithjahr 2004 wurden ent-
sprechende neurologische und kurz dar-
auf auch psychiatrische Rahmenkonzep-
te entwickelt und mit den Krankenkassen
kommuniziert. Erstaunlicherweise waren
es im Weiteren dann die Krankenkassen,
die sich mit der Flut der Antrige fiir in-
tegrierte Versorgungsprojekte — auch in
anderen Indikationen — tiberfordert sa-
hen und viele Projekte zunichst auf Eis
gelegt haben. Andererseits wurden ein-
fache iibersichtliche Projekte, die den
Namen ,Integrierte Versorgung® kaum
verdienen ,quick and dirty® verhandelt
und abgeschlossen. Auf diese Startpro-
jekte ist man heute natiirlich weniger
stolz, wie auf Nachfrage des BVDN
mehrfach eingeriumt wurde.

Dr. med. Frank

Bergmann
1. Vorsitzender BVDN

Es wird konkreter

Die Berufsverbinde sind optimistisch,
dass sich die von uns entwickelten Kon-
zepte zur abgestuften integrierten Ver-
sorgung einer definierten Versorgungs-
kette in neurologischen und psychiatri-
schen Indikationen bei den Kassen zu-
nehmend durchsetzen werden. An meh-
reren Stellen, so auch in Nordrhein,
werden nunmehr bereits sehr konkrete
Verhandlungen gefiihrt. Aktuell wird
auch iiber eine neue Runde der Disease-
Management-Programme (DMPs) ver-
handelt. Die DGPPN hat sich fiir die
Indikationen Demenz, Depression,
Schizophrenie und Alkoholerkrankung
beworben.

Kritisch muss angemerkt werden,
dass die DMPs bislang vor allem ein fi-
nanzielles Anreizinstrument darstellen,
und zwar ausschliefflich zugunsten der
GKV-Kassen. Dies hﬁngt mit der Ver-
kniipfung des Risikostrukcurausgleichs
zusammen und fithrt dazu, dass die GKV-
Kassen kaum Interesse an einer sinnvol-
len medizinischen Durchstrukturierung
der DMPs haben. Thr Interesse ist es,
mdglichst viele DMP-Patienten zu ge-
winnen, die jedoch nicht allzu viele Leis-
tungen in Anspruch nehmen sollten, das
heifdt, dass wirklich ernsthaft Erkrankte
auch in den DMPs unerwiinscht sind.
Im Hinblick auf den ausufernden biiro-
kratischen Aufwand, der mit der Durch-
fithrung von DMP:s fiir die Leistungser-
bringer verbunden ist, ist das ein ausge-
sprochenes Argernis. Fazit: Die einge-
sparten Mittel werden vollstindig durch
die Verwaltungskosten kompensiert.

Die Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) kénnten sich in Zukunft als
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grofite konkurrierende Versorgungs-
struktur neben der vertragsirztlichen
Versorgung etablieren. Scheint es einer-
seits durchaus sinnvoll, wenn sich ver-
schiedene Fachirzte in einem MVZ zu-
sammenschlieffen und komplizierte und
technische Apparaturen gemeinsam nut-
zen, ist andererseits zu bedenken, dass
die eigentlichen Beweggriinde fiir die
Errichtung von MVZs ganz andere wa-
ren: Der Gesetzgeber hat MVZ als ein
Instrument gedacht, um gesonderte Neu-
griindungseinheiten in Krankenhausam-
bulanzen zu erméglichen. So kann der-
zeit beobachtet werden, dass Kranken-
hiuser — besonders die privaten Ketten
— damit beginnen, die fiir ein MVZ not-
wendigen Zulassungen auf dem Marke
aufzukaufen, jedoch mit den eigenen
angestellten Arzten. Auf dieser Basis kann
cin Krankenhaus auch ecine integrierte
Versorgung (mit sich selbst!) initiieren,
weil es neben der bereits vorhandenen
stationdren Einheit dann auch iiber eine
ambulante Versorgungsstrukeur verfiigt.
Diese Konstruktion wiirde aufgrund der
bestehenden Regelungen sogar noch von
den Niedergelassenen bezahlt werden.
Diese Entwicklung muss von uns sehr
sorgfiltig beobachtet werden. Dariiber
hinaus ist zu priifen, ob im niedergelas-
senen Bereich, gerade im Hinblick auf
die neurologisch-psychiatrische Versor-
gung, nicht selbst MVZs gegriindet wer-
den koénnen. Besonders einfach ist dies
jetzt schon beispielsweise in so genannten
Arztehiusern durchfithrbar. Auch die
Maglichkeiten, die die Anderung des
drztlichen Berufsrechts vom Mai 2002
mit sich bringt, sind zu beachten: Ein
Arzt kann demnach auch fiir Teilbereiche
seiner Titigkeit an ein MVZ andocken,
ohne seinen eigenen Praxisstandort auf-
geben zu miissen.

Was ist 2005 zu erwarten?

Die rot-griine Koalition sieht sich mit
der Tatsache konfrontiert, dass das Ge-
sundheitsreformgesetz letztlich ein Fehl-
schlag war. Es gab erhebliche Fehler in
der Einschitzung der Schulden und
Auflenstinde bei den Krankenkassen
und auch die Einnahmen sind weit hin-
ter den Hoffnungen zuriickgeblieben.
Weitere Parameter wie demografische
Faktoren und Entwicklungen im medi-
zinischen Fortschritt sowie die zuneh-
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mend katastrophale Lage auf dem Ar-
beitsmarkt werden dazu fithren, dass es
auch im Jahre 2005 keine richtungswei-
senden Absenkungen des Krankenkas-
senbeitrages geben wird. Im Hinblick
auf die anstehende Landtagswahl in
NRW und die Bundestagswahlen im
Jahre 2006 kann damit gerechnet wer-
den, dass zur Ablenkung von eigenen
Fehlern durch die Bundesgesundheits-
ministerin und ihrer Getreuen in hoher
Dichte Nebelkerzen geziindet und
Schuldzuweisungen erfolgen werden.
Stellen Sie sich also darauf ein, dass der
Arzteschaft wie schon so hiufig man-
gelnder Sparwillen unterstellt werden
wird, sicher auch mangelnde Umset-
zung der integrierten Versorgungskon—
zepte und anderes mehr. Die Herren
Sawitzki und Lauterbach werden das
Hohelied der MVZs singen und auf die
vermeintlich tiberfliissigen ,,doppelten
Facharztstrukturen® verweisen.

Der Gesundheitsexperte der SPD-
Bundestagsfraktion Eike Hovermann
rechnet in einem Beitrag fiir die Gesell-
schaftspolitischen Kommentare vom
Januar 2005 mit vielen ,alten Argumen-
ten in der Diskussion und fiihrt aus:
L2Immer wiitender und zugleich irratio-
naler werden die Attacken sein, wenn es
um die Umsetzung der Einsicht geht,
dass die Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenkassen letztlich an die Einnahmen
angepasst werden miissen, dass es keine
Schulden mehr geben darf, dass es stei-
gende staatliche Zuschiisse nicht mehr
geben kann. Denn dann werden wir au-
tomatisch an das Thema hochwertige
Grundversorgung auf der Basis der Ein-
nahmen gehen miissen. Diese Diskussi-
on wird dann von der Begleitmusik Zwei-
Klassen-Medizin bedréhnt werden und
vielfach wird man sich mit aller Kraft der
Einsicht verwehren, dass gerade der bis-
herige Weg in die Schuldenfalle fithren
muss und damit in eine wirkliche Zwei-
Klassen-Medizin, wenn eben Zuzahlun-
gen sich erhshen, Ausgrenzungen nach
Kassenlage erfolgen und Ahnliches mehr,
wie wir es aus der Vergangenheit kennen.
Aus alldem resultiert eine zunehmende
Regulierungsdichte mit sich stindig er-
héhenden Kosten und Einschrinkungen
der Therapiefreiheit durch unendliche
Dokumentationspflichten. Das Resultat
auf Beitragszahler-/Patientenseite kann

nur der unmiindige Patient sein, dessen
Erwartungshaltungen inzwischen so ,ge-
ziichtet” worden ist, dass mit weniger
Beitrag alles geleistet werden muss, was
medizinisch nach Stand der Forschung
notwendig ist. Das hier vielfach jede
Compliance auf der Strecke bleibe, ist
nicht verwunderlich. Hier werden und
kénnen ,teure’ Instrumente, wie zum
Beispiel die Patientenquittung nicht hel-
fen (...).“

Das aktuelle Geschehen im unend-
lichen Drama ,, Gesundheitspolitik® liefSe
sich nicht besser zusammenfassen. Die
nichsten Auffithrungen werden schon
geprobt!

In diesem Sinne verbleibt mir heute
nur noch der Hinweis auf unseren nichs-
ten Neurologen- und Psychiatertag am
7. Mai 2005 mit dem spannenden Leit-
Thema ,Demenz”.

Wir sehen uns!

Herzlichst Thr

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1.Vorsitzender des BVDN
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Aus den Verbanden

EBM 2000 Pl ...

Schwierige Verhandlungen mit der KBV

Am 8.12.2004 haben sich die Berufsverbande, vertreten durch

Dr. Frank Bergmann und Dr. Gunther Carl (BVDN), Prof. Dr. Rolf
Hagenah (BDN) und Dr. Christa Roth-Sackenheim (BVDP), zu einem
Arbeitsgesprach bei der KBV eingefunden. In diesem bereits
angemahnten Treffen wurden die strittigen Punkte im neuen

EBM beziiglich Leistungen der Neurologie kritisch diskutiert

und Anderungen gefordert.

vorangegangenen Arbeitsgespriche

war die Diskussion um das Be-
triebskostenmodell in der neurologi-
schen, nervenirztlichen und psychiatri-
schen Praxis. Die KBV hatte zugesagt,
Daten einer vor vielen Jahren durch den
BVDN gefertigten Studie extern zertifi-
zieren zu lassen und neu auszuwerten,
dies aber bisher nicht getan. ,Die KBV
hat hier Generelles vor®, teilte uns Dr.
Andreas Kohler mit. Da ein solch um-
fangreiches Projekt von allen Fachgrup-
pen iiberpriift werden soll, ist vor Ende
2006 aber nicht mit Ergebnissen zu rech-
nen. Mit einem solchen Zeitverzug waren
unsere Vertreter nicht einverstanden, sie
haben auf eine kurzfristige neue Berech-
nung der Betriebskosten bestanden. Da-
raufhin erklirte sich die KBV erneut
bereit, die alte Erhebung des BVDN zu
iiberpriifen und zu akrtualisieren. Ein
Termin hierfiir wurde uns im ersten
Quartal 2005 zugesagt.

Véllig unverstindlich ist die Vorga-
be der KBV, dass kiinftig ausschlielich
Nervenirzte den psychiatrischen Orga-
nisationskomplex abrechnen diirfen.
Offenbar war nicht klar, dass es sich tat-
sichlich um véllig unterschiedlich aus-
geprigte Schwerpunkte von Praxen han-
delt, die in der vorgesehenen Abrech-
nungsvorgabe unter der psychiatrischen
Ordinationsziffer missachtet werden. Fin
,Zuriickdrehen“ des neuen EBM in die-
sem Punkt ist offenbar nicht méglich.
Deshalb soll die Leistungslegende der
Ordinationsziffer der Psychiatrie verin-

E in wesentlicher Punkt auch der
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dert werden, damit dort auch nervenirzt-
liche Praxen mit neurologischem Schwer-
punke korrekt abrechnen kénnen. Damit
waren unsere Vertreter keineswegs zufrie-
den, doch es gab offenbar keine andere
Losung. Aus Sicht der KBV gab es auch
deshalb keinen anderen Weg, weil sich
durch Neuberechnung von Betriebskos-
tenmodellen méglicherweise neue Grup-
peneinteilungen ergeben, so dass einem
Ergebnis eventuell vorgegriffen wiirde.

Der Begriff der Betreuung (kontinu-
ierliche Betreuung durch den Hausarzt)
und der Mitbehandlung (kontinuierliche
Mitbehandlung durch Neurologen, Ner-
venirzte und Psychiater) wird im EBM
2000 plus nicht kritisch genug gesehen.
Der bisher vorgegebene Katalog der
ICD10-Nummern fiir die chronischen
Krankheitsbilder, bei denen eine konti-
nuierliche Mitbehandlung notwendig ist,
wird deshalb noch einmal durch die Be-
rufsverbinde ergiinzt. Ob der Bitte nach-
gegangen werden kann, eine Synchroni-
sierung der Ziffern fiir entsprechende
Leistungen im neurologischen und im
psychiatrischen EMB-Kapitel herbeizu-
fiihren, wird tiberpriift.

Eine Anderung der Elektrophysio-
logieziffern konnte nicht erreicht werden.
Die Zusammenlegungen der SEP und
MEP mit den anderen evozierten Poten-
zialen ist nicht als gleichwertig anzuse-
hen. Die KBV sicht gegeniiber den Kran-
kenkassen keine Moglichkeit, dies zu
indern. Aber die Legendierung der
EMG- und NLG-Ziffer wurde angepasst:

Es muss nicht mehr zwingend beidseitig,

sondern es kann an zwei unterschiedli-
chen Orten abgeleitet werden. Hier gilt,
dass eine motorische und sensible Ner-
venleitgeschwindigkeit abgeleitet werden
muss. Es ist nicht sicher, dass diese An-
derung von den Krankenkassen akzep-
tiert wird, es wird jedoch erhofft.

Ein Druckfehler findet sich in der
Legende: Die Ziffer 16230 ist nur einmal
im Quartal berechnungstihig.

Die KBV liefd sich nicht davon tiber-
zeugen, dass die Doppler- und Duplexso-
nografie der hirnversorgenden Arterien
zeitgleich durchgefiihrt werden miissen,
denn in der Duplexzifter seien die dopp-
lersonografischen Leistungen enthalten.
Dem Wunsch der Auftrennung einer sol-
chen Komplexziffer wurde nicht zuge-
stimmt. Hierbei wird gegen die Vorschli-
ge der DEGUM gehandelt. Es konnte
auch keine Hoherbewertung einzelner
Positionen durchgesetzt werden.

Eine fachkompetente Uberarbeitung
des EBM 2000 plus wiirde unstrittig er-
geben, dass Aphasie, Dysarthrie und Dys-
phagie, die nicht im Kapitel Neurologie
vorkommen, nicht nur in andere Fachge-
biete wie HNO oder Phoneatrie gehéren.
Obwohl er von einem Neurologen entwi-
ckelt wurde, ist nicht einmal der Aachener
Aphasietest (Ziffer 20371) enthalten.
Hier wurde die KBV um Uberpriifung
derartiger Positionen gebeten.

Wir hoffen, dass sich durch die in-
tensiven Gespriche langfristig Positionen
im Kapitel Neurologie wieder finden, die
in anderen Kapiteln abgerechnet werden,
damit auch eine Budgetumschichtung
erfolgen kann. Die Bemiihungen unserer
Berufsverbinde sind weit grofler als die
jedes Mal erzielten kleinen Fortschritte in
den EBM-Kapiteln. Auch 2005 werden
wir versuchen, die KBV zu Anderungen
auf diesem Gebiet zu bewegen.

Prof. Dr. med. Rolf Hagenah, BDN
Dr. med. Frank Bergmann, BVDN
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, BVDP
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Aus den Verbanden

EBM 2000 plus; ...

Testverfahren

Realitatsferner Schnellschuss einerseits, sinnvolle Besserungen andererseits

ie Ziffer 16320 erméglicht Neuro-

logen und Nervenirzten die Durch-
fiihrung eines standardisierten Verfahrens
bei Demenz-Verdacht (z. B. der MMST)
und kann bis zu dreimal im Behand-
lungsfall eingesetzt werden. Dieser Leis-
tungskomplex ist wohl dazu gedacht, aus
der Sprechstunde heraus schnell einen
Demenz-Test durchzufithren. Aufgrund
der Sensitivitit und Spezifitit der Ver-
fahren und nicht zuletzt auch aufgrund
der schlechten Bewertung von 50 Punk-
ten, ist es fraglich, ob es sich hierbei um
eine sinnvolle und breit anzuwendende
Leistung handelt. Die niedrige Bewer-
tung ldsst auch erkennen, dass davon

ausgegangen wird, diese Tests deutlich
unter 5 Minuten durchzufiihren, was an
der Realitit bei Demenz-Kranken in der
Regel vorbeigeht.

Wesentlich sinnvoller lassen sich fiir
Nervenirzte, Neurologen und Psychiater
die Leistungen zur Anwendung und Aus-
wertung standardisierter Testverfahren
(35300) und psychometrischer Testver-
fahren (35301) sowie fiir Nervenirzte
und Psychiater zusitzlich die projektiven
Verfahren (35302) einsetzen. Hier gibt
es lediglich die Vorgaben, dass selbstver-
stindlich nur standardisierte Verfahren
verwendet werden und diese entspre-
chend ausgewertet sowie dokumentiert

Spielraum bei der Auswahl geeigneter Tests

D ie Abrechnung von Testleistungen
ist auch im neuen EBM fiir Ner-
venirzte, Neurologen und Psychiater an
verschiedenen Stellen in unterschiedli-
chen Kapiteln angegeben, sodass sich hier
eine etwas erschwerte Ubersicht ergibt.
Allerdings hat sich die Systematik bei der
Abrechnung von Testleistungen verin-
dert. Es erfolgt nun auch hier die Bewer-
tung nach einer Zeittaktung. Andererseits
wird eine Mengenbegrenzung durch eine
Angabe der maximal im Quartal abzu-
rechnenden Punkte und entsprechend
der Bezahlung vorgenommen.

Grundsitzlich gilt, dass die Leistun-
gen der Untersuchungen delegierbar sind
und dem einzelnen Arzt dennoch Ar-
beitszeiten angerechnet werden.

Fiir das Verstindnis der neuen Ge-
biihrenordnungsnummern gilt (hier wie
auch bei anderen Leistungen), dass we-
sentliche Informationen zu den einzelnen
Leistungen und zu ihrer Abrechenbarkeit
im Vorspann des einzelnen Kapitels zu
finden sind, sodass neben der Leistungs-
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legende zu jeder einzelnen Gebiihrenord-
nungsposition im Zweifel auch die Pri-
ambel zu den jeweiligen Kapiteln gelesen
und beriicksichtigt werden muss. Test-
untersuchungen kénnen demnach von
der Gruppe der Neurologen, Nervenirz-
te und Psychiater unter folgenden Ge-
biihrenordnungsnummern abgerechnet
werden.

16320 beziehungsweise 21340 -
Testverfahren bei Demenz-Verdacht:
Auch wenn die Leistung 16320 fiir Ner-
venirzte und Neurologen abrechenbar
ist, wird wohl am ehesten die entspre-
chende Position 21340 angesetzt wer-
den. Vom Inhalt her gibt es hier keine
Unterschiede. Grundsitzlich bleibt na-
tiirlich die Uberlegung, ob nicht auch
der Einsatz von Gebiihrenordnungs-
nummern aus den verschiedenen Kapi-
teln eventuell fiir die Nervenirzte zum
Beleg ihres ,,doppelten Facharztes® mit
entsprechender THtigkeit in verschiede-
nen Bereichen fiir die Zukunft in einer
Form sinnvoll sein kénnte.

werden. Die Ziffer kann dann fiir jede
vollendeten 5 Minuten angesetzt werden
und ist mit 75 Punkten (35300 und
35301) beziehungsweise 120 Punkten
(35302) bewertet. Damit ist erstmals eine
Anwendung sinnvoll kombinierter Test-
verfahren fiir eine differenzierte neuro-
psychologische Eingangs- und Verlaufs-
diagnostik fiir krankheitsspezifische
Fragestellungen méglich. Dieser Ziffern-
komplex zihlt aus diesem Grund sicher-
lich zu den eindeutigen Verbesserungen
des neuen EBM.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Bei den Ziffern 16320 und 21340
handelt es sich um Testverfahren, die bis
zu dreimal im Quartal erbracht und mit
jeweils 50 Punkten vergiitet werden. Laut
Legende muss es sich dabei um , standar-
disierte Testverfahren“ (z.B. SKT,
TFDD, MMST) handeln. Auch andere
Testverfahren kénnen eingesetzt werden,
wenn sie standardisiert sind und den ge-
wiinschten Zweck erfiillen. Zu beachten
ist, dass die Leistung lediglich bei einem
,Demenz-Verdacht“ abgerechnet werden
kann. Wenn also eine Demenz festgestellt
wurde, miisste sich aus Griinden der Be-
handlungslogik ein erneuter Einsatz die-
ser standardisierten Testverfahren eriib-
rigen. Es konnte jedoch auch denkbar
sein, dass der Test bei einem Patienten
in mehreren Quartalen durchgefiihrt
wird, weil sich im Behandlungsverlauf
ein Demenz-Verdacht erneut erhirtet,
ohne jedoch bereits eindeutig belegt zu
sein.

Im Kapitel 35 werden ebenfalls Test-
leistungen beschrieben. Hierbei kann

NEUROTRANSMITTER ~ 3-2005



global nur bis zu einer Gesamtpunktzahl
von 3.000 Punkten (bei Kindern und
Jugendlichen bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr) beziehungsweise bis zu 2.000
Punkten (bei Patienten ab Beginn des
19. Lebensjahres) abgerechnet werden.
Die drei hierunter aufgefiihrten Testver-
fahren koénnen auch von Neurologen,
Nervenirzten und Psychiatern abgerech-
net werden, selbst wenn diese nicht die
Zusatzbezeichnung Psychotherapie er-
worben haben. In gleicher Gewichtung
werden drei verschiedene Gebiihrenord-
nungsnummern aufgefiihrt:

35300 — Testverfahren, standardisier-
te: Hier werden keine Ausfiihrungen zur
Art der angewandten Tests gemacht.
Der obligate Leistungsinhalt verlangt,
dass ein Test ausgewertet werden muss,
eine schriftliche Aufzeichnung erfolgt
und die Dauer mindestens 5 Minuten
betrigt.

35301 — Testverfahren, psychometri-
sche: Im obligaten Leistungsinhalt wird
angefiihrt, dass es sich um Funktions-
tests und/oder Entwicklungstests und/
oder Intelligenztests handeln miisse. Die
obligaten Leistunginhalte gleichen derer
der Leistung 35300.

35302 - Verfahren, projektive: Als ob-
ligate Leistungsinhalte sind die Anwen-
dung projektiver Verfahren, die Auswer-
tung eines Verfahrens, die schriftliche
Aufzeichnung und erneut die Mindest-
dauer von 5 Minuten aufgefiihrt. Jedoch
wird bei den projektiven Testverfahren
die Bewertung auf 120 Punkte fiir 5
Minuten angehoben.

Bei allen drei Gebiihrenordnungs-
ziffern wird in der Legende darauf hin-
gewiesen, dass diese Leistungen ,,grund-
sitzlich delegierbar sind mit Ausnahme
der Indikationsstellung, der Bewertung
beziehungsweise der Interpretation und
der schriftlichen Aufzeichnung.

Zusammengefasst ergibt sich daraus,
dass bei der Auswahl geeigneter Testver-
fahren dem Nervenarzt relativ viel Spiel-
raum bleibt. Im Gegensatz zur bisherigen
Gebiihrenordnung werden keine Beispie-
le oder Ausschliisse genannt. Etwas un-
klar bleibt aber der Begriff ,standardi-
sierte Testverfahren® bei der Gebiihren-
ordnungsnummer 35300, da diese Zu-
ordnung dem Sinne nach impliziert, dass
es sich bei 35301 und 35302 nicht um

standardisierte Verfahren handeln muss.
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Dies erscheint problematisch, da doch
davon auszugehen ist, dass psychometri-
sche Testverfahren, die im psychiatrisch-
psychologischen Bereich eingesetzt wer-
den, auch immer dahingehend standar-
disiert sind, dass Validitit und Reliabili-
tit tiberpriift sind.

Zu beachten sind die Plausibilitits-
zeiten, die im EBM fiir diese Leistungen
nicht exake festgelegt sind. Es ist jedoch
denkbar, dass bei der Delegierbarkeit der
Leistung, die grundsitzlich angenommen
wird, und der in der Leistungslegende
gemachten Einschrinkung, von einer
5-miniitigen Plausibilititszeit als Arztzeit
bei jeder der drei Ziffern ausgegangen
werden kann.

In der Leistungslegende finden sich
keine Angaben dazu, ob diese Leistung

einem einzelnen Tag zuzurechnen ist
oder ob die Durchfiihrung von Testver-
fahren nicht auch in mehreren Sitzungen
sinnvoll und damit an verschiedenen
Tagen abzurechnen ist.

Wegen generell etwas diffus gehal-
tener Leistungslegenden wire es denk-
bar, dass hier von der KBV zu einem
spiteren Zeitpunkt weitere Vorgaben
und Prizisierungen gemacht werden,
sodass in jedem Fall die weiteren Versf-
fentlichungen sowohl der KBV wie auch
des Berufsverbandes beachtet werden
miissen.

Dr. med. Roland Urban, Berlin
Schriftfiihrer des BVDN

Kommentar

Anmerkungen zu den Ziffern 16320 beziehungsweise 21340 (Testverfahren bei
Demenz-Verdacht) und 35300-35302 (Psychodiagnostische Testverfahren)

In der Praambel wird festgestellt, dass die Durchfiihrung von Testuntersuchungen
grundsatzlich an das Praxispersonal delegierbar ist. Die epikritische Auswertung und
die Feststellung des Aussagewertes der Ergebnisse auf das Patientenproblem obliegt
jedoch dem Facharzt. Die in unseren Kapiteln 16 beziehungsweise 21 befindlichen
Leistungspositionen zur Testung bei Demenz-Verdacht sind hoffnungslos unterbe-
wertet. Damit ldsst sich nicht einmal ein an das Praxispersonal delegierter Uhrentest
wirtschaftlich erbringen.

Bei den Testleistungen uiber die Ziffern 35300—-35302 erfolgt die Abrechnung im
5-Minuten-Takt. Weil die Etablierung neuer Testverfahren in verschiedenen Anwen-
dungsgebieten einem standigen Wandel unterliegt, schreibt die KBV nicht mehr die
Verwendung bestimmter Tests vor. Es muss sich nach der Leistungslegende der Ziffer
35300 lediglich um standardisierte Testverfahren beziehungsweise um einen orien-
tierenden Test handeln. Die Ziffer 35201 beschreibt die Durchfiihrung psychomet-
rischer Testverfahren sowie Entwicklungs- oder Intelligenztests. Bei diesen beiden
Leistungspositionen, die pro 5 Minuten mit 75 Punkten bewertet werden, sind die
Ubergénge sicher flieBend. Die angerechnete Arzt-Plausibilitatszeit betragt jeweils
2 Minuten. Beispielsweise kdnnen Selbstbeurteilungsskalen, Hirnleistungstests (z.B.
SKT, MMS, TFD, DEM-TECT, BENTON, d2, HAWIE) und psychometrische Testverfahren
(z.B. Depressions- und Angstskalen, BPRS, GCI, Entwicklungstests bei Kindern, Funk-
tionstests bei Parkinson) durchgefiihrt werden.

Die Ziffer 35302 bewertet die 5-miniitige Anwendung und Auswertung projektiver
Verfahren mit 120 Punkten, bei einer Plausibilitatszeit von 5 Minuten.

Das Gesamtvolumen der liber Testverfahren je Fall abgerechneten Leistungen darf
bei Kindern und Jugendlichen nicht liber 3.000 Punkten liegen, bei Erwachsenen
nicht iiber 2.000 Punkten. Dabei bezieht sich das jeweils 5-miniitige Leistungsinter-
vall nicht auf die Arztzeit, sondern auf die Zeit, die der Ausfiihrende fiir die gesamte
Abwicklung der Tests benétigt; die Behandlungszeit des Arztes kommt noch hinzu.
Es wird also Tests geben, deren Durchfiihrung und Beurteilung beim individuellen
Patienten zum Beispiel 45 Minuten (35301 x 9) oder auch nur 10 Minuten (z.B. 35300
x 2) dauern kann. Die Ergebnisse sind jeweils schriftlich zu dokumentieren. gc
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Aus den Verbanden

35.3 Psychodiagnostische Testverfahren

Die in diesem Abschnitt genannten
Leistungen sind je Behandlungsfall

—fiir Kinder und Jugendliche bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr nur bis
zu einer Gesamtpunktzahl von
3.000 Punkten,

—_fiir Versicherte ab Beginn des
19. Lebensjahres nur bis zu einer
Gesamtpunktzahl von 2.000 Punk-
ten berechnungsfahig.

Nr. 35300 Anwendung und Auswertung
standardisierter Testverfahren

Obligater Leistungsinhalt:

— Anwendung standardisierter
Testverfahren

— Fragebogentest

und/oder

__orientierender Test

— Auswertung eines Testverfahrens
—schriftliche Aufzeichnung
—Dauer mindestens 5 min

Bewertung

je vollendete 5 min 75 Punkte

Die Leistung nach Nr. 35300 ist nur fiir
Arzte mit den Gebietsbezeichnungen
Nervenheilkunde, Neurologie, Psych-
iatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychotherapeutische Medizin und
Kinder- und Jugendmedizin sowie fiir
Vertragsarzte und -therapeuten, die
liber eine Abrechnungsgenehmigung
fiir Psychotherapie nach den Psycho-
therapie-Vereinbarungen verfiigen,
berechnungsfahig.

Die Leistung nach Nr.35300 ist fiir
Arzte mit der Gebietsbezeichnung
Phoniatrie und Pddaudiologie auch
dann berechnungsfahig, wenn diese
nicht tiber eine Abrechnungsgeneh-
migung fiir Psychotherapie nach
den Psychotherapie-Vereinbarungen
verfligen.

Die Leistung nach Nr.35300 ist — mit
Ausnahme der Indikationsstellung,
Bewertung beziehungsweise Inter-
pretation, schriftlichen Aufzeichnung
—grundsatzlich delegierbar.

Die Leistung nach Nr. 35300 ist im Be-
handlungsfall nicht neben der Leistung
nach Nr.20371 berechnungsfahig.

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 2 min

Plausibilitdtspriifzeit: 2 min
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Nr. 35301 Anwendung und Auswertung
von psychometrischen Testverfahren

Obligater Leistungsinhalt:

— Anwendung psychometrischer
Testverfahren

__Funktionstest

und/oder

— Entwicklungstest

und/oder

—_Intelligenztest

— Auswertung eines Testverfahrens
__ Schriftliche Aufzeichnung
__Dauer mindestens 5 min

Bewertung

je vollendete 5 min 75 Punkte

Die Leistung nach Nr. 35301 ist nur fiir
Arzte mit den Gebietsbezeichnungen
Nervenheilkunde, Neurologie, Psych-
iatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychotherapeutische Medizin und
Kinder- und Jugendmedizin sowie fiir
Vertragsarzte und -therapeuten, die
Uber eine Abrechnungsgenehmigung
fir Psychotherapie nach den Psycho-
therapie-Vereinbarungen verfiigen,
berechnungsfahig.

Die Leistung nach Nr.35301 ist fiir Arzte
mit der Gebietsbezeichnung Phoniatrie
und Padaudiologie auch dann berech-
nungsfahig, wenn diese nicht liber eine
Abrechnungsgenehmigung fiir Psycho-
therapie nach den Psychotherapie-
Vereinbarungen verfligen.

Die Leistung nach Nr. 35301 ist — mit
Ausnahme der Indikationsstellung,
Bewertung beziehungsweise Inter-
pretation, schriftlichen Aufzeichnung
— grundsatzlich delegierbar.

Die Leistung nach Nr.35301ist im
Behandlungsfall nicht neben der
Leistung nach Nr. 20371 berechnungs-
fahig.

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 2 min
Plausibilitatspriifzeit: 2 min

Nr. 35302 Anwendung und Auswertung
von projektiven Verfahren

Obligater Leistungsinhalt:
— Anwendung projektiver Verfahren

—_ Auswertung eines Verfahrens

—Schriftliche Aufzeichnung
—_Dauer mindestens 5 min

Bewertung

je vollendete 5 min 120 Punkte

Die Leistung nach Nr. 35302 ist nur

fur Arzte mit den Gebietsbezeichnun-
gen Nervenheilkunde, Psychiatrie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin sowie
fir Vertragsarzte und -therapeuten, die
liber eine Abrechnungsgenehmigung
flir Psychotherapie nach den Psycho-
therapie-Vereinbarungen verfiigen,
berechnungsfahig.

Die Leistung nach Nr. 35302 ist — mit
Ausnahme der Indikationsstellung,
Bewertung beziehungsweise Inter-
pretation, schriftlichen Aufzeichnung
- grundsatzlich delegierbar.

Die Leistung nach Nr. 35302 ist im Be-
handlungsfall nicht neben der Leistung
nach Nr.20371 berechnungsfahig.

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 5 min

Plausibilitatspriifzeit: 5 min

.|
Testverfahren bei
Demenz-Verdacht

Nr.16320 (Neurologie) und Nr. 21340
(Psychiatrie) sind gleich lautend

Obligater Leistungsinhalt:

—_ Durchfiihrung standardisierter
Testverfahren bei Patienten
mit Demenz-Verdacht (z.B. SKT,
MMST, TFDD),

Bewertung
bis zu dreimal im

Behandlungsfall 50 Punkte
EBM-Kalkulationszeit — Arzt: k. A.

Plausibilitatspriifzeit: 1 min
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den BVDN durchgefiihrten Schu-

lung zum neuen EBM 2000 plus,
giiltig ab 1.4.2005, war zu entnehmen,
dass es auch politisches Ziel des Berufs-
verbands war, die sprechende Medizin
in der psychiatrischen Versorgung besser
zu bewerten und dadurch in den letzten
Jahren vermehrt in die Psychotherapie
abgewanderte Psychiater wieder zur aku-
ten Behandlung psychisch Kranker zu-
riick zu holen. Werden der EBM 2000
plus und die parallel einzufithrenden
Regelleistungsvolumina dies erfiillen
koénnen?

Der Blick in den EBM gibt zunichst
Anlass zur Hoffnung: Die nun auf Zeit-
taktung beruhenden Abrechnungsziffern
ermdglichen es Psychiatern unter ande-
rem, fiir je 10 Minuten Gesprichsleis-
tung neben den Ordinationsziffern
21211 (410 Punkte) und 21212 (420
Punkte) beispielsweise fiir die ersten 10
Minuten, dann auch unbegrenzt jeweils
weitere 10 Minuten mit der Ziffer 21220
(345 Punkte) berechnen zu kénnen. Das
wiren zum Beispiel fiir ein 50-miniitiges
Gesprich mehr Punkte (1.725 Punkte)
als fiir die entsprechenden Psychothera-
pieziffern (1.495 Punkte). Dazu kom-
men nun noch fiir die kontinuierliche
Mitbetreuung psychisch Kranker in hius-

E iner kiirzlich in Miinchen durch
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licher Umgebung beziehungsweise im
Pflege- und Altenheim zusitzliche gut
bewertete Leistungen (1.080 bezie-
hungsweise 645 Punkte), die unter be-
stimmten Voraussetzungen (unter ande-
rem Pflicht zum Bericht an den Hausarzt)
einmal im Quartal ansetzbar sind.

Aber auch beim neuen EBM wird es
eine Mengensteuerung geben und die
Praxisbudgets werden abgelost durch
Regelleistungsvolumina (RLV). So wird
ein spezifisches Praxis-RLV fiir jede Pra-
xis ermittelt werden, indem die Fallzahl
der jeweiligen Praxis auf Grundlage eines
bisher nicht niher bekannten vergange-
nen Bezugsquartals mit der spezifischen
Fallpunktzahl der jeweiligen Arztgruppe,
hier also der Neurologen, Nervenirzte
und Psychiater, multdipliziert wird. Geht
die Fallzahl iiber die Durchschnittsfall-
zahl der Arztgruppe hinaus, wird die
Leistungserstattung abgestaffelt. So wer-
den zum Beispiel bei allen iiber 150 %
dieser Durchschnittsfallzahl liegenden
Fille nur noch 75% der Fallpunktzahl
erstattet.

Damit stellen sich schon die ersten
Fragen: Wie verhilt es sich mit einem
angeforderten hoheren Punktevolumen
bei jedoch nicht tiber den Schnitt erhsh-
ter Fallzahl? Oder anders: Welche Spiel-

riume wird einem die Fallpunktzahl

n\iﬁﬂverwalfu ng bei
weniger Patientenversorgung

Zu den Veranderungen in der
ambulanten Psychiatrie, die
mit der Einflihrung des neuen
EBM 2000 plus einhergehen,
zu Regelleistungsvolumina
und zum Morbiditatsindex
macht sich Kollege Meil3ner
aus Munchen Gedanken.

noch lassen? Der genaue Wert dieser
Fallpunktzahl ist noch nicht bekannt, in
der Schulung wurde ein Schitzwert von
900 Punkten angegeben. Die KV Nord-
Wiirttemberg gibt in einem Rundschrei-
ben von 2004 fiir Psychiater eine Fall-
punktzahl von etwa 1.400 Punkten an.
Mit einem Blick auf zuvor genannte
Uberlegungen ldsst sich leicht feststellen,
dass selbst unter der sehr optimistischen
Annahme einer Fallpunktzahl von 1.400
Punkten — sie diirfte deutlich darunter
liegen — pro Quartal mit jedem psychia-
trisch zu behandelndem Patienten gera-
de mal 40 Minuten Gesprich moglich
sind. Das mag fiir die mehrfache, jeweils
kurze Depotspritzengabe bei chronisch
psychotischen Patienten gentigen, wobei
auch diese eine zusitzliche angemessene
Begleitung im Gesprich erfahren sollten,
neben dem oft nétigen Einbezug von
Angehérigen. Was ist aber mit schwer
depressiven Patienten, Patienten mit
akuten Belastungssituationen bei famili-
iren Konflikten oder Arbeitsplatzproble-
men (noch dazu in einer Zeit von Mas-
senarbeitslosigkeit und sozialer Verunsi-
cherung), suizidalen oder somatoformen
Patienten sowie erstmals an einer Psy-
chose erkrankten, zumeist sehr misstrau-
ischen Patienten, fiir die es einer beson-
ders behutsamen Gesprichsfithrung
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bedarf? Roth-Sackenheim (2001) hat fiir
diese Behandlungen den Begriff der ,,psy-
chiatrischen Psychotherapie® geprigt
und ausgefiihre, dass es hierbei nicht
mehr die stigmatisierende Unterschei-
dung in ,psychiatrische“ und ,,psycho-
therapeutische® Patienten geben miisse.
Der so arbeitende Psychiater beniitze,
hiufig in Kombination mit der Pharma-
kotherapie, verschiedene Formen psy-
chotherapeutischen Managements, bei-
spielsweise den Dialog und die Motiva-
tion zu Lésungsmdoglichkeiten, im Be-
miihen, den Patienten bei der Verarbei-
tung und beim Selbstmanagement seiner
Erkrankung weiterzubringen. Dies erfor-
dert iiber die Richtlinienpsychotherapie
hinaus ein besonderes Einfiihlungsver-
mégen, um ein therapeutisches Biindnis
und entsprechendes Vertrauen herzustel-
len, vor allem bei psychiatrischen Pati-
enten, die aufgrund ihrer Erkrankung
die Realitit moglicherweise verzerrt
wahrnehmen.

Hifner (2002) schreibt dazu: ,Das
genau ist es, was einen guten Psychiater
ausmacht: Verstand, Klugheit, Mitgefiihl
und ein hohes Mafd an Verlisslichkeit in
der therapeutischen Begleitung des psy-
chisch kranken Menschen®.

Zur Abrechenbarkeit der psychiatri-
schen Psychotherapie weist Roth-Sacken-
heim auf die Ziffer 823 (Zuschlag bei
Gespriichsdauer von 30 Minuten) im
derzeit noch giiltigen EBM hin und be-
tont, dass durch die Budgetierung solche
halbstiindigen Gespriche nur maximal
dreimal im Quartal moglich sind, was zu
wenig sei. Derzeit wird diese Ziffer nicht
mehr budgetiert. Viele Kollegen prakti-
zieren eine solche psychiatrisch-therapeu-
tische Begleitung mit Halbstundenge-
sprichen drei- bis viermal im Quartal.

Hifner belegt den Bedarf einer an-
gemessenen Betreuung mit dem Hinweis,
dass in aufgeklirten Gesellschaften Hilfe
bei Leid nicht vom Priester erwartet wird,
sondern als wirksame Behandlung vom
Arzt, bei kulturellem Wandel, steigender
Nachfrage und erheblich verbessertem
Therapieangebot dann auch vom Psych-
iater. Genau hier wird das entscheidende
und bisher in der standespolitischen Dis-
kussion noch kaum beriicksichtigte Prob-
lem deutlich: beim neuen EBM 2000
plus wird es diese Herausnahme aus der
Budgetierung beziechungsweise dem RLV
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Stellungnahme

Dr. Andreas Meil3ner hat den Finger in die Wunde gelegt: Was niitzen uns die
erfreulicherweise erzielten Verbesserungen im EBM, wenn es keine Anpassungen in
den Fachgruppentopfen gibt? Nachdem der BVDP- und der BVDN-Bundesverband
dies auf KBV-Ebene erreichen konnten, gilt es nun, auf Landerebene bei den KVen
nochmals ,die Klinken zu putzen®. Jeder Honorarverteilungsvertrag wird in jeder KV
anders aussehen. Es miissen alle uns zur Verfiligung stehenden Verbindungen ge-
nutzt werden (HVV-Ausschiisse, Vertreterversammlungen, Kontakte zu Vorstanden),
um den Verantwortlichen der Landes-KV klar zu machen, dass die Verbesserungen im
psychiatrischen Kapitel politisch gewollt sind und nicht durch eine rigide Fallpunkt-
zahl- beziehungsweise Fachgruppentopf-Regelung zunichte gemacht werden durfen.
Die KVen miissen darauf hingewiesen werden, dass es einen Punktzahlanstieg bei
den Psychiatern und Nervenarzten geben wird, der strukturell im EBM so vorgesehen
ist. Diese Veranderungen muss man den KVen jetzt und zur Stunde verdeutlichen,
um sofort die Weichen zu stellen. Sehr wahrscheinlich wird dies drei bis vier Quartale

brauchen, bis es umgesetzt ist.

Bis dahin also: auf Landesebene weiterkdmpfen und durchhalten!

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach

1.Vorsitzende des BVDP

nicht mehr geben. Eine psychiatrische
Psychotherapie, wie vorgeschlagen und
auch sinnvoll, wird nicht méglich sein
bei einer Abgeltung von maximal 40
Minuten Gesprichsleistung im Quartal.
Also bleibt nur, der Schlussfolgerung
erwihnter EBM-Schulung zu folgen:
»moglichst wenig bei méglichst vielen
Patienten machen?

Der nichste paradoxe Widerspruch
deutet sich zudem schon an: Wie wollen
Psychiater mit dieser Strategie einen ho-
hen Morbidititsindex belegen, der ab
2007 zu einer schweregradorientierten
Bezahlung (ihnlich den DRGs im soma-
tisch-stationiren Bereich) fithren wird?
Die Eingabe schwergradiger Diagnose-
ziffern in das Praxis-EDV-System bei
gleichzeitig beim Einzelnen kaum abge-
rechneten Leistungen wird die Glaub-
wiirdigkeit nicht férdern und den Psy-
chiater noch stirker in einen Konflikt
zwischen grundsitzlich notwendigem
wirtschaftlichen Denken einerseits und
einer vielleicht noch vorhandenen Mo-
tivation zu adiquater Patientenbehand-
lung andererseits fithren. Welches Selbst-
verstindnis der niedergelassene Psychia-
ter da noch haben kann, bleibt offen.

Der Trend zu einer schlechteren Pa-
tentenversorgung, der sich mit Einfiith-
rung der Praxisgebiihr und der Zuzah-
lungen fiir Medikamente und andere
Heilmittel gerade fiir psychisch Kranke
schon ergeben hat, diirfte sich verstirken.

Es trifft die Schlussfolgerung auch hier
zu, die in einem Bericht des ZDF-
Magazins ,,Frontal“ vom 15.2.2005 zur
Versorgung Diabeteskranker durch Di-
sease-Management-Programme getroffen
wurde: zunehmende Patientenverwal-
tung bei schlechterer Patientenversor-
gung. Wir werden also iiber die Kassen-
buchfiihrung und Quittungsausstellung
fiir die Praxisgebiihr beziehungsweise die
Fingabe zahlreicher Uberweisungsschei-
ne in die EDV und die Ausstellung zahl-
reicher Bescheinigungen zur Feststellung
chronischer Krankheiten fiir die Zuzah-
lungsbefreiung hinaus dann noch mehr
Aufmerksambkeit fiir eine moglichst grof3-
maschige Patienteneinbestellung, eine
mehr als angemessene Schweregradein-
schitzung und fiir die zahlreichen Be-
richte an den Hausarzt bereit stellen, die
nun zur Abrechnung der oben erwihnten
Ziffern fiir kontinuierliche Betreuung
nétig werden (falls sich dieser Ziffern-
ansatz bei begrenzter Fallpunktzahl dann
tiberhaupt noch lohnt). Den Trend, sich
als Psychiater vermehrt auf Richtlinien-
psychotherapie zu verlegen, die nicht in
die RLV einbezogen wird, werden die
Entwicklungen mit EBM 2000 plus,
RLV und Morbidititsindex allem An-
schein nach jedoch cher verstirken.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Andreas Meif8ner, Miinchen
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Gesetzliche Krankenversicherung

Einnahmeproblem toppt
Ausgabenproblem?

Die Mehrheit der Experten sieht als Ursache der hohen Verschul-
dung der gesetzlichen Krankenversicherung ein Problem bei den
Einnahmen. Der Leiter des neu gegriindeten wissenschaftlichen
Instituts des Verbands der privaten Krankenversicherer halt diese
Meinung fir eine Fehlinterpretation.

ie iiberwiegende Mehrheit aller
D Gesundheitsokonomen und nun
auch Politiker sowie die wichti-
gen gesellschaftspolitischen Institutionen
sind mittlerweile der Meinung, die ge-
setzliche Krankenversicherung (GKV)
leide unter einem Einnahmeproblem und
nicht unter zu stark wachsenden Kosten.
Schuld daran seien immer geringer wer-
dende Einnahmen aus den Krankenkas-
senprimien durch steigende Arbeitslo-
sigkeit, hiufigere Teilzeitbeschiftigungen,
ein insgesamt niedrigeres Lohnniveau
und die zunehmende Schwarzarbeit.
Gegen drei Thesen, die angeblich fiir
ein Einnahmeproblem sprechen, fiihrt
Christian Weber, Leiter des wissenschaft-
lichen Institus der privaten Krankenver-
sicherer (WIP) wichtige Einwinde an:
These 1: Das Bruttoinlandsprodukt (BIP)
ist schneller gestiegen als das beitrags-
pflichtige Einkommen der GKV. Seit
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den 80er Jahren blieb das Wachstum der
beitragspflichtigen Einnahmen hinter
dem allgemeinen Wachstum der Volks-
wirtschaft zuriick.

Einwendungen des WIP: Die Entwick-
lung des beitragspflichtigen Einkommens
der GKV hiingt auch von der Entwick-
lung der Versichertenzahl in der GKV ab.
Von 1992-2002 ist der Anteil der GKV-
Versicherten der Bevolkerung von 88,7%
auf 85,8 % gesunken, wihrend der Anteil
der PKV-Versicherten im gleichen Aus-
mafl gestiegen ist. Wenn aber in Relation
zur PKV weniger Menschen in der GKV
versichert sind, ist es nur logisch, dass das
beitragspflichtige Gesamteinkommen der
GKV-Versicherten nicht in gleichem
Mafle wie das BIP steigt. Auflerdem ent-
hilt das BIP auch alle Abschreibungen.
Kapitalverzehr kann aber nicht als Aus-
druck des wirtschaftlichen Wachstums
einer Gesellschaft bezeichnet werden.

These 2: Das BIP pro Erwerbstitigem ist
schneller gestiegen als das beitragspflich-
tige Einkommen je GKV-Mitglied. So
lautet die Argumentation des Sachver-
stindigenrates fiir das Gesundheits-
wesen.

Einwendungen des WIP: Bei grofierer
Arbeitslosigkeit steigt das BIP pro Er-
werbstitigem, weil es dann durch weni-
ger Erwerbstitige geteilt wird. Damit
wird scheinbar Wachstum angezeigt.
Zwischen 1991 und 2000 ist jedoch die
Arbeitslosigkeit um 49 % gestiegen. Zu-
dem sind in der GKV auch Rentner und
Erwerbslose als Mitglieder gefiihrt.
These 3: Der systematische Riickgang
der Lohnquote (Anteil des Arbeitsein-
kommens am Gesamteinkommen der
Haushalte) fiihrt zu einer Finanzierungs-
schwiiche der GKV. Die Lohnquote
unterliegt stark den konjunkturellen
Schwankungen.

Einwendungen des WIP: Ein systemati-
scher Riickgang der Lohnquote ist nicht
beweisbar. Sie betrug 1991 72,3 %, 2002
lag sie bei 72,7 %. Nicht nur gesetzlich
verpflichtete, sondern auch freiwillig
Versicherte, Selbststindige und Rentner
zahlen erhebliche Beitrige in die GKV
ein. Umgekehrt sind viele ,Lohnabhin-
gige” in der PKV versichert.

Mythos Einnahmenproblem?

Hieraus zieht das WIP den Schluss, dass
Argumente fiir die Einnahmeerosion in
der GKV massive methodische Mingel
aufweisen und diese Hypothese als em-
pirisch nicht ausreichend gesichert gel-
ten kann.

Das WIP setzt dagegen das volks-
wirtschaftliche Wachstum in Bezug zum
so genannten Volkseinkommen. Diese
volkswirtschaftswissenschaftliche Grofle
reprisentiert das echte verfiigbare Ein-
kommen der Bevdlkerung und enthilt
keine Abschreibungen. Es stieg von
1991-2002 je Einwohner um 30,8 %.
Als Maf§ fiir die Finanzierungsbasis der
GKV wurden die beitragspflichtigen Ein-
kommen bezogen auf die Zahl der Ver-
sicherten gewihlt, um die betragsfrei
mitversicherten Familienangehérigen zu
beriicksichtigen. Diese beitragspflichti-
gen Einkommen je Versicherten stiegen
von 1991-2002 um 35,1%. Das WIP
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kommt damit zu dem Schluss, dass im
Beobachtungszeitraum die GKV-Einnah-
men schneller gestiegen sind als die volks-
wirtschaftliche Leistungsfihigkeit. Die
GKV hat danach iiberproportional vom
volkswirtschaftlichen Wachstum profi-
tiert. Obwohl die Zahl der Arbeitslosen
stieg, nahm im Zeitraum zwischen 1995
und 2002 die Zahl der Erwerbstitigen,
also auch die Zahl der GKV-Mitglieder,
zu. Dies fiihrte zu einer ausgeprigten
Kompensation der GKV-Einnahmen.
Auch die steigende Beitragsbemessungs-
grenze flihrte zu einer Verbesserung der
GKV-Einnahmen, weil sie mit 38,7 % in
den letzten Jahren schneller stieg als die
Gehilter mit 22 %.

Dennoch steigende Beitragssitze?
Trotz der Tatsache, dass die GKV-Ein-

nahmen schneller als das Volkseinkom-
men stiegen, nahmen paradoxerweise
die Beitragssitze der GKV zu. Das WIP
hat hierfiir zwei Erklirungen:

» Zwischen 1989 und 2004 wurde die
GKYV zur Finanzierung familien- und
sozialpolitischer Maffnahmen um {iber
35 Mrd. EUR geschidigt. Ab 2005 wird
dieser Mittelabfluss auf tiber 6 Mrd. EUR
pro Jahr geschitzt. Dies fiihrt zu einer
eigentlich nicht notwendigen Steigerung
des Beitragssatzes um 0,86 Punkte.

P Die Kosten der GKV je Versichertem
sind schneller gestiegen, als die beitrags-
pflichtigen Einkommen. Die Leistungs-
ausgaben pro GKV-Versichertem stiegen
zwischen 1991 und 2002 um fast 52 %.
Damit hat das beitragspflichtige Einkom-
men je GKV-Versichertem mit einem
Anstieg von 35 % nicht Schritt halten
kénnen. gc

I
Kommentar

Was ist nun richtig? Die Gesundheits-
6konomen und Volkswirtschaftler sol-
len sich einigen. Denn je nach Ursache
muss auch die gesundheitsokonomi-
sche Therapie anders aussehen. Zwei
Erkenntnisse werden aber sicherlich
richtig bleiben: Nur Wirtschaftswachs-
tum fiihrt zu steigender Beschaftigung
und damit zu steigenden Pramienein-
nahmen der GKV. In die Kostenkontrol-
le der GKV miissen die Patienten liber
Sanktionierungs- beziehungsweise
Kostenspar-Motivierungsprogramme
einbezogen werden. -4
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lll. Deutscher Neurologen- und Psychiatertag

Wie bereits im letzten NEUROTRANSMITTER angekiindigt, finden Sie
nachfolgend das aktuelle Programm des lil. Deutschen Neurologen-
und Psychiatertages mit Hauptversammlung, der am 7. Mai 2005 in
KolIn ganz im Zeichen des Alterns und der Problematik einer immer
alter werdenden Gesellschaft steht.

Demenzdiagnostik und Therapie im Spannungsfeld der demografischen
Entwicklung: Tickt eine Zeitbombe?

Programm

9.15—9.30 Uhr

A 9.30—10.00 Uhr

10.00-10.15 Uhr

10.15—10.30 Uhr
10.30-11.00 Uhr
1.00-11.15 Uhr
11.15-11.30 Uhr
11.30-11.45 Uhr

1.45-12.00 Uhr

12.00-13.00 Uhr

13.00—14.30 Uhr
14.30-14.45 Uhr
14.45-15.10 Uhr

15.10—15.45 Uhr

15.45-16.15 Uhr
16.15—-17.00 Uhr

17.00-18.00 Uhr

18.00 UHR

Dr. Frank Bergmann:
Er6ffnung des I1I. Deutschen Neurologen- und Psychiatertages

Dr. Frank Schirrmacher:,,Das Methusalem-Komplott*,
Thesen und Ausblicke

Heike von Liitzau-Hohlbein: Demenzversorgung aus
Angehorigen-Perspektive

Prof. Dr. C.-W. Wallesch: Strategien der Demenzdiagnostik
Pause

Prof. Dr. F. Hohagen: Integrative Therapiekonzepte der Demenz
Dr. U. Weigeldt: Demenzversorgung aus hausarztlicher Sicht

Prof. Dr. U. Schwabe: Stellenwert und Evidenz antidementiver
Therapie

Dr.R. Kortus: Versorgung Demenzkranker: Anspruch
und Realitat

Podiumsdiskussion mit allen Referenten
Moderation PD Dr. A. Zacher

Mittagspause
Verleihung des BVDN-Award an PD Dr. Albert Zacher

Update Integrierte Versorgung; gegebenenfalls kurze
Prasentation eines Demenz-Netzes

Update EBM 2000 plus, erste Erfahrungen,
Meinungsaustausch

Pause

IMS, E. Stueckemann: Integration der Verordnungskosten
in Praxis-OM

Mitgliederversammlung BVDN

Ende des Ill. Neurologen- und Psychiatertages
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Beruf aktuell

Freedom to discover

Forschung und Industrie
in einem Boot ...

Nur mit gemeinsamer Anstrengung lassen sich die groBen sozialen und
wirtschaftlichen Herausforderungen in Zukunft meistern.

»Unsere Gesellschaft wird die groRen Herausforderungen, die vor
ihr liegen, nur dann bewdltigen, wenn akademische und Industrie-
forschung gemeinsame Initiativen ergreifen®, so Prof. Dr. Dr. Florian
Holsboer in seinem Vortrag anlasslich der Verleihung des ,,Freedom
to Discover Awards“. Dieser Preis des Miinchner Unternehmens
Bristol-Myers Squibb, der dem Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie
Entdeckerfreiraume erschliel3en soll, war der Anlass fiir Holsboers
folgenden Beitrag zum Stand der deutschen Wissenschaft.
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n seiner Denkschrift ,,Die deutsche

Wissenschaft im Hintertreffen pli-

dierte Harnack schon im Jahre 1910
gegeniiber dem Kaiser sehr nachdriick-
lich fiir die Griindung von Instituten, die
zwar der ,reinen Wissenschaft dienen,
deren Erkenntnisse aber der Wirtschaft
zugute kommen sollen. In erster Linie
dachte er an die organische Chemie, die
damals am Beginn einer revolutioniren
Entwicklung stand. Harnack registrierte,
dass sich die chemischen Forschungs-
laboratorien aus dem akademischen in
den Industriebereich verlagert hatten.
Ein starker Antrieb fiir diese Entwicklung
waren die Méglichkeiten, die sich aus der
Steinkohleteerchemie und der hieraus
hervorgehenden Farben-, Wirkstoff- und
Arzneimittelindustrie abzeichneten.

Bekanntlich fithrte Harnacks Vor-
stof§ zundchst zur Griindung des Kaiser-
Wilhelm-Instituts fiir Chemie 1911, in
dem Hahn, Straflmann und Meitner die
Atomspaltung entdeckten. Kurz darauf
wurde das Institut fiir Physikalische Che-
mie ins Leben gerufen, wo unter Haber
das Elektronenmikroskop erfunden wur-
de, und schliefilich das Kaiser-Wilhelm-
Institut fiir Kohlenforschung, in dem
unter Karl Ziegler die Grundlage zur
industriellen Polymersynthese und somit
zur Herstellung von Kunststoffen ge-
schaffen wurde. Nicht nur die Namen
der Institute, sondern auch ihre For-
schungsergebnisse zielten auf wirtschaft-
lichen Nutzen ab.

Natiirlich wollte Harnack den Wert
der akademischen Freiheit nicht in Frage
stellen, der um die Bedeutung einer von
Neugier getriebenen Forschung weifs, in
der auch der Zufall eine Chance haben
kann. Bei dem erwihnten Nobelpreistri-
ger Ziegler war beispielsweise ein Expe-
riment aufgrund einer Nickelverunreini-
gung anders verlaufen als geplant. Das

ymissgliickte” Experiment wurde Aus-
gangspunkt fiir die durch Katalysatoren
im Niederdruckbereich mégliche Synthe-
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se von Polyithylen, der Muttersubstanz der heutigen Kunststof-
fe. Die hieraus entstandenen Patente haben zu erheblichen fi-
nanziellen Erfolgen der Max-Planck-Gesellschaft gefiihrt.

Alte Sorge mit neuer Brisanz

Betrachtet man die Situation der deutschen Forschungsland-
schaft etwas weniger als 100 Jahre nach dem Erscheinen von
Harnacks Schrift, ldsst sich feststellen, dass seine Sorgen iiber
die Situation der Wissenschaft in Deutschland wieder aktuell
sind. Der Unterschied ist jedoch, dass die Kaiser-Wilhelm-Ge-
sellschaft, die auf Wunsch der Alliierten nach dem Krieg in
Max-Planck-Gesellschaft umbenannt wurde, schon existiert.
Zum Gliick, denn ohne die im Vergleich zu den Universititen
erhebliche Flexibilitit wire die Etablierung von 18 Max-Planck-
Instituten in den neuen Bundeslindern nicht moglich gewor-
den. Bei allem Stolz {iber das Erreichte, darf aber nicht iiberse-
hen werden, dass der ,,Aufbau Ost“ mit deutlichen Budgetkiir-
zungen in den westdeutschen Instituten verbunden war.

Die Max-Planck-Gesellschaft musste in den vergangenen
Jahren lernen, dass finanzielle Zusagen der Bundesregierung
nur relativ sind. Somit muss in Zukunft nach Wegen gesucht
werden, die eine groflere Planungssicherheit erlauben. Dieses
Defizit durch Zunahme industriegesponserter Forschungspro-
jekte kurzfristig zu beheben, wird allerdings kaum méglich sein.
Die Max-Planck-Gesellschaft ist der Grundlagenforschung ge-
widmet, soll gegeniiber der Anwendung offen sein und den
Praxisbezug teilweise sogar suchen. Auf keinen Fall aber darf
das Anwendungsziel aus finanziellen Zwingen dominieren. Die
Notwendigkeit zur Kooperation mit der Industrie sollte sich
daher nicht primir aus finanziellen Griinden ergeben, sondern
aus inhaltlichen. Der wirtschaftliche Effekt folgt dem wissen-
schaftlichen Erfolg ganz von selbst. Zwei Beispiele sollen dies
untermauern.

Griindung des Genetic Research Centres

Um uns von der gewohnten diagnostischen Kategorisierung
psychiatrischer Patienten ausschliellich anhand verbal zuging-
licher Informationen zu l6sen, mussten wir eine Phinotypisie-
rung etablieren, die quantitativ messbare Parameter umfasst.
Hierzu zihlen vor allem Untersuchungen des hormonellen
Systems, der Neuropsychologie, der Hirnstromtitigkeit, der
Bildgebung und der Liquorproteine beziehungsweise -peptide.
Zusiitzlich wurden Datenbanken geschaffen, in denen wir die
Therapieverliufe detailliert dokumentiert haben. Niemand
hatte dabei den kommerziellen Nutzen vor Augen. Es ging
lediglich darum, die Ursache psychiatrischer Erkrankungen
mit naturwissenschaftlichen Methoden zu verstehen.

Vor etwa vier Jahren wurde deutlich, dass in der klinischen
Pharmakologie genetische Untersuchungen zwar méglich sind
und zu interessanten Ergebnissen fiihren, dass aber nur dann
wesentliche neue Erkenntnisse resultieren, wenn die Versuchsan-
ordnung nicht streng hypothesengeleitet ist, man sich also nicht
nur den Genen zuwendet, die schon immer fiir besonders wich-
tig gehalten wurden. Solch ein systematischer, zumindest par-
tiell hypothesefreier Ansatz erfordert nicht nur den Zugang zu
Technologien wie der Hochdurchsatz-Genotypisierung, die nur
in der pharmazeutischen Industrie etabliert ist, sondern auch
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den Zugang zu Datenbanken, tiber die
Industriefirmen seit langem verfiigen.
Eine solche Datenbank selbst aufzubau-
en hitte viel zu viel Zeit und Geld ver-
schlungen. Es bot sich also an, nach ei-
nem geeigneten Industriepartner zu su-
chen.Nach Verhandlungen mit Glaxo
SmithKline Deutschland und Allen Ro-
ses, dem Genetikchef des Unternehmens,
wurde schliefflich eine gemeinsame Fir-
ma, das ,Genetic Research Centre® ge-
griindet. Von Seiten des Pharmaunter-
nehmens werden die Kosten fiir Investi-
tionen, Personal und Miete getragen, das
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie und

Prof. Dr. Dr. med.
Florian Holsboer
Direktor des
Max-Planck-Instituts
flr Psychiatrie

andere potenzielle Kooperationspartner
iibernehmen die laufenden Chemikali-
enkosten. Lediglich fiir den Fall, dass mit
einem Konkurrenten im Genetic Re-
search Centre geforscht beziechungsweise
dass dort erzielte Erkenntnisse mit einem
Dritten vermarktet werden sollen, hitte
GlaxoSmithKline ein Vetorecht. Das
Bayerische Staatsministerium fiir Wirt-
schaft, Verkehr und Technologie hat bei
dieser neuartigen Form der Industrieko-
operation ebenso hilfreich Pate gestanden
wie die Generalverwaltung der Max-
Planck-Gesellschaft.

Ohne unseren, iiber viele Jahre kon-
sequent verfolgten Ansatz, psychopatho-
logische und diagnostische Daten von
Patienten mit diversen objektivierbaren
Laborfunktionen und Verlaufsuntersu-
chungen in einen sinnvollen Zusammen-
hang zu bringen, wiren wir sicherlich
nicht attraktiv genug gewesen, um Glaxo
SmithKline nach Miinchen zu locken.
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,»Was wir brauchen,

der Wissenschaftler.“

Beruf aktuell | Freedom to discover

Hier war also fiir beide Vertragspartner,
den industriellen und den akademischen,
eine klare Win-Win-Situation gegeben.

Mit der Affectis AG
auf neuen Wegen

Ein weiteres Beispiel fiir die erfolgreiche
Kooperation von Industrie und akade-
mischen Einrichtungen ist die Ausgriin-
dung von Biotech-Firmen. Als vor etwa
fiinf Jahren die erste ,Blaupause® des
menschlichen Genoms von zwei groflen
unabhingigen Arbeitsgruppen, einer
kommerziellen und einer akademischen,
bekannt gegeben wurde, entstand welt-
weit in der pharma-
zeutischen Industrie
und speziell im Bio-
tech-Segment eine
Goldgriberstim-
mung. Man hoffte,
genetische Verinde-

ist die Neuorien- rungen aufdecken
tierung bei der Wahl zu kénnen, die fiir
der Forschungsthemen  bestimmte Krank-
und die Bringfreude heitsbilder verant-

wortlich sind. Noch
spezifischer: Geeig-
nete Zielstrukturen
fiir Medikamente
gegen eben diese
Krankheiten sollten
identifiziert werden.
Wenn diese Ziel-
strukturen bekannt sind, so war die
Hoffnung, kénnte man grofle Bibliothe-
ken aus zahllosen chemischen Verbin-
dungen durchforsten, um ein geeignetes
Molekiil zu entdecken. Dieses Molekiil
wire dann der Ausgangspunke fiir inno-
vative neue Medikamente. Wie die Ver-
gangenheit gezeigt hat, ist dies leider
nicht so einfach. Nur jedes tausendste
Molekiil, das auf diesem Weg gefunden
wurde, hat es auf den Marke geschafft.
In Deutschland haben sich in dieser
Aufbruchstimmung zwei Typen von
Biotech-Firmen entwickelt: Die einen
beschrinken sich darauf, technische
Hilfsmittel fiir die Entdecker bereitzu-
stellen, wie Chemikalien, Messgerite und
Messmethoden, Labor-roboter und
Computerprogramme. Die anderen ver-
suchen wissenschaftliche Entdeckungen
in ein kommerzialisierbares Produkt, das
heifdt zumeist ein Pharmakon, umzuset-
zen. Natiirlich waren die technischen

Gerite, Chemikalien- und Methodenlie-
feranten zunichst viel erfolgreicher als
die eigentlichen Entdecker. So wie zur
Zeit der Goldgriber auch die Hersteller
von Schaufeln und Sieben zunichst bes-
ser verdienten als die Goldsucher.

In der Zwischenzeit ist das Klima
sehr viel frostiger geworden und Biotech-
Firmen werden als Start-up-Unterneh-
men von Investoren nur noch in Aus-
nahmefillen finanziert. Eine solche
Ausnahme ist die aus dem Institut aus-
gegriindete Affectis AG. Das Geschifts-
modell der Firma bietet fiir alle Beteilig-
ten, die Investoren und Griinder, die
Mitarbeiter und vor allem auch fiir das
Max-Planck-Institut erhebliche Vorteile:
In Kooperation mit einer kanadischen
Arbeitsgruppe wurde ein Gen identifi-
ziert und charakeerisiert, das im Fall be-
stimmter Einzelbasenmutationen mit
extrem hoher Wahrscheinlichkeit zur
Depression disponiert. Das Gen kodiert
fiir ein EiweiSmolekiil, das in der Zell-
membran lokalisiert ist. Ferner ist mit-
tlerweile bekannt, dass dieses Molekiil
eine Zielstruktur fiir chemische Substan-
zen ist, die, wenn sie die Funktion der
Zielstruktur indern, auch die bioche-
mischen Abliufe im Zellinneren beein-
flussen. Durch molekularpharmakologi-
sche und tierexperimentelle Verfahren
wurde herausgefunden, in welcher Rich-
tung diese Verinderung erfolgen muss
und welche chemischen Struktureigen-
schaften erforderlich sind, um die Sig-
nalweiterleitung von der Zellmembran
in das Innere der Zelle zu aktivieren. Im
Tierexperiment an Miusen fanden wir,
dass die Aktivierung der Zielstruktur zu
Verhaltensinderungen fiihrt, wie sie bei
iiblichen Antidepressiva bekannt sind.
Der Effeke kehrte sich bei Inaktivierung
der Zielstruktur um. Erstmalig in der
Psychiatrie wurde in diesem Fall eine
molekulargenetische Entdeckung, die aus
der klinischen Forschung hervorgegan-
gen ist, im Grundlagenlabor weiterent-
wickelt und daraus die Basis fiir ein vél-
lig neues antidepressives Wirkprinzip
geschaffen, das den bekannten Wirkme-
chanismen in vielerlei Hinsicht iiberlegen
ist. Sobald die Medikamentenentwick-
lung so weit ist, dass spezifische Modu-
latoren fiir diese Zielstruktur priklinisch
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getestet werden kénnen, diirfen wir hof-
fen, am Anfang einer neuen Ara zu stehen.
Es konnte eine Zeit anbrechen, in der wir
Antidepressiva zur Verfiigung haben, die
am Ort der Pathologie angreifen und da-
her sehr viel rascher wirken. Das Patent
hierfiir gehore der Firma Affectis, an der
auch die Max-Planck-Gesellschaft betei-
lige ist. Zahlreiche Pharmafirmen haben
ihr Interesse an der gemeinsamen Ent-
wicklung von Medikamenten bekundet,

die auf diesem Wirkprinzip beruhen.

Erst die Forschung,
dann der Kommerz

Das Genetic Research Centre und Affec-
tis haben vollig unterschiedliche Inten-
tionen und werden auf verschiedene
Weise finanziert. Gemeinsam ist thnen
aber, dass sie als GmbH bezichungswei-
se als AG Rechtsformen besitzen, die
eine klare Abgrenzung vom Institut er-
mdglichen. Dies erscheint mir zur Si-
cherung der Forschungsfreiheit inner-
halb einer akademischen Einrichtung
notwendig, denn eine Entwicklung wie
etwa am Scripps Research Institute, wo
jede Entdeckung erst einem bestimmten
Industrieunternehmen zur Uberprﬁfung
der Kommerzialisierbarkeit gezeigt wer-
den musste, wiirde mit dem , Freedom
to Discover“-Gedanken nicht vereinbar
sein. Der Druck, niitzliche, das heif3t
kommerzialisierbare Forschungsstrategi-
en entwickeln zu miissen, ist das Todes-
urteil fiir grofle Innovationen. Herr-
mann von Helmholtz hat dies auf den
Punkt gebrach, als er sagte: ,Wer im-
mer in seiner wissenschaftlichen Arbeit
sofort den praktischen Nutzen sucht,
kann sicher sein, dass er ihn vergeblich
sucht.” Dennoch darf man den neugie-
rigen, nach Erkenntnis suchenden Wis-
senschaftler neuer Prigung nicht falsch
einschitzen. Der weltfremde Wissen-
schaftlercyp des homo ludens ist passé.
Unter den gleichaltrigen und jiingeren
Wissenschaftlern ist kaum einer, der
nicht auch durch die Freude an niitzli-
chen Problemldsungen motiviert wire.
Wie immer im Leben kommt es auch
hier auf die Mischung an — in unserem
Fall auf die Mischung zwischen reiner
Erkenntnis und niitzlicher Anwendung.

Und weiter: Wenn die Max-Planck-
Gesellschaft dem Anspruch gerecht wer-
den will, die besten Wissenschaftlerin-
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nen und Wissenschaftler besonders zu
fordern, wire es unlogisch, ihnen vorzu-
schreiben, was sie tun sollen. Die Ten-
denzen der Politik, durch Férderung im
Rahmen vorgegebener Programme For-
schungsinhalte vorzuschreiben, bergen
die nicht zu unterschizende Gefahr, ge-
nau diese fiir grofle Innovationen erfor-
derlichen Freiriume zu versperren. Eine
von nationalen oder europiischen Forde-
rorganisationen aufgelegte Programmfor—
schung verschwimmt in ihren Grenzen
allmihlich mit industrieller Auftragsfor-
schung. Die Folge ist ,,main stream® und
risokoarme, kurzatmige Forschung.

Wie konnen der Max-Planck-Gesell-
schaft die ,,Freedom to Discover“-Mag-
lichkeiten erhalten bleiben? Sicher nicht
durch Zuwendungen der Pharmaindus-
trie alleine, und das ist auch richtig so.
Wir haben in den vergangenen Jahren
mit Bewunderung beobachtet, dass die
US-Regierung das Budget des National
Institute of Health verdoppelt hat. Im
gleichen Zeitraum von fiinf Jahren blie-
ben die Zuwichse fiir die Max-Planck-
Gesellschaft unter der Inflationsmarke,
im Jahr 2003 sogar entgegen dem Kanz-
ler-Versprechen bei 0%.

Woher kommt das Geld?

Die Hoffnung, Forschungsfreiriume
aus offentlichen Mitteln schaffen zu
kénnen, scheint gegenwirtig nicht rea-
listisch. Die akademische Forschung
sollte sich aus der totalen Abhingigkeit
von der Finanzpolitik der Bundesregie-
rung lsen, ohne sich gleichzeitig einer
grofle strategischen Forschung zu ver-
schreiben, die Innovationen verhindert
und von 6konomischen Niitzlichkeits-
gedanken dominiert wird.

Noch vor nicht allzu langer Zeit war
es gerade in der Max-Planck-Gesellschaft
tiblich, gegeniiber der Anwendung und
wirtschaftlichen Nutzbarmachung von
Entdeckungen eher kritisch zu sein. So
als ob es eine gesellschaftliche Aufgabe
sei, einigen ausgewihlten Wissenschaft-
lern einen Rahmen zu finanzieren, in
dem sie nach Lust und Laune forschen
konnen. Einzige Auflage sei, dass das, was
sie tun, besonders gut ist. Nur, gut fiir
wen? Wenn wir weiter so tun, als gibe
es eine kulturelle Verpflichtung des Steu-
erzahlers, Wissenschaftlern ihren Unter-
halt, ihre Labore und ihre Kongressreisen

zu bezahlen, wird die Offentlichkeit
nicht bereit sein, diese Forschung zu fi-
nanzieren. Es herrscht hinsichtlich der
Zukunftssicherung nachkommender Ge-
nerationen eine ,,Hans-guck-in-die-Luft"-
Mentalitit, die eben diese Generationen
zu Bankrottverwaltern dessen machen
wird, was wir gerade anrichten.

Gesundheitsspanne hinkt
Lebensspanne hinterher

Vor etwa zehn Jahren wurde am Max-
Planck-Institut fiir Psychiatrie eine breit
angelegte Initiative zur Alternsforschung
gestartet. Es hat lange gedauert, bis diese
Arbeit Anerkennung fand. Heute wer-
den wir tiglich mit Zahlen konfrontiert,
die signalisieren, dass unsere Gesell-
schaft in ein paar Jahrzehnten zu viele
alte Menschen beheimaten wird, um sie
in einem Land von Frithrentnern und
Freizeitaposteln von den verbliebenen
Jungen noch ernihren zu kénnen.

Ein neuer und sehr iiberraschender
Aspekt kommt aus der demografischen
Forschung innerhalb der Max-Planck-Ge-
sellschaft. Demzufolge unterliegt das Le-
bensalter des Menschen keiner natiirlichen
Begrenzung. Die Vorstellung, die maxi-
male Lebensspanne nihere sich einem
Grenzwert und der Abstand zwischen
Gesundheits- und Lebensspanne liefle sich
durch Priventionsmedizin und Public-
Health-Interventionen einfach und wir-
kunsvoll vermindern, scheint nicht kor-
rekt zu sein. Vielmehr hat die demografi-
sche Forschung gezeigt, dass wir immer
dlter werden und die Gesundheitsspanne
der Lebensspanne hinterher hinkt — und
das in einem Land, in dem nur noch ein
Drittel der iiber 50-Jahrigen arbeitet.

Mittelfristig werden uns diejenigen
Bevélkerungsschichten abhanden kom-
men, die Produktivitit und Wachstum
sicherstellen. Also werden wir uns auf
ginzlich neue Arbeitswelten einstellen
miissen, in denen das zu Verteilende
iiberwiegend von denjenigen produziert
wird, die heutzutage schon lingst in Ren-
te wiren: Altersteilzeit mit 70. Ist dies
zumutbar? Angesichts des heutigen Ge-
sundheitszustands eines groflen Teils der
ilteren Bevolkerung wohl kaum. Wenn
wir also linger produktiv bleiben miissen,
wird es unumginglich sein, uns geistig
und kérperlich fit zu halten. ,Aging suc-
cessfully” — aber wie?
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Zwischen Nature und Nurture

Das, was wir sind, ist immer das Ergeb-
nis eines hochst komplexen Wechsel-
spiels aus dufleren Faktoren und geneti-
scher Grundausstattung. Dieses Nature-
Nurture-Wechselspiel determiniert auch
unseren Gesundheitszustand. Wir miis-
sen also verstehen lernen, welche duf3e-
ren Faktoren bei einer hochst individu-
ellen Disposition zur Krankheit oder
auch nur zur Beeintrichtigung fithren.
Der Ubergang von Gesundheit zu
Krankheit ist ja in den meisten Fillen
ein Kontinuum. Mit anderen Worten,
wir brauchen eine Umweltforschung, die
das Nature-Nurture-Thema auf physio-
logischer und molekularer, aber auch auf
gesellschaftlicher Ebene bearbeitet.

Die Medizin wird sich umorientie-
ren miissen. In den Vordergrund wird
das Erkennen von Erkrankungsrisiken
riicken, der klinische Fall wird die Aus-
nahme werden, die Reparaturmedizin
zum internen Notfall. Dazu bedarf es
jedoch einer konsequenten Ausschép-
fung der Méglichkeiten, das heifft nicht
erst im Krankheitsfall mit Medikamen-
ten zu intervenieren, sondern bereits im
Vorfeld, um bereits die Entstehung von
Krankheiten zu verhindern.

Es ist letztlich unumginglich, dass
die akademische Forschung gesellschaft-
liche Verantwortung fiir diese Thematik
tibernimmt. Dies fordert interdisziplini-
re Forschung in prototypischer Weise,
verkniipft sie doch Chemie, Physik, Bi-
ologie, Medizin und Sozialwissenschaften
und wird auf dem Hohepunkt ein idea-
ler Partner fiir die Industrie sein.

Chemische Genetik

Das Stichwort lautet: Chemische Gene-
tik - die spezifische Intervention in zellu-
liren Systemen mit kleinen chemischen
Molekiilen. Ein Beispiel aus der For-
schung: Bekanntermaflen sind mit zu-
nehmendem Alter diejenigen Erkrankun-
gen, die mit der Degeneration von Zellen
des Nervensystems in Verbindung stehen,
weltweit das Gesundheitsproblem Num-
mer eins. Fast alle verfiigbaren Medika-
mente gegen den Nervenzelltod haben
den Nachteil, dass sie sich gleichmifig
im Gebhirn verteilen und nicht nur an er-
krankten Zielstrukturen angreifen. An
gesunden Bereichen schaden sie aber
mebhr, als sie an kranken Zielen nutzen.
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Was wir daher benétigen sind Medika-
mente, die spezifisch nur dort wirken, wo
pathologische Prozesse stattfinden.

Zwei Wissenschaftler des Max-
Planck-Instituts, Beat Lutz und Chris-
tian Behl, haben einen Mechanismus
entdeckt, wonach Zellen, die krankhaf-
terweise iiberaktiv sind und damit auf
ihren Tod zusteuern, ein chemisches
Molekiil mit Namen Anandamid pro-
duzieren, um sich so vor ihrer eigenen
selbstmorderischen Aktivitit zu schiit-
zen. Das Anandamid-Molekiil ist ein
perfektes Modell fiir die Definition eines
chemischen Raumes, den wir uns bei der
Natur abschauen kénnen, um neue Me-
dikamente zu synthetisieren. Diese Me-
dikamente nehmen wir als Tablette ein,
im Magen-Darm-Trake sollen sie nicht
zerstort werden, und sind sie in der Blut-
bahn, sollen sie uns den Gefallen tun, im
richtigen Moment die Blutgefifle zu ver-
lassen und in das Gehirn einzudringen.
Dort angekommen, sollen sie dann aber
nur an den Stellen wirken, wo krankhaf-
te Prozesse stattfinden. Eine wahrhaft
vielfiltige Aufgabe fiir ein chemisches
Molekiil, aber auch eine faszinierende
wissenschaftliche Aufgabe, diese Funkti-
on zu steuern. Gerade der letztgenannte
Mechanismus, die Passage der Blut-Hirn-
Schranke, ist eine besonders schwierige
Aufgabe, denn die Natur hat viele Schutz-
wille errichtet, um unser wertvollstes
Organ vor fremden Substanzen und damit
leider auch vor Medikamenten zu schiit-
zen. Manfred Uhr hat nachweisen kénnen,
dass einige gegen Depression verordnete
Medikamente bei vielen Patienten gar
nicht in das Gehirn gelangen. Denn in
der Blut-Hirn-Schranke ist ein Gen aktiv,
das Molekiile kodiert, deren einziger
Zweck darin besteht, einige Antidepressi-
va am Eintritt in das Gehirn zu hindern.

Mit einer Sonderfinanzierung sind
wir heute in der gliicklichen Lage, Bild
gebende und molekulargenetische Ver-
fahren zu verkniipfen. Dies hilft uns zu
verstehen, durch welche chemischen Mo-
lekiile die genetische Maschinerie inner-
halb der Blut-Hirn-Schranke so verin-
dert werden kann, dass in Zukunft bes-
sere Medikamente an die richtige Stelle
gelangen. Diese chemische Genetik wird
zu chemischen Strukturriumen fithren,
mit deren Hilfe sich viel intelligentere
Suchstrategien erdffnen, als das derzeiti-

ge Durchsuchen grofler chemischer Mo-
lekiilbibliotheken. Dies ist ,,Hard-Core®-
Grundlagenforschung, die an ein Max-
Planck-Institut gehort; das wirtschaftliche
Potenzial ist aber offensichtlich und kann
zu Ertriigen fiir die Max-Planck-Gesell-
schaft fithren, die denjenigen der Bliite-
zeit des MPI fiir Kohlenforschung unter
Ziegler und spiter unter Wilke gleich-
kommen. Dass dies nicht utopisch ist,
lehrt unsere eigene jiingste Geschichte:

Kooperation auf gleicher Augenhdhe
Vor kurzem haben sich die Firmen

Lundbeck und Merck in den USA zu-
sammengetan, um ein innovatives, auf
einer neuen chemischen Molekiilstruk-
tur basierendes Schlafmittel auf den
Marke zu bringen, dessen Patent aus un-
serem Institut stammt und im Besitz der
Max-Planck-Gesellschaft ist. Wenn die
Umsatzprognosen der Analysten nur
halbwegs zutreffen, wird die Max-Planck-
Gesellschaft ab 2008 hieraus Einnahmen
erzielen, die in der Gréflenordnung des
jetzt fiir unser Institut bereitgestellten
Forschungszuschusses liegen. Mit ande-
ren Worten, wir werden ab 2008, wenn
alles so eintrifft wie prognostiziert, der
Max-Planck-Gesellschaft auf Jahre nur
noch wenig kosten.

Die Botschaft lautet: Akademische
und industrieller Forschung miissen einen
Dialog auf Augenhéhe suchen und ge-
meinsam die grof3e soziale und wirtschaft-
liche Verantwortung fiir die Zukunftsfi-
higkeit unserer Gesellschaft iibernehmen.
Die akademische Forschung irrt, wenn sie
meint, dass nahe liegender Anwendungs-
nutzen an sich schon unter Verdacht steht,
nicht mehr hochklassige ,Big Science zu
sein. Wir diirfen nicht linger mit um-
stindlichen staatlich verordneten Tech-
nologie-Transfer-Programmen Zeit ver-
trodeln und von der Bringschuld der
Wissenschaftler reden. Was wir brauchen,
ist die Neuorientierung bei der Wahl der
Forschungsthemen und die Bringfreude
der Wissenschaftler. Wenn wir dies ohne
grofe Umstinde in niitzlicher Frist schaf-
fen, dann werden so hehre Begriffe wie

»Freedom to Discover” und gesellschaftli-
cher Nutzen erfolgreich vereint.

Prof. Dr. Dr. Florian Holsboer, Miinchen
Direktor des Max-Planck-Instituts fur
Psychiatrie
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Im sechsten Jahr ihres Beste-
hens hat die Deutsche Gesell-
schaft flir bipolare Storungen
e.V.(DGBS e.V.) ihr eigenes
Mitteilungsorgan ins Leben
gerufen. Das neue Periodikum
,IN BALANCE" wird in diesem
Jahr zunachst dreimal, danach
viermal jahrlich Bestandteil des
NEUROTRANSMITTERS sein und
erstmals in der nachsten Aus-
gabe erscheinen. Aus diesem
Anlass sprach Schriftleiter

Dr. Albert Zacher mit dem
Grindungsmitglied und
Geschaftsfuhrer der DGBS e. V.
Dieter Borchers uiber Plane und
Ziele der Gesellschaft und lber
Wiunsche und Erwartungen mit
der neuen Zeitschrift.

|
Kontakt

Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare
Storungen e.V. (DGBS e.V.)
Postfach 920249,

21132 Hamburg

Tel. (0 40) 85 40 88 83

(Dienstag und Donnerstag
14.00—18.00 Uhr)

E-Mail: info@dgbs.de

Internet: www.dgbs.de
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Interview

Starker Trialog mit dem
neuen Print-Medium
,IN BALANCE®

Bipolare Storungen sollen nicht langer
unterschatzt und vernachlassigt werden

Herr Borchers, zu welchem Zweck wur-
o dedie DGBS e. V. gegriindet? Was sind
ihre Ziele, wer ist dort Mitglied?

Dieter Borchers: Bipolare Storungen
sind in der breiten Offentlichkeit und
leider auch in vielen Bereichen der Fach-
kreise bislang nur unzureichend bekannt.
Vor diesem Hintergrund wurde 1999 die
Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Sts-
rungen e. V. im Rahmen der 3th Interna-
tional Conference on Bipolar Disorder
in Pittsburgh, USA, gegriindet. Die
deutschen Arzte und Wissenschaftler wa-
ren von dem groflen wissenschaftlichen
und 6ffentlichen Zuspruch der Fachta-
gung so beeindrucke, dass sie noch wih-
rend der Konferenz eine entsprechende
deutsche Fachgesellschaft hervorriefen.

Die Anliegen der DGBS e. V. fanden
rasch breite Resonanz, sowohl ihre ge-
sundheitspolitische Bedeutung, als auch
die Mitgliederzahl und deren Zusam-
mensetzung betreffend. Einer der wesent-
lichen Griinde fiir die erfolgreiche Ent-
wicklung unserer noch jungen Fachge-
sellschaft in Deutschland ist mit wenigen
Worten umschrieben: Interdisziplinirer
Erfahrungsaustausch im Trialog. Unsere
Mitglieder sind zu 40 % Professionelle
(Wissenschaftler, Arzte, Psychologen), zu
40 % Betroffene und zu jeweils 10% An-
gehorige und Interessierte. Inzwischen
verzeichnen wir auch Mitglieder aus acht
europiischen Lindern.

Es gibt weder eine Deutsche Gesellschaft
o fiir Schizophrenie noch eine fiir Depres-
sion. Warum braucht man eine Deutsche

Gesellschaft fiir bipolare Storungen?

Dieter Borchers: Bipolare Stérungen
zihlen zu den besonders unterschitzten
Leiden in unserer Gesellschaft. In
Deutschland sind mindestens 2 Millio-
nen Menschen erkrankt. Jeder vierte
Betroffene unternimmt einen Selbst-
mordversuch, zirka 15% versterben an
Suizid. Man geht davon aus, dass bis zu
12% der Bevolkerung mindestens einmal
in ihren Leben eine Phase verinderter
Stimmung etleben, die in den erweiterten
Rahmen des bipolaren Spektrums einzu-
ordnen ist (Angst, 2002). In der Regel
dauert es heute immer noch acht bis zehn
Jahre, bevor die Krankheit richtig diag-
nostiziert und therapiert wird, ein un-
endlich langer Leidensweg fiir die Betrof-
fenen und ihre Angehérigen, verbunden
mit gravierenden sozioskonomischen
Auswirkungen. Deshalb brauchen wir
auch in Deutschland eine Fachgesell-
schaft, die sich fiir die Interessen von
Menschen mit bipolaren Stérungen ein-
setzt und die Forschung, Lehre und
Selbsthilfe fordert.

Ist Thren Erfabrungen nach die Versor-
o gung von Patienten mit bipolaren Sti-
rungen bei den niedergelassenen Psychia-
tern und Nervendrzten optimal? Wenn
nicht, wo kinnte sie verbessert werden? Wie
sieht die Situation in den Kliniken aus?

Dieter Borchers: Zur Beantwortung die-
ser Frage méchte ich Dr. Norbert Mén-
ter aus Berlin, Mitglied im DGBS e. V.-
Beirat, zitieren: ,Das ganz personliche
Behandlungsangebot und die dauerhafte
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Therapeutenkonstanz stellen fiir bipola-
re Patienten besondere Vorteile der Be-
handlung beim niedergelassenen Ner-
venarzt oder Psychiater dar. Positiv ist
die in den Praxen wachsende Sensibilisi-
sierung fiir die Diagnostik und Behand-
lung bipolarer Stérungen, welche immer
ganzheitlich biologische und biografische
Faktoren zu beriicksichtigen hat. Erfreu-
lich ist eben auch die neben der psychi-
atrischen Qualifikation wachsende psy-
chotherapeutische Kompetenz bei den
Niedergelassenen, woraus immer hiufi-
ger spezielle Behandlungsangebote wie
zum Beispiel psychoedukative Gruppen
erwachsen.“ Monter berichtete weiterhin,
dass Betroffene oft davon erzihlen, dass
bei ihnen nach mehreren Krankheitsjah-
ren und nach therapeutischer sowie auch
psychotherapeutischer Odyssee bei mit
dem Krankheitsbild unerfahrenen Be-
handlern erst beim Psychiater die zu-
treffende Diagnose gestellc wurde und
auch erst dann die richtige Therapie und
Prophylaxemafinahmen begonnen wur-
den.

Problematisch ist nach wie vor die
Situation beziiglich der im Off-label-use
eingesetzten Medikamente zur Behand-
lung bipolarer Stérungen. Weiterhin
unzureichend ist laut Ménter auch die
fiir die niedergelassenen Nervenirzte/
Psychiater zu niedrige Richtgroflenvor-
gabe der gesetzlichen Krankenkassen, die

|
Ziele der DGBS e. V.

— Verbesserung der medizinischen
Versorgung fiir Menschen mit
bipolaren Stérungen

— Verstarkte Aufmerksamkeit
fir bipolare Erkrankungen in
Fachkreisen, Gesundheitspolitik
und Offentlichkeit

— Unterstuitzung von
Selbsthilfeinitiativen

— Forderung der Forschung und
Lehre Uiber die Ursachen, Diagnose
und Therapie

— Enge Zusammenarbeit mit psy-
chiatrischen Fachgesellschaften,
Angehérigen- und Betroffenen-
Initiativen
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nicht hinnehmbare Einschrinkungen in
der medikamentésen Versorgung bedin-
gen. Gleichfalls kritikwiirdig ist fiir M6n-
ter die krankenkassenseitige Tendenz,
auch bei einigen Privatkassen, Patienten
mit bipolaren Stérungen angemessene
psychotherapeutische Behandlungen
vorzuenthalten. Dem kann ich mich nur
anschliefen. Die DGBS e. V. bringt sich
aktiv in gesundheitspolitische Themen
ein, wie mit Verffentlichungen und Stel-
lungnahmen zur Regelung des Off-label-
use und der Herausgabe des "Weif{buches
bipolare Stdrungen in Deutschland".

Ahnlich wie bei den niedergelasse-
nen Nervenirzten hat sich in den letzten
Jahren auch in den deutschen Kliniken
ein stirkeres Bewusstsein fiir die speziel-
len Bediirfnisse bipolarer Patienten ent-
wickelt. Dies ist umso erstaunlicher, da
nach unseren Erfahrungen bipolare St6-
rungen im Rahmen des Studentenunter-
richts unverindert gegeniiber Depressi-
onen und Schizophrenien zu kurz kom-
men. Dadurch fillt gerade jiingeren
Arzten die korrekte Diagnose oft noch
schwer, was die von Ménter angespro-
chene Odyssee begriinden kann. Der
wachsende Zuspruch durch jiingere Me-
diziner und Psychologen, gerade auch
auf Fortbildungsveranstaltungen der
DGBS e. V., zeigt jedoch, dass die Kon-
frontation mit der klinischen Realitit
diese Defizite schnell offensichtlich wer-
den lisst und sich die Arzte und Psycho-
logen dementsprechend um Fortbildung
bemiihen. Aus diesem Grund ist ein Aus-
bau der Fortbildungsaktivititen, nicht
nur in gréfleren Stidten, sondern auch
an Versorgungskliniken wichtig.

In welchem Land ist Threr Meinung
o nach die Versorgung von Patienten mit
bipolaren Storungen besser als in Deutsch-
land? Woran liegt das?

Dieter Borchers: Inwieweit eine Versor-
gung in einem anderen Land letztendlich
besser ist, ldsst sich bisher kaum quanti-
fizieren. Das Bewusstsein iiber bipolare
Stoérungen ist sicher in den meisten anglo-
amerikanischen Lindern, vor allem in
den USA und Kanada, deutlich gréfier
als in Deutschland. Allerdings fallen be-
sonders in den USA die sozial Schwachen
und damit auch viele bipolare Patienten
durch das Raster der medizinischen Ver-

sorgung. Ein groferes Bewusstsein fiir
bipolare Storungen innerhalb Europas
gibt es auch beispielsweise in den Nie-
derlanden oder der Schweiz. Dies ist
jedoch weniger der érztdichen Aufklirung,
als vielmehr der engagierten, schon linger
bestehenden Arbeit von nationalen
Selbsthilfegruppen zu verdanken. Aber
auch hier lisst sich schwer feststellen, ob
dies letztendlich zu einer Verbesserung
der medizinischen Versorgung fiihrt.

Was sind die Ziele der von Thnen her-
o ausgegebenen neuen Zeitschrift ,IN
BALANCE*? Auf welchen Leserkreis ist sie
zugeschnitten?
Dieter Borchers: Die DGBS e. V. wagt
mit der Neugriindung der eigenen Zeit-
schrift ,IN BALANCE® einen grofien
Schritt nach vorn. In aller Welt sind bei
den Print-Medien Auflagenkrisen zu
beobachten. Kritische Medien haben es
zunehmend schwerer, wirtschaftlich ren-
tabel zu bleiben, wenn sie ihre Presse-
unabhingigkeit erhalten wollen. In un-
serem ,iibermediatisierten® Zeitalter
scheint der kritische Journalismus immer
mehr von einem Verlautbarungsjourna-
lismus verdringt zu werden. Dennoch
hat sich die DGBS e. V. entschlossen, ein
eigenes, unabhingiges Mitteilungsorgan
herauszugeben. Unser Grundsatz ist,
durch eine zuverlissige Berichterstattung
das Vertrauen unserer Leser zu gewinnen.
Denn wir sind davon iiberzeugt, dass von
der Qualitit der Informationen iiber bi-
polare Stérungen die Qualitit der 6ffent-
lichen Diskussion abhingt. Die Schwere
und Konsequenzen der Erkrankung in
unserer Gesellschaft diirfen nicht linger
unterschitzt und vernachlissigt werden.
Besonders erfreulich ist deshalb auch,
dass es zur unterstiitzenden Verbreitung
von ,IN BALANCE® in den irztlichen
Fachkreisen eine Zusammenarbeit mit
dem NEUROTRANSMITER geben wird.

Das ,IN BALANCE“-Redakti-

onsteam ist trialogisch zusammengesetzt,
das heift aus Arzten/Psychologen, Be-
troffenen und Angehérigen. Die DGBS
e. V. verfolgt damit konsequent die Fér-
derung des interdiszipliniren Dialogs
iiber bipolare Stérungen.

Herr Borchers, wir danken lhnen fir das
Interview. az

43



Beruf aktuell

ittelentwicklu

Auf der S
dem ,idea
Antipsychot
Targeting und Praklinik

Trotz Einfuhrung mehrerer neuer Antipsychotika in den
letzten Jahren geht die Suche nach noch effizienteren
Wirkstoffen zur Behandlung der Schizophrenie stetig
weiter. Woran orientiert sich die Arzneimittelforschung
dabei? In Teil 3 und 4 (NT 4/2005) dieser Beitragsserie
werden die Eckpunkte einer zielgerichteten Forschungs-
aktivitat in dieser Indikation beleuchtet.

eltweit leiden etwa 45 Millio-
nen Menschen unter einer
Schizophrenie. Die Erstmani-

festation erfolgt meist im frithen Erwach-
senenalter und fiihrt zu gravierenden
Einschnitten in der personlichen, beruf-
lichen und sozialen Entwicklung. Nach
einer Langzeitbeobachtung [Deister A.,
2002] werden nur etwa 7% der schizo-
phrenen Patienten symptomfrei, bei
zirka 50 % bleibt die Negativsymptoma-
tik bestehen, bei 35 % sowohl die Positiv-
als auch die Negativsymptomatik. Die
Schizophrenie ist damit als eine lebens-
lange Erkrankung zu bewerten. Da eine

© Archiv

frithzeitige effiziente und vertrigliche
medikamentdse Therapie die Lebenssi-
tuation schizophrener Patienten verbes-
sern kann, geht die Suche nach einem
sidealen® Antipsychotikum* trotz Einfiih-
rung neuer Antipsychotika in den letzten
zehn Jahren (Aripiprazol, Ziprasidon,
Quetiapin, Amisulprid, Olanzapin, Ris-
peridon) weiter. Erwartet wird neben
einer guten antipsychotischen Wirksam-
keit bezogen auf die Positivsymptomatik
auch eine deutliche Besserung der Nega-
tivsymptomatik, eine gute Vertriglich-
keit (z.B. kein oder nur sehr geringes
EPS-Risiko, keine Prolaktinerhéhung,
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1
Fortsetzung folgt ...

Teil 1: Ein langer Weg zum Erfolg
Teil 2: Die klinischen Entwicklungsphasen

Teil 3: Auf der Suche nach dem idealen
Antipsychotikum —Targeting und Praklinik

Teil 4: Auf der Suche nach einem idealen
Antipsychotikum — Pharmakologie und
klinische Priifung

keine Gewichtszunahme), eine Verbes-
serung der krankheitsbedingten kogniti-
ven Storungen und auch die Wirksamkeit
bei Therapieresistenz. Einige wichtige
Stationen in der Entwicklung neuer an-
tipsychotisch wirksamer Substanzen
werden im Folgenden beschrieben.

Molekulare Targets

Die bislang wichtigsten Hypothesen zur
Entstehung der Schizophrenie beziehen
sich (immer noch) auf Stérungen des
Neurotransmittersystems, allen voran
des Dopaminsystems. Dabei wird eine
dopaminerge Hyperaktivitit im limbi-
schen System als Ursache fiir die pro-
duktiv-psychotischen Symptome (Plus-
symptomatik der Schizophrenie) sowie
eine frontale dopaminerge Hypoaktivi-
tdt fiir die Negativsymptomatik und
kognitiven Stdérungen angesehen [Ca-
puano et al., 2002]. Daher orientierte
sich die Suche nach antipsychotischen
Substanzen primir an dopaminergen
(verschiedene D-Rezeptor-Subtypen)
und spiter auch an serotonergen Me-
chanismen (verschiedene Serotonin-Re-
zeptor-Subtypen). Inzwischen werden
aber auch nicht-dopaminerge Mecha-
nismen beriicksichtigt wie beispielswei-
se die Neurotensin- oder c-fos-Expres-
sion, die Bindung an Sigma- oder can-
nabinoide CB1-Rezeptoren oder die
Beteiligung des glutamatergen Systems

(Tab. 1).

Préaklinische Forschung

Fiir die Erforschung der Schizophrenie
existieren keine Tiermodelle, die eine
zuverlissige Vorhersage der antipsycho-
tischen Wirksamkeit beim Menschen
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erlauben. Daher miissen zur Erfassung
antipsychotischer Wirkqualititen Kon-
strukte und Systeme herangezogen wer-
den, die indirekt auf solche Wirkungen
schlieffen lassen. Die folgenden Modelle
gelten als Pridiktoren fiir eine potenzi-
elle klinische Aktivitit. Da alle bisheri-
gen Antipsychotika antidopaminerg
wirken, sind die meisten Modelle auf
diesen Mechanismus ausgerichtet.

Pharmakologische Tiermodelle zur
antipsychotischen Wirksamkeit: Zur
Suche nach antipsychotisch wirksamen
Substanzen kénnen eine Reihe von phar-
makologischen Standardtests herangezo-
gen werden (Tab. 2, S. 46). Diese beru-
hen im Wesentlichen auf einer Antago-
nisierung einer durch Amphetamin oder
Apomorphin hervorgerufenen dopami-
nergen Uberstimulation und weisen auf
eine potenzielle Wirksamkeit beziiglich
der Positivsymptomatik beim Menschen
hin. Meist wird Miusen und Ratten, aber
auch Katzen oder Hunden Apomorphin
oder Amphetamin appliziert, die dosis-

abhingig typische Reaktionen und Ver-
haltensweisen (z.B. stereotype Bewegun-
gen) bei den Tieren auslésen und durch
einen Dopaminantagonisten (Standard-
Neuroleptika oder Priifsubstanz) ge-
hemmt werden kénnen. Die Antagoni-
sierung von relativ niedrigen Ampheta-
min- oder Apomorphindosen wird als
Hinweis auf eine mesolimbische Dopa-
minrezeptorblockade (A10) und Wirk-
samkeit auf die Positivsymptomatik der
Schizophrenie interpretiert. Die Antago-
nisierung hoher Dosierungen wird als
Pridiktor fiir eine striatale (A9) neuro-
nale Blockade angesehen und mit dem
EPS-Potenzial in Verbindung gebracht
[Capuano et al., 2002].

Fiir die Analyse der topografischen
Selektivitit im Tiermodell sind auch die
Messung der c-fos- und der Neurotensin-
Expression von Interesse. Eine Erhshung
der c-fos-like Immunreaktion ausschlief3-
lich im Nucleus accumbens, prifrontalen
Kortex und mediodorsalen Thalamus
wird mit einer antipsychotischen Wirk-

Targets fiir die
Antipsychotika-Entwicklung
Dopaminrezeptoren
(D2, Dy, D4, D3,
D-Autorezeptoren)

Dopaminerge
Mechanismen

Nicht- 5-HT-Rezeptoren

dopaminerge  (5-HTa, 5-HTqp,

Mechanismen  5-HTg, 5-HT;
AMPA-Rezeptoren
(Glutamaterges
System)

Alpha 2-adrenerge
Rezeptoren

Neurotensin-Expression

Sigma- und cannaboi-
de CB1-Rezeptoren

M1-, M2-Rezeptor
c-fos-Expression
nach: Bymaster et al., 2002; Capuano

et al., 2002; Marsden, 2000; Scatton
und Sanger, 2000
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Tierpharmakologische Tests (Beispiele)

Apomorphinantagonismus
bei Ratten

Tabelle 2

— Prepulse-Hemmung (PPI) des akustischen Startlereflexes

— Erhohte Blinzelrate bei Katzen
— Hemmung des Schwimmverhaltens bei Mausen
— Erhohtes visuelles Suchtverhalten bei Katzen

Beruf aktuell | Arzneimittelentwicklung - Teil 3

psychotischen Potenzials einer Priifsub-
stanz sind spezielle Verhaltenstests wie
das konditionierte Vermeidungsverhal-
ten (Fluchtreflex). Hierbei werden Tiere
in einem Kifig trainiert, einem elekeri-
schen Schlag nach vorausgeschickten
akustischen oder optischen Signalen

— Apomorphin-Erbrechen (Hund)
__ Stereotype Bewegungsabldufe bei Ratten:
Nagen, Schniiffeln, Lecken
— Steigerung der Lauf- und Kletteraktivitdt bei Mausen

rechtzeitig durch Flucht zu entgehen.
Neuroleptika verhindern diese Fluchtre-
aktion bereits in Dosierungen, die die
Motorik noch nicht beeinflussen.

Ein weiterer Fokus bei der Entwick-

Amphetaminantagonismus __ Hyperaktivitat bei Ratten

bei Ratten — Prepulse-Hemmung (PPI) des akustischen Startlereflexes lung neuer Antipsychotika liegt auf der
Methylphenidat- __ stereotypisches Verhalten bei Miusen Kognition, die durch ein Antipsychoti-
antagonismus kum zumindest nicht verschlechtert,

Hemmung der motorischen
Aktivitat bis zur katalepto-
genen Wirkung
Verhaltenstest

Lern- und Stressverhalten

Serotoninantagonistische

Wirkung bei Ratten

— Hemmung der Spontanbewegung, Dampfung unter
Erhaltung von Stell- und Haltereflexen, schlieRlich
Zustand der Katalepsie

— Konditioniertes Fluchtverhalten, Konflikttests,
gelernte Hilflosigkeit etc.

— Prepulse-Hemmung (PPI) des akustischen Startlereflexes

— 5-HT-induziertes Pfotenodem, 5-HTP-induziertes

Kopfzucken
EPS-Induktion

Glutamatantagonistische
Wirkung

— Haloperidol-sensibilisierte Kapuzineraffen
— Phencylidin (PCP)-disrupted prepuls inhibition (PPI)

nach: Ananth et al., 2001; Arnt J., 1998; Benkert und Hippius, 1996; Capuano et al., 2002;
Van den Buuse et al., 2003; Wadenberg et al., 2001

samkeit mit niedrigem EPS-Potenzial in
Verbindung gebracht, wihrend eine
gleichzeitige Erh6hung im Striatum als
Risikofaktor fiir ein erh6htes EPS-Poten-
zial gewertet wird [Ananth et al., 2001].
Nur atypische, nicht jedoch typische
Neuroleptika erhéhen die c-fos-Expres-
sion im prifrontalen Kortex, der eine
Verbesserung der Minussymptomatik
zugeschrieben wird.

Wihrend fiir die Beurteilung der
Positivsymptomatik verschiedene Tier-
modelle zur Verfiigung stehen, sind bis-
her nur wenige fiir die Negativsympto-
matik bekannt. Neuerdings wird fiir
diese Tests das Modell der PCP-disrup-
ted social interaction (SIT) in Ratten
eingesetzt [Pouzet et al., 2002].

Weitere klassische Methoden zur
Bestimmung und Bewertung des anti-

Tabelle 3

Rezeptorbindung und klinische Wirkung
Rezeptor

D, (Antagonismus)
5-HT,a (Antagonismus)
5-HT,¢ (Antagonismus)
5-HT1a (Agonismus)
al (Antagonismus)
MACh (Antagonismus)
Hy (Antagonismus)

nach: Benkert und Hippius, 1996
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Wirkungen/Nebenwirkungen

Antipsychotische Wirkung, EPS-Auslosung, Prolaktinerhohung
Effekt auf Negativsymptomatik, Sedierung, Schlafférderung
Appetit-und Gewichtszunahme, geringerer Prolaktinanstieg?
Anxiolyse und antidepressive Komponente

Orthostatische Dysregulation, Schwindel

Anticholinerge Komponente, kognitive Storungen

Zentral dampfend, Sedation, Gewichtszunahme

sondern eher verbessert werden sollte.
Das Wasser-Labyrinth nach Morris ist
hierbei ein weit verbreitetes Tiermodell,
das Aussagen zur Lernfihigkeit und zum
Erinnerungsvermégen zulisst.
Tests zur Extrapyramidalmotorischen
Vertraglichkeit (EPS): Eine sehr wichti-
ge Frage bereits in der priklinischen
Phase ist neben der Einschitzung der
antipsychotischen Potenz die Abschit-
zung der extrapyramidalmotorischen
Vertriglichkeit (EPS). Da heutzutage nur
Substanzen mit guter EPS im Marke er-
folgreich sein kdnnen, werden entspre-
chende Tests relativ frith in der priklini-
schen Entwicklung durchgefiihrt. Zur
Bestimmung der kataleptogenen Potenz
wird Miusen oder Ratten die Priifsub-
stanz in verschiedenen Dosierungen ap-
pliziert und untersucht, ob die Tiere in
aufgezwungenen unnatiirlichen Kérper-
haltungen verharren (Katalepsie: moto-
rische Antriebslosigkeit bei gleichzeitig
erhéhtem Muskeltonus). Insbesondere
typische Neuroleptika mit hoher D;-Re-
zeptorbesetzung im Striatum (> 85% im
Tiermodell) fithren dosisabhingig zu
einer Katalepsie. Die kataleptogene Po-
tenz von Neuroleptika im Tierversuch
wird zu den extrapyramidalmotorischen
Stérungen beim Menschen in Bezichung
gesetzt. Haloperidol beispielsweise zeigt
beim Tier eine starke kataleptogene Wir-
kung und weist auch eine hohe EPS-Rate
beim Menschen auf. Je hsher die Dosis
bis zur Ausprigung einer Katalepsie im
Tierexperiment ist, umso grtjfger ist auch
die Chance fiir eine gute EPS-Vertrig-
lichkeit beim Menschen.

Auch in dem hochempfindlichen
und sehr spezifischen Modell der Halo-
peridol-sensibilisierten Kapuzineraffen
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ldsst sich eine Voraussage zum EPS-Po-
tenzial einer Priifsubstanz gewinnen.
Dabei werden Affen bis zum Auftreten
von Dyskinesien mit Haloperidol als
wochentlicher Einmalgabe sensibilisiert.
Treten unter der Priifsubstanz die glei-
chen Symptome wie bei Applikation der
Standardsubstanz auf, so hat die Priif-
substanz ein EPS-auslésendes Potenzial.
Clozapin ist in diesem Modell und auch
in der klinischen Anwendung praktisch
EPS-frei.
Neurochemische Untersuchungen:
Antipsychotika erhéhen im Gehirn von
Versuchstieren die Konzentration von
Homovanillinsiure (HVA) und 3,4-
Dihydroxyphenylessigsiure (DOPAC)
als neurochemische Marker der D;-Re-
zeptorblockade. Dabei steigern atypische
Substanzen den Dopaminumsatz im lim-
bischen System stirker als im Striatum,
wihrend traditionelle Antipsychotika
den Umsatz in beiden Regionen gleicher-
maflen beeinflussen.
Bestimmung des Rezeptorbindungs-
profils: Das Rezeptorbindungsprofil einer
Substanz beinhaltet inzwischen differen-
zierte Hypothesen iiber potenzielle klini-
sche Wirkungen wie zum Beispiel die
Becinflussung der Positiv- und Negativ-
symptomatik, das EPS-Risiko oder sons-
tige Nebenwirkungen (Tab. 3, S. 46). Die
Gene der meisten relevanten Rezeptoren
liegen inzwischen kloniert vor. Das Re-
zeptorbindungsprofil wird zunichst in
vitro ermittelt, zu einem spiteren Zeit-
punke folgen entsprechende In-vivo-Stu-
dien am Tier und Menschen mittels
bildgebender Verfahren (SPECT, PET).
Insbesondere die relativen Affiniti-
ten von Dopamin- zu Serotoninrezepto-
ren sind derzeit ein Maf§ fiir die antipsy-
chotische Wirksamkeit und EPS-Ver-
triglichkeit [Capuano et al., 2002]. Als
besonders giinstig gilt ein D,/5-HT -
Quotient > 1 (Wirkung auf Negativ-
symptomatik, weniger EPS), ein D4/5-
HT3a-Quotient > 1 (Wirkung auf Posi-
tiv- und Negativsymptomatik) sowie
D,/Dy4 Quotient > 1 (Wirkung auf
Positivsymptomatik, weniger EPS). Ha-
loperidol als Standard fiir typische Neu-
roleptika weist Quotienten < 1 und
Clozapin als Atypikum Quotienten
> 1 auf. Reine Dy-und D4-Antagonisten
zeigten bisher jedoch keine klinische
antipsychotische Wirksamkeit.
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Auch eine selektive Bindung an me-
solimbische D,-Rezeptoren oder eine
schnelle Dissoziation vom Dopamin-
rezeptor beziehungsweise ein partieller
D,-Agonismus wiirde nach Expertenmei-
nung [Arnt J., 1998] eine bessere EPS-
Vertriglichkeit bei guter antipsychoti-
scher Wirkung ergeben.
Elektrophysiologische Tests: Zum Stu-
dium der Spontanaktivitit dopaminerger
Neurone in verschiedenen Hirnarealen
gibt es experimentelle Versuchsanord-
nungen in der Elektrophysiologie [Arnt
J., 1998; Capuano et al., 2002]: Nach
chronischer Behandlung mit einem Do-
paminantagonisten (Neuroleptikum)
wird die Spontanaktivitit solcher Neu-
ronen durch exzessive Depolarisation
(Depolarisationsblock) gehemmt. Die
therapeutische Wirksamkeit eines Anti-
psychotikums beim Menschen korreliert
dabei mit einem erfolgreichen Depolari-
sationsblock bei mesolimbischen dopa-
minergen Neuronen (A10, zustindig fiir
Gedichtnis- und Lernfunktionen). Das
EPS-Risiko korreliert mit der induzierten
Depolarisations-Inaktivierung nigrostri-
ataler dopaminerger Bahnen (A9, zustin-
dig fiir Motorik). Auf diese Weise kén-
nen auf den Menschen iibertragbare
Aussagen zur antipsychotischen Wirk-
samkeit und EPS-Vertriglichkeit erhal-
ten werden. Typische Neuroleptika wie
Haloperidol oder Chlorpromazin hem-
men beide Areale in etwa gleichem Aus-
maf$, atypische dagegen selektiv die A10-
Region. Fiir diese Untersuchungen ste-
hen sowohl tierexperimentelle Modelle
als auch entsprechende Zellkulturen zur
Verfiigung.

Vorschau

Von vielen neu synthetisierten Substan-
zen zeigen nur wenige die erwiinschte
Wirksamkeit im pharmakologischen
Grundscreening. Doch nur wenn hier
positive Resultate erzielt werden kénnen,
gelangen die Substanzen in die folgen-
den Entwicklungsstufen der klinischen
Forschung. Diese werden im vierten und
leczten Teil in der nichsten Ausgabe des
NEUROTRANSMITTERS erliutert.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. Gabriele Roszinsky-Kocher,
Rommerkirchen
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Jahrestagung der DGGPP

Ambulante Versorgung
durch Psychiater nicht

erwunscht?

Die 7.Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Geronto-
psychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) vom 16.-19.2.2005

in Frankfurt stand unter dem Thema, Alt und psychisch krank —
im Spannungsfeld von Ethik und Ressourcen®. Das Leitthema der
Jahrestagung reflektierte eine zwiespaltige Situation: Einerseits
werden die Auswirkungen des demografischen Wandels 6ffentlich
wahrgenommen, andererseits wird der zunehmende Druck
knapper werdender Ressourcen beklagt.

G erontopsychiatrisch titige Arzte
geraten zunchmend in das Span-
nungsfeld zwischen den gesund-
heitlichen Interessen der Patienten und
den Anforderungen cines wirtschaftli-
chen, immer mehr von Biirokratismus
bestimmten Versorgungssystems — so die
einfithrenden Sitze des Vorsitzenden der
DGGPP Prof. Dr. Hans Gutzmann, Ber-
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lin, und des Tagungsprisidenten Prof.
Dr. Martin Heising, Frankfurt. Die Po-
litik nimmt dieses Problem wahr: Die
hessische Sozialministerin Silke Lauten-
schliger (CDU) wies in ihrem Gruf§wort
darauthin, dass ihre Landesregierung
beim Aufbau einer optimalen geronto-
psychiatrischen Versorgung helfen will.
Hierzu gehére ein Netz von gerontopsy-

chiatrischen Zentren mit Tageskliniken,
ambulantem Diensten und Altenbera-
tung, neue Wohn- und Betreuungsfor-
men sowie eine Stirkung der Angehori-
genunterstiitzung.

Zwei offene Fragen

Neben Fortbildungskursen und speziel-
len wissenschaftlichen Veranstaltungen
standen auf dieser Jahrestagung zwei
Sachverhalte im Mittelpunkt einer kon-
troversen Diskussion:

1. Welche Versorgungslasten kommen
auf uns zu und wie kénnen sie 6kono-
misch ertriglich verteilt werden?

2. Wie kann der Einzelne sein Recht auf
Selbstbestimmung und Selbstverwirkli-
chung wahren?

Um es vorweg zu nehmen: Eine Antwort,
geschweige denn eine Analyse beziiglich
der ersten Frage habe ich kaum wahrge-
nommen. Okonomische oder sozialpo-
litische Vortrige blieben eher die Aus-
nahme. Gefallen haben hier vor allem
die sozialwissenschaftlichen Ausfithrun-
gen von Prof. Dr. Frank Schulz-Nies-
wandt, Seminar fiir Sozialpolitik, Ksln,
iiber die ,Kulturelle Okonomik des Al-
terns: zum Umgang mit dem Alter im
Generationengefiige zwischen archetypi-
scher Ethik und 6konomischen Restrik-
tionen® und die juristischen Ausfiithrun-
gen von Prof. Dr. Thomas Klie, Evange-
lische Fachhochschule Freiburg, zum
Thema ,Zwischen Autonomie und Ex-
klusion — die aktuelle Debatte zur Ent-
scheidung am Lebensende.“ Hier war die
Freude der Vortragenden an ihrer jewei-
ligen Wissenschaft spiirbar. Das hohe
Abstraktionsniveau deutet auf eine sehr
komplizierte Problemlage hin und muss
hier wohl zum Nachlesen anregen. Einen
derart erhellenden und anregenden Vor-
trag eines Volkswirtschaftlers habe ich
vermisst.
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Kaum Kontroversen

Auch die Auseinandersetzungen hielten
sich in Grenzen. Die Plenarveranstal-
tungen am dritten Tag waren geprigt
durch drei Industriesymposien. Hier
war in den Diskussionen immer noch
die Verunsicherung durch die AD-2000-
Studie prisent. Fragen nach der Finan-
zierung oder der Gestaltung alternativer
nicht-medikamentoser Therapieformen
— wie sie Lon Schneider in seinen ein-
leitenden Worten zur AD-2000-Studie
aufgeworfen hatte ( The Lancet, Vol.
363, June 26, 2004; S. 2100 f.) — wur-
den beiseite gedringt. Von einer kontro-
versen Diskussion der Ressourcenver-
wendung konnte hier wenig die Rede
sein.

Ethische Themen

Dariiber hinaus standen vielmehr die
ethischen Aspekte gerontopsychiatri-
schen Handelns mit der Perspektive, die
zweite Frage zu beantworten, im Vor-
dergrund. Hierzu wurden Workshops
mit Titeln wie ,Ethische Verpflichtun-
gen gegeniiber hilfe- und pflegebediirf-
tigen Menschen®, , Ethische Aspekte bei
der Pharmakotherapie der Demenz®
oder ,,Wirtschaftsethische Aspekte der
Pflege psychisch kranker ilterer Men-
schen® veranstaltet. Sicher legt der 4rzt-
liche Beruf es nahe, mit Blick auf die
Ethik, Argumente fiir die Interessen be-
stimmter Patientengruppen zu suchen.
Denn der Arzt ist prisent und nimmt
das Leid vor Ort war. Gerade bei Pati-
enten, die sich nicht mehr am o6ffentli-
chen Diskurs beteiligen kénnen, kann
neben den Angehdrigen oft nur der Arzt
die Aufgabe als Sprecher wahrnehmen.
Das steht aufler Zweifel.

Perspektive des
niedergelassenen Facharztes

Etwas beunruhigt iiber meine einge-
schriinkte Perspektive als niedergelasse-
ner Kassenarzt, tagtiglich auf die 6kono-
mischen Rahmenbedingungen meiner
Praxis achten zu miissen, besuchte ich
Veranstaltungen tiber Gedichtnisambu-
lanzen und integrierte Versorgung. Bei-
des sind Versorgungsformen, die poli-
tisch gewollt und gegenwirtig in Kon-
kurrenz zur ambulanten Facharztmedi-
zin inszeniert werden. Folgerichtig wa-
ren niedergelassene Kassenirzte unter-
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reprisentiert. Es dringt sich die Frage
auf: Unterstiitzen die iiberwiegend in
Kliniken und Institutsambulanzen titi-
gen Gerontopsychiater das Bedrohungs-
szenario gegen die ambulante Facharzt-
medizin?

Memory-Clinic

Die Gedichtnisambulanzen sind in der
Regel als Institutsambulanzen instituti-
onalisiert. Zurzeit gibt es etwa 90 Ein-
richtungen in Deutschland; im Ver-
gleich zu den etwa 5.000—6.000 nieder-
gelassenen Nervenirzten, Psychiatern
und Neurologen eine verschwindend
geringe Zahl. Die in einer Konsensus-
konferenz als Qualititsstandard fiir eine
Memory Clinic angepeilte Mindestzahl
von 100 betreuten Demenz-Patienten
pro Jahr mit mindestens 200 Kontakten
kann wahrscheinlich problemlos von
einigen Schwerpunktpraxen erfiillt wer-
den. Bei der Ausgestaltung der Stan-
dards von Gedichtnisambulanzen wa-
ren niedergelassene Fachirzte nicht
mafigeblich beteiligt. Vielleicht sollten
gerontopsychiatrische Schwerpunktpra-
xen sich ebenfalls auf ecigenstindige
Qualititsmerkmale einigen.

Integrierte Versorgung

Auch wenn J. N. Weatherly, Manage-
mentberater aus Berlin, auf eine Unzahl
von geplanten Modellen integrierter
Versorgung hinwies, wurde eigentlich
nur ein funktionierendes Modell vorge-
stelle. H. Munzel aus Weyhe/Kirchwey-
he bei Bremen hat als niedergelassener
Psychiater den Abschluss eines Vertrages
iiber die integrierte Versorgung von
Heimpatienten dargestellt. Leider war R.
Bodenschatz verhindert und konnte
nicht von seinem Modell der integrier-
ten Versorgung gerontopsychiatrischer
Patienten in Sachsen berichten. Die von
C. Wichtler vorgestellte Kooperation
einer geriatrischen und einer geronto-
psychiatrischen Abteilung in Hamburg
beschrinkt sich zurzeit noch auf eine
klinikinterne Zusammenarbeit und ist
eigentlich nicht sektoriibergreifend.
B. Hoft berichtete iiber das teamorien-
tierte Arbeiten der gerontopsychiatri-
schen Institutsambulanz in Diisseldorf.
Hier wird eine Kooperation mit einer
chirurgischen Klinik geplant. Angesichts
der dabei vorgestellten finanziellen Rah-

menbedingungen stellte ich mir im Stil-
len die Frage: Wie wiirde ein niederge-
lassener Facharzt seine Praxis organisie-
ren, wenn er eine vergleichbare Fallpau-
schale von 178 EUR im Quartal, eine
Fallzahl von 700—800 Patienten und
damit ein Umsatzvolumen von etwa
500.000 EUR im Jahr zur Verfiigung
hitte — und das wahrscheinlich ohne
eine wesentliche Beschrinkung des Heil-
mittel- und Medikamentenbudgets?

Ich kann die Verirgerung der Kol-
legen aus dem BVDN-Gesprichskreis
Gerontopsychiatrie verstehen, die eine
umfassende konfliktreiche Erfahrung in
der Kooperation mit Institutsambulan-
zen aufweisen.

Die wichtigsten Botschaften dieses
Workshops waren aber letztendlich:

P Gerontopsychiatrische Modelle zur
integrierten Versorgung im grofSen Rah-
men existieren noch nicht.

» Informationen iiber Vorhaben inte-
grierter Versorgung werden zunehmend
restriktiver gehandhabt.

P Die vorgestellten Planungen bauen
alle auf bereits vorhandenen Verbund-
strukturen auf.

P Die Fihigkeit zum persénlichen Mit-
einander der Beteiligten ist wesentlich.

Il. Weltkrieg und
Gesundheit im Alter

Abschlieffend sei auf den Vortrag von H.
Radebold, Kassel, verwiesen: , Kindhei-
ten im II. Weltkrieg und ihre Folgen fiir
die Gesundheit im Alter”. Es handelte
sich hierbei um ein weiteres, fiir die Ge-
rontopsychiatrie der Gegenwart wichti-
ges Thema dieser Jahrestagung. Als Le-
seanregung zu dieser Thematik will ich
auf das vom ihm herausgegebene Buch
mit dem nahezu gleich lautenden Titel
verweisen, das 2004 im Psychosozial
Verlag Gieflen erschienen ist.

Dr. med. Jens Bohlken, Berlin
Referat Demenz des BVDN
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Links: Laufbandtraining bei Hemiparese; Mitte: Die beiden Cheférzte des Neurologischen Krankenhauses
Prof. Dr. Andres Ceballos-Baumann (links im Bild) und Dr. Mario Prosiegel. Rechts: Klinikpark zum Parzivalplatz in Schwabing.

Klinikportrait

Therapie und Versorgung mafigeschneidert

Das Neurologische Krankenhaus Miinchen verspricht, was
nicht selten Wunsch und optimaler Weg in der Betreuung

von Erkrankten ist: individuelle Therapieziele fuir jeden einzelnen
Patienten, angepasst an seine speziellen Bediirfnisse und sozi-
ale Situation, im Konsens mit Kollegen anderer Disziplinen.
Zusammenarbeit wird hier grol3 geschrieben, nicht nur in der
akuten Versorgung, auch in der Frithrehabilitation.

Patienten nach Behandlung auf

Stroke-Units finden im Neurolo-
gischen Krankenhaus Miinchen (NKM)
akutstationire Versorgung und Rehabi-
litation unter einem Dach. Das NKM ist
die einzige Einrichtung im Ballungsraum
Miinchen, die diese Kombination anbie-
tet. Bisher gibt es nur wenige Einrich-
tungen in Bayern, die zugleich neurolo-
gische Akutklinik und Rehabilitati-
onseinrichtung sind.

Hervorgegangen ist das NKM aus
der ,Heckscher Nervenheil- und For-
schungsanstalt®, die 1922 zunichst fiir
Hirnverletzte des 1. Weltkrieges gegriin-
det wurde. Die Klinik unter freigemein-
niitziger Trigerschaft mit 80 akut-stati-
oniren Betten und zehn Tagesklinik-
plitzen beschiftigt rund 200 Mitarbeiter,
davon etwa 50 aus den Bereichen Phy-
siotherapie, Ergotherapie, Physikalische
Therapie, Neuropsychologie, Orthoptik,

P arkinson-Kranke und Schlaganfall-
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Schluck-/Stimm-/Sprech-/Sprachthera-

pie und aus dem Sozialdienst. Ein Ver-

sorgungsvertrag mit den gesetzlichen

Krankenkassen weist das NKM seit 1.

Januar 2005 als Rehabilitationseinrich-

tung mit 50 Betten aus, das alle Phasen

einer neurologischen Therapie abdeckt:

— Phase A: Neurologie (direkte stationi-
re Krankenhauseinweisung durch den
Haus- oder Facharzt);

— Phase B: neurologische Friihrehabili-
tation (schwerstbetroffene Patienten
auf zwei eigenen apparativ und perso-
nell speziell ausgestatteten Stationen);

— Phase C: stationire neurologische Re-
habilitation (Patienten, die noch auf
fremde Hilfe angewiesen sind);

__ Phase D: stationire Anschlussrehabi-
litation (Patienten, die bereits weitge-
hend selbststindig sind);

— Tagesklinik (Patienten kommen von
zuhause zur Therapie spezieller Sto-
rungen in das NKM).

Dieses integrative schnittstellenfreie
Versorgungsmodell gewihrleistet, dass
Diagnostik und Therapie der Patienten
in einer Hand bleiben.

Eine enge Kooperation besteht mit
beiden Miinchner Universititskliniken.
Drittmittel-geférderte Forschungspro-
jekte laufen dort insbesondere in den
Bereichen Schluckstérungen, tiefe Hirn-
stimulation sowie der Beziehung zwi-
schen Parkinson und Demenz.

Chefarzt Dr. Mario Prosiegel leitet
das Zentrum fiir Schluckstérungen (neu-
rogene Dysphagien) und die neurologi-
sche Friihrehabilitation. Vor wenigen
Monaten ist Prof. Dr. Andres Ceballos-
Baumann, bisher leitender Oberarzt der

Neurologisches Krankenhaus
Miinchen (NKM)

Tristanstr. 20, 80804 Miinchen
Abteilung Neurologie und
klinische Neurophysiologie

Zentrum fur Parkinson und
Bewegungsstorungen
Chefarzt Prof. Dr. med.

A. Ceballos-Baumann

Abteilung Neurologische
Rehabilitation

Zentrum flir neurogene Dysphagien
Chefarzt Dr. med. M. Prosiegel
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links: Botulinum-Toxin-Therapie bei Dystonie; Mitte: Feineinstellung eines Hirnschritt-
macher-Impulsgebers; rechts: Patient bei Schluckendoskopie

Neurologischen Klinik der Technischen
Universitit Miinchen, an das NKM ge-
wechselt. Thm untersteht die Abteilung

Neurologie und klinische Neurophysio-

logie sowie das Zentrum Parkinson und

Bewegungsstrungen. Fachiibergreifend

werden unter anderem Gangstorungen,

Parkinson, Multiple Sklerose, Demenz,
Spastik, Zustand nach infantiler Zere-
bralparese, Schlaganfille, Hirntumoren
und Schidel-Hirn-Traumata behandelt.

Neben iiblichen neurologiespezifi-
schen diagnostischen und therapeutischen

Méglichkeiten — einschliellich innerer

Medizin/Kardiologie — finden sich in der

NKM folgende Zentrencharakeeristika:

— medikamentdse Neueinstellung von
Parkinson-Patienten,

— Indikationsstellung und Optimierung
der tiefen Hirnstimulation (,Hirn-
schrittmacher),

— Einweisung in die ApoGO-Injekti-
onstherapie und duodenale L-DOPA-
Dauerinfusion,

— Botulinumtoxin-Therapie bei Dysto-
nien, Spastik (mit Redression), krank-
haftem Schwitzen und Speichelfluss,

— neuropsychologische und psychiatri-
sche Diagnostik und Therapie bei
Demenz, Halluzinationen und De-
pressionen,

— spezielle Parkinson-Schluck- und
Stimmtherapie (Lee-Siverman-Voice-
Treatment®),

— spezielle schichtbildgebende Techni-
ken wie MRT, PET und MRT-Spek-
troskopie in Zusammenarbeit mit
den Miinchner Universititskliniken
sowie SPECT-Untersuchungen im
Krankenhaus Miinchen-Schwabing,

— nachstationire videounterstiitzte Be-
handlung von Parkinson-Patienten
zuhause,

— Maglichkeit der Teilnahme an Studi-
en zum Beispiel mit in der Erprobung
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befindlichen Wirkstoffen (Arzneimit-
telpriifungen). Der Schwerpunkt liegt
hier bei folgender Problematik: Uber-
bewegungen (Dyskinesien, Dystoni-
en), Halluzinationen, Demenz und
Depression, Tremor, Stimm- und
Schluckprobleme.
In den Reha-Phasen C und D steht das
Ziel im Vordergrund, durch evidenzba-
sierte Therapien, die individuell auf den
jeweiligen Patienten zugeschnitten sind,
Behinderungen zu vermindern. Die
Teilnahme der Patienten am gesell-
schaftlichen Leben soll geférdert und
ihre Lebensqualitit gesteigert werden.
Solche mafigeschneiderten Therapien
erfordern eine enge interdisziplinire Zu-
sammenarbeit von Mitarbeitern unter-
schiedlichster Fachbereiche, die im
NKM gewihrleistet ist.

Prof. Dr. med. Andres Ceballos-Baumann,
Miinchen

|
Weitere Informationen

Patientenaufnahme

Tel. (0 89) 3 60 87-179, Fax -226
Diensthabender Arzt (iiber die
Zentrale): Tel. (0 89) 3 60 87-0
Sozialdienst (Frau Rock bzw. Frau
Paulig): Tel. (o 89) 3 60 87-180 bzw.
-181); bei speziellen Fragestellungen
Sekretariat Prof. Dr. Andres Ceballos-
Baumann: (o 89) 3 60 87-131, Fax -197,
E-Mail: andres.ceballos-baumann@
nk-m.de und Dr. Mario Prosiegel:

(o 89) 3 60 87-130, Fax -197,

E-Mail: mario.prosiegel@nk-m.de
Parkpldtze/Anfahrt: ,Leopold“-,, Isol-
den“- und,,ParzivalstraRe“; U-Bahn-
Station ,,Bonner Platz“ oder ,,Miinch-
ner Freiheit, von dort zwei Stationen
mit den Bussen 54,123,140, 144;
Haltestelle Parzivalplatz
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Neben den sozialrechtlic
geregelten Sicherungssystemen),
auf die wir in Teil 2 und 3 dieser
Beitragsserie eingegangen sind,
bestehen verschiedene Zweige
der Privatversicherungen. Diese
beruhen auf privatrechtlichen
Vertragen, deren Grundlagen
im BGB beziehungsweise im
Versicherungsvertragsgesetz
geregelt sind. Gegeniiber dem
sozialen Entschadigungsrecht
beziehungsweise der gesetz-
lichen Unfallversicherung
bestehen erhebliche Unter-
schiede, die vom Gutachter zu
beachten sind.
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Sozialmedizinische Begutachtung

psychischer Storungen

Der Arzt als unabhangiger
Sachverstandiger —Teil 4

esentlicher Bestandteil priva-
W ter Versicherungsvertrige
sind allgemeine Versiche-

rungsbedingungen in den verschiedenen
Privatversicherungszweigen. Dies gilt fiir
die private Krankenversicherung, die
private Lebensversicherungen (gegebe-
nenfalls mit Berufsunfihigkeitszusatz-
versicherung) und die private Unfallver-
sicherung.

Psychiatrisch-psychotherapeutische
Gutachten konnen in zivilrechtlichen
Auseinandersetzungen aber auch bei Fra-
gen des Unterhalts und des Familien-
rechts erforderlich werden. Bestehen
beispielsweise Zweifel an der Fihigkeit,
den eigenen Lebensunterhalt zu erzielen
oder Erzichungsaufgaben zu bewiltigen,
ist oftmals der Psychiater gefragt.

Anders als in der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder im sozialen Ent-
schidigungsrecht wird bei Fragen zur
Ursache einer Gesundheitsstdrung nicht
die Rechtslehre der wesentlichen Bedin-
gung (Relevanztheorie) zugrunde gelegt,
sondern die Addquanztheorie. Nach die-
ser Theorie liegt ein adiquater Zusam-
menhang dann vor, wenn eine Tatsache
im allgemeinen - dass heif3t, nicht nur
unter besonders eigenartigen, ganz un-
wahrscheinlichen und nach dem regel-
mifligen Verlauf der Dinge aufler Be-
tracht zu lassenden Umstinden - geeig-
net war, das Ereignis herbeizufiihren.

Private Krankenversicherung

Die private Krankenversicherung steht
eigenstindig neben der gesetzlichen
Krankenversicherung. Private Kranken-
versicherungen dienen dem finanziellen
Schutz bei Krankheit und Pflegebediirf-
tigkeit. Sie konnen als eigenstindige
Vollversicherungen oder als ergiinzende
Versicherungen abgeschlossen werden
(Krankentagegeldversicherung, Kranken-
haustagegeldversicherung, Kranken-

hauszusatzversicherung, Auslandsreise-
kostenversicherung oder anderweitige
Zuschussversicherungen).

Private Krankenversicherungen bie-
ten auf der Grundlage des Pflegeversi-
cherungsgesetzes auch die Maglichkeit
privater Pflegeversicherungen. Demzu-
folge miissen die Vetragsleistungen nach
Art und Umfang denen der gesetzlichen
Pflegeversicherungen entsprechen, wobei
Sachleistungen durch eine entsprechende
Kostenerstattung ersetzt werden.

Bei psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Gutachten fiir private Kranken-
versicherungen geht es meist um die
Frage der Arbeitsunfihigkeit beziehungs-
weise um die Frage, ob psychotherapeu-
tische Behandlungsmafinahmen erfor-
derlich sind. So steht der privaten Kran-
kenversicherung im Falle einer Kranken-
tagegeldversicherung das Recht zu, den
Versicherten durch einen von der Versi-
cherung benannten Arzt untersuchen zu
lassen. Bei linger dauernder Arbeitsun-
fihigkeit ist hiufig zu kliren, wie lange
diese noch fortbesteht. Dabei geht es
nicht nur um die Frage, ab wann der
Patient wieder arbeitsfihig ist. Von In-
teresse ist auch, ob die Arbeitsunfihigkeit
lediglich auf absehbare Zeit besteht, oder
ob nach den Versicherungsbedingungen
Berufsunfihigkeit festzustellen ist. Denn
ist dies der Fall, wird die Krankengeld-
zahlung beendet.

Zu beachten ist, dass Berufsunfihig-
keit nach den vertraglichen Regelungen
der privaten Krankenversicherung anders
definiert ist als in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung - auch anders als in
Berufsunfihigkeitsversicherungen. Auf
die jeweiligen Vertragsbedingungen, die
dem Gutachter in aller Regel vorgelegt
werden, ist zu achten.

FORTSETZUNG SEITE 59 __
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Die Fragen des Gutachtensauftrages
sind damit auch bei Gutachten fiir pri-
vate Krankenversicherungen sorgfiltig
und nach bestem Wissen und Gewissen
zu beantworten. Selbstverstindlich hat
auch der als ,Vertrauensarzt“ herangezo-
gene Gutachter seine Beurteilung unab-
hingig — wie bei allen 4rztlichen Gutach-
ten — zu erstellen.

Private Lebensversicherung

Private Lebensversicherungen bieten
Zusatzversicherungen wie Unfallzusatz-
versicherung, Pflegerentenzusatzversi-
cherung und Berufsunfihigkeitszusatz-
versicherungen an. Diese Berufsunfihig-
keitszusatzversicherungen kénnen eine
Befreiung von der Primienzahlung fiir
die Lebensversicherung beinhalten, aber
auch Rentenzahlungen. Psychiatrisch-
psychotherapeutische Gutachten kén-
nen damit bei der Frage einer Berufsun-
fihigkeit im Sinne der privaten Berufs-
unfihigkeitszusatzversicherung (BUZ)
erforderlich werden. Diese Berufsunfi-
higkeit ist im Versicherungsvertrag defi-
niert. Berufsunfihigkeit besteht, wenn
der Versicherte infolge Krankheit, Kor-
perverletzung oder Krifteverfall voraus-
sichtlich dauernd auflerstande ist, seinen
Beruf oder eine andere Titigkeit auszu-
iiben, die seiner Ausbildung und Erfah-
rung beziehungsweise seiner bisherigen
Lebensstellung entspricht.

Nach den allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen der privaten Kran-
kenversicherungen liegt Berufsunfihig-
keit iiblicherweise dann vor, wenn die
versicherte Person im bisher ausgeiibten
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als
50% erwerbsunfihig ist. Dabei kann
vertraglich auch eine teilweise Berufsun-
fihigkeit vereinbart sein.

Versichert ist der zuletzt vom Versi-
cherten ausgeiibte Beruf. Es kann bei
BUZ aber auch eine bestimmte T4tigkeit
versichert sein, beispielsweise der drztli-
che Beruf.

Gerade fiir den Bereich der BUZ
sind vom psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Gutachter besondere sozialmedi-
zinische Erfahrungen gefordert. Ausrei-
chend gesicherte wissenschaftliche Er-
kenntnisse zur Frage, inwiefern die
Leistungsfihigkeit durch Willensanspan-
nung wiederhergestellt beziehungsweise
die psychische Stérungen iiberwunden
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werden kann, fehlen letztlich. Die Beur-
teilung ist somit den Erfahrungen und
Wertungen des Gutachters unterworfen.

Private Unfallversicherung

Private Unfallversicherungen bieten fi-
nanziellen Schutz bei Unfillen jeder
Art. Versicherbar sind Heilkosten, vor-
iibergehende Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsunfihigkeit, Dauerinvaliditit
und vorzeitiger Tod. Die Beurteilung
des ursichlichen Zusammenhangs zwi-
schen dem Unfallereignis und der Ge-
sundheitsschidigung stiitzt sich auf die
Adiquanzlehre. Die grundlegenden
Probleme bei der Beurteilung der An-
gemessenheit psychisch-reaktiver Sts-
rungen werden in der privaten Unfall-
versicherung durch den vertraglichen
Ausschluss reaktiver psychischer Sto-
rungen von den versicherten Unfallfol-
gen umgangen. Diese vertraglichen
Regelungen sind in den allgemeinen
Unfallversicherungsbedingungen fest-
gelegt. Raum fiir psychotherapeutisch-
medizinische Gutachten besteht bei
privaten Unfallversicherungen damit
fast nicht. So sind nur organische psy-
chische Stérungen als Unfallfolgen ver-
sichert, deren Beurteilung eher dem
psychiatrischen Gebiet obliegt.

Haftpflichtversicherung

Haftpflichtversicherungen schiitzen vor
finanziellen Schadensersatzanspriichen
geschidigter Dritter. Diese Schadenser-
satzanspriiche werden rechdlich im BGB
geregelt. Die gesetzlich vorgeschriebene
Kraftfahrversicherung ist nur ein Teil
aus der Vielzahl méglicher Haftpflicht-
versicherungen; sie macht jedoch den
grofSten Teil aus.

Das Schadenersatzrecht griindet auf
die Ursachenlehre der Addquanz. Der
Bundesgerichtshof (BGH) hat fiir die
Beurteilung des Zusammenhangs psychi-
scher Stérungen mit schidigenden Er-
eignissen eindeutige Vorgaben gesetzt:

»Grundsitzlich haftet der Schidiger fiir
alle gesundheitlichen Beeintrichtigungen,
die der Geschidigte durch die Schidi-
gungshandlung davontrigt (...). Dies gilt
grundsitzlich auch fiir psychische Schi-
den, die aus einer besonderen seelischen
Labilitit des Geschidigten erwachsen®
(Urteil vom 11.11.1997, NJW 1998,
813). Nur bei ganz geringfiigigen schi-
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digenden Ereignissen - Bagatellen -

»wenn also die psychische Reaktion des
Verletzten im konkreten Fall wegen ihres
groben Mifliverhiltnisses zum Anlaf§
schlechterdings nicht mehr verstindlich
ist“ (Urteil vom 11.11.1997, NJW 1998,
813) kénnen Folgen nicht dem Schidiger
zugerechnet werden. Hier hat der BGH
jedoch sehr enge Grenzen gesetzt. Selbst
Prellungen oder eine einfache HWS-Ver-
letzung stellen keine Bagatellverletzungen
dar. Sie kénnen vielmehr Anlass fiir psy-
chische Fehlentwicklungen sein, die dem
Schaden zuzurechnen sind.

Damit sind psychische Reaktionen
in sehr weitem Umfang als Folgen von
Unfillen einzuordnen. Eine Grenze wird
vom BGH nur bei ,,Begehrensneurosen®
gezogen. Hierbei handelt es sich um
Fille, ,in denen der Geschidigte den
Schadensfall in dem neurotischen Stre-
ben nach Versorgung und Sicherung
lediglich zum Anlaff nimmt, den Schwie-
rigkeiten und Belastungen des Erwerbs-
lebens auszuweichen® (Urteil vom
11.11.1997, NJW 98, 813). Die Beweis-
last, dass es sich bei dieser unfallbeding-
ten Neurose um eine nicht-ersatzpflich-
te Begehrensneurose handelt, liegt beim
Schidiger.

Um die Frage einer Begehrensneu-
rose zu kliren, bedarf es eines medizini-
schen Sachverstindigen. Ausdriicklich
ist in diesem Zusammenhang darauf zu
verweisen, dass auch dissoziative Stérun-
gen, die fritheren Konversionsneurosen,
auf ein schidigendes Ereignis zuriickzu-
fithren sind, sofern keine Begehrensneu-
rose nachzuweisen ist.

Die konsequente Auslegung dieser
rechtlichen Vorgaben macht es dem me-
dizinischen Sachverstindigen schwer,
einen Zusammenhang zwischen psychi-
scher Reaktion und schidigenden Ereig-
nissen auszuschlieflen. Der medizinische
Gutachter trigt bei der Darstellung und
Bewertung psychischer Stérungen nach
Unfillen somit eine besondere Verant-
wortung. Er hat zu priifen, ob eine Be-
gehrensneurose - als juristischer Begriff

- vorliegt. Dies ist der Fall, wenn aus me-
dizinischer Sicht ein Streben nach Ver-
sorgung und Sicherung besteht, das aus
der Personlichkeit des Verletzten ent-
springt, das heiflt, wenn dieser den Un-
fall nur zum Anlass nimmt, um den
Schwierigkeiten und Belastungen des
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Erwerbslebens auszuweichen zu kénnen.
Von juristischer Seite wird dabei oft noch
der in der Medizin obsolete Begriff der
Rentenneurose (Winckler, 1998) ver-
wendet. Einen solchen Nachweis zu fiih-
ren, wird dem medizinischen Sachver-
stindigen hiufig nicht méglich sein.
Vermutlich wird die Moglichkeiten wis-
senschaftlich fundierter Aussagen durch
einen medizinischen Sachverstindigen
durch die Juristen iiberschitzt. Dabei ist
fraglich, ob der grundlegende Paradig-
menwandel in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie - weg von nosologischen
Einteilungen, hin zu phinomenologisch-
orientierten Klassifikationen - in seiner
sozialmedizinischen Auswirkung erfasst
wird. Letztlich bedeutet die Beschriin-
kung auf eine Klassifikation, die sich an
klinischen Erscheinungsweisen orientiert,
dass ausreichend wissenschaftlich fun-
dierte Aussagen zu den Ursachen reakti-
ver psychischer Stérungen und damit
auch Neurosen - zumindest derzeit -
nicht méglich sind.

Konsequenter Weise werden nach
der Rechtsprechung des BGH psychische
Reaktionen weitgehend den schidigen-
den Ereignissen zugerechnet. Die Abwehr
unbilliger und unzumutbarer Schadens-
ersatzforderungen wird auf die Schadens-
bemessung verlagert, bei der der medizi-
nische Sachverstindige eindeutig nur
Helfer der richterlichen Entscheidung ist.
Trotz dieser Beschrinkung auf die Rolle
des Helfers besteht aber die Frage, ob der
medizinische Sachverstindige ohne wei-
tere Vorgaben iiberfordert ist. So kann
sich der Geschidigte auf die Darstellung
von Beschwerden, deren Dokumentation
durch diagnostische und therapeutische
drztliche Mafinahmen, die Angabe finan-
zieller Einbuflen und die Schilderung des
Verlusts an Lebensqualitit beschrinken
und sich gleichzeitig der Mitwirkung an
einer sachgerechten Aufklirung der psy-
chischen Storungen entziehen, indem er
biografische Angaben unter tiefenpsycho-
logischen Gesichtspunkten verweigert.

Erfahrene Gutachter haben schon
hiufig erlebt, dass die Geschidigten an-
geben, vor dem Unfallereignis ein be-
schwerdefreies Leben ohne Beeintrich-
tigung der Personlichkeit in einer har-
monischen Lebenssituation gefiihrt zu
haben, obwohl manchmal die Aktenun-
terlagen eine ganz andere Sprache spre-
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chen. Diese stehen dem Gutachter bei
sozialgerichtlichen Auseinandersetzun-
gen jedoch meist in weit groflerem Um-
fang zur Verfiigung als in zivilrechtlichen
Auseinandersetzungen, sodass eine sach-
gemifle Aufklirung oft sehr schwierig ist.
Aus diesem Grund ist es unerlisslich,
Vorerkrankungen und Behandlungen bei
Krankenversicherungen ermitteln zu las-
sen bezichungsweise Berichte iiber Be-
handlungsmafinahmen einzuholen, die
bei der gutachterlichen Untersuchung
vom Betroffenen nicht angegeben wur-
den. Ob die Biirde der Beweislast unbe-
grenzt beim Schidiger zu verbleiben hat,
selbst wenn Ausmaf$ und Dauer reaktiver
psychischer Stérungen nach Unfallereig-
nissen in einem deutlichen Missverhilt-
nis zu Art und Schwere des Unfalls und
dessen korperlicher Folgen stehen, bleibt
eine Frage der Rechtsordnung. Da die
Rechtsprechung aber nicht beabsichtigt,
jegliche psychische Reaktionen auf Un-
fallereignisse unbegrenzt dem Schidiger
anzulasten, sind nach Feststellung einer
unfallbedingten nicht-organischen psy-
chischen Stérung die besonderen psychi-
schen Gegebenheiten, etwaige Begeh-
rungsvorstellungen sowie die besondere
Schadensanfilligkeit eines Verletzten zu
beriicksichtigen.

An psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Gutachten werden damit hohe
Anforderungen gestellt. Die auch fiir ei-
nen Laien nachvollziehbare Darstellung
muss die biografische Entwicklung bis
zum Unfall, den Unfall auch in seinem
Erlebnisgehalt, die Wechselwirkung zwi-
schen Primirpersonlichkeit und Schidi-
gungserlebnis und die psychische Ent-
wicklung nach dem Unfall (Plinitz,
1987) umfassen. Der BGH sagt dazu in
seinem Urteil vom 11.11.1997 (NJW
1998, 810): ,,In diesem Rahmen kommt
nicht nur der Frage erhebliche Bedeu-
tung zu, ob und gegebenenfalls mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit auch ohne das
konkrete Schadensereignis wegen der
psychischen Ausgangssituation beim Ver-
letzten eine entsprechende neurotische
Entwicklung mit vergleichbaren beein-
trichtigenden Auswirkungen frither oder
spiter zum Tragen gekommen wire; es
ist vielmehr auch das Risiko in die Be-
trachtung mit einzubeziehen, das durch
eventuelle unbewusste Begehrensvorstel-
lungen, wie sie - was sich in der Neuro-
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se offenbart hat - in der psychischen
Struktur der Geschidigten angelegt wa-
ren, fiir die kiinftige berufliche Situation
des Verletzten bestanden hat (...). Zur
Abklirung dieser Risiken und zur Ge-
winnung einer hinreichenden Tatsachen-
grundlage fiir die Beurteilung der Chan-
cen und Einschrinkungen einer zu pro-
gnostizierenden Berufslaufbahn des
Geschidigten bedarf der Tatrichter der
Einholung sachverstindigen Rates; er
muss die diesbeziiglichen Fragen deshalb
mit dem Gutachter eingehend erértern
und zu kliren suchen®.

Aus den Feststellungen des medizi-
nischen Sachverstindigen kénnen sich
damit Auswirkungen auf die Schadens-
bemessung ergeben. Dies gilt sowohl fiir
die Dauer als auch fiir die Hohe eines
Verdienstausfallsschadens. Der Gutachter
hat sich dabei - jedoch in Kenntnis der
Rechtssprechung und ihrer Grundpro-
bleme - auf die Darstellung der Befund-
tatsachen, auf wissenschaftlich fundiertes
Wissen und auf die im Gebiet allgemein
anerkannten Erfahrungen zu beschrin-
ken.

Nicht dem Gutachter steht die Fin-
schitzung des Schadensausgleichs zu,
dessen Tragweite von ihm oft nicht er-
fasst werden kann. Verwiesen sei auf den
vom BGH im Urteil vom 12.11.1985
(NJW 1986, 777) behandelten Fall, bei
dem im Ergebnis die Erben eines tédlich
verungliickten Berufskraftfahrers fiir die
Neurose desjenigen haften, der schuldlos
als Pkw-Fahrer den Berufskraftfahrer
beim Uberqueren der Autobahn getotet
hat.

Es sei auch daran erinnert, dass bei
lebenslangen Rentenzahlungen die Haft-
pflichthochstgrenzen durchaus iiber-
schritten werden kénnen, sodass der
Schidiger dann persénlich in Anspruch
genommen wird, unter Umstinden auch
lebenslang.

Prof. Dr. med. Thomas Grobe, Niirnberg

|
Fortsetzung folgt ...

Der flinfte und letzte Teil unser Serie
lber die sozialmedizinische Begutach-
tung reaktiver psychischer Stérungen
befasst sich mit dem Aufbau eines
Gutachtens und mit haufigen Fehlern,
sowohl inhaltlich als auch formal.
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Neue Versorgungsformen fiir Demenz-Patienten

Integration facharztlicher und
ergotherapeutischer Kompetenz

ie Integration von ergotherapeu-
D tischer Kompetenz in die The-
rapie- und Praxisstruktur neuro-
logischer und psychiatrischer Schwer-
punktpraxen soll durch eine einheitliche
Regelung der Zusammenarbeit zwischen
Facharztmedizin und Ergotherapie ge-
wihrleistet werden. Sie beinhaltet die
Entwicklung standardisierter, flexibel
einsetzbarer Therapiebausteine — so ge-
nannte Therapiemodule — sowie die ge-
meinsame Verlaufsdokumentation. Das
hier vorgestellte Konzept ist das Ergebnis
der Bemiihungen des Arbeitskreises Ge-
ddchtnissprechstunden Berliner Nerven-
drzte (Dr. E. M. Burger-Deinerth, Dr. R.
Drochner, Dr. T. Gratz, Dr. R. Hauser,
Dr. M. Otto, Dr. R. Urban, Dr. H. Wil-
ke-Burger, Dr. J. Bohlken).
Das irztliche und ergotherapeuti-
sche Handeln ist bei der Demenz-Be-
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handlung eingebettet in eine individuel-
le und meist sehr komplexe Beziechung
zu dem Patienten mit seinem psychi-
schen und kérperlichen Beschwerdebild,
den betreuenden Angehérigen mit ihren
Belastungen und sozialen Verpflichtun-
gen sowie der sozialen Umwelt des Pati-
enten. Die tabellarische Gegeniiberstel-
lung von Zielsymptomen, drztlichen und
ergotherapeutischen Therapiemodulen
gibt somit eine Orientierung auf die Ord-
nungsstruktur des therapeutischen Han-
delns. Sie soll nicht nur die Therapie
effektiver machen sondern auch die
Kommunikation zwischen Arzt und Er-
gotherapeut vereinfachen und zeitlich
beschleunigen. In unserem ergotherapeu-
tischen Konzept sind immer auch neu-
ropsychologische, psychoedukative und
soziotherapeutische Komponenten ent-
halten.

@0
£
<
17}
<
I
<
X
15}
S
2
fa}
S
@
©

Ein wesentliches Ziel des
geplanten und bisher von den
Krankenkassen abgelehnten
Vorschlages fur eine Berliner
Gerontopsychiatrie-Verein-
barung zur Verbesserung der
ambulanten Versorgung von
Demenz-Patienten (NT 2/2005)
ist die Integration von ergothe-
rapeutischer Kompetenz in die
Therapie- und Praxisstruktur
neurologischer und psychia-
trischer Schwerpunktpraxen.

Zielsymptome und Therapiemodule

In Anlehnung an den Vorschlag von

Gutzmann (2003) unterscheidet unser

Arbeitskreis folgende Zielsymptome der

Demenz-Therapie:

1. kognitive Stdrungen;

2. Depression, Apathie, Angst;

3. Schlafstérungen;

4. Unruhezustinde, Aggressivitit, Wahn,
Halluzinationen.

Den jeweiligen Zielsymptomen werden

bestimmte Therapiemodule zugeordnet.

Fiir die Behandlung leichter bis mittel-

schwerer Demenz-Erkrankungen stehen

drztliche, ergotherapeutische und ange-

hérigenbezogene Therapiemodule zur

Verfiigung (vgl. Tab. 1 und 2).

Hinsichtlich der kognitiven Ziel-

symptome sind dies bei den arztbezoge-

nen Therapiemodulen die gestuften

Strategien der Behandlung mit Antide-
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mentiva (vgl. NT 1/2005, S. 25 ff.). Hin-
sichtlich der Verhaltensstérungen werden
vor allem moderne Behandlungsstrategi-
en mit Neuroleptika und Antidepressiva
eingesetzt. Es sei an dieser Stelle beson-
ders darauf hingewiesen, dass die Medi-
kamentenverordnungen immer in ein
drztliches Basisverhalten eingebettet sind,
welches psychiatrische und psychothera-
peutische Elemente enthilt. Zwischen
Arzt und Ergotherapeut miissen die nach
wie vor individuellen praxistypischen
Strategien bekannt sein. In Tabelle 2
werden die aktuellen Empfehlungen der
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft beriicksichtig.

Bei der kognitiven Aktivierung des
Patienten steht bei leichten kognitiven
Stérungen ein eher tibender Charakter
im Vordergrund [Oswald, 1998], wih-
rend bei leichten Demenzstadien aktivie-
rende und kompensierende Strategien
gewihlt werden [Oswald und Acker-
mann, 2002]. Sowohl bei leichten, vor
allem aber bei mittleren Demenz-Stadi-
en werden Strategien gewihlt, die Kom-
ponenten der kognitiven Stimulations-
therapie [Spector et al., 2003], der Re-
miniszenztherapie und der Selbsterhal-
tungstherapie [Romero, 1999] in den
Vordergrund stellen.

Die angehdrigenbezogenen Thera-
piemodule stiitzen sich inhaltlich auf das
Seminarprogramm der Deutschen Alz-
heimergesellschaft ,Hilfe beim Helfen®
(www.deutsche-alzheimer.de), das an
Praxisbedingungen adaptiert wurde und
nicht in Gruppen sondern als Einzelthe-
rapie durchgefiihrt wird. Dieses Konzept
enthilt sowohl allgemeine als auch sta-
dienbezogene Therapiemodule. In der
Regel erhilt jeder Angehorige zu Beginn
der Therapie einen Uberblick iiber samt-
liche Module. Im Verlauf des Jahre an-
dauernden Erkrankungsprozesses sollen
dann, je nach Stadium oder individuell
auftretenden Verhaltensstérungen, be-
stimmte Therapiebausteine ausfiihrlicher
und auf den Einzelfall angepasst einge-
setzt werden.

Wie schon bei der 4rztlichen Thera-
pie ist bei der Durchfithrung der Ergo-
therapie und der Angehérigentherapie
die Kommunikation zwischen Arzt und
Ergotherapeut wesentlich. Ist hierbei eine
ausfiihrliche Fallbesprechung erforder-
lich, soll diese gesondert niedergeschrie-
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Zielsymptom kognitive Storung

Stadium Therapiemodule
Arzt Ergotherapie*
Patientenmodule Angehérigenmodule
MCI keine spezifische ~~ Modul P1 Modul A1
medikamentdse neuropsychologisch Wissenswertes {iber
Therapie orientierte Behandlung kognitive Stérungen
bei MCI
Leicht evidenz-basierte Modul P2 Modul A2
antidementive neuropsychologisch frithes Stadium,
Therapie orientierte Behandlung,  ggf. Modul A5 und A6
leichtes Stadium
Mittel evidenz-basierte Modul P3 Modul A3-A6

antidementive
Therapie

Reminiszenztherapie

mittleres Stadium,

spdtes Stadium,

Recht und Versicherung
Entlastungsmaoglichkeiten

*umfasst auch neuropsychologische, edukative und soziotherapeutische Anteile

ben werden. Ansonsten sollen der quar-
talsbezogene Status des Patenten und die
durchgefiihrten Therapiemafinahmen
einmal im Quartal standardisiert doku-
mentiert werden.

Vereinheitlichte Dokumentation

Die Erfahrungen im Rahmen des Qua-
litidtszirkels unseres Arbeitskreises haben
gezeigt, dass nur ein sehr einfaches und
robustes Dokumentationssystem iiber-
haupt Realisierungschancen hat. Es
dient nicht nur der internen Kommuni-

kation, der Behandlungsfithrung und
der Identifikation von Problemfillen,
sondern auch der externen Kommuni-
kation mit dem Hausarzt. Dariiber hin-
aus erdffnet es perspektivisch die Siche-
rung und Kontrolle der Ergebnisqualitiit.
Nicht zuletzt stellt ein derartiges System
die Leistung gegeniiber den Kostentri-
gern dar. Es ist vorgesehen, einen quar-
talsbezogenen Dokumentationsbogen
als Anhang an den im EBM 2000 plus
verpflichtenden Brief an den Hausarzt
anzufiigen. Er enthilt neben den Patien-

Zielsyndrom Verhaltensstorungen

Zielsyndrom Therapiemodule
Arzt Ergotherapie*
Patientenmodule Angehdrigenmodule
Depression, Citalopram, Modul P4 Modul A7
Apathie, Sertralin, Reminiszenztherapie, Umgang mit Depression
Angst Moclobemid Coping-Strategien, und Apathie
Kompetenztraining
Schlafstorung ~ Melperon, siehe Modul A8
Pipamperon, Angehdrigentherapie; Schlaf, Pflege, Erndhrung,
Zopiclon Tagesstrukturierung Tagesstrukturierung
Schlafhygiene
Unruhe, Risperidon, siehe Modul A9
Aggressivitdt,  Melperon, Angehdrigentherapie Unruhe, Aggressivitdt,
Wahn, Pipamperon, Wahn, Halluzinationen

Halluzinationen Haloperidol

*umfasst auch neuropsychologische, edukative und soziotherapeutische Anteile
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Ambulante Behandlung von Demenz-Patienten gemiR der
geplanten Berliner Gerontopsychiatrie-Vereinbarung

Patient (Id.-Nr.): [m] Praxisstempel
Geboren am:

In Behandlung seit: Quartal 7/

Diagnose:

Alzheimer Demenz [] Vaskuldre Demenz [] Demenz anderer Atiologie [] mcl O
Status im aktuellen Quartal ___ / 3

Kognitive LeistungseinbuBen — GDS (Global Deterioration Scale):

keine [1 zweifelhaft (1 MCl [0 leichte Demenz [ mittelschwere D. [ schwereD. [ sehrschwere D. []
Nicht-kognitive Stérungen:

Depressivitdt / Angst [1  Schlafstorungen [] Unruhe / Aggression / Wahn / Halluzination []

Zustandsveranderung gegeniiber Vorquartal (CGI)

viel besser [] wenig besser [] unverandert [] etwas schlechter [] viel schlechter [
DemTect: [ 1] Punktsumme 13—18 = unauffillig ~ 9—12 = leichte Stérung < 9=Demenz
Mini-Mental-Status-Test: [ punktsumme 8-24 = leicht 10—-17 = mittel <10 = schwer

IADL-Skala nach Lawton und Brody: []Punktsumme (maximal 8 Punkte)

Telefonieren ( ) Einkauf( ) Kochen ( ) Haushalt( ) Wasche( ) Transport( ) Medikamente ( ) Finanzen( )

Pflegestufe: keine [] Stufe1r [0 Stufez [0  Stufesz [

Rechtsstatus: Vorsorgevollmacht [ Betreuungsverfigung [1 Schwerbehinderung [ Betreuung []
Wobhnstatus: alleinlebend [ nicht alleinlebend [

Stationirer Aufenthalt: nein [] ja O wenn ja, Einweisung selbst veranlasst []

Heimunterbringung: ist erfolgt [ ist zu erwarten [] ist nicht zu erwarten []

Therapie im aktuellen Quartal:

Arzt-Kontakte mit Patient: 1-2 [ 3-4 [ >4 [ keine [J

Arzt-Kontakte mit Angehérigen: 1-2 [ 3-4 [ >4 O keine [

Therapie der kognitiven Storung:

Medikament: Donepezil [] Rivastigmin [ Galantamin [J Memantin [J Ginkgo [ keine []

Anzahl Ergotherapie (kognitive Aktivierung): 1-4 O 5—15 [ >15 [ keine [

Therapie der nicht-kognitiven Storungen:

Psychopharmaka: ~ SSRI [ Moclobemid [] TcA O

atypische Neuroleptika [] klassische Neuroleptika [] Sonstige [ keine []
Anzahl Ergotherapie (psych.-funktionell): 1-4 [ 5—15 [] >15 [ keine [
Angehérigentherapie/-beratung (durch Ergotherapeutin): 1-4 [ 5—15 [] >15 [ keine []
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Vormerken!

Gemeindepsychiatrische Tagung

Unter dem Titel ,Aufsuchende psy-
chiatrisch-psychosoziale Versorgung
—ein Programm, das Allen niitzt -
Erfahrungen und Perspektiven® findet
am 13.5.2005 von 10.00—-16.00 Uhr im
Gemeindehaus Hiirth, Friedrich-Ebert-
Str. 40, 50354 Hiirth, eine gemein-
depsychiatrische Tagung statt, die

mit 6 CME-Punkten zertifiziert ist.

Vorlaufiges Programm
10.00-10.15 Uhr Kaffee-Empfang

10.15-11.00 Uhr Begriiung

Dr. S. Schreckling, AG fiir psychisch Kran-
ke im Erftkreis e.V.,BVDN und BVDP;
W. Stump, Landrat Rhein-Erft-Kreis;

Dr. F. Bergmann, 1. Vorsitzender BVDN

11.00-11.30 Uhr

Impulsreferat ,Aufsuchende psychia-
trisch-psychosoziale Versorgung —
ein Programm, das Allen niitzt -
Erfahrungen und Perspektiven®

G. Holler, Hannover

11.30-12.00 Uhr

Referat ,,Demenz —diagnostische,
therapeutische und versorgungs-
orientierte Aspekte®

Prof. Dr. Dr. R. D. Hirsch, Bonn

12.00-12.30 Uhr

Referat ,,Psychosen — Diagnostik
und Therapie in der Vernetzung*
Prof. Dr. J. Klosterkétter, KoIn

12.30-13.00 Uhr

Referat ,Psychische Erkrankung
und Drogenmissbrauch

Dr. M. Leweke, KoIn

13.00-13.30 Uhr

Referat , Integrative Versorgung

unter dem Aspekt von Wirtschaft-
lichkeitsreserven*

N. N. (Vertreter der Krankenkassen)
13.30-14.00 Uhr Mittagspause
14.00-14.20 Uhr

Einleitung zur Diskussion ,,Multipro-
fessioneller, personenzentrierter An-
satz in der Therapie psychisch Erkrank-
ter in der regionalen Versorgung“

Dr. S. Schreckling, Hiirth

14.20-14.40 Uhr

Moglichkeiten der ambulanten
psychiatrischen Versorgung

G. Tischer, SPZ Hurth; S. Bethke, SPZ
Bergheim; E. Garz, Fureinander, Selbst-
hilfegruppe Alzheimer Erkrankte;

G. Koch, Selbsthilfegruppe Depression

14.40-16.00 Uhr
Diskussion , Integrierte Versorgung
im Rhein-Erft-Kreis“

Tagungsleitung und Information:
Dr. Sibylle Schreckling
Luxemburger Str. 313, 50354 Hiirth,
Tel. (0 22 33) 748 40, Fax -70 77 32,
E-Mail: Dr.Schreckling@t-online.de
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tendaten, dem Hinweis auf das Behand-
lungsquartal und die Praxisidentifikati-
on folgende Merkmalsdimensionen:

— Art der Demenzdiagnose,

— Schweregrad der kognitiven Leistungs-
einbuflen (GDS),

— Ausprigung der nicht-kognitiven St6-
rungen,

— Zustandsverinderung gegeniiber dem
Vorquartal (CGI),

— aktuelles DemTect-Ergebnis,

— aktuelles MMST-Ergebnis,

— Status der instrumentellen Alltagsfi-
higkeiten (IADL nach Lawton und
Brody),

— Pflegestufe 1-3,

— Rechtsstatus,

— Wohnstatus,

— Hinweis zu aktuellem Krankenhaus-
aufenthalt,

— Hinweise zur Heimunterbringung,

— Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte
im Quartal,

— Anzahl der Arzt-Angehérigen-Kontak-
te im Quartal,

— Art der medikamentisen Therapie der
kognitiven Stérungen,

— Anzahl neuropsychologisch orientier-
ter Behandlungen (Module P1-P3),

— Art der medikamentisen Therapie der
nicht-kognitiven Stérungen,

— Anzahl psychisch-funktioneller Be-
handlungen (Modul P4, AG—A9),

— Anzahl Angehérigentherapie (Module
A1-AG).

Die Ausgestaltung des auf Seite 64 abge-
druckten Dokumentationsbogens lisst
unschwer erkennen, dass auf eine einfa-
che und praktikable Lésung besonderer
Wert gelegt wurde. Dies geht mit dem
Verzicht auf die Dokumentation wichti-
ger internistischer, neurologischer, psy-
chiatrischer, psychotherapeutischer, so-
zialer und nicht zuletzt ergotherapeuti-
scher Aspekte einher. Derartige Aspekte
spielen ohne Zweifel in den jeweiligen
Beziechungen zum Patienten eine wich-
tige Rolle. Sofern sie fiir den Hausarzt
von besonderer Relevanz sind, sollen sie
in dem frei formulierten Teil des An-
schreibens an den Hausarzt Beriicksich-
tigung finden.

Wir glauben, dass in unser Konzept
wichtige Aspekte einbezogen wurden, die
Inhalt der am 28.1.2005 im Deutschen
Bundestag verabschiedeten Beschluss-
empfehlung zum vierten Altenbericht

Beruf aktuell | Neue Versorgungsformen

fiir Demenz-Patienten

sind (vgl. Deutscher Bundestag/Druck-
sache 15/4192 vom 10.11.2004 und
Sitzungsprotokoll vom 28.1.2005, www.
bundestag.de). Denn wir schaffen eine
~integrierte Beratung®, arbeiten ,,perso-
nenzentriert“ unter Einbeziehung der
»Biografie®, ,unterstiitzen die pflegenden
Angehorigen®, gewihrleisten die ,Ver-
sorgung mit wirksamen Medikamenten
der neuen Generation“ und tragen dafiir
Sorge, dass die ,,Ausbildung im geronto-
psychiatrischen Bereich verbessert wird
(vgl. Drucksache 15/4192, S. 6 £.). Wir
hoffen deshalb, dass in diesem Jahr die
Verhandlungsbemiihungen zur Verbes-
serung der Versorgung von Demenz-
Kranken durch gerontopsychiatrische
Schwerpunkpraxen in Berlin erfolgrei-
cher verlaufen als im Vorjahr.

Dr. med. Jens Bohlken, Berlin
Referat Demenz des BVDN
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Beruf aktuell

Offenes Forum

Argernis iiber falsche Argumentation

Nach einem vorausgegangenen Artikel in der FAZ mochte Kollegin
Planz-Kuhlendahl in ihrem Brief an die Herausgeber richtig stellen,
dass die Abrechnung von IGel und ein durch Betrug belastetes
Gesundheitswesen thematisch sauber voneinander zu trennen sind.

Arzte bieten mehr Leistungen privat an

Arzte bieten gesetzlich Krankenver-
sicherten immer 6fter Leistungen
gegen zusitzliche Bezahlung an. Zu die-
sem Ergebnis kommt das Wissenschaft-
liche Institut der Ortskrankenkassen
(Wido) in einer am Freitag veroffent-
lichten Analyse auf Basis einer Befra-
gung von 3.000 GKV-Versicherten.
Demnach hat innerhalb eines Jahres fast
jeder vierte gesetzlich Versicherte min-
destens ein solches Angebot bekommen,
meist von Frauen- und Augenirzten
aber auch von Urologen, Orthopiden
und Hautirzten. Die Zusatzleistungen
wiirden vor allem héher gebildeten und
einkommensstarken Patienten angebo-
ten. Damit triten Arzte immer hiufiger
als Verkiufer von Gesundheitsleistun-
gen auf. Patienten wiirden zu Kunden,
die eine Privatrechnung beglichen. ,,Ob-
wohl alles medizinisch Notwendige von
den Kassen iibernommen wird, bieten
Arzte Extras an, die sie privat abrech-
nen®, sagte Wido-Geschiftsfiihrer Jiir-
gen Klauber. ,,Wer auf Nummer sicher
gehen und seinen Geldbeutel schonen
will, soll sich zuvor von seiner Kranken-
kasse beraten lassen.“ Bei den angebo-
tenen ,Individuellen Gesundheitsleis-
tungen® (IGeL) sei der persénliche
Nutzen fiir den Patienten nicht immer
klar. Es fehle an Transparenz und einer
systematischen Qualititssicherung.
Noch vor drei Jahren hitten die Arz-
te nur knapp einem Zehntel der gesetz-

]
Hinweis der Redaktion

Die Redaktion behalt sich vor,
Leserbriefe in gekurzter und/oder
redigierter Form abzudrucken.
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lich Versicherten diese Leistungen ange-
boten. Mittlerweile habe sich dieser
Anteil auf 23 % erhsht. An der Spitze der
von den Patienten zu zahlenden Zusatz-
leistungen stiinden Messungen des Au-
geninnendrucks, Ultraschalldiagnosen,
erginzende Krebsfritherkennungsunter-
suchungen bei Frauen und Laborunter-
suchungen.

Die Antikorruptionsorganisation
Transparency International (TT) stellte
unterdessen Berechnungen vor, nach
denen dem deutschen Gesundheitssystem
jahrlich bis zu 20 Mrd. EUR durch Be-
trug und Korruption entzogen wiirden.
Vorstand Anke Martiny bezifferte den
potenziellen Schaden auf ,3—10% des
Gesambudgets®, das sie auf 200 Mrd.
EUR veranschlagte. Betriigereien gebe es
auf allen Ebenen, vom Arzt iiber die Apo-
theken bis hin zu Anbietern von Hilfs-
geriten, der Pharmaindustrie, den Kran-
kenkassen und Patienten.

Frankfurter Allgemeine Zeitung,
13.11.2004

Sorge um das Berufsbild

|
Kein Abrechnungsdelikt

Der Artikel ,,Arzte bieten mehr Leis-
tungen privat an“ (FAZ-Wirtschaftsteil
vom 13.11.2004) verkniipft in unzulas-
siger Weise eine Mitteilung liber das
vermehrte Abrechnen privater Leis-
tungen bei GKV-Versicherten (Fach-
jargon: IGeL) mit einer zweiten Mit-
teilung Uiber die Belastung des Ge-
sundheitswesens durch Korruption
und Betrug in einer GréRenordnung
von 20 Mrd. EUR jahrlich. Diese Ver-
kniipfung erweckt den Eindruck, als
stelle das Abrechnen privater Leistun-
gen ein solches Delikt dar. Natiirlich
ist es zwingend notwendig, Korrup-
tion und Betrug unter Arzten konse-
quent aufzudecken und zu verfolgen.
Die Abrechung von IGeL wie die Au-
gendruckmessung bei Gesunden stellt
jedoch keinen Straftatbestand dar,
sondern ist nur die logische Antwort
auf politische Vorgaben, die zu einer
Austrocknung der ambulanten fach-
arztlichen Versorgung fiihren werden.

Dr. med. Sigrid Planz-Kuhlendahl,
Frankfurt am Main

Auch Kollege Kirschbaum kann dem Leserbrief von E. Ruh (NT 1/2005)
zu dem durch Regelwerke gegangelten Berufsstand nur beipflichten.

ch kann aus eigener Erfahrung die Stel-

lungnahme des Kollegen nur bestiti-
gen. Solange politisierende Sonderschul-
lehrerinnen und bésartige Ideologen wie
Lauterbach bestimmen, was wir qualifi-
zierten Fachirzte fiir gut zu halten und
zu tun haben, ist kommunistischer Qua-
lititsvernichtung keine Grenze gesetzt
— zum Schaden unserer Patienten und

natiirlich auch unserer Freude an der
Arbeit. Ein energischer Wille zur Wende
ist auch bei den von uns bezahlten Ver-
tretern der Arzteschaft nicht erkennbar.

Was tun? Protestieren und so gut wie
moglich nach bestem Wissen und Gewis-
sen fiir unsere Petienten weiter arbeiten.

Dr. med. Dr. phil. J. Kirschbaum, Briihl
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Fortbildung

Morbus Parkinson

Mit welcher Substanz
fruh therapieren?

Sollten Dopaminagonisten den L-Dopa-Praparaten zur Therapie-
einleitung bei Morbus Parkinson vorgezogen werden, um Spat-
komplikationen zu vermeiden? Aufgrund wissenschaftlicher Daten
besteht derzeit noch keine sichere Evidenz fir einen toxischen
Effekt von L-Dopa einerseits oder eine Neuroprotektion durch Dopa-
minagonisten andererseits. In dieser differenzierten Betrachtung
der optimalen Behandlung in der Friihphase der Erkrankung
werden Wirkungs- und Nebenwirkungseffekte sowie Kosten-
Nutzen-Relationen beider Substanzklassen kritisch abgewogen.

Pro

Die initiale Monotherapie des Morbus
Parkinson mit Dopaminagonisten redu-
ziert deutlich das Risiko motorischer
Fluktuationen. Risiken und Nebenwir-
kungen lassen sich durch Auswahl der
fiir die Behandlung individuell geeigne-
ten Patienten oder durch Kontrollunter-
suchungen minimieren.

Zwar ist L-Dopa in allen Krankheits-
stadien des Morbus Parkinson nach wie
vor die am besten wirksame Substanz,
jedoch entwickeln bis zu 50% der Pati-
enten nach fiinfjihriger Monotherapie
ein L-Dopa-Langzeitsyndrom; nach sie-
ben oder acht Behandlungsjahren sind
sogar fast 90% der Patienten davon be-
troffen. Beim L-Dopa-Langzeitsyndrom
kommt es zu Wirkungsfluktuationen
(Wearing-Off, End-of-dose-Akinesen,
On-Off-Schwankungen), Dyskinesien
(On-Choreoathetose, biphasische Dys-
kinesien, Off-Dystonien) und psychia-
trischen Komplikationen (Verwirrtheits-
zustinde, Halluzinationen). Mit fort-
schreitender Krankheitsdauer und nach
chronischer L-Dopa-Exposition wird das
therapeutische Fenster einer zufrieden
stellenden Behandlung des Morbus Par-
kinson immer enger. In schweren Fillen
ist eine gute Beweglichkeit kaum mehr
zu erreichen; die Betroffenen wechseln
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nur mehr zwischen dopaminerger Unter-
beziechungsweise Uberstimulation, das
bedeutet zwischen quilenden Off-Phasen
und beeintrichtigenden Dyskinesien.
Das L-Dopa-Langzeitsyndrom re-
sultiert aus einer Wechselwirkung zwi-
schen der Grunderkrankung mit fort-
schreitender striatonigraler Degeneration
und chronischer Medikamentenexposi-
tion. Hier scheint besonders die pulsati-
le dopaminerge Stimulation durch wie-
derholte orale Einnahme von L-Dopa
mit kurzen Halbwertszeiten von Bedeu-
tung zu sein. Eine direkte L-Dopa-Toxi-
zitit aufgrund der beim Menschen ver-
wendeten Dosen konnte nicht festgestellt
werden. Die klinische Literatur lisst ver-
muten, dass insbesondere jiingere Par-
kinson-Patienten (bei Auftreten der Er-
krankung < 50 Jahre) gefihrdeter sind,

schwere Dyskinesien zu entwickeln.

Einsatz und Wirkungsweise
von Dopaminagonisten

Urspriinglich wurden Dopaminagonis-
ten als Add-on-Medikation in spiteren
Stadien der Parkinson-Erkrankung ein-
gesetzt. Seit lingerem ist jedoch bekannt,
dass die frithe Monotherapie mit Dopa-
minagonisten eine deutlich verminderte
Inzidenz der genannten Spitkomplika-
tionen zur Folge hat. Studien liegen dies-
beziiglich fiir Pergolid, Pramipexol, Ro-
pinirol und Cabergolin vor, die jeweils

gegeniiber L-Dopa getestet wurden. In
allen Untersuchungen wurden #hnliche
Ergebnisse erzielt: So zeigten Patienten
in der groflen Ropinirol-Studie nach fiinf
Jahren L-Dopa-Therapie eine kumula-
tive Inzidenz von 45 % fiir behindernde
Dyskinesien, im Vergleich zu nur 20%
in der Ropinirol-Gruppe. Diese Ergeb-
nisse gelten auch fiir Patienten, die in
spiteren Krankheitsstadien neben ihren
Dopaminagonisten eine L-Dopa-Zusatz-
medikation einnahmen.
Dopaminagonisten wirken direkt an
striatalen Dopaminrezeptoren ohne Zwi-
schenschaltung des prisynaptischen Do-
paminsystems. Aufgrund lingerer Halb-
wertszeiten im Vergleich zu L-Dopa er-
mdglichen sie eine kontinuierlichere
dopaminerge Stimulation. Ein weiterer
Vortelil ist, dass es bei der intestinalen
Resorption im Gegensatz zu L-Dopa
keine Interaktion mit Nahrungseiweifen
gibt. Dopaminagonisten haben sich auch
in der Langzeitbehandlung (in Studien
iiber drei bis fiinf Jahre) als gut wirksam
erwiesen. In Bildgebungsstudien mittels
PET bei zuvor unbehandelten Parkinson-
Patienten konnte gezeigt werden, dass es
unter Pramipexol- oder Ropinirol-The-
rapie zu einer geringeren Abnahme der
Dopaminmarker kam als unter L-Dopa-
Therapie. Einschrinkend ist jedoch zu
erwihnen, dass sich in diesen Studien
L-Dopa in wenigen klinischen Endpunk-
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ten, wie dem motorischen Teil der Uni-
fied Parkinson's Disease Rating Scale
(UPDRSY) als iiberlegen herausstellte.
Dies galt jedoch nicht fiir die Subscores
LAktivititen des tiglichen Lebens® und
»Behandlungszufriedenheit”. Wie diese
Daten zu interpretieren sind, ist derzeit
Gegenstand heftiger Diskussionen. Ins-
gesamt ist der Mechanismus, mit dem
Dopaminagonisten das Auftreten von
Dyskinesien verhindern, nicht vollstin-
dig geklirt. Die erhofften neuroprotek-
tiven Effekte konnten bisher nicht defi-
nitiv bestitigt werden.
Dopaminagonisten werden in Ergo-
tamin- (Bromocriptin, Alpha-Dihydro-
ergotamin, Lisurid, Pergolid und Caber-
golin) und Nicht-Ergotamin-Abkémm-
linge (Ropinirol und Pramipexol) unter-
teilt. Zumindest die neueren Dopamin-
agonisten (Cabergolin, Ropinirol und
Pramipexol) sind nahezu gleichwertig
wirksam, aber etwas weniger potent als
L-Dopa. Bei Patienten, bei denen der
Tremor das Hauptproblem darstellt, ist
Pramipexol im Vergleich zu anderen Do-
paminagonisten etwas effektiver. Zusitz-
lich scheint Pramipexol antidepressive
Effekte aufzuweisen. Bei frith auftreten-
den On-Off-Fluktuationen mag die lan-
ge Halbwertszeit von Cabergolin (> 65
Stunden) einen Therapievorteil darstel-
len. Diese Besonderheiten von Pramipe-
xol und Cabergolin sollten in die diffe-
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renzialtherapeutischen Uberlegungen mit
einbezogen werden. Eine Kombinations-
therapie aus zwei Dopaminagonisten ist
prinzipiell méglich, sollte wegen erhsh-
tem Nebenwirkungsrisiko, besonders der
Ausldsung von Psychosen, jedoch ausge-
wihlten Patienten vorbehalten bleiben.

Nebenwirkungen und Risiken

Nebenwirkungen, die unter Dopamin-
agonisten auftreten konnen sind Ubel-
keit, Miidigkeit, arterielle Hypotonie
und Odeme. Selten wird von plstzlichen
Einschlafattacken berichtet, die auch
unter L-Dopa-Therapie auftreten kon-
nen. Zu psychotischem Erleben, insbe-
sondere optischen Halluzinationen,
kommt es unter Dopaminagonisten hiu-
figer als unter L-Dopa-Therapie. In
jiingster Zeit wurden Herzklappenver-
inderungen unter Pergolid-Therapie
beobachtet. Ob diese auch bei den ande-
ren Ergotaminderivaten auftreten, ist
bisher nicht geklirt. Bei Pergolid werden
regelmiflige Kontrolluntersuchungen
mittels Echokardiografie gefordert. In
der Regel werden die Dopaminagonisten
jedoch gut vertragen.

Bei unzureichender Wirkung oder
Auftreten von Nebenwirkungen ist ein
Wechsel zwischen den Dopaminagonis-
ten moglich. Wir empfehlen eine {iber-
lappendes Ein- und Ausschleichen. Bei
sehr guter Compliance oder unter statio-
niren Bedingungen ist auch ein abrupter
Wechsel méglich. Vorsichtiger sollte aber
bei Pergolid wegen méglicherweise auf-
tretenden Entzugspsychosen verfahren
werden. Ungefihre Aquivalenzdosen
ausgewithlter Dopaminagonisten sind in
nachstehender Tabelle angegeben. Prin-
zipiell sollte gelten: Je jiinger der Patient

Dopaminagonisten
(Aquivalenzdosen)

3Xx10 mg Bromocriptin
3x1mg Pergolid

1X 4 mg Cabergolin

3 X4 mg Ropinirol
3Xx0,7mg Pramipexol

ist und je weniger Komorbiditit besteht,
desto eher sollten Dopaminagonisten als
initiale Monotherapie zur Behandlung

des idiopathischen Parkinson-Syndroms
angestrebt werden.

Aufgrund der Nebenwirkungen und
der bisher nicht nachgewiesenen neuro-
protektiven Effekte von Dopaminagonis-
ten, ist wie bei L-Dopa zu beachten, dass
eine Therapie in milden Anfangsstadien
der Parkinson-Erkrankung nicht zwin-
gend erforderlich ist. Erst bei Ausschpfen
konservativer Maf§nahmen, wie Kranken-
gymnastik, Ergotherapie oder Logopidie
und bei Auftreten funktionell beeintrich-
tigender Behinderungen sollte mit einer
Pharmakotherapie begonnen werden.

Ausblick

Eine neue Behandlungsform, die zurzeit
entwickelt wird, ist die transdermale Ap-
plikation von Dopaminagonisten als
Pflaster. Durch konstante Wirkstoff-
freisetzung soll der Vorteil dieses Systems
in einem gleichmifigen Blutspiegel und
somit in einer kontinuierlichen Stimu-
lation der postsynaptischen Dopaminre-
zeptoren liegen.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Andreas Kiihler
Neurologische Klinik, TU-Miinchen,
Ambulanz und Tagesklinik fiir
Bewegungsstorungen,

Mohlstr. 28, 81675 Miinchen,
E-Mail: andreas.kuehler@
Irz.tu-muenchen.de

Kontra

Seit seiner Einfithrung in den 60er-Jah-
ren hat L-Dopa die Therapie des Morbus
Parkinson revolutioniert [1-3]. Noch
immer ist es das effektivste und am bes-
ten vertrigliche Parkinson-Therapeuti-
kum [4]. Jedoch treten unter L-Dopa bei
bis zu 40 % der Patienten nach zirka fiinf
Jahren Therapie [5] motorische Kompli-
kationen im Sinne von Wirkungsfluktu-
ationen und Dyskinesien auf. Zudem
gibt es Hinweise auf einen mdglichen
neurotoxischen Effekt von L-Dopa. Des-
halb wurde grofle Hoffnung in die Sub-
stanzklasse der Dopaminagonisten ge-
setzt. Vergleichsstudien einer frithen
Therapie mit Dopaminagonisten versus
einer initialen L-Dopa-Therapie be-
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schrieben signifikant geringere motori-
sche Komplikationen unter Dopamina-
gonisten [6—38]. In-vitro-Daten [9-12]

und die Ergebnisse bildgebender Studien

[13, 14] postulierten iiberdies einen neu-
roprotektiven Effekt der Dopaminago-
nisten. Daraus folgte die Empfehlung, in

der ParkinsonTherapie initial Dopamin-
agonisten einzusetzen, um L-Dopa bezo-
gene Komplikationen zu vermeiden.

Die Hypothese einer L-Dopa-Toxi-
zitdt beruht iiberwiegend auf theoreti-
schen Uberlegungen und In-vitro-Un-
tersuchungen [15, 16]. Hierbei wurde
eine vermehrte Umwandlung in Oxida-
tionsprodukte mit der Bildung freier

L-Dopa versus Dopaminagonist

Radikale und von Semiquinonen sowie
der Lipidperoxidation und Hemmung
der mitochondrialen Atmungskette ge-
zeigt [17]. Diese In-vitro-Studien kén-
nen jedoch nicht exakt auf die Situation
beim Menschen iibertragen werden: In-
vitro-Medien enthalten beispielsweise
keine neuroprotektiv wirkenden Glia-
zellen [18]; zudem wurden meist unphy-
siologisch hohe L-Dopa-Dosen einge-
setzt [19-21]. Eine chronische L-Dopa-
Therapie verursacht weder beim Tier
noch beim Menschen Parkinson-Syn-
drome und es zeigte sich durch sie auch
keine Evidenz fiir eine In-vivo-Neuro-
toxizitit bei gesunden Ratten und im
6-OHDA-Modell [18, 22, 23]. Weiter-
hin wurden bei filschlicherweise mit
L-Dopa therapierten Patienten keine
pathologischen Verinderungen nachge-
wiesen [20, 24].
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Bei autoptischen Untersuchungen
ergaben sich keine Unterschiede zwi-
schen mit und ohne L-Dopa behandelten
Patienten [25]. Einige Berichte sprechen
sogar fiir neuroprotektive Effekte von
L-Dopa im Tiermodell [18, 21, 23], fiir
die Steigerung der mRNA-Expression
von neurotrophen Faktoren wie BDNF
und fiir die Férderung antioxidativer
Mechanismen wie dem Glutathion-Sys-
tem [26, 27].

Die Verzdgerung der L-Dopa-Gabe
beeinflusste in Studien nicht die Morta-
licit [28]. Der Vergleich einer L-Dopa-
Therapie versus Plazebo tiber einen Zeit-
raum von 42 Wochen zeigte sogar eine
geringere klinische Krankheitsprogressi-
on in der L-Dopa-Gruppe [29] und
kénnte demzufolge als giinstige Beein-
flussung des klinischen Verlaufs interpre-
tiert werden.

Zwei Studien mittels SPECT [13]
beziehungsweise PET [30] wiesen in-vivo
einen neuroprotektiven Effeke fiir die
Dopaminagonisten Ropinirol bezie-
hungsweise Pramipexol gegeniiber L-
Dopa nach. Dieser ,neuroprotektive®
Effeke spiegelte sich jedoch nicht in ei-
nem klinischen Vorteil wider; L-Dopa
vielmehr war beziiglich Besserung der
motorischen Symptome zu allen Zeit-
punkten iiberlegen. Auffallend ist zudem,
dass die nuklearmedizinischen Bindungs-
kurven fiir L-Dopa und Dopaminago-
nisten parallel zueinander verlaufen und
sich nicht, wie im Falle einer Neuropro-
tektion zu erwarten, voneinander entfer-
nen [31, 32]. Schliefllich lisst sich nicht
ausschlieffen, dass diese Ergebnisse auf
einer pharmakologischen Interaktion der
Medikamente mit den Bindungsstellen
der PET- oder SPECT-Liganden beruht
[32—35]. Zusammenfassend muss also
festgestellt werden, dass zum gegenwir-
tigen Zeitpunkt keine sichere Evidenz
fiir eine Toxizitdt von L-Dopa bezie-
hungsweise einen neuroprotektiven Ef-
fekt der Dopaminagonisten besteht
[36].

Die motorische Komplikationsrate
korreliert besser mit der Krankheitsdau-
er als mit der Dauer der L-Dopa-Thera-
pie [5, 31]. Deshalb diirften die L-Dopa
zugeschriebenen motorischen Kompli-
kationen vielmehr eine Folge der fort-
schreitenden Neurodegeneration als die
einer méglichen Toxizitit darstellen. Auf-

grund fortschreitenden Neuronenverlus-
tes in spiteren Krankheitsstadien kommt
es zu einer verminderten Umwandlung
von L-Dopa in Dopamin sowie zu einer
verminderten Speicherkapazitit dopami-
nerger Neurone mit daraus resultierender
verkiirzter Halbwertszeit [4]. Aufgrund
der dadurch bedingten pulsatilen Stimu-
lation kommt es wahrscheinlich zum
Auftreten motorischer Komplikatio-
nen [30]. Hier bieten Dopaminagonisten
aufgrund ihrer lingeren Halbwertszeit
und ihrer vom prisynaptischen dopami-
nergen Neuron-unabhingigen Pharma-
kokinetik einen theoretischen Vorteil.
Bislang ist unklar, ob auch eine spitere
Add-on-Therapie mit Dopaminagonisten
zum Zeitpunkt des Auftretens der mo-
torischen Komplikationen einen gleich
giinstigen Effekt hat wie eine initiale
Therapie, zumal in frithen Krankheits-
stadien bei guter neuronaler Speicherka-
pazitit auch mit einer L-Dopa-Therapie
eine kontinuierliche Rezeptorstimulation
erreicht werden kann [31, 37].

Friihtherapie? -

Add-on-Therapie?

Direkte Vergleichsstudien konnten ein
signifikant geringeres Risiko fiir motori-
sche Komplikationen unter einer initia-
len Therapie mit Dopaminagonisten
gegeniiber L-Dopa zeigen [6-8]. Eine
lingere Vergleichsstudie von Pramipexol
versus L-Dopa folgerte jedoch, dass be-
hindernde Dyskinesien selten und nicht
signifikant unterschiedlich in den beiden
Gruppen auftreten [38] und beide The-
rapicoptionen gleichwertige Alternativen
darstellen. Beziiglich der klinischen Bes-
serung war L-Dopa den Dopaminago-
nisten in den Vergleichsstudien iiber den
gesamten Beobachtungszeitraum tiberle-
gen. Bei unterschiedlicher klinischer
Wirksamkeit ist die Rate der motorischen
Komplikationen zwischen Dopaminago-
nisten und L-Dopa streng genommen
jedoch nicht vergleichbar [31], weshalb
das geringere Risiko von motorischen
Komplikationen unter Dopaminagonis-
ten-Monotherapie relativiert werden
sollte.

In den Vergleichsstudien waren
durchschnittlich 30% der Patienten
unter Monotherapie mit einem Dopa-
minagonisten iiber drei bis fiinf Jahre
gut therapierbar. Erfahrungsgemif§ liegt
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dieser Anteil im klinischen Alltag oftmals
niedriger, in der Regel benétigen die
meisten Patienten innerhalb von fiinf bis
acht Jahren L-Dopa [32]. Zu diesem
Zeitpunkt besteht jedoch auch das grof3-
te Risiko fiir die Entwicklung motori-
scher Komplikationen infolge der oben
erwihnten fortschreitenden Neurodege-
neration. Erneut stellt sich hier die Frage,
ob eine gleich wirksame Beherrschung
der motorischen Komplikationen nach
dieser Zeit nicht auch durch eine Add-
on-Therapie mit Dopaminagonisten bei
initialer L-Dopa Therapie erreicht wer-
den kann, zumal das geringere Wearing-
off bei Agonisten durch ihre lingere
Halbwertszeit und nicht durch einen
protektiven Effekt der Monotherapie an
sich bedingt sein diirfte [31, 32].

Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen

Nachteile einer Behandlung mit Dopa-
minagonisten im Vergleich zu L-Dopa
bestehen in hoheren Tagestherapiekosten
und im weniger giinstigen Nebenwir-
kungsprofil. Gastrointestinale Nebenwir-
kungen, periphere Odeme und deutliche
sedative Effekee traten in den Vergleichs-
studien hiufiger unter Dopaminagonis-
ten als unter L-Dopa auf.
Schlafattacken fanden sich unter
dopaminerger Therapie bei zirka 6% der
Parkinson-Patienten, bei etwa 1,5-3%
von ihnen ohne vorhergehende Warn-
symptome. Unter L-Dopa besteht hierfiir
ein signifikant geringeres Risiko als fiir
Dopamninagonisten. Diesbeziiglich exis-
tiert kein Unterschied zwischen Ergot-
und Non-Ergot-Derivaten. Insgesamt

scheint diese Nebenwirkung ein Klassen-
effekt dopaminerger Therpeutika zu sein
[39-42].

Ein weiteres grofles Problem stellen
neuropsychiatrische Nebenwirkungen in
Form von medikamentos induzierten
Psychosen dar. Diese treten deutlich hiu-
figer unter Dopaminagonisten auf und
zwingen in den meisten Fillen zur Do-
sisreduktion oder zum Absetzen der Me-
dikation.

Zuletzt wurde auf das vermehrte
Auftreten kardialer Fibrosen unter dem
Ergot-Dopaminagonisten Pergolid auf-
merksam gemacht [43]. Hier zeigten sich
bei 33% der untersuchten Fille restrik-
tive Herzklappenerkrankungen, die mit
der kumulativen Dosis korrelieren und
nach Absetzen von Pergolid teilweise
reversibel waren. Aus diesem Grund soll-
ten Patienten iiber die Therapierisiken
aufgeklirt werden und engmaschige kli-
nische und echokardiografische Kontrol-
len erfolgen. Unklar ist derzeit, ob es sich
um eine fiir Pergolid spezifische oder bei
allen Ergot-Dopaminagonisten auftre-
tende Nebenwirkung handelt.

Die genannten Nebenwirkungen
konnen fiir Patienten oftmals genauso
behindernd sein wie motorische Kom-
plikationen. Dabei sollte bedacht werden,
dass auch motorische Komplikationen
unter einer Anpassung und Anderung
der Therapie keinesfalls irreversibel sind.
L-Dopa bietet gegeniiber den Agonisten
den eindeutigen Vorteil der wesentlich
einfacheren, schnelleren Aufdosierung
mit promptem Wirkungseintritt auch
bei niedrigen Dosen in frithen Krank-
heitsstadien. Zusammen mit dem giins-

Fazit

Zusammenfassend sollte es zu einer Aufweichung der Vorstellung kommen, dass
eine initiale Therapie mit einem Dopaminagonisten in jedem Fall Vorteile gegeniiber
einer L-Dopa-Therapie hat. Besonders aufgrund der fehlenden Evidenz fiir eine Neuro-
toxozitdt von L-Dopa sollte die Angst vor einer L-Dopa-Therapie genommen werden.
Bei jungen Patienten (< 40 Jahre) mit statistisch hoherem Risiko fiir die Entwicklung
von motorischen Komplikationen ist eine initiale Agonisten-Therapie sicher ratsam.
Aufgrund des geringeren Nebenwirkungsprofils und der einfacheren Dosierung mit
verbesserter Compliance sollte bei dlteren, multimorbiden Patienten (zirka > 70 Jahre)
eine initiale Therapie mit L-Dopa erfolgen. In der dazwischen liegenden Altersgruppe
ist eine individuelle Entscheidungsfindung mit Abwagung der Vor- und Nachteile
beider Substanzklassen nétig. Dabei spielt vor allem der Schweregrad der Erkrankung
besonders unter dem Aspekt eine Rolle, wie schnell und umfassend eine klinische Bes-
serung, auch zur Erhaltung der Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit, notwendig ist.
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tigeren ,,peripheren” Nebenwirkungspro-
fil férdert dies die Patientencompliance.
So ldsst sich oft eine bessere Lebensqua-
litit erreichen als unter Monotherapie
mit einem Dopaminagonisten. Auch
alternative Methoden sollten in Betracht
gezogen werden, um eine kontinuierli-
chere Rezeptorstimulation unter einer
Therapie mit L-Dopa zu erreichen. Hier-
zu zihlen die COMT-Hemmer Entaca-
pone/Tolcapone, die durchaus auch in
fritheren Krankheitsstadien angewandt
werden kénnen, retardierte L-Dopa-Pri-
parate sowie die Fraktionierung der tig-
lichen L-Dopa-Gesamtdosis. Mittelfris-
tig ist oft eine Kombinationstherapie aus
L-Dopa und Dopaminagonisten erfor-
derlich. Weil bisher nicht bewiesen wur-
de, ob dabei die Substanzen-Reihenfolge
ausschlaggebend ist, sollte im individu-
ellen Fall iiberlegt werden, ob eine initi-
ale Basistherapie mit L-Dopa als schnel-
lem, stark wirksamen und nebenwir-
kungsarmen ,,Goldstandard“ und eine
spitere Add-on-Therapie mit einem Do-
paminagonisten die Option der Wahl
bei der medikamentssen Einstellung
ist.
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»Schnelliibersicht” Antiparkinsonika

Medikamentose Therapie des
idiopathischen Parkinson-Syndroms

ie Behandlungsméglichkeiten
D der Parkinson-Syndrome wer-
den zunehmend komplexer. Al-
lein in den letzten Jahren sind iiber zehn
neue Substanzen fiir die Therapie dieser
Erkrankung zugelassen worden. Es seien
hier die iiber 200 Darreichungsformen
und Handelspriparate zugelassener Arz-
neimittel fiir diese Indikation genannt.
Die Aufgabe ist, fiir jeden Patienten
eine individualisierte, ,mafigeschneider-
te“ Therapie zu entwerfen, mit nicht-me-
dikamentésen Inhalten wie Physio- und

Stimmtherapie in Zusammenspiel mit
einem fein abgestimmten Medikamen-
tenplan als Grundpfeiler. Gegebenenfalls
istauch auf aufwindige Therapieformen
wie die Tiefenhirnstimulation und Me-
dikamentenpumpe zuriickzugreifen. Im-
mer wieder muss die Behandlung dem
individuellen Krankheitsverlauf und den
subjektiven Bediirfnissen des einzelnen
Patienten angepasst werden. Nicht selten
stellt sich heraus, dass bei Medikamenten
»Weniger Mehr ist“. Denn wenn nicht
richtig indiziert wird, kénnen sich be-

sonders bei ilteren Patienten, gerade
,Cocktails“ von Parkinson-Medikamen-
ten negativ auswirken.

Die auf den folgenden Seiten abge-
druckte Tabelle soll den Uberblick iiber
die vielseitigen medikamentésen Mog-
lichkeiten erleichtern. Sie erginzt sich
mit der Broschiire ,,Parkinson, Medika-
mente im Bild“ die tiber die Deutsche
Parkinson Vereinigung e. V., Moselstr.
31, 41464 Neuss, Fax (0 21 31) 4 54 45,
Telefon (0 21 31) 74 02 70, E-Mail:
parkinson@aol.com erhiltlich ist. Schon

e _____________________________________________________________________________________________________________________
Medikamentdse Therapie der motorischen Symptome bei idiopathischen Parkinson-Syndroms

Indikation
Anticholinergika

Biperiden
(z.B. Akineton®)

Anticholinergika
werden aufgrund
ihrer unerwiinschten
Wirkungen selbst bei
Tremor-Dominanz
immer weniger
eingesetzt

Trihexyphenidyl
(Artane®, Parkopan®)

wie Biperiden

Metixen (Tremarit®) wie Biperiden

Bornaprin wie Biperiden
(Sormodren®)

Procyclidin wie Biperiden
Osnervan®)

Benzatropin wie Biperiden
(Congenitol®)

Pridinol (Myoson®) wie Biperiden
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Kontraindikationen

Engwinkelglaukom, Blasenent-
leerungsstorungen mit Rest-
harnbildung, mechanische Ste-
nosen im Gastrointestinaltrakt,
Tachyarrhythmie, Megacolon,
akutes Lungenodem, Demenz,

Schwangerschaft, Stillzeit Obstipation

wie Biperiden wie Biperiden

wie Biperiden wie Biperiden
wie Biperiden wie Biperiden
wie Biperiden wie Biperiden
wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden wie Biperiden

Typische Nebenwirkungen

Warmestau, Hautrotung,
Unruhe, Halluzinationen,
Akkommodationsstorungen,
Glaukomauslosung, Mund-
trockenheit, Tachykardie,
Miktionsbheschwerden,

Wechselwirkungen

Amantadin, Chinidin, tri- und
tetrazyklische Antidepressiva

Neuroleptika: Verstarkung der
anticholinergen Wirkung
Dopaminantagonisten: gegen-
seitige Abschwéchung der
Wirkung auf die Magen-Darm-
Motilitat

wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden
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bald wird diese Tabelle wieder aktuali-
siert werden miissen, denn in den nichs-
ten drei Jahren ist mit der Neuzulassung
von mindestens drei bis sechs weiteren
Substanzen zu rechnen.

Prof. Dr. med. A. Ceballos-Baumann
Chefarzt Neurologisches Krankenhaus
Miinchen, Zentrum fiir Parkinson und
Bewegungsstorungen,

Tristanstr. 20, 80804 Muenchen,
E-Mail: andres.ceballos-baumann@
nk-m.de

Kontrolluntersuchungen Pharmakologie

abruptes Absetzen kann

ein Delir hervorrufen,

daher langsame Dosis-
reduktion tiber Wochen!;

bei Behandlungsbeginn:
EKG, Leber- und Nierenwerte

wie Biperiden wie Biperiden

wie Biperiden wie Biperiden
wie Biperiden wie Biperiden
wie Biperiden wie Biperiden
wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden wie Biperiden
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Blockade zentraler und peripherer
Muskarin-Rezeptoren

Dosierung

Anfangsdosis: 3 x 1,25 mg;
Zieldosis: 6-12 mg

Anfangsdosis: 3 x 1 mg;
Zieldosis: 6-15 mg

Anfangsdosis: 3 x 1 mg;
Zieldosis: 7,5-30 mg

Anfangsdosis: 3 x 1 mg;
Zieldosis: 6-12 mg

Anfangsdosis: 3 x 1,5 mg;
Zieldosis: 5—-20 mg

Anfangsdosis: 3 x 1 mg;
Zieldosis: 1-6 mg

Anfangsdosis: 3 x 2 mg;
Zieldosis: 4-24 mg

Bewertung

diirftige Evidenz im Vergleich zu
Dopaminergika; in Kombination mit
Dopaminergika eventuell verbesserte
Tremor- und Rigor-Kontrolle; aufgrund
des hohen Nebenwirkungsprofils und
langfristig kognitiver Nebenwirkungen
nur noch sehr eingeschrankter
Stellenwert

wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden

wie Biperiden
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Fortbildung

Fortsetzungv.S. 77:

Medikamentdse Therapie der motorischen Symptome bei idiopathischen Parkinson-Syndrom

Indikation
NMDA-Rezeptor-Antagonisten

Amantadin-Hydro-
chlorid bzw. Aman-
tadin-Sulfat (z.B.
PK-Merz®)

Behandlung von
Symptomen wie Rigor,
Tremor, Hypo- bzw.
Akinese; durch Neu-
roleptika und dhnlich
wirkende Medikamente
bedingte extrapyrami-
dale Symptome

Budipin (Parkinsan®) Kombinationstherapie
bei Patienten ohne

Fluktuationen

Kontraindikationen

benigne Prostatahyperplasie,
Niereninsuffizienz, Erregungs-
und Verwirrtheitszustande,
delirante Syndrome, exogene
Psychosen, hirnorganisches
Psychosyndrom, zerebrale An-
fallsleiden, Myasthenia gravis,
gleichzeitige Behandlung mit
Diuretika vom Typ Triamteren +
Hydrochlorothiazid, Schwanger-
schaft, Stillzeit; Patienten

mit bekannten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind regelmaRig
zu kontrollieren

wie bei Amantadin und Anticho-
linergika, ferner Verldngerung
der QT-Zeit, Arrhythmien

L-Dopa und periphere Decarboxylase-Hemmer und COMT-Hemmer

L-Dopa + Benserazid
im Verhdltnis 4:1
(z.B. Madopar® ,
Restex®)

Parkinson-Syndrome,
ausgenommen medi-
kamentds bedingtes
Parkinsonoid;

Off-label: Restless-legs-
Syndrom (Zulassung
besteht fiir Restex®),
Dystonien, besonders
Dopa-responsive Form
(Segawa-Syndrom)

L-Dopa + Carbidopa
im Verhdltnis 4:1
oder 10:1 (z.B.
NACOM®)

wie bei L-Dopa und
Entacapon

L-Dopa + Carbidopa
im Verhdltnis 4:1 +
200 mg Entacapon

(Stalevo® 50, 100,

150)
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Thyreotoxikose, Tachykardien,
Phdochromozytom, schwere
Herz- und Lebererkrankungen,
schwere Blutbildveranderungen,
schwere Psychosen, Melanom
(gem@R Produktinformationen,
jedoch in der Weltliteratur nicht
bestatigt), Magen-Darm-Ulzera,
Schwangerschaft, Stillzeit,
schwere Nierenerkrankungen
(die Wirkung an der Niere ist
nicht eindeutig geklart, mogli-
cherweise tritt eine
Verschlechterung der
Nierenfunktion ein, deshalb
Funktionskontrolle!)

wie bei L-Dopa und Entacapon

nwSchnelliibersicht“ Antiparkinsonika

Typische Nebenwirkungen

Livedo reticularis, Odeme,
Schlafstérungen, motorische
und psychische Unruhe, exo-
gene Psychosen, Schwindel,
epileptische Anfille, Kopf-
schmerzen, Sehstorungen,
Ubelkeit, Mundtrockenheit,
Nausea, Vomitus, Diarrho,
Magenschmerzen, Anorexie,
orthostatische Dysregulati-
onen, Herzrhythmusstorun-
gen; Harnretention bei
benigner Prostatahyperplasie

Herzrhythmusstdrungen (QT-
Zeit-Verldngerung, Torsades
de Pointes, Tachykardien),
Harnretention bei benigner
Prostatahyperplasie

Dyskinesien und On-off-Pha-
nomene bei Levodopa-Lang-
zeit-Syndrom; Myoklonien
der Gesichtsmuskulatur,
Unruhe, Angstlichkeit, Ag-
gressivitat, Halluzinationen,
Wahnideen, depressive Ver-
stimmungen, hypomanische
Zustande, Appetitlosigkeit,
Ubelkeit, Durchfall, Obstipa-
tion, gastrointestinale Blu-
tungen, passagere Erhohung
von SGOT, SGPT, alkal. Phos-
phatase, Harnstoff, Harnsdu-
re, Blutbildveranderungen
(Leuko-, Thrombopenien),
Hypersexualitat, Arrhythmi-
en, Herzklopfen, EKG-Ver-
anderungen, orthostatische
Regulationsstorungen

wie bei L-Dopa und
Entacapon

Wechselwirkungen

Anti-Parkinson-Mittel: Verstarkung
der Nebenwirkungen von Amanta-
din, z.B. psychotische Reaktionen
moglich, eventuell Dosisreduktion
der Antiparkinsonmittel bzw. der

Kombination notwendig

Anticholinergika: Verstarkung
deren Nebenwirkungen (Verwirrt-
heitszustdnde, Halluzinationen)

Alkohol: Verminderung der
Alkoholtoleranz

Levodopa: gegenseitige
Verstarkung der therapeutischen
Wirkung (Kombination mdglich)

Diuretika: Reduktion der Plasma-
Clearance von Amantadin

dhnlich wie bei den Anticholi-
nergika und Amantadin-Salzen;
Medikamente, die zu QT-Zeit-Ver-
ldngerungen fiihren (z.B. viele
Psychopharmaka, aber auch
Domperidon = Motilium®),
miissen vermieden werden

keine Kombination mit nicht
selektiven irreversiblen Hemmern
der Monoamino-Oxidase (MAO);
verlangsamte L-Dopa-Resorpti-
on bei gleichzeitiger Gabe von
Anticholinergika; Neuroleptika