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»Kommunikation mit anderen medizinischen Fachgebieten,
aber auch mit der breiten Offentlichkeit wird immer wichtiger.«

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim

1.Vorsitzende des BVDP

Kommunikation

Sehr verehrte und liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Berufsverbinde BVDN und BVDP haben Sie wieder ganz
herzlich zum DGPPN-Kongress 2007 nach Berlin eingeladen.
Neu ist diesmal, dass diese NEUROTRANSMITTER-Sonderaus-
gabe anlisslich des Kongresses ginzlich vom Vorstand des Be-
rufsverbandes deutscher Fachirzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie — BVDP — gestaltet wurde. Bisher hat dies stets
PD Dr. Albert Zacher, der langjihrige Schriftleiter des NEU-
ROTRANSMITTER und Griindungsvorsitzender des BVDP von
1999 bis 2001 in seiner unnachahmlich tiefgriindig-ironischen
und klugen Art gemacht. Herrn Zacher gebiihrt fiir die bishe-
rigen Sonderausgaben unser besonderer Dank!

Jeder Kongressbesucher wird diese Sonderausgabe des
NEUROTRANSMITTER in seiner Kongresstasche vorfinden.
Wir haben uns iiberlegt, dass wir so am besten das Interesse
von méglichst vielen Kongressteilnehmern wecken kénnen.

Unser Fach Psychiatrie und Psychotherapie ist in einem
enormen Wandel begriffen, weshalb die Kommunikation mit
anderen medizinischen Fachgebieten, aber auch mit der brei-
ten Offentlichkeit immer wichtiger wird. Deshalb haben wir
diese Sonderausgabe unter das Motto ,,Briicken bauen® gestellt.
Wir berichten dariiber, welche Briicken wir als Berufsverband
gebaut haben, welche schon gut ausgebaut sind und hiufig be-
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nutzt werden, an welchen wir noch arbeiten, welche noch ein
wenig wacklig sind, und welche wir abbrechen mussten.

Berufspolitik ist ein schwieriges und langwieriges Geschift.
Der Vorstand arbeitet vertrauensvoll und effektiv zusammen.
Wir denken, unsere bisherige Arbeit kann sich sehen lassen.
Werden Sie Mitglied und gestalten Sie die Berufspolitik fiir Thr
Fachgebiet mit!

Mit herzlichen kollegialen Griiffen
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»Unsere Seele lebt von Briicken — von Stoff zu Stoff,
von Wort zu Wort und von Gefiihl zu Geftihl.«

Dr. med. P. Christian Vogel

Stellvertretender Vorsitzender des BVDP

Brucken

B riicken verbinden Getrenntes miteinander. Es konnen na-
tiirliche, spontan entstandene, mit viel Miihe gebaute, kon-
struierte, schwierige oder unproblematische, elegante oder
verwundene Briicken sein. Briicken kénnen Materie oder Ge-
danken verbinden, sie kénnen kérperlich sein oder seelisch.
Briicken schweben iiber Abgriinden oder iiberspannen tiefe
Gewisser.

Es gibt Briicken, die Ufer miteinander verbinden oder sol-
che zwischen Molekiilen; es gibt Briicken, die Grenzen mar-
kieren und solche, die lebenswichtig sind. Der Mensch lebt mit
vielen Briicken — in seinen Stoffwechselvorgingen, seinen Im-
pulsleicungen, Briicken von einem Organ zum anderen. Er lebt
mit Briicken zu anderen Menschen, wenn er zu ihnen geht,
wenn er sie anschaut, wenn er sie anfasst und wenn er mit ihnen
spricht.

Unsere Seele lebt von Briicken — von Stoff zu Stoff, von
Wort zu Wort und von Gefiihl zu Gefiihl. Wir, die wir uns
mit der Seele befassen, befassen uns auch mit diesen Briicken
und deren Zerstorung, Verfall, Reparatur und Wiederaufbau.
Dazu miissen wir viel iiber diese Briicken wissen und wir miis-
sen wissen, wie sie gedacht, konstruiert und entstanden sind,
wie man sie verankert, wie man sie pflegt und wieder aufbaut.
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Es geht auch um die Briicken zu allen, die sich mit diesen
Vorgingen befassen.

Briicken sind fiir den Psychiater die biochemischen Ver-
bindungen im Gehirn, das Herstellen und Aufrechterhalten
der Beziehung zum Patienten, die Empathie, aber auch die
Akzeptanz der Grenze, das Netz der Versorgung, der Kontakt
mit anderen Fachgebieten, das Entstehen eines Bildes der Psych-
iatrie in Offentlichkeit und Kunst.

Diese Sonderausgabe des NEUROTRANSMITTERS soll Brii-
cken bauen — in der und hin zur Psychiatrie.

Herzlichst, Thr
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1. Brucken der Versorgung —
Im Dreieck zwischen Arzt, Patient
und Gesellschaft
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Das ,,Miinchner Modell hat

erfolgreich eine Briicke zwischen
ambulanter und stationérer
Versorgung geschlagen.
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11 1.1 Integrierte Versorgung

19 1.2 Zwischen Recht und
Psychiatrie

23 1.3 Patienten haben Zugang zu
allen Aufzeichnungen

ERFAHRUNGEN MIT DEM ,,MUNCHNER MODELL*
Integrierte Versorgung — eine Zwischenbilanz

BVDP

24 1.4 Zeit fiir Suchtkranke

26 1.5 Die Zukunft drztlicher
Psychotherapie

Vier Jahre nach Inkrafttreten des neues Gesetzes zur ,Integrierten Versorgung ist es Zeit,
Zwischenbilanz zu ziehen. Hat die Psychiatrie das Gesetz als Chance genutzt? Ist es tatsachlich -
wie vom Gesetzgeber beabsichtigt — zu einer besseren Kooperation zwischen ambulanter

und stationarer Behandlung gekommen? Ein Erfahrungsbericht iiber das ,,Miinchner Modell“
soll Kollegen Mut machen, weitere Antrage auf Fordergelder fiir Modellprojekte zu stellen.

WERNER KISSLING, CHRISTIAN VOGEL

Chance noch ungeniitzt

Der neue Paragraf 140 des Sozialgesetz-
buchs V erdffnete vor vier Jahren Nieder-
gelassenen und Kliniken eine neue Még-
lichkeit: Innovative und sektoreniiber-
greifende Versorgungsleistungen konn-
ten auflerhalb der geltenden Budgets in
Rechnung gestellt werden. Damit kén-
nen erstmals seit vielen Jahren wieder
neue Leistungen angeboten und ohne
die tiblichen Budgetgrenzen auch ange-
messen honoriert werden. Dies ist zu-
nichst eine gute Nachricht. Doch die
schlechte folgt sogleich. Obwohl sich sol-
che integrierten Versorgungsformen fiir
viele psychiatrische Erkrankungen her-
vorragend eignen, haben die Psychiater
die Chance kaum genutzt. Von den fiir
psychiatrische Modellvorhaben anteils-
miflig zur Verfiigung stehenden circa
280 Mio. EUR wurden bisher gerade
mal rund 20 Mio. EUR beantragt und
bewilligt. Das heiflt, 90% der fiir die
DPsychiatrie bereit stehenden Gelder wur-
den nicht abgerufen und drohen zu ver-
fallen oder fiir andere Indikationen wie
beispielsweise Knie- und Hiiftgelenks-
operationen ausgegeben zu werden. Dies
ist — iiber den finanziellen Verlust hinaus
— auch versorgungspolitisch fatal. Denn
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nach Abschluss der Modellphase, voraus-
sichtlich 2008, nehmen die Krankenkas-
sen eine Auswertung aller integrierten
Modellprojekte vor und werden die er-
folgreichen Versorgungsstrategien dann
im Rahmen der Regelversorgung auf
Dauer weiterfinanzieren. Wenn die
Psychiatrie zu diesem Zeitpunkt aber
kaum erfolgreiche Modellprojekte vorzu-
weisen hat, dann wird auch nicht weiter
finanziert. Die Versiumnisse konnten
also fiir unser Fach langfristige negative
Folgen fiir die Ressourcenverteilung und
damit fiir die Versorgungsqualitit psych-
iatrischer Patienten haben. Durch die vor
kurzem erfolgte Verlingerung der Frist
fiir die Antragstellung bis 2008 hat die
Psychiatrie aber eine zweite Chance er-
halten, zumindest einen Teil der ihr zu-
stehenden Mittel doch noch abzurufen.

Mut zum Antrag

Um potenziellen Antragstellern Mut zu
machen, noch rasch einen Antrag fiir
ein integriertes Versorgungsmodell zu
stellen, beschreiben die beiden Autoren
dieses Beitrags — ein Klinikarzt (WK)
und ein niedergelassener Nervenarzt
(CV) - beispielhaft ihre Erfahrungen

mit der Antragstellung und den Ver-

tragsverhandlungen. Dabei wird auf
eines der ersten integrierten Versor-
gungsmodelle in der Psychiatrie, dem
,Miinchner Modell“ Bezug genommen,
das bereits seit zwei Jahren liuft. Zwei
Fragen stehen hierzu im Mittelpunke:
1. Wie hat die Zusammenarbeit zwi-

schen den Sektoren funktioniert?
2. Welche Voraussetzungen miissen

erfiille sein, damit sich das Modell

fiir alle Beteiligten lohne?
Die nachfolgenden Erfahrungsberichte
erheben keinen Anspruch auf Vollstin-
digkeit oder Ausgewogenheit. Sie sollen
lediglich einige praktische Erfahrungen
weitergeben und einen Einblick hinter
die Kulissen der Integrierten Versorgung
ermoglichen. Eine ausfiihrlichere Dar-
stellung der Integrierten Versorgung im
Allgemeinen und des ,Miinchner Mo-
dells“ im Besonderen sind in fritheren
Beitrigen im NEUROTRANSMITTER
nachzulesen [NEUROTRANSMITTER
2004, 10: 28—-35; 2006, 7—8: 26—-31].

Anfingliche Begeisterung

Als Ende 2003 bekannt wurde, dass im
Rahmen des GKV-Modernisierungsge-
setzes scktoreniibergreifende Versor-
gungsmodelle mit einer Anschubfinan-
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zierung rechnen kénnten, war man sich
in Miinchen schnell einig: Diese Chan-
ce muss genutzt werden. Zwar war die
Zusammenarbeit zwischen Niedergelas-
senen und Klinikern auch bisher schon
eng und kollegial, aber die unflexiblen
Budgetgrenzen hatten verhindert, dass
neue Ideen praktisch umgesetzt werden
konnten. Viele Ideen, wie man die sek-
toreniibergreifende Zusammenarbeit
noch weiter verbessern kénnte, waren
schon vor 2003 in regelmifligen Quali-
titszirkeln entstanden, an denen Klinker
und Niedergelassene gemeinsam teil-
nahmen. Die anfingliche Begeisterung
iiber diese Moglichkeit nahm zwar wie-
der etwas ab, als sich herausstellte, dass
das Geld fiir diese Anschubfinanzierung
nicht extra ins System gepumpt wurde,
sondern vorher von den Budgets aller
Kliniken und Niedergelassenen abgezo-
gen wurde. Man war sich aber trotzdem
einig, dass man es versuchen sollte, diese
sowieso allen abgezogenen Gelder we-
nigstens fiir neue psychiatrische Versor-
gungsmodelle in Miinchen zu nutzen
und sie nicht in die damals nur so aus
dem Boden schieffenden Programme fiir
Knie- oder Hiiftgelenksoperationen ab-
fliefen zu lassen. Gemeinsam wurde
Ende 2003 also beschlossen, in Miin-
chen einen Antrag auf ,Integrierte Ver-
sorgung schizophrener und depressiver
Patienten® zu stellen.

Von der Idee zur Griindung

Noch unter dem Eindruck des Jahres-
kongresses der DGPPN, auf dem der
Gesundheitsexperte der SPD, Karl Lau-
terbach, iiber seine Sicht neuer Versor-
gungsformen und deren Chancen refe-
rierte, entschlossen sich einige niederge-
lassene Nervenirzte und Psychiater in
Miinchen eine Arbeitsgemeinschaft zu
griinden. Sie sollte auch als Vertrags-
partner in zu entwerfenden Modellen
der Integrierten Versorgung auftreten
kénnen. Die Griindung wurde im No-
vember 2003 beschlossen. In der Sat-
zung der Arbeitsgemeinschaft ist unter
anderem verankert, dass ein wesentliches
Ziel die Interessensvertretung auf regio-
naler Ebene sein soll — insbesondere ge-
geniiber Standesorganisationen, staatli-
chen Organen, Krankenkassen und de-
ren Verbinden. Ordentliches Mitglied
kann jeder niedergelassene Nervenarzt,
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Psychiater oder Neurologe werden, der
seinen Praxissitz in Miinchen Stadt und
Land hat. Die Arbeitsgemeinschaft erar-
beitete ein Konzept zur Positionierung
der niedergelassenen Nervenirzte und
Psychiater in zukiinftigen Formen der
Integrierten Versorgung. Es wurden pri-
und poststationire Leistungskomplexe
definiert und Leistungen der Niederge-
lassenen konkretisiert, die im Rahmen
der integrierten Versorgung und aufler-
halb der durch den Versorgungsauftrag
im Rahmen der KV definierten Leistun-
gen erbracht werden kénnen. Dieses
Konzept ging ein in die vorbereitenden
Gespriche mit der Psychiatrischen Kli-
nik der Technischen Universitit Miin-
chen und den spiter geschlossenen Ver-
trag mit dem BKK Landesverband.

Im Verlauf der Vertragsverhand-
lungen mit verschiedenen Krankenkassen
und deren Verbinden wurde juristisch
die Satzung der Arbeitsgemeinschaft
Miinchner Nervenirzte und Psychiater
e. V. gepriift und als tragfihige Grund-
lage beurteilt, die Arbeitsgemeinschaft
als Vertragspartner solcher Versorgungs-
modelle anzuerkennen. Der Arbeitsge-
meinschaft sind inzwischen etwa zwei
Drittel der in Miinchen niedergelassenen
Nervenirzte und Psychiater sowie einige
Neurologen beigetreten. Da bisher die
meisten der bestehenden Vertrige zur
Integrierten Versorgung regional be-
grenzte Modelle sind, erscheint vorerst
weiterhin eine Organisationsform, wie
sie von der Arbeitsgemeinschaft der
Miinchner Nervenirzte und Psychiater
praktiziert wird, sinnvoll.

Realistisches Programm

Nachdem der Entschluss zur Antragstel-
lung gefallen war, verstindigte man sich
auch rasch dariiber, welche ,,innovativen
sektoreniibergreifenden Versorgungsan-
gebote” man zusitzlich zur tiblichen
Regelversorgung und dem dafiir gelten-
den Leistungskatalog anbieten wollte.
In den gemeinsamen Qualititszirkeln
war immer wieder klar geworden, dass
ein besonders grofler Verbesserungsbe-
darf auf dem Gebiet der Langzeitbe-
handlung schizophrener und depressiver
Patienten bestand. Hier musste die Zu-
sammenarbeit zwischen Klinik und Pra-
xis intensiviert werden. Insbesondere
das Angebot an Compliance verbes-

sernden Interventionen sollte nach Mei-
nung aller Beteiligten deutlich ausgewei-
tet werden. Denn solche Mafinahmen
konnten im Rahmen der geltenden
Budgets bisher nicht in ausreichendem
Mafle angeboten werden. Das war be-
sonders bedauerlich, da Voruntersu-
chungen im Rahmen der gemeinsamen
Qualitdtszirkel gezeigt hatten, dass
durch ein solches Compliance-Pro-
gramm viele Riickfille und Kranken-
hausaufenthalte vermieden werden
konnten und sich das Programm prob-
lemlos iiber die eingesparten Kranken-
hausaufenthalte selbst finanziert hitte.
Wegen der getrennten Budgets war eine
solche Gegenfinanzierung bisher aber
nicht zu realisieren gewesen. Der neue
§ 140 erdffnete nun plotzlich die Mog-
lichkeit, neue ambulante Interventionen
zur Compliance-Verbesserung iiber die
dariiber eingesparten Krankenhausauf-
enthalte gegenzufinanzieren.

Auf der Basis entsprechender Vor-
untersuchungen entwickelten die Klini-
ker und Niedergelassenen deshalb im
Januar 2004 ein auf die Miinchner Ver-
hiltnisse passendes Compliance-Pro-
gramm fiir schizophrene und depressive
Patienten. Dieses — inzwischen unter
dem Namen ,Miinchner Modell“ bun-
desweit bekannte und auch in anderen
Bundeslindern umgesetzte — Programm
enthilt zahlreiche etablierte Mafinah-
men wie etwa Psychoedukation, Medi-
kamententraining und Hausbesuche.
Hinzugekommen sind aber auch einige
in unserer Versorgungslandschaft noch
relativ neue Compliance verbessernde
Mafinahmen, wie beispielsweise Bonus-
anreize fiir Patienten, Telefon-Monito-
ring und Wellness-Elemente. Dank der
Anschubfinanzierung iiber § 140 konn-
te man den Patienten und ihren Ange-
hérigen ohne Budgetrestriktionen alle
Interventionen anbieten, die ihre rezi-
divprophylaktische Compliance verbes-
serten. Nachdem sich in Voruntersu-
chungen gezeigt hatte, dass dieses Pro-
gramm auch in der Regelversorgung
funktionierte und seine Kosten tiber die
eingesparten Krankenhausaufenthalte
um ein Vielfaches wieder cinspielte, stell-
ten wir einen Antrag auf eine mehrjih-
rige Anschubfinanzierung und schickten
ihn an die zustindigen Landesverbinde
der Krankenkassen.
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Retardierendes Moment
Krankenkasse
Wie in jedem guten Hollywood-Film
kam es aber nicht gleich zu einem Happy
End, sondern unsere Anfangscuphorie
wurde rasch durch ein retardierendes
Element gebremst: Die Krankenkassen,
die nach dem Gesetz alleine iiber die
Genehmigung eines Antrags auf An-
schubfinanzierung entscheiden, traten
auf den Plan und bremsten uns erstmal
aus. Obwohl wir erwartet hatten, dass
die Krankenkassen uns das Programm
zur Integrierten Versorgung, das ihnen
immerhin eine Halbierung der Gesamt-
kosten in Aussicht stellte und das ja
komplett durch Abziige aus unseren ei-
genen Budgets finanziert wird, aus den
Hinden reiffen wiirden, geschah erstmal
gar nichts. Auch wiederholtes Nachfra-
gen konnte die Sachbearbeiter viele Mo-
nate lang nicht dazu bewegen, sich un-
seren Antrag zumindest einmal anzuse-
hen. Was eine bestimmte Krankenkasse
aber nicht daran hinderte, ihn trotzdem
abzulehnen, mit dem lapidaren Hinweis,
man sei schon mit einem anderen An-
trag mit gleicher Indikation beschiftigt.
Wie mit dieser Haltung, die mit dem
Gesetz verbundene Absicht ,,den Wett-
bewerb unter den Leistungserbringern
zu stirken® realisiert werden kann, blieb
ein Ritsel. Von Kollegen aus anderen
Regionen horten wir damals sogar von
Auflerungen des zustindigen Sachbear-
beiters einer Krankenkasse, dass ,laut
eines Vorstandbeschlusses Antrige mit
psychiatrischen Indikationen in dieser
Region prinzipiell abzulehnen seien®.
Auf Grund dieser frustrierenden Erfah-
rung machte sich langsam auch unter
uns eine gewisse Resignation breit. Aber
— wie in jedem guten Hollywood-Film —
gab es auch hier einen Helden, der die
Handlung dann doch wieder vorantrieb.
In unserem Fall war es eine Heldin: Die
zustindige Sachbearbeiterin einer ein-
zigen Krankenkasse hatte sich die Miihe
gemacht, unseren Antrag inklusive einer
auf Voruntersuchungen basierenden
Kosten-Nutzen-Rechnung durchzulesen
und lud uns darauthin zu einer Prisen-
tation ein. Und als wir dabei Einzel-
heiten zum Einsparpotenzial des Pro-
gramms prisentieren konnten, stand
konkreten Verhandlungen iiber die von
uns angebotenen Leistungen und deren
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Honorierung nichts mehr im Wege.
Trotz guten Willens auf beiden Seiten
dauerten diese Verhandlungen dann
aber noch einmal 16 Monate, bis dann
endlich im Mai 2005 der Rahmenver-
trag fiir das integrierte Versorgungsmo-
dell unterzeichnet werden konnte.

Vertrag mit drei Partnern
Inhaltlich werden in dem Vertrag die
Rechte und Pflichten der drei gleichbe-
rechtigten Vertragspartner (Krankenkas-
se, Klinik, Arbeitsgemeinschaft Miinch-
ner Nervenirzte e.V.) beschrieben. Auf
Grund der langjihrigen Zusammenar-
beit in den Qualititszirkeln war es fiir
uns von vornherein klar, dass Niederge-
lassene und Kliniker in den Verhand-
lungen und in der Vertragsgestaltung
gleichberechtigte Partner waren. Aber
auch die Krankenkassen waren daran
sehr interessiert, da sie gesehen hatten,
dass Vertrige, bei denen eine Seite aus-
gegrenzt worden war, auf Dauer nicht
funktioniert haben. Das Kernstiick des
Vertrags war ein Leistungskatalog, in
dem die einzelnen Mafinahmen zur Ver-
besserung der rezidivprophylaktischen
Compliance und der Zusammenarbeit
zwischen Klinik und Praxis beschrieben
wurden. Fiir jede dieser zusitzlichen
Leistungen vereinbarten die Verhand-
lungspartner ein angemessenes Honorar.
In den Leistungskatalog fanden alle In-
terventionen Eingang, die in Vorunter-
suchungen eine Wirksamkeit beziiglich
Compliance und Wiederaufnahmerate
gezeigt hatten und die im derzeitigen
Versorgungssystem mangels angemes-
sener Honorierung so nicht angeboten
werden konnten. Dazu zihlt beispiels-
weise die ambulante Psychoedukation
fiir Patienten und Angehérige. Fiir jede
Leistung wurde der durchschnittiche
Aufwand ermittelt und daraus ein kos-
tendeckendes Honorar errechnet. Ein-
zelheiten — insbesondere natiirlich die
definitive Hohe des Honorars — wurden
dann im Gesprich mit den Kassen aus-
gehandelt und in einem Leistungskata-
log mit ,,Komplexpauschalen® festgelegt.
Riickblickend — und auch im Ver-
gleich zu Berichten aus anderen Vertrags-
verhandlungen — muss man sagen, dass
zwel Faktoren entscheidend zum Zustan-
dekommen dieses Vertrags und zu sei-
nem spiteren Erfolg beigetragen haben.

Zum einen ermdglichte das schon vorher
aus der Qualititszirkelzeit bestehende
Vertrauensverhiltnis zwischen den Kli-
nikern und den niedergelassenen Ner-
venirzten eine faire Verteilung der Leis-
tungen und Honorare. Ein zweiter Er-
folgsfaktor war sicher, dass wir im Rah-
men dieses Versorgungsmodells nicht
versucht haben, alle Aspekte der Schizo-
phrenie- und Depressionsbehandlung zu
optimieren. Stattdessen beschrinkten
wie uns auf wenige Compliance verbes-
sernde Mafinahmen, die im Rahmen der
Regelversorgung umsetzbar sind und
rasch zu messbaren Erfolgen — wie etwa
zur Vermeidung von Krankenhausauf-
nahmen — fithrten. Dadurch stellten wir
sicher, dass das Programm in der Regel-
versorgung umsetzbar war und mit wenig
Aufwand gute Ergebnisse erzielen wiirde.

Praktische Umsetzung

Wenn man — wie wir — zusitzlich zur
etablierten Regelversorgung neue Leis-
tungen entwickeln, anbieten und ab-
rechnen will, ist das mit einem nicht
unerheblichen Anfangsaufwand verbun-
den. Personal, Riume und vieles mehr
muss vorfinanziert werden. Die Kassen
zahlen in der Regel die Honorare erst
mit einer Verzogerung von sechs bis
neun Monaten nach der Leistungser-
bringung. Um iiberhaupt Einkiinfte er-
zielen zu kénnen, miissen natiirlich
rasch moglichst viele Patienten in das
neue Programm eingeschlossen werden,
was ebenfalls einen gewissen personellen
und logistischen Aufwand erfordert.
Denn die Patienten zu motivieren, neue
Compliance verbessernde Mafinahmen
in Anspruch zu nehmen, ist kein Selbst-
liufer, sondern gestaltet sich gerade zu
Beginn recht aufwindig. Ahnliches gilt
fiir die im Vertrag geforderte zusitzliche
Dokumentation, die zeitnah erfolgen
und deren Vollstindigkeit monitoriert
werden muss. Last but not least miissen
die erbrachten Leistungen den Kassen in
Rechnung gestellt und das spiter ein-
treffende Honorar an die Leistungser-
bringer verteilt werden.

Gerade in der Anfangsphase eines
Integrierten Versorgungsmodells gibt es
viel zu tun, und man muss sich darauf
verstindigen, wer welche Leistung er-
bringt. Im Miinchner Modell haben wir
uns darauf geeinigt, dass Organisation,
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Monitoring und Abrechnung durch Per-
sonal der Klinik erledigt wird. Die Re-
krutierung und Motivierung der Pati-
enten erfolgt iiberwiegend in den Praxen,
und auch die ambulante Behandlung der
Patienten verbleibt in den Hinden der
Niedergelassenen, die dafiir wie bisher
von der KV ihr Honorar bekommen. Die
zusitzlichen Compliance verbessernden
Mafinahmen kénnen im Miinchner Mo-
dell laut Vertrag prinzipiell von den Nie-
dergelassenen oder der Klinik erbracht
werden. Die meisten Niedergelassenen
entschieden sich in Miinchen jedoch da-
fiir, ihre Patienten zur Psychoedukation,
zum Medikamententraining oder zu an-
deren Compliance verbessernden Leis-
tungen in die von der Klinik personell
ausgestattete Integrierte Versorgungsam-
bulanz zu schicken. Eine andere Auftei-
lung der Leistungen ist aber ebenso denk-
bar, wie Modelle aus Niedersachsen und
Berlin zeigen, wo die Mehrheit der Leis-
tungen von den Niedergelassenen er-
bracht werden. Wichtig ist dabei nur, dass
die Aufteilung und Honorierung der Leis-
tungen fair unter den Vertragspartnern
ausgehandelt und umgesetzt wird.

Als problematisch hat sich erwiesen,
dass jede Kasse einzeln entscheiden kann,
ob und mit wem sie einen Versorgungs-
vertrag abschlieflen méchte. Dadurch
gestalten sich die Verhandlungen fiir die
Antragsteller sehr zeitaufwindig. In man-
chen Regionen, wie auch in Miinchen,
kommt es zu der untragbaren Situation,
dass in den Praxen fiir eine einzige Indi-
kation vier verschiedene Versorgungsver-
trige (mit unterschiedlichen Einschluss-
kriterien, Interventionen und unter-
schiedlicher Dokumentation) umgesetzt
werden miissen. Wettbewerb belebt zwar
das Geschiift, aber eine derartige Zersplit-
terung ist kontraproduktiv und mit
unzumutbarem Aufwand fiir die Leis-
tungserbringer verbunden.

Weniger Riickfille, weniger Kosten

Trotz aller Anfangsschwierigkeiten —
beispielsweise bei der Rekrutierung der
Patienten — sind alle Beteiligten des
Miinchner Modells davon iiberzeugt,
dass sich das neue Versorgungskonzept
bewihrt hat. Patienten und Angehérige
duflern sich sehr zufrieden iiber das
deutlich verbesserte Leistungsangebot,
die Leistungserbringer bekommen ein
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angemessenes zusitzliches Honorar fiir
die Rekrutierung der Patienten und die
Durchfiihrung zusitzlicher Compliance
verbessernder Maf§nahmen. Die Kassen
sparen — wie eine Zwischenauswertung
nach einem Jahr gezeigt hat — in Folge
der durch das Programm verbesserten
rezidivprophylaktischen Compliance
mindestens 50% der bisher fiir diese
Patienten bezahlten stationiren Behand-
lungskosten. Die am integrierten Ver-
sorgungsprogramm teilnehmenden Pa-
tienten zeigten eine deutlich bessere re-
zidivprophylaktische Compliance, hat-
ten weniger Riickfille und verbrachten
nur halb so viel Tage wegen eines Rezi-
divs im Krankenhaus als vor Eintritt in
das Programm. Patienten und Angehs-
rige zeigten sich dariiber hinaus hoch
zufrieden mit dem reichhaltigen Ange-
bot an Compliance verbessernden Maf3-
nahmen. Und iiber diese harten Daten
hinaus hat sich auch der schon vorher
bestehende enge Kontakt zwischen Kli-
nik und Praxis und insbesondere die
Abstimmung der Langzeitbehandlung
untereinander weiter verbessert.

Da sich das Miinchner Modell be-
wihrt hat, sind wir gerade dabei, Kolle-
gen in anderen Regionen Deutschlands
dabei zu unterstiitzen, noch rasch einen
integrierten Versorgungsvertrag zu be-
kommen. Um die knappe Zeit bis zum
Ende der Einreichungsfrist zu nutzen,
muss das Rad ja nicht iiberall neu erfun-
den werden. Bewihrte Strategien und
Instrumente aus bereits erfolgreich im-
plementierten Versorgungsmodellen
konnen iibernommen und gegebenen-
falls an die lokalen Besonderheiten an-
gepasst werden. Das spart Zeit und Man-
power. Und nur so wird es gelingen,
doch noch geniigend integrierte Versor-
gungsvertrige mit psychiatrischen Indi-
kationen abzuschlieflen und die Chancen
des § 140 auch fiir die Psychiatrie zu
nutzen. Interessenten fiir ein derartiges
Roll Out des Miinchner Modells konnen
sich fiir nihere Informationen gerne an
uns wenden (Adressen s.u.).

Strategien fiir den Erfolg

Unsere Erfahrungen mit dem Miinchner
Modell und anderen Integrierten Versor-
gungsmodellen haben gezeigt, dass diese
nur erfolgreich sein kdnnen, wenn fol-
gende Voraussetzungen erfiille sind:

__ Alle Teilnehmer an der Integrierten
Versorgung sollten die Fihigkeit zur
sektoreniibergreifenden, kollegialen
Zusammenarbeit mitbringen und
bereit sein, Leistungen und Hono-
rare fair untereinander aufzuteilen.
Alle Leistungserbringer miissen be-
reit sein, ausreichend Zeit in die Re-
krutierung der Patienten, in die Do-
kumentation und in die korrekte
Durchfiihrung der Interventionen zu
investieren.

Eine ausreichende Zahl von Pati-
enten (n > 300) sollte innerhalb von
sechs bis zwolf Monaten nach Ver-
tragsbeginn zur Teilnahme an der
Integrierten Versorgung motiviert
werden kdnnen, sonst rechnet sich
das Ganze nicht.

Mit dem geplanten Versorgungsmo-
dell sollte tatsichlich die Behand-
lungsqualitit verbessert und die Ge-
samtkosten gesenkt werden kénnen
(Voruntersuchungen?).

Die spitere Ubernahme des Versor-
gungsmodells in die Regelversorgung
sollte moglich sein.

Der Aufwand muss fiir alle Beteilig-
ten realistisch und transparent kalku-
liert worden sein und die Anschub-
finanzierung muss zumindest diese
Kosten abdecken.

Der Anfangsaufwand (Manpower,
Riume, Edukationsmaterialien

etc.) muss vorfinanziert werden
konnen.

Die Erfahrungen aus den zuriickliegen-
den vier Jahren seit Inkrafttreten des §
140 SGB V zeigen, dass ein Antrag nur
Sinn macht, wenn alle oben genannten
Vorraussetzungen erfiillt sind. Die bis-
her hiufigsten, in diesem Zusammen-
hang gemachten Fehler waren:
Indikationen oder Versorgungsmo-
delle zu wihlen, bei denen keine
ausreichenden Kostensenkungen
und/oder Qualititsverbesserungen
erreicht werden konnen.
Uberschitzung der tatsichlich er-
reichbaren Rekrutierungszahlen.
Fehlen von effizienten Management-
und Monitoringstrukturen, die aus-
reichende Rekrutierungszahlen und
die Qualitit der Dokumentation
und der Interventionen sicherstellen.
Zu komplexe und zu aufwendige

Versorgungsmodelle.
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Fallstricke vermeiden

Wenig sinnvoll ist es, Versorgungsmo-
delle zu beantragen, bei denen bereits
bestehende Versorgungsangebote — bei-
spielsweise in Institutsambulanzen und
Rehabilitationseinrichtungen — als Inte-
grierte Versorgung umetikettiert werden.
Die Krankenkassen sind nicht bereit, fiir
inhaltlich dhnliche Leistungen doppelt
zu bezahlen. Auch kénnen durch solche
Modelle nicht die geforderten Qualitits-
verbesserungen oder Kostensenkungen
im Vergleich zur jetzigen Regelversor-
gung erreicht werden. Derartige Model-
le bringen niemandem einen Vorteil und
werden deshalb nach Ablauf der Modell-
phase auch nicht weiter finanziert.

Der hiufigste Fehler ist aber, dass in
der Planungseuphorie die spiter tatsich-
lich erreichbaren Rekrutierungszahlen
iiberschitzt werden. Wenn dann wirklich
deutlich weniger Patienten als geplant in
das Programm eingeschlossen werden,
kommt es wegen der fehlenden Fallho-
norare rasch zu einer Unterﬁnanzierung,
an der das gesamte Projekt scheitern
kann. Um das zu vermeiden, sollte man
so friih wie méglich Proberekrutierungen
durchfiihren, bei denen sich zeigt, wie
viele Patienten tatsichlich zum Einschrei-
ben in ein Programm motiviert werden
konnen.

Einige psychiatrische Projekte, die
darauf vertraut haben, dass durch eine
angemessene Honorierung quasi auto-
matisch die optimale Rekrutierung si-
chergestellt wird, haben nach den ersten
sechs Monaten feststellen miissen, dass
sich diese Erwartung nicht erfiillt hat und
die geplanten Rekrutierungszahlen bei
weitem nicht erreicht wurden. Insbeson-
dere bei indikations- oder kassenspezi-
fischen Vertrigen, die nur einen Teil der
in einer Praxis oder Klinik versorgten
Patienten betreffen, wird unter dem Zeit-
druck des Versorgungsalltags immer
wieder vergessen, geeignete Patienten fiir
die Integrierte Versorgung zu motivieren.
Um zu vermeiden, dass Projekte an zu
geringen Teilnehmerzahlen scheitern,
bedarf es eines intensiven Projektma-
nagements und Monitorings, fiir das
ausreichende personelle und finanzielle
Ressourcen bereitgestellt und finanziert
werden miissen. Erfahrungen aus ande-
ren Projekten zur Integrierten Versor-
gung haben gezeigt, dass diese Manage-
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ment- und Monitoringleistungen von
den Vertragspartnern selbst erbracht wer-
den und nicht an externe Dienstleister
soutgesourct” werden sollten.

Realitdt im Auge behalten

Hiufig begehen Antragsteller auch den
Fehler, dass sie sich bei der inhaltlichen
Ausgestaltung der Integrierten Versor-
gung zu viel oder zu wenig vorzuneh-
men. Entweder werden — wie oben be-
schrieben — bereits existierende sek-
toreniibergreifende Versorgungsformen
einfach umetikettiert und die Regelver-
sorgung wird unter neuem Namen weit-
gehend unverindert weiter praktiziert.
Damit ist aber niemandem gedient. Ge-
nauso wenig sollte man allerdings versu-
chen, alle diagnostischen und therapeu-
tischen Prozesse der Regelversorgung
gleichzeitig zu verindern bezichungs-
weise zu verbessern. Solchen — irgendwo
zwischen Lehrbuch und Leitlinie ange-
siedelten — Konzepten merkt man an,
dass ihre Autoren sie selbst nie praktisch
umgesetzt haben. Denn dann hitten sie
rasch bemerkt, dass es nichts bringt, auf-
zulisten, wie die optimale Diagnose, Be-
handlung oder Rehabilitation bei einer
bestimmten Indikation idealerweise aus-
zusehen hiitte.

Dass die Versorgung in der Realitit
nicht so aussieht, hat ja Griinde. Die
meisten Arzte wissen sehr wohl, wie un-
ter idealen Bedingungen optimale dia-
gnostische und therapeutische Prozesse
ablaufen sollten, aber die Bedingungen
(Manpower, Budget, Compliance, etc.)
sind in der Regelversorgung eben nicht
ideal. Und auch die zusitzlich iiber die
Integrierte Versorgung zur Verfiigung
gestellte Anschubfinanzierung macht es
nicht méglich, die in solchen Rahmen-
konzepten beschriebenen optimalen
Prozesse auf allen Stufen des Behand-
lungspfads zu realisieren. Solche Kon-
zepte sind in der Praxis nicht umzuset-
zen und fiihren eher zu Kostensteige-
rungen als zu den von den Krankenkas-
sen angestrebten Kostensenkungen.

Bessere Erfolgschancen als diese
umfangreichen Konzepte haben unserer
Erfahrung nach Versorgungsmodelle
wie das Miinchner Modell, die sich auf
die wichtigsten Probleme — beispielswei-
se Noncompliance, intersektorale Kom-
munikationsdefizite — konzentrieren

und versuchen, diese Probleme mit we-
nigen wirksamen Interventionen kos-
teneffektiv zu losen.

Bewertungen durch die Politik

Der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen hat in der Kurzfassung seines
Gutachtens 2007 — Kooperation und
Verantwortung/Voraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung
— ausgefiihrt, dass Ende des ersten Quar-
tals 2007 allein zu den integrierten Ver-
sorgungsformen nach § 140 a) bis d)
SGB V circa 3.500 Antrige vorlagen.
Da die integrierten Versorgungsformen
zur Regelversorgung gehéren, sicht das
Gesetz bei den entsprechenden Pro-
jekten — im Unterschied zu den Modell-
vorhaben nach § 63 bis 65 und den
Strukturierten Behandlungsprogram-
men nach § 137 f) bis g) — keine obliga-
torische Evaluation der Programme vor.
Wo dies geschiehe, ist es freiwillig.

Die bisherigen Projekte der Inte-
grierten Versorgung bedienen sich in
unterschiedlicher Form und Intensitit
gewisser Elemente von Managed Care.
Hierzu gehéren vornehmlich Projekte
mit sektoreniibergreifenden Koordinati-
onen und Kooperationen zwischen allen
am Behandlungsverlauf Beteiligten. In
Folge der attraktiven Anschubfinanzie-
rung stieg die Zahl der registrierten Ver-
trige zu Integrierter Versorgung von 613
im Quartal I/2005 auf 3.498 im Quartal
1/2007. Es handelt sich dabei zu iiber
90 % um indikationsbezogene Vertrige.
Allerdings finden sich von den circa 4,07
Millionen eingeschriebenen Versicherten
(Stand: Quartal 1/2007) iiber die Hilfte
in Hausarzt-basierten Modellen, obwohl
diese nur gut 1% aller Vertrige ausma-
chen und hinsichtlich der Kriterien in-
tegrierter Versorgungsformen umstritten
sind.

In den Empfehlungen zur Inte-
grierten Versorgung wird unter anderem
darauf hingewiesen, dass eine Begleitfor-
schung bei integrierten Versorgungs-
formen dringend erforderlich sei, da
anderenfalls unklar bleibt, ob und inwie-
weit die einzelnen Modelle die Effizienz
und Effektivitit der Versorgung verbes-
sern. Vor dem Hintergrund, dass Pro-
jekte zur Integrierten Versorgung zu-
nichst Investitionskosten verursachen,
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die sich erst mit zeitlicher Verzégerung
in Minderausgaben oder Qualititsver-
besserungen niederschlagen, erscheint
laut der Empfehlungen die Anschubfi-
nanzierung weiterhin als vertretbare
Mafinahme. Insgesamt lief8e sich die be-
stchende Anschubfinanzierung — sowie
bei geltendem RSA eine eventuelle Ein-
beziehung der DMP — dann mit einer
Aufstockung der Finanzierung auf 2%
sogar bis zum Jahre 2010 rechtfertigen.
Danach solle, so die Empfehlung, eine
spezifische, morbidititsorientierte Berei-
nigung der Gesamtvergiitung erfolgen.

Fazit

Uber die langfristigen Folgen des § 140
SGBV fiir die Versorgungslandschaft kann
man derzeit nur spekulieren und eine ge-
sunde Skepsis in Bezug auf die gesund-
heitspolitische Gesamtperspektive er-
scheint weiterhin angebracht. Unsere Er-
fahrungen mit dem ,Miinchner Modell”
sind allerdings durchwegs positiv und
sprechen daflr, dass moglichst viele
Psychiater es vor Ablauf der Modellphase
noch versuchen sollten, einen Integrierten
Versorgungsvertrag fir lhre Region abzu-
schlieBen. Denn nur mit Hilfe der An-
schubfinanzierunglassen sich einige drin-
gend bendtigte zusdtzliche Leistungen
und zusatzliche Honorare in der psychia-
trischen Regelversorgung durchsetzen.
Diese Gelegenheit sollte gemeinsam ge-
nutzt werden. Sie wird sich vermutlich so
schnell nicht wieder bieten.

AUTOREN

Dr. med. Werner Kissling
Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psycho-
therapie der TU Miinchen
E-Mail: w.kissling@Irz.tum.de

Dr. med. P. Christian Vogel

Praxis Dr.Vogel, Miinchen
E-Mail: praxcvogel@aol.com

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2007

1. Briicken der Versorgung | BVDP

DIAGNOSE MIT FOLGEN

Zwischen Recht und Psychiatrie

Kaum ein anderer Beruf ist so mit dem Rechtssystem verkniipft wie
der des Arztes. Gerade in der forensischen Psychiatrie stehen

Arzte im Spannungsfeld zwischen Medizin, Recht und Gesellschaft.
Die Herausforderung ist gro8, macht aber auch den Reiz dieses

Fachgebiets aus.
P. CHRISTIAN VOGEL

D as medizinische Handeln kommt an
zahlreichen Punkten mit dem
Rechtssystem in Beriihrung. Dazu zihlt
sowohl der rechtliche Aspeke in der Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient als
auch — auf iibergeordneter Ebene — die
Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Krankenkasse. Die rechtlichen Bezie-
hungen sind oft kompliziert, speziellen
Rechtsgebieten vorbehalten und, bedingt
durch die sich verindernden gesellschaft-
lichen Verhiltnisse, variabel. Ein Blick
auf diese Beziehungen macht deutlich,
wie abhingig die praktische Umsetzung
medizinischen Wissens von der jewei-
ligen sozialen Situation ist. Die Bezie-
hung zwischen Recht und Medizin, das
Verhiltnis zwischen Juristen und Arzten
ist nicht selten von Spannung geprigt.

Psychiater geraten in der Therapie
von Straftatern unweigerlich in einen
Rollenkonflikt.

Vielen Medizinern ist die Auseinander-
setzung mit juristischen Sachverhalten
unangenehm.

Unter einer drztlicher T4tigkeit wird
nach wie vor die Verordnung von Medi-
kamenten, das Operieren oder die Psy-
chotherapie verstanden. Der normative
Ak, die drzdliche Stellungnahme zur Vor-
lage bei einer Behorde, das Formulargut-
achten oder die Einschitzung der Leis-
tungsfihigkeit werden als listig betrach-
tet. Dennoch kennzeichnet dies ebenso
den Alltag des handelnden Arztes wie
Diagnostik und Therapie. Mehr noch als
andere Fachgebiete der Medizin hat die
Psychiatrie viele Schnittstellen von er-
heblicher gesellschaftlicher, politischer
und fiir den jeweiligen Betroffenen indi-
viduellen Relevanz. Sieht man einmal
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von der Rechtsmedizin als eigenstindi-
gem Fach ab, so leistet sich die Psychia-
trie als einziges medizinisches Fachgebiet
einen entsprechenden Schwerpunkt — die
forensische Psychiatrie. Deren Inhalt ist
die Anwendung psychiatrischen Fach-
wissens zur Beantwortung gerichtlicher
Fragen einerseits und die Behandlung
psychisch Kranker, die gegen strafrecht-
liche Normen verstofen haben, anderer-
seits. Im o6ffentlichen Diskurs iiber die
forensische Psychiatrie spielt derzeit die
Beurteilung der Schuldfihigkeit und die
der Kriminalprognose die weitaus grof3-
te Rolle. Die Medien haben in den letz-
ten Jahren in oft spektakulirer Weise
Fille — bevorzugt im Rahmen patholo-
gischen sexuellen Verhaltens — dargestellt,
die diese Inhalte forensischer Psychiatrie
betreffen.

Entwicklung der forensischen
Psychiatrie

Die forensische Psychiatrie ist in ihrem
Ursprungsfach tief verankert und sollte,
entgegen mancher Bestrebungen, von
diesem nicht getrennt werden. Sie geht
insofern tiber ihr Ursprungsfach hinaus
als sie sich nicht auf Diagnostik und
Therapie beschrinkt. Der forensische
Psychiater entwickelt eine Beschreibung
des krankheitsbedingten Funktionsdefi-
zits und leitet daraus Fihigkeiten ab wie
Willensbildung, Einsichtsfihigkeit,
Steuerungsfihigkeit oder Leistungsver-
mogen.

Wihrend in der klinischen Psychia-
trie Diagnostiksysteme wie ICD-10 oder
DSM 1V entstanden sind, die keine
Krankheitsursachen beschreiben, kann
die forensische Psychiatrie darauf nicht
verzichten. Es geht bei der forensischen
Beurteilung um ein, wie von Henning
Sass ausgedriickt, ,, psychopathologisches
Referenzsystem. Dieses Referenzsystem
umfasst nicht nur die ICD-gestiitzte Di-
agnose, sondern auch den in die indivi-
duelle Entwicklung eingebetteten psy-
chopathologischen Befund. Dieser beur-
teile gerichtlich abgefragte Fihigkeiten
wie Einsicht, Steuerung oder Willensbil-
dung. Der Bezugsrahmen wird iiber das
Konzept Mensch-Krankheit hinaus um die
Dimension Gesellschaft erweitert. Die herr-
schende Gesellschaftsform bestimmt den
forensisch zu beurteilenden Begriff, das
bestehende Rechtssystem definiert ihn.
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Der freie Wille

Fragen nach der Willensbildung, in un-
serem biirgerlichen Gesetzbuch definiert
im § 104, Absatz 2 mit dem Terminus
der , Freien Willensbestimmung", haben
nicht nur engen Bezug zur Rechts- und
Gesellschaftswissenschaft, sondern auch
zur Philosophie. Elmar Habermeyer
und Sass haben hierzu einmal den Ver-
such unternommen, den Begriff des
Willens aus psychiatrischer Sicht ge-
nauer zu definieren und mégliche Hin-
dernisgriinde einer freien Willensbe-
stimmung zu benennen. Sie wiesen auf
Augustinus hin, der einen von der Ver-
nunft unabhingigen Willensbegriff ent-
wickelte. Kant bemiihte sich, den ent-
standenen Dualismus von Wille und
Vernunft zu iiberwinden, indem er den
Willen als Streben beschreibt, das durch
ein Prinzip der praktischen Vernunft
bestimmt werden kann.

Von psychiatrischer Seite wurde der
Wille als ,,menschliche Fihigkeit, unter
Beteiligung der Gesamtpersonlichkeit ein
bestimmtes Ziel zu intendieren und sich
zwischen verschiedenen Méglichkeiten
zu entscheiden® formuliert. Er orientiere
sich an Wertungen und hebe sich durch
Planung, Reflexion, Wahl und Entschei-
dung von den Trieben ab. Der Wille
konne als Funktion beschrieben werden,
mittels kognitiver Fihigkeiten, auf der
Grundlage von Werten, getragen von
affektiven, dynamischen Elementen, iiber
Reflexion, Planung und Wahl zunichst
zielgerichtete Entscheidungen und dann
auch deren Realisierung zu bewirken.

Fiir den Gesetzgeber ist dann die
Frage zu beantworten, inwieweit die freie
Willensbestimmung durch eine Erkran-
kung ausgeschlossen ist, die entweder die
kognitiven Voraussetzungen der Willens-
bildung stark beeintrichtigt oder in aus-
geprigter pathologischer Weise die mo-
tivationalen Voraussetzungen verindert.

Gesunde und kranke Rechtsbrecher

Historisch kann beobachtet werden,
dass die Frage nach der geistigen Ge-
sundheit eines Rechtsbrechers bereits
bei primitiven Vélkern und im Alter-
tum eine Rolle spielte. Anthropologen
haben darauf hingewiesen, dass in pri-
mitiven Gesellschaften psychisch kranke
Verbrecher nicht wie gesunde Rechts-
brecher behandelt wurden. Nach dem

Recht der Ashanti wurde ein geistig ge-
storter Rechtsbrecher nicht hingerichtet,
sondern an einen Baum gekettet, um
ihn an der Begehung weiterer Verbre-
chen zu hindern. Das romische Recht
war eines der ersten, das den Grundsatz
»Furiosus non intellegit quid agit“ — der
Verriickte weifd nicht, was er tut — for-
mulierte und somit die Frage nach der
Verantwortlichkeit des Delinquenten
stellte.

Aristoteles schlug in der nikoma-
chischen Ethik vor, dass psychisch Kran-
ke nicht bestraft werden sollten, wenn
ihre Erkrankung die Ursache delin-
quenten Handelns war. Vor den Gerich-
ten Athens wurde die hippokratische
Diagnose einer Paranoia als Grund fiir
Straffreiheit angesehen, aufler, wenn es
sich um ein Kapitalverbrechen handelte.
Im 19. Jahrhundert setzte die Epoche
ein, in der Arzte zur Begutachtung psy-
chisch kranker Straftiter herangezogen
wurden. Im Jahre 1843 erschoss der pa-
ranoide schizophrene Daniel McNagh-
ten Edward Drumond, den Sekretir des
englischen Premierministers Sir Robert
Peel, den er eigentlich hitte treffen wol-
len. Er wurde freigesprochen und lebens-
linglich in eine Klinik eingewiesen.
Nach der Debatte dieses Falls im Eng-
lischen Oberhaus wurden den Richtern
theoretische Fragen gestellt. Die Ant-
wort der Richter war die Formulierung
der ,McNaghten-Regel®, die in Grof3-
britannien, den meisten Lindern des
Commonwealth und den meisten Staa-
ten der USA als grundlegend angesehen
wird. Sie lautet sinngemif, dass klar
nachgewiesen sein miisse, dass ein An-
geklagter zum Zeitpunkt der Tat wegen
einer Geisteskrankheit an einem Defekt
litt, der ihm nicht gestattete die Art und
Eigenschaft seines Handelns zu erkennen
oder falls er sie erkannte, nicht wusste,
dass er Unrecht beging.

Wahnsinn und Gesellschaft

Michel Foucault beschreibt in ,,Wahn-
sinn und Gesellschaft“, dass der romi-
sche Arzt Paolo Zacchia (1584—1659)
in seinen Questiones medico-legales
ausfiihrte, allein der Arzt konne kom-
petent beurteilen, ob ein Individuum
wahnsinnig sei und welchen Grad der
menschlichen Fihigkeiten ihm seine
Krankheit lasse. Heinroth und Ideler
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vertraten die Auffassung, dass die indivi-
duelle Entwicklung eines Menschen im
Vordergrund des Verstindnisses von
seelischer Krankheit aber auch von Ver-
brechen stehe.

Kraepelin verdffentlichte 1907 sei-
nen Aufsatz {iber das Verbrechen als so-
ziale Krankheit. Er plidierte dafiir, wie
Hoff in seinem Beitrag zu den Perspekti-
ven der forensischen Psychiatrie erliutert,
dass der Richter weiterhin Gesetzesiiber-
tretungen festzustellen habe, bei allen
anderen Fragen aber dem psychiatrischen
Sachverstindigen ein entscheidendes Ge-
wicht zufalle, so bei der Beurteilung der
Frage der Schuldfihigkeit, von Vorschli-
gen zu Art und Dauer der Strafe und bei
Uberlegungen zur Prognose. Norbert
Nedopil weist darauf hin, dass das Inter-
esse an der forensischen Psychiatrie in
der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts
zunichst in den Hintergrund trat, be-
dingt durch die Konzentration auf er-
reichte grofle Fortschritte in der Therapie
und der sozialen Integration psychisch
Kranker. Gegen Ende des 20. Jahrhun-
derts veridnderte sich die Intensitit der
Aufmerksamkeit in Richtung forensischer
Psychiatrie, méglicherweise auch bedingt
durch den verinderten 6ffentlichen Dis-
kurs, insbesondere iiber Sexualstraf-
taten.

Der qualitative Sprung in
der Begutachtung
Wie in allen Kompendien der forensi-
schen Psychiatrie ausfiihrlich dargestelle
ist der entscheidende Schritt der foren-
sischen Begutachtung das Uberschreiten
der diagnostischen Prozesse hin zur Er-
weiterung um das System der juristi-
schen Begrifflichkeiten. Dies wird als
,zweistufiges Beantwortungsschema® be-
schrieben. Auf der Grundlage ciner aus-
fithrlich dargestellten Anamnese und
Befunderhebung wird die Diagnose ge-
stellt und in der zweiten Stufe unter
dem Aspekt der jeweiligen Rechtsrele-
vanz ein Funktionsdefizit formuliert.
Als niichster Schritt wird dieses
Funktionsdefizit im Hinblick auf den
verfahrensrelevanten juristischen
Krankheitsbegriff diskutiert, zum Bei-
spiel die schwere andere seelische Abar-
tigkeit im Strafrecht oder die eine freie
Willensbestimmung ausschlieffende
krankhafte Stérung der Geistestitigkeit
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im Zivilrecht. Hinzu kommt eine Eror-
terung der Frage, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit aus medizinischer Sicht
die Folgen der Funktionsbeeintrichti-
gung zutreffen.

Ahnlich verhilt es sich in Rechtsge-
bieten, die im Alltag des niedergelassenen
Psychiaters eine grofie Rolle spielen, dem
Betreuungs- und Sozialrecht. Auch hier
ist ein mehrstufiges Vorgehen erforder-
lich. Auch hier ist der qualitative Sprung
der Begutachtung von Bedeutung. Nach
gestellter Diagnose werden Einschrin-
kungen des Leistungsvermogens auf dem
allgemeinen Arbeitsmarke quanctifiziert.
Dazu zihlen Beeintrichtigungen der Er-
lebnis- und Gestaltungsfihigkeit im
Schwerbehindertenrecht, die Minderung
der Erwerbsfihigkeit im sozialen Ent-
schidigungsrecht oder die Beeintrichti-
gung der Fihigkeit, personliche Angele-
genheiten im Betreuungsrecht selbst zu
besorgen. Wenn auch die letztgenannten
Rechtsgebiete im offentlichen Diskurs
keine grofle Rolle spielen, so sind sie
doch von gesellschaftspolitischer und
letztendlich hoher Bedeutung fiir das
Schicksal des Betroffenen, der im Dreieck
zwischen Arzt/Gutachter, Gesellschaft
und zu Begutachtendem nicht verloren
gehen sollte. Nur am Rande erwihnt
seien seltener gestellte forensische Fragen
wie die der Testier-, der Geschiifts- und
der Erziehungsfihigkeit eines psychisch
kranken Elternteils oder Fragestellungen
gemil$ Transsexuellengesetz.

Therapie zwischen

Recht und Psychiatrie

Obwohl die Behandlung delinquenter

Patienten in der Psychiatrie und auch in

der Psychotherapie eine lange Tradition

hat — man denke an August Aichhorn

und Theodor Reik, die sich in der Friih-

zeit der Psychoanalyse damit beschiftigt

haben — wird Behandlung unter dufle-

rem Zwang als problematisch angesehen,

meist ambivalent betrachtet. Therapie

im Schnittfeld zwischen Recht und

Psychiatrie kommt in der Praxis des am-

bulant titigen Facharztes in verschie-

denen Varianten vor:

__ Datienten nach Entlassung aus dem
Mafiregelvollzug,
__ Dadienten nach Entlassung aus der

JVA mit Behandlungsnotwendigkeit
oder Therapieauflage,

__ Datienten nach Verurteilung zu einer
Haftstrafe auf Bewihrung mit Be-
handlungsauflage,

__ Datienten unter Fithrungsaufsicht.

In die Praxis des Niedergelassenen kom-
men auch Patienten mit drohenden
strafrechtlichen Konsequenzen bereits
zum Zeitpunkt vor der Hauptverhand-
lung. Ebenso werden Patienten unter
gesetzlicher Betreuung mit dem Wir-
kungskreis Gesundheitsfiirsorge und
Zufithrung der Behandlung aber ohne
Motivation und ohne Krankheitsein-
sicht in psychiatrische Praxen gebracht.

Entgegen der 6ffentlichen Meinung
wurde in zahlreichen internationalen
Metaanalysen nachgewiesen, dass die
Effekestirke psychotherapeutischer Be-
handlungen im Bereich von etablierten
somatomedizinischen Interventionen wie
Bypass-Operationen oder der priven-
tiven ASS-Gabe bei Koronarerkrankten
lag [Lipsey, 1995]. Hall fand 1995 bei
einer Metaanalyse von zwélf Interventi-
onsstudien fiir Sexualstraftiter ihnliche
Ergebnisse.

Was fiir die Wirksamkeit der Psy-
chotherapie im Allgemeinen inzwischen
gut belegt ist, sowohl im stationiren als
auch im ambulanten Rahmen, lief§ sich
auch bei stérungsspezifischen Psychothe-
rapiemethoden fiir psychisch schwer
erkrankte Menschen, beispielsweise fiir
Borderline-Patienten, nachweisen.

Ambivalenz und Rollenkonflikt

Auch in anderen Bereichen psychia-
trischer Behandlung, beispielsweise bei
Suchtkranken, werden wenig motivierte,
wenig introspektionsfihige und durch
juflere Faktoren zur Behandlung ge-
zwungene Patienten therapiert. Es stellt
sich die Frage, woran es liegt, dass sich
das Vorurteil, psychisch kranke Strafti-
ter seien nicht behandelbar, weiter hilt
und die Installierung von Netzwerken
immer wieder daran scheiterte, dass der
Behandlung dieser Patienten mit hoher
Ambivalenz begegnet wird. Hier spielt
wahrscheinlich das psychodynamische
Verstindnis der Funktion des devianten
Symptoms eine Rolle sowie der Rollen-
konflikt des Behandlers. Deviante Im-
pulse und Handlungen konnen eine
einmalige oder sporadische reparative
Funktion in umschriebenen Krisensitu-
ationen haben wie etwa bei einem gele-
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gentlichen Exhibitionist. Sie kénnen ein wiederkehrendes und hiufig Patienten haben Zu gang zu
auftretendes Konfliktldsungsmuster bei psychischer Belastung sein i

oder es kann sich um eine stabile Perversionsbildung handeln, die allen Aufzeichnu et
das sexuelle Erleben vollstindig, ohne Kopplung mit seelischen Be-
lastungen bestimmt wie beispielsweise bei der progredienten Pido-
philie. Entsprechend der spezifischen Sozialisation ist insbesondere der
psychotherapeutisch ausgebildete Facharzt empathisch, verstehend,
auf Seiten des Patienten. Bei Behandlung im forensischen Kontext
muss der Arzt den Widerspruch und Rollenkonflikt aushalten, nicht
nur den Patienten als Leidenden zu sehen, sondern sich auch in das
Opfer einzufiihlen und dessen Interessen zu beachten. Erschwerend
kommt hinzu, dass vom Patienten die Tat hiufig als nicht zur eigenen
Person gehorig erlebt wird, sprich abgespalten oder positiv umgedeutet
wird, wie bei Patienten mit pidophiler Symptomatik und Exhibitio-
nismus.

Wenn wir die innerpsychische reparative Funktion des Symptoms
erkennen, verstehen wir, dass der Patient die Devianz zunichst nicht
einfach aufgeben kann. Wir miissen gemeinsam mit ihm miithsam den
Weg finden, wie er das Symptom und die reparative Funktion des
Symptoms durch etwas anderes ersetzt. In dieser Situation miissen wir
gleichzeitig die von uns erwartete und auch notwendige Loyalitit der
Gesellschaft gegeniiber in unserem eigenen Empfinden als Rollenkon-
flikt aushalten. An diesem Punke erfahren wir in der Gegeniibertragung
die Schwere der Storung des Patienten und erleben die dahinter ste-
hende abgewehrte Destruktion. Gleichzeitig spiiren wir die besondere
Brisanz dieses Symptoms, weil damit nicht nur die Gesundheit des
Patienten, sondern auch dessen soziale Existenz hochgradig gefihrdet
wird. Dieser beschriebene Rollenkonflikt des Therapeuten ist in Insti-
tutionen besser aushaltbar, tritt aber auch dort als zentrales Problem
auf, wie hiufig in der Supervision in forensisch psychiatrischen Abtei-
lungen beobachtet werden kann. Hier die Briickenfunktion auszuhal-
ten ist nicht leicht.

Fazit

Die Allgegenwartigkeit forensisch psychiatrischer Fragestellungen in
Klinik und Praxis machen es erforderlich, dass neben dem Schwerpunkt
,forensische Psychiatrie” in der Weiterbildungsordnung fiir den Facharzt
eine forensisch psychiatrische Basiskompetenz vermittelt wird. Das gilt
beispielsweise fiir die Behandlung Delinquenter ebenso wie fir die
Rechtsvorschriften im fachdrztlichen psychiatrischen Alltag, fir sozial-
und zivilrechtliche Gutachten wie auch fiir solche zu strafrechtlichen
Fragestellungen.
Es existieren viele Briicken zwischen Recht und Psychiatrie. Gerade in der
forensischen Psychiatrie muss der Arzt die Grenzen zwischen den beiden
Fachgebieten Recht und Psychiatrie tberbriicken. Solange einem dabei
nicht schwindelig wird, macht das Schreiten (iber diese Briicken einen
wesentlichen Reiz unseres Fachgebiets aus. O
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Zeit fur Suchtkranke

1. Briicken der Versorgung

In unserer Gesellschaft ist krank nicht gleich krank. Im ,,Stigmatisierungsranking® stehen
Suchtkranke ganz unten. Psychiater und andere Fachleute miissen sich daher gerade fiir diese

Patienten stark machen.
GREIF SANDER

Viele betroffen

Suchterkrankungen haben im medizi-
nischen Versorgungssystem in den letz-
ten Jahren an Bedeutung gewonnen. Als
Verursacher von beeintrichtigten Le-
bensjahren stehen sie statistisch an
vierter Stelle aller Erkrankungen, an
zweiter Stelle der psychischen Erkran-
kungen hinter den Depressionen. Die
sehr hiufige Komorbiditit (in 30-70%
aller Fille) mit anderen psychischen Er-
krankungen fithrt zudem zu einem
schlechteren Krankheitsverlauf. Die Be-
handlung Suchtkranker ist eine klas-
sische Aufgabe des Psychiaters; trotzdem

“Fertig mit der Welt. Suchtkranke miissen
mit ihrer Erkrankung fertig werden und mit
der Ablehnung durch ihre Mitmenschen.
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bestehen Versorgungsmingel insbeson-
dere in der ambulanten psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgung
dieser Patientengruppe. Suchtstérungen
werden auch in Zukunft die sozialen
Sicherungssysteme vor grofle Herausfor-
derungen stellen. Hier ist unsere Berufs-
gruppe gefragt.

Zwischen niedergelassenen Psychi-
atern und diesen Patienten gibt es aber
hiufig eine frustrierende Interaktion.
Abhingigkeitskranke sind keine einfache
Patientengruppe. Sie erfordern Zeit und
intensive Beschiftigung. Vorurteile gegen-
iiber Suchtkranken prigen selbst die

© Photocase.de

Einstellung von Fachleuten: Die Er-
krankten wiirden die eigentlichen Ursa-
chen ihrer Beschwerden (nimlich den
Suchtmittelkonsum) gezielt verdecken
und so den irztlichen Bemiihungen ent-
gegen arbeiten. Psychiater mit einer eher
schiitzenden und respektierenden thera-
peutischen Haltung Patienten gegeniiber
neigen dazu, dem Wunsch abhingiger
Patienten nach Verschleierung ihres prob-
lematischen Suchtmittelkonsums nach-
zugeben, um den Patienten vor einem
sozialen Ansehensverlust zu ,schiitzen®.
Auch wird mit Begriffen wie ,,nicht-war-
tezimmerfihig“, wie sie auch in unserer
Berufsgruppe benutzt werden, eine gan-
ze Patientengruppe diffamiert. Fiir diese
Menschen, dhnlich wie bei anderen
Chronikern auch, miissen die Psychiater
gezielte Behandlungsprogramme vorhal-
ten und auch zu pragmatischen Sprech-
stundenldsungen kommen.

Gesellschaftliches Uber-Ich

In der Tat befiirchten nicht nur die Er-
krankten, sondern auch die Behandler
einen Anschensverlust. Abhingigkeits-
kranke sind noch stigmatisierter als psy-
chisch Erkrankte im Allgemeinen. Die
gesellschaftliche Abwertung Suchtmit-
telkranker ist ausgeprigt. Beobachten
wir doch als Test die Reaktion von Fahr-
gisten in der Strallenbahn, wenn sich
ein angetrunkener und ungepflegter
Mensch neben sie setzt. Achten wir da-
bei auch auf die eigene unwillkiirliche
Reaktion und unseren eigenen Gesichts-
ausdruck. Die 6ffentliche Haltung, qua-
si als gesellschaftliches Uber-Ich uns al-
len eingebrannt, ist aber letztendlich nur
Ausdruck einer inneren Abwehr. Der
Psychiater sollte dieses qua Ausbildung
reflektieren und erkennen kénnen, wie
er es bei Stigmatisierungsbemiihungen
gegeniiber Schizophrenen auch kann.
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Der eigene soziale Status als Arzt hilft
ihm auch, eine antistigmatische Position
zu vertreten. Oder bedarf die Abwehr
des eigenen inneren ,Bdsen® selbst bei
unserer therapeutisch ausgebildeten Be-
rufsgruppe des Suchtmittelabhingigen
als Projektionsobjekt? Letzteres ist na-
tiirlich die Funktion des gesellschaft-
lichen Uber-Ich. Suchtkranke sind ge-
mifl der gingigen Volksmeinung cha-
rakterschwache, haltlose Personen. Sie
sind vor allem willensschwach und dar-
um selber schuld an ihrer Erkrankung.
Sollen sie doch aufhéren! Alles eine Fra-
ge des Willens, klar! Auf solche Wesen
kann man sehr schén herabschauen, die
Mundwinkel angeekelt herabgezogen.

Langer Atem

Aber zuriick zum Patienten. Notwendig
zur Behandlung von Suchestérungen
sind regelmiflige und hiufige Kontakee,
wiederholte — auch kurze Interventionen,
der Einbezug der Familie, die Vernet-
zung mit Suchtberatungsstelle und
Hausarzt, Hausbesuche und ein langer
Atem. Gerade die Erfahrung niedergelas-
sener Psychiater in der Behandlung chro-
nischer Erkrankungen und mehrfach
erkrankter Patienten und ihre Kenntnis
in der Steuerung und Vernetzung kom-
plexer Behandlungssettings pridestinie-
ren unsere Berufsgruppe fiir die Behand-
lung dieser Patienten.

Die Umsetzung in der Realitit schei-
tert im niedergelassenen psychiatrischen
Bereich an mehreren Stellen: So fehlen
die finanziellen Ressourcen, um der ho-
hen Morbiditit fiir Abhingigkeitserkran-
kungen gerecht zu werden. Konkret
miissen im EBM Leistungsziffern neu
geschaffen werden, die den zeitlichen
Betreuungsaufwand fiir die Suchtbe-
handlung realistisch abbilden. Qualitits-
kriterien fiir Behandlungsprogramme fiir
Abhingige wiren gut fassbar, evaluierte
Leitlinien fiir die unterschiedlichen Be-
handlungsphasen und Substanzen liegen
vor. Zusitzlich kénnte Suchtprivention
teilweise auch vom Psychiater im Ver-
bund mit Hausarze und Suchtberatung
geleistet werden, was ebenfalls die Re-
krutierung entsprechender finanzieller
Mittel fiir die Praxen zur Voraussetzung
hitte. Die akeuelle politisch gewollte
systematische finanzielle Austrocknung
der ambulanten Versorgungspsychiatrie
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steht jedoch der psychiatrischen Versor-
gung Suchtmittelabhingiger durch den
niedergelassenen Psychiater entgegen.
Bedauerlicherweise wird das schlech-
te dffentliche Ansehen der Betroffenen
gerne auch im Kollegenkreis im Kampf
um die Ressourcen im gedeckelten KV-
System gegeneinander eingesetzt.

Stigmatisierungsranking

Allerdings haben auch viele Psychiater
ein Ausbildungsdefizit in der Therapie
von Abhingigkeitskranken. Es war bis
vor wenigen Jahren gang und gibe und
ist heute mancherorts noch verbreitet,
dass wihrend der klinischen Ausbildung
nach Méglichkeit ein grofier Bogen um
die Suchtstationen gemacht wird. Diese
Stationen waren prinzipiell unbeliebt.
Viel Arbeit, wenig Erfolg, Drehriir-
psychiatrie etc. hief§ es hiufig. Der aus-
zubildende psychiatrische Assistenzarzt
tradierte so nicht nur gesellschaftliche
Vorurteile gegeniiber Siichtigen als cha-
rakterschwachen und haltlosen Perso-
nen. Er lernte und verinnerlichte zusitz-
lich auch das innerpsychiatrische Stig-
matisierungsranking: psychisch Er-
krankte sind gesellschaftlich stigmati-
siert, Abhingige sind innerhalb der
Gruppe der psychisch Kranken noch
weniger wert und das Allerletzte sind die
Junkies, die Drogenabhingigen. Mit de-
nen will der Psychiater darum schon gar
nichts zu tun haben.

Ich erinnere an dieser Stelle an das
vor 40 Jahren wegweisende Urteil des
Bundessozialgerichts, in dem endlich
Abhingigkeit als Krankheit anerkannt
wurde. Es dauerte dann noch iiber ein-
einhalb Jahrzehnte, bis diese Erkenntnis
endlich Fixierung in der ICD 10, un-
serem medizinischen Diagnosesystem,
fand.

Es gibt auch positive Entwicklungen.
In der stationiren Psychiatrie wurden in
den abgelaufenen Jahren kompetente
und spezialisierte Suchtbehandlungsein-
heiten aufgebaut. Klinikpsychiater sind
bundesweit als Suchtspezialisten aner-
kannt. Aber die ambulante psychiatrische
oder psychotherapeutische Weiterbe-
handlung Abhingiger findet eben nicht
beim niedergelassenen Psychiater oder
Psychotherapeuten statt. Der Psychiater
behandelt sie nicht. Der Psychotherapeut
macht selber das Vorhandensein einer

Suchterkrankung zum Ausschlusskrite-
rium fiir die Psychotherapie (im skla-
vischen Einklang mit iiberholten und
fachfremden Kriterien mancher Kosten-
triger im Antragsverfahren fiir die Psy-
chotherapie). So schicke der darob frus-
trierte Klinikarzt den Abhingigen in die
eigene psychiatrische Institutsambulanz.

BVDP und Suchtmedizin

Wie hilt es nun der BVDP mit der
Suchtmedizin? Der BVDP-Bundesvor-
stand will die Behandlung der psychia-
trischen Erkrankung ,Suchtmitcelab-
hingigkeit* durch den niedergelassenen
Psychiater und Psychotherapeuten. Er
fordert eine ausreichende finanzielle
Basis zu schaffen, um die Behandlung
dieser chronisch Erkrankten gewihr-
leisten zu kénnen. Aufgrund der beson-
deren zeitlichen und fachlichen Her-
ausforderung in der Behandlung der
sehr hiufig mehrfach psychisch er-
krankten Suchtmittelabhingigen muss
eine leitliniengerechte Behandlung der
verschiedenen Suchtstérungen zusitz-
lich vergiitet werden.

Suchtbehandlung muss vernetzt er-
folgen. Der Psychiater bringt seine Fach-
kompetenz der psychiatrischen Behand-
lung der Abhingigkeitserkrankung in das
multiprofessionelle Team ein. Die hiu-
figen psychiatrischen Begleiterkran-
kungen, wie zum Beispiel Depressionen,
werden dadurch aus einer Hand behan-
delt. Vorurteile der Sucht- und Selbst-
hilfe gegeniiber anderen psychischen
Erkrankungen werden abgebaut und der
Betroffene ist im Netzwerk gut einge-
bunden. Eine mit langem Atem durch-
gefiihrte Suchtbehandlung, welche auf
dem Verstindnis um die Notwendigkeit
flexibler auf die Férderung der Motiva-
tion zur Verinderung basierender Be-
handlungsstrategien basiert, zeigt gute
Erfolge. Eine ,Niitzt-ja-doch-nichts“-
Einstellung zur Behandlung von Sucht-
stérungen ist heute iiberfliissig.

Fachleute fiir die Behandlung psy-
chischer Erkrankungen treten engagiert
gegen die Stigmatisierung von Abhin-
gigkeitserkrankungen ein, wie sie gegen
die Stigmatisierung seelischer Erkran-
kungen insgesamt aktiv sind. Im Bun-
desvorstand des Berufsverbandes ist das
Referat Sucht mit meiner Person besetzt,
gleichzeitig bin ich Vorstandsmitglied
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der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtme-
dizin (DGS), der grofiten deutschen
medizinischen Suchtfachgesellschaft.
Durch diese Kooperation beider Verbin-
de positionierte sich der BVDP in der
offentlichen Diskussion im Vorfeld des
Gesetzgebungsverfahrens zum Nichtrau-
cherschutz und unterstiitzte das Memo-
randum des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums zur Rauchfreiheit in 6ffent-
lichen Riumen. Das Memorandum
wurde Anfang 2007 im NEUROTRANS-
MITTER veréftentlicht. Ferner unterstiitz-
te der BVDP die Forderung der DGS,
basierend auf den wissenschaftlichen Er-
gebnissen der an der Hamburger Uni-
versitdtsklinik durchgefiihrten Heroin-
studie, die Heroinverschreibung fiir eine
bestimmte Gruppe schwerstabhingiger
Opiatabhingiger zu erméglichen [versf-
fentlicht im NEUROTRANSMITTER 2007,
6: 41]. Dieser Forderung hat sich auch
der Bundesrat im September 2007 mehr-
heitlich angeschlossen.

Der BVDP-Vorstand beabsichtigt
zudem, der Fortbildung im Bereich
Suchtmedizin zukiinftig besondere Be-
achtung zu schenken.

AUTOR

Dr. med. Greif Sander
Klinikum Wahrendorff,
Sehnde

E-Mail: dr.sander@wahrendorff.de
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in Deutschland miissén psychisch
Kranke oft langé aufdenmArzt . °
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AUS DER PSYCHIATRISCH-PSYCHOTHERAPEUTISCHEN PRAXIS

Die Zukunft arztlicher Psychotherapie

Schlechte Bezahlung, hohe Belastung und mangelnde Anerkennung
von Kollegen anderer Fachrichtungen: Der psychotherapeutisch
tatige Arzt hat allen Grund skeptisch in die Zukunft zu schauen.

Dabei ist er gefragter denn je.
GERD WERMKE

P sychische Erkrankungen nehmen
statistisch zu. Sie verursachen einen
hohen Teil der Arbeitsunfihigkeiten und
sind in zunehmendem Mafle fiir Friih-
berentungen verantwortlich. Laut Ge-
sundheitsberichtserstattung des Bundes
von 2006 sind psychische Erkrankungen
bei knapp 25% der Minner und bei
35 9% der Frauen Ursache der Friithberen-
tung. Die volkswirtschaftliche Bedeutung
der psychischen Erkrankungen ist also
enorm. Angesichts dieser Daten miisste
man annchmen, dass die Arbeit der psy-

chotherapeutisch titigen Arzte fest im
Gesundheitssystem verankert ist und
Psychotherapeuten einer sicheren Zu-
kunft entgegenblicken. Dem ist jedoch
nicht so. Sowohl die Honorierung der
Arbeit als auch die Anerkennung durch
Gesellschaft und Kollegen anderer Fach-
richtungen liisst zu Wiinschen iibrig. So
berichten beispielsweise Patienten immer
noch, dass sie deshalb zu einem Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie kom-
men, weil der Haus- oder Facharzt
»nichts* gefunden habe. Und Radiologen
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beruhigen Patienten nach einer kranialen
Computertomografie ohne Befund, dass
sie ,,nichts im Kopf* haben. Wir sind also
Therapeuten des ,Nichts*“.

Ein typischer Tag

Ich bin Facharze fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharzt fiir Psychoso-
matik und Psychotherapie und prakti-
ziere seit 19 Jahren. Anhand eines ty-
pischen Tagesablaufs in meiner Praxis
mochte ich zeigen, wie der Alltag eines
eines Arztes fiir Psychiatrie und Psycho-
therapic aussicht. An diesem Beispiel
soll deutlich werden, unter welchem
Druck wir tiglich stehen und wie unzu-
reichend unser Engagement fiir psy-
chisch Kranke honoriert wird.

Mein Arbeitstag beginnt morgens
um 7.30 Uhr. Der letzte Patient verlisst
die Praxis um 19.30 Uhr, nach Aufrium-
arbeiten schliefle ich gegen 20.00 Uhr
die Praxis. In meiner eineinhalbstiin-
digen Mittagspause, die allerdings nicht
immer einzuhalten ist, esse ich, lese Post
und erledige hin und wieder Schreibar-
beiten. Freitags arbeite ich nur sechs
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Stunden mit Patienten. Der Nachmittag
ist — wie ein Teil des Samstages - fiir
Schreibarbeiten vorgesehen.

Mittwoch, 2. Mai 2006

7.30 Uhr: Die Arbeit beginnt mit der Be-
handlung eines Patientin mit einer So-
ziophobie. Er konzentriert sich insbe-
sondere auf sein tibermifliges Schwitzen.
Durch die Krankheit ist er in seinem
Beruf beeintrichtigt, da er mit vielen
Kunden im Kontakt steht. Ein Grund
fiir die Erkrankung sind die iiberhshten
Anforderungen des Patienten an sich
selbst. Ich versuche sie durch kognitives
Umstrukturieren zu verindern. Aufler-
dem fiihre ich eine Desensibilisierung in
der Vorstellung mithilfe von hypnosug-
gestiven Verfahren durch. Inzwischen
muss der Therapieerfolg nur noch stabi-
lisiert werden. Daher reicht ein Thera-
pietermin im Monat, in Zukunft sollen
die Treffen noch seltener stattfinden.
8.30 Uhr: Es kommt ein Patient mit ei-
ner depressiven Stérung. Er ist Kleinun-
ternehmer und weifd sich nicht durchzu-
setzen — insbesondere gegeniiber Frauen.
Er ist, wie wir Psychotherapeuten sagen,
in der physiologischen Aggression ge-
hemmt ist. Die Ehefrau, so schildert er
die Situation, verscheucht durch ihre
Art manchen Kunden. Er kann sie weder
iiberzeugen noch in ihre Schranken wei-
sen. In der Hoffnung einen psychodyna-
mischen Hintergrund und einen thera-
peutischen Ansatz zu finden, erhebe ich
die biografische Anamnese. Die Behand-
lung wurde von dem Patienten bislang
nicht fortgefiithrt. Er lisst mir aber im-
mer wieder Griifle zukommen. Man
braucht Zeit und Geduld, wenn Pati-
enten sich auf diese Weise an die Be-
handlung herantasten.

9.00 Uhr: Anschlieflend behandle ich
eine auf Clozapin stabil eingestellte Pa-
tientin, die an einer schizophrenen Psy-
chose leidet. Thr letzter Klinikaufenthalt
liegt fiinf Jahre zuriick. Da sie nur in
Ein- bis maximal Dreiwortsitzen spricht,
oftmals nur mit den Schultern zucke,
den Kopf schiittelt oder nickt, versuche
ich sie zum Geschichtenerzihlen anzu-
regen. Sie berichtet in vier kurzen Sitzen
iiber einen Kinofilm. Ich erzihle die Fa-
bel vom Salzesel und hoffe, dass sie die-
se das niichste Mal etwas lebhafter und
umfangreicher erzihlen wird (eine Hoff-

nung, die sich im iibrigen nicht erfiillt
hat). Anschlieffend nimmt ihr meine
Assistentin Blut fiir die monatliche Kon-
trolle des Blutbildes ab.

9.30 Uhr: Bei dem nichsten Patienten,
der ebenfalls an eciner schizophrenen
Psychose leidet, war ein Diabetes neu
festgestellt worden. Da er unter der, nach
vielen Versuchen endlich erfolgreichen,
neuroleptischen Behandlung erheblich
an Gewicht zugenommen hatte, musste
die Therapie leider auf ein anderes Re-
gime umgestellt werden. Diese Umstel-
lung hat Vor- aber auch Nachteile. Er
fiihlt sich einerseits aktiver, konnte an
Gewicht verlieren und den Blutzucker-
spiegel besser beeinflussen. Andererseits
treten nun gelegentliche Halluzinati-
onen auf, von denen er sich noch distan-
zieren kann. Ich fasse seine Méglich-
keiten und Erfolge zusammen. Ich er-
muntere ihn weiter zu machen und
darauf zu hoffen, dass die Stimmen nach
der Umstellungsphase wieder in den
Hintergrund riicken.

9.40 Uhr: Eine Patientin, die nach einem
Schlaganfall an einer Aphasie und an
einer reaktiven, vielleicht aber auch zum
Teil organischen Depression leidet. Sie
kam urspriinglich auf Uberweisung des
Nervenarztes, der die neurologischen
Stérungen behandelt. Sie nimmt nun
seit einem viertel Jahr Antidepressiva
und fiihlt sich deutlich besser. Der Ehe-
mann berichtete, dass sich jetzt jedoch
vermehrt Zwangssymptome einstellen,
sodass die Behandlung mit Doxepin
langsam und schrittweise durch Clo-
mipramin erginzt wird. Wir besprechen
Strategien gegen die Zwangssymptome
und ich versuche dem Ehemann Halt zu
geben, Mut zu machen und den Vorfall
nicht als Riickschlag zu erleben.

10.00 Uhr: Der nichste Patient leidet an
einer schizophrenen Psychose. Obwohl
er volljahrig ist, begleitet ihn der Vater
in die Behandlung. Er vertriigt die anti-
psychotische Medikation einigermaflen
gut, geht sogar regulir arbeiten. Der Va-
ter ist jedoch mit der Dynamik des
Sohnes unzufrieden. Er sitze nach der
Arbeit zu viel herum und schlafe an den
Wochenenden zu lange. Auferdem soll-
ten Medikamente seiner Meinung nach
prinzipiell nur voriibergehend gegeben
werden. Man (also ich) sollte mehr in
der Kindheit des Sohnes forschen. Der
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Sohn wehrt sich gegen die Vorstellun-
gen des Vaters. Er will vielmehr jetzt,
nach dem dritten Klinikaufenthalt, die
Medikamente so behalten, wie er sie ein-
nehme. Er sei mit dem bisherigen miih-
sam erreichten Erfolg ausreichend zu-
frieden. Die verschiedenen Krankheits-
modelle bleiben leider nebeneinander
bestehen. Die unerwartete Diskussion
fithre dazu, dass zehn Minuten iiberzo-
gen wurde.

Anschlieflend fiihre ich ein Telefonat
mit einem Patienten wegen der Medika-
tion. Das Antidepressivum muss wieder
erhoht werden.

10.30 Uhr: Eine Patientin mit Angstneu-
rose und Panikzustinden kommt in die
Behandlung. Derzeit verspiirt sie keine
Angste mehr um sich, allerdings Angste
und , Verantwortungsgefiihle” um den
Bruder und den fast 80-jihrigen Vater.
Die Mutter ist seit einem Jahr verstor-
ben. Sie fiihle sich durch ihre Angste
getrieben. Wir erarbeiten einen psycho-
dynamischen Hintergrund und bespre-
chen seine Bedeutung fiir die heutige
Situation. Zwischen den Therapiesit-
zungen macht sich die Patientin Gedan-
ken, schreibt diese auf, sucht Belege im
Internet, malt Bilder zu den Themen,
die immer wieder als Ausgangspunkt in
der nichsten Sitzung benutzt werden
und die in den therapeutischen Prozess
eingebaut werden kénnen.

11.20 Uhr: Die nichste Patientin trug
nach einem Uberfall bleibende Kérper-
schiden davon. Die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie ist seit einem
Jahr abgeschlossen. Die Patientin hat
keine Intrusionen mehr und macht sich
auch keine Vorwiirfe mehr. Sie kommt
nun alle vier Wochen zu Terminen, um
aktuelle Probleme in der Familie oder
Partnerschaft zu kliren, da sie auch eini-
germaflen harmlose ,,Ubergriffe“ durch
Familie, Freunde oder Arzte iiberdeut-
lich erlebt.

Anschlieflend ein weiteres Telefonat
mit einem Kollegen, der mir zwei Pati-
enten schicken mochte.

1.50 Uhr: Es kommt eine 65-jihrige Pa-
tientin mit Schwindelgefiihlen und ge-
legentlichen Ohnmachten, die neurolo-
gisch abgeklirt worden waren. Sie wur-
de mir deshalb vor einiger Zeit vom
Hausarzt geschickt. Was sie bei mir ma-
chen solle, wisse sie nicht recht. Auch
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ich finde keinen Ansatz, dennoch
kommt sie weiter in sechs-wochent-
lichem Abstand und ich hére zu, gebe
Medikamente gegen die Schlafstérun-
gen. Der Hausarzt und die Patientin
meinen, dass die Behandlung erfolgreich
sei. Was auch immer ich getan habe, sie
ist seither nicht mehr ohnmichtig ge-
worden, und ich solle die Behandlung
vorerst auf keinen Fall beenden.

An dem Vormittag kommt aufler-
dem ein Patient wegen eines Auszah-
lungsscheins mit dem ich kurz spreche.
Es werden vier bis fiinf Rezepte zusitzlich
ausgestellt. Ich schaue dann anschlieffend
die Post durch, lege mir drei Anfragen
des Versorgungsamtes und eine der Kran-
kenkasse zur Seite, die ich vor Beginn
des Nachmittagsbetriebes beantworte.

Ich will es bei der Schilderung des
Vormittags belassen. Der Nachmittag
verlduft dhnlich.

Viele Namen, eine Aufgabe
Verhaltenstherapeutische und tiefenpsy-
chologische Vorgehen finden nicht nur
in der antragspflichtigen Richtlinienpsy-
chotherapie statt, sondern auch und ne-
ben den hypnosuggestiven Verfahren in
der psychiatrischen Psychotherapie. Das
gilt insbesondere dann, wenn der Pati-
ent Struktur und Halt braucht und es
gilt, ihm Mut zu machen.

So wie ich arbeitet der grofite Teil
der saarlindischen Arzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie. Die Nervenirzte
decken neben der Psychiatrie den neu-
rologischen Bereich mit ab und haben je
nach Praxisstruktur und Schwerpunkt
andere Zeitabliufe und Einteilungen.
Dabher iiberweisen sie uns in nicht unbe-
trichtlichen Umfang Patienten zur
psychiatrisch-psychotherapeutischen Be-
handlung. Neben den Fachirzten fiir
Psychiatrie und Psychotherapie und den
Nervenirzten gibt es die Fachirzee fiir
Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie sowie die Arzte, die fast aus-
schlieflich psychotherapeutisch titig
sind und in der Gruppe der Fachirzte
fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie abrechnen. Diese Kollegen
sind schon lange vor der Einrichtung des

,Psychotherapeutischen Mediziners® in
der allgemeinen psychotherapeutischen
Versorgung, Notfall versorgend, sozial-
medizinisch und sozialpidiatrisch titig

gewesen und konnten in ihre psychothe-
rapeutische Arbeit ihre anderweitige
medizinische Ausbildung einbringen.

Unangemessene Honorierung

Nach dem neuen EBM, in Verbindung
mit dem Honorarverteilungsvertrag
(HVV) werden die Leistungen dieser
Kollegen derzeit bei den Primirkassen
mit 2,037 Cent pro Punke, also etwa
30,45 EUR, bei den Ersatzkassen mit
1,163 Cent pro Punkt, also mit 17,38
EUR pro Therapiestunde vergiitet. Sie
miissen ihr spezielles irztliches Spek-
trum zugunsten der antragspflichtigen
Richtlinienpsychotherapie einschrinken,
worunter die drztliche psychotherapeu-
tische Versorgung leidet.

Mindestens drei Sozialgerichtsurteile

— zuletzt im Saarland — konnten gegen
die KVen fiir einen Teil dieser Leistun-
gen fiir Probepsychotherapien durchge-
fochten werden. Diese Urteile miissen
sich allerdings erst noch vor den héheren
Instanzen bewihren. Die Leistungen der
Psychiater und Psychotherapeuten sowie
der psychotherapeutisch titigen Nerven-
drzte sind durch Budgetierungen einge-
engt, da auflerhalb der antragspflichtigen
Richdinienpsychotherapie ein Drittel der
Leistungen stark abgewertet und teilwei-
se gar nicht bezahlt werden.

Neben der fachirztlichen Psycho-
therapie erbringen noch andere Fach-
und Hausirzte mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie. Sie sind mehr oder we-
niger umfangreich psychotherapeutisch
titig und rechnen nach dem fiir ihre
Fachgruppe geltenden Punktwert und
innerhalb ihres eingeschrinkten Budgets
auch fiir die antragspflichtige Richtlini-
enpsychotherapie ab, was je nachdem zu
einer ausreichenden, in der Regel aber
cher miserablen Vergiitung fiihre. Daher
ist verstindlich, dass bei diesen Arzten
der Umfang der Psychotherapie mehr
und mehr zuriick geht und ihr Interesse
an Psychotherapie nachlisst. Dies gilt im
Ubrigen auch fiir die psychosomatische
Grundversorgung.

Wissen um Koérper und Psyche

Der Titel ,Zukunft der irztlichen Psy-
chotherapie® sollte meiner Meinung
nach besser heiflen: ,Hat trotz der epi-
demiologischen Daten psychotherapeu-
tisches Denken und Handeln in der
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Arzteschaft eine Zukunfe? oder ,Ist die
Arzteschaft an Psychotherapie durch
Arzte interessiert“. Die Psychothera-
pierichtlinien regeln die Durchfiihrung
von drztlicher und psychologischer Psy-
chotherapie zu Lasten der Kostentriger.
Der Berufsverband deutscher Fachirzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie ist
der Auffassung, dass der durch Arzte
durchgefiihrten Richtlinienpsychothe-
rapie eine besondere Bedeutung zu-
kommt. Die Behandlung der Psyche
durchdringt deren gesamtes drztliches
Handeln und basiert auf einer umfas-
senden Weiterbildung und Kenntnis in
der Diagnostik und Behandelbarkeit
psychischer Stérungen. Richtlinienpsy-
chotherapie und andere stérungsspezi-
fische Therapieformen sind hierbei ein
mogliches Behandlungswerkzeug von
vielen.

Patienten mit psychischen Erkran-
kungen erkranken hiufiger an Herz-,
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen
als psychisch Gesunde. Andererseits
sind kérperliche Erkrankungen oftmals
Ausléser fiir psychische Erkrankungen.
Dariiber hinaus sind psychische Erkran-
kungen — wie ich am Anfang dargelegt
habe — so hiufig, dass es statistisch un-
wahrscheinlich wire, wenn psychisch
Kranke nicht auch andere Erkrankungen
bekimen, wobei sich dann die jeweilige
Symptomatik iiberlagert. Auch Pati-
enten, die beispielsweise an Hypochond-
rie leiden, sind gegen andere Krank-
heiten nicht gefeit. Patienten nach
einem Schlaganfall leiden unter ande-
rem an hirnorganisch bedingter Uberer-
regbarkeit, Depressivitit oder reaktiven
Stoérungen.

Deutschland ist unterversorgt

Auf Uberweisungen, die ich und Kolle-
gen erhalten, stehen oft abenteuerliche
Berufsbezeichnungen. Dies zeigt, dass
das psychotherapeutische Denken in der
Arzteschaft nicht in der Weise verankert
ist, wie es wiinschenswert wire. Denn
wir Arzte behandeln letztendlich nicht
Krankheiten, sondern Kranke. Das be-
deutet, dass wir sie in ihrer Art und mit
ihren Krankheiten — auch den psychi-
schen — akzeptieren und annehmen. Das
heiflt nicht, dass man alles akzeptieren
soll, sondern dass man den Patienten in
seinen sozialen Beziigen wahrnimmt
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und seine Ressourcen, aber auch Be-
grenzungen annimmt und férdert.

Die #rztliche Versorgung der psy-
chisch Kranken ist unzureichend. Sie
wird von der Arzteschaft und ihren Or-
ganen nicht ausreichend wahrgenommen.
Die idrztliche Versorgung der psychisch
Kranken war in Deutschland ohnehin
noch nie — so wie in Frankreich oder der
Schweiz zumindest einigermafien — aus-
reichend. In der Schweiz werden 10 Mil-
lionen Einwohner von 1.600 niederge-
lassenen Psychiatern, psychiatrisch-psy-
chotherapeutisch versorgt. Wire das
Verhiltnis in Deutschland das gleiche,
miisste es bei uns 13.120 niedergelassene
Psychiater und Psychotherapeuten, Arzte
fiir Psychosomatik und Psychotherapie
geben. Eine Zahl, die bei weitem nicht
erreicht wird. In Frankreich gibt es fiir
61 Milionen Einwohner ungefihr 8.000
niedergelassene Psychiater. Das ent-
spriche fiir Deutschland 10.755 Fach-
drzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Fachirzte fiir Psychosomatik und Psy-
chotherapie. Sowohl in der Schweiz als
auch in Frankreich wird Psychotherapie
teilweise delegiert. Auch sind Psychothe-
rapeutengesetze in Vorbereitung oder
beschlossen. Demgegeniiber gibt es in
Deutschland knapp 5.000 Nervenirzte,
Psychiater und Neurologen — bei 81 Mil-
lionen Einwohnern. Davon arbeiten etwa
1.500 Kollegen rein psychiatrisch. Bei
den iibrigen 3.500 Kollegen werden so-
wohl psychiatrisch als auch neurologisch
erkrankte Menschen behandelt. Dies
reduziert rein rechnerisch die Kapazitit
der Kollegen fiir die Behandlung psy-
chischer Stérungen. Deshalb ist die am-
bulante psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Versorgung in Deutschland im
Vergleich zu den europiischen Nachbarn
schlechter gestellt.

AUTOR

Dr. med. Gerd Wermke
Praxis,
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E-Mail: gerd@praxiswermke.de
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2. Brucke in die Zukunft —
Ein Fachgebiet im Wandel
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Der BVDP setzt sich seit 1999 fiir die Belange der Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
Deutschland ein. Mit klaren Zielen und einer kontinuierlichen Standortbestimmung reagiert der
Verband auf die neue Gesetzeslage und die angespannte Versorgungssituation fiir psychisch Kranke.

CHRISTA ROTH-SACKENHEIM

M ehr als 80 Millionen Menschen
erkranken jihrlich in der EU an
mindestens einer psychischen Erkrankung.
Das bedeutet, dass iiber ein Viertel der
Gesamtbevilkerung der EU jihrlich eine
psychische Stérung erleidet. Das Lebens-
zeitrisiko fiir psychische Storungen liegt
mit mehr als 50 % sogar doppelt so hoch.
Bei circa 40 % der Stérungen entwickelt
sich ein chronischer Verlauf. Das heiflt,
sie dauern mindestens sechs Monate,
nicht selten sogar lebenslang an.

Die durch psychische Erkrankungen
in Deutschland verursachten direkten
Krankheitskosten liegen derzeit an vierter
Stelle hinter Krankheiten des Verdau-
ungstrakees, des Kreislauf- und Skelett-
systems. Psychische Storungen als Ar-
beitsunfihigkeitsursache belegen Platz
vier bei Frauen und Platz fiinf bei Min-
nern. Sie haben den stirksten Anstieg bei
unter 30-Jhrigen, verursachen die zweit-
lingste Arbeitsunfihigkeitsdauer nach
Krebserkrankungen und die lingste
Krankenhausverweildauer von allen Er-
krankungsarten. Des Weiteren sind psy-
chische Stérungen seit 2005 sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen der hiu-
figste Grund fiir den Eintritt von Er-
werbsunfihigkeit vor Erreichen der Al-
tersgrenze.
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Massiver Wandel

In keinem anderen Fachgebiet hat sich
die Versorgungslandschaft in den letz-
ten 30 Jahren so grundlegend veridndert
wie in der Psychiatrie. Seit 1975 wurden
iiber 60% der Krankenhausbetten an
psychiatrischen Kliniken in Deutsch-
land abgebaut. Die Zahl der niedergelas-
senen Fachirzte fiir Neurologie und
Psychiatrie entsprechend der Bedarfspla-
nung stieg im selben Zeitraum von rund
1.000 auf zuletzt rund 5.000. Es wurden
zunehmend psychiatrisch-psychothera-
peutische Abteilungen an Allgemein-
krankenhiusern eingefiihrt. Gleichzeitig
wurden in den Kommunen Heim- und
Betreuungsplitze fiir chronisch psy-
chisch Erkrankte ausgebaut, sodass cin
wesentlich hoherer Teil dieser Menschen
heute wohnortnah versorge wird.

Versorgungsprobleme

Fiinf Einzelfaktoren mit negativem

Synergieeffekt erschweren heute die

psychiatrische Versorgung:

1. Seit 1975 gab es keinen angemessenen
Ressourcentransfer von stationirer zu
ambulanter Versorgung.

2. Die Gesundheitsausgaben gemessen
am Bruttoinlandsprodukt stagnieren
seit Jahrzehnten.

3. Im Psychotherapeutengesetz wurde
1999 das Ausgabenvolumen der gesetz-
lichen Kassen fiir Richtlinienpsycho-
therapie nicht vollstindig erfasst und
dadurch zu niedrig in das gesamtfach-
irztliche Budget eingestellt.

4. Die 90%-Regelung in den Jahren
1999 bis 2006 (Stiitzung des Punkt-
wertes fiir Richtlinienpsychotherapie
durch das BSG-Urteil bei mindestens
90 %-iger Honorarschépfung durch
Richtlinienpsychotherapie) kam den
meisten Fachirzten fiir Psychiatrie
und Psychotherapie und Nervenirzten
fiir ihre Richtlinienpsychotherapie-
Leistungen nicht zugute. Viele Kolle-
gen mussten sich aus finanziellen
Griinden entscheiden, entweder als
iiberwiegend psychotherapeutisch ti-
tiger Arzt unter Verzicht auf ihre
psychiatrische Vertragsarzttitigkeit
oder als Facharzt fiir Psychiatrie und
DPsychotherapie unter Verzicht auf ihre
Richtlinienpsychotherapie titig zu
sein.

5.In den bis zum Jahr 2005 23, heute 17
KVen der Linder wurden die Hono-
rarverteilungsmaf3stibe fiir Arzte der
Psychiatrie und Psychotherapie sowie
fiir Nervenirzte hochst unterschiedlich

gehandhabt.
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Fachgruppenaufteilung

Facharztbezeichnung Anzahl
Nervenarzt/

Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie 2.450
Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie 1.450
Arzt fiir Neurologie 1.100

Quelle: Grunddaten der Kassendirztliche Bundesvereinigung 2005

Gremien, in denen der BVDP aktiv vertreten ist

Bundesarztekammer

__ Akademie der Gebietsarzte, Entwicklung der GOA, Entwicklung der
Musterweiterbildungsordnung, Unterstiitzung des Vorstandes bei Arztetagen

Kassenarztliche Bundesvereinigung

__ Fachausschuss Psychotherapie (Dr. Christa Roth-Sackenheim) und
Fachausschuss Fachdrzte (Dr. Frank Bergmann)

— Unterstiitzung und Beratung bei Konzepten von Vertragen nach 73 c und 140 ff.

__ regelmaRige Gesprache mit KBV-Vorstand und Stellungnahmen bei der
Entwicklung der verschiedenen EBM-Stufen

Gemeinsamer Bundesausschuss
—_ Unterausschuss Psychotherapie
__ Themengruppe Neuropsychologie

__ Stellungnahmen zur Arztzahlentwicklung, Bedarfsplanungsentwicklung,
Honorarentwicklung

Mitwirkung bei Leitlinienentwicklung

__ Schizophrenie, Depression, Bipolare Storungen, Zwang, ADHS im
Erwachsenenalter

Kooperation mit Verbdnden und Fachgesellschaften

__ inerster Linie BVDN, BDN und DGPPN

—_ Berufsverband deutscher Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten
—_ Berufsverband Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

__ Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie
und -psychosomatik

— Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
—_ Deutsche Gesellschaft fir Bipolare Storungen

__ Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie

__ Deutsche Gesellschaft fiir Suchtmedizin

__ Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention

__ Deutsche Gesellschaft fiir arztliche Verhaltenstherapie

__ Deutsches ADHS-Netz

— Verschiedene psychologische Fachverbande und Gesellschaften,
Bundespsychotherapeutenkammer
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Diese fiinf Einzelfaktoren wirken in die
gleiche negative Richtung und sie ver-
stirken sich gegenseitig. Sie wirken ne-
gativ auf die ambulante Versorgung
psychisch Kranker, die immer seltener
differenzierte Psychopharmakotherapie
und stérungsspezifische Psychotherapie
aus einer Hand bekommen. Fiir Pati-
enten wird es immer schwerer, in der
ambulanten Situation fachirztlich effizi-
ent behandelt zu werden.

Die oben genannten Entwicklungen
verschirfen zudem die Honorarsituation
unserer Fachgruppe, die zuletzt in den
Honorarstatistiken aller Linder-KVen
das Schlusslicht bildete. Auch erschweren
sie unsere Identifikation mit diesem fas-
zinierenden, jedoch auch vielfiltig belas-
tenden und kriftezehrenden Beruf. Dies
zeigt sich unter anderem daran, dass viele
Kollegen schon mit 63 Jahren statt erst
mit 68 aus dem Vertragsarztdasein aus-
scheiden wollen. In der Fachgruppe der
Nervenirzte gemifl Bedarfsplanung —
diese beinhaltet Nervenirzte, Fachirzte
fiir Neurologie und Psychiatrie, Fach-
irzte fiir Psychiatrie, Fachirzte fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie und Neurolo-
gen — werden jedoch in den nichsten
zehn Jahren 30% der Kollegen aus Al-
tersgriinden ausscheiden. Psychiater sind
nach den Anisthesisten die Arztgruppe,
mit der héchsten Suizidrate.

Was tut der BVDP?
Der BVDP wurde am 20. Mai 1999 in
Leipzig als eigenstindiger Berufsverband
gegriindet. Er ging aus der Sektion
Psychiatrie und Psychotherapie des
BVDN hervor. Der BVDP hat derzeit
etwa 300 Mirtglieder, etwa zwei Drittel
davon sind als Doppelmitglieder auch
im BVDN vertreten, der als iiber 45
Jahre bestehender Ursprungsverband
derzeit circa 2.900 Mitglieder zihlt. Der
BVDP nimmt Einfluss auf die Bundes-
gesundheitspolitik und die Bundesgre-
mien der irztlichen Selbstverwaltung
und unterstiitzt die Landesverbinde des
BVDN in ihren regionalen Aufgaben.
Die Anderung der Weiterbildungs-
ordnung 1992 mit der Abschaffung des
Nervenarztes mit fiinfjihriger Weiterbil-
dungszeit sowie die geradezu explosions-
artige Vermehrung wissenschaftlicher
Erkenntnisse und therapeutischer Még-
lichkeiten in Neurologie und Psychiatrie-
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Psychotherapie veranlasste immer mehr
junge Kollegen, sich zum Einzelfacharzt
weiterzubilden. Gleichzeitig ging die
Anzahl der Nervenirzte und der neuen
Doppelfachirzte zuriick.

Leitbild des BVDP

Der BVDP vertritt ein Leitbild eines
Facharztes fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, der sich fiir die Gesamtheit
psychischer und psychosomatischer Sts-
rungen verantwortlich sieht. Im Mittel-
punkt steht dabei der psychisch kranke
Mensch mit seiner Geschichte, seiner
Erkrankung und seiner Persdnlichkeit.
Der Patient erfihrt selbstverstindlich
die gleiche Fiirsorge wie somatisch Er-
krankte. Als Ausléser fiir die Stérung
wird nicht mehr wie frither tiblich zwi-
schen rein somatischen oder psycho-
genen Ursachen unterschieden. Statt-
dessen fuflt die Behandlung auf einem
wissenschaftlich begriindeten, multifak-
toriellen Konzept.

In die Behandlung gehen sowohl die
Erkenntnisse der biologischen Psychiatrie
und Sozialpsychiatrie ein als auch die
evidenzbasierten Konzepte der Verhal-
tenstherapie, der analytischen/tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie
sowie der storungsspezifischen Psycho-
therapie. Das Krankheitsverstindnis und
die therapeutische Haltung des Fach-
arztes fiir Psychiatrie und Psychotherapie
ist schuleniibegreifend. Dies bedeutet
einerseits die Forderung nach — wo nétig

— konsequenter effizienter Psychophar-
makotherapie, andererseits nach der Dif-
ferenzialindikation richtlinienpsychothe-
rapeutischer, storungsspezifischer und
edukativer Psychotherapie und gegebe-
nenfalls weiterer unterstiitzender Maf3-
nahmen.

AUTORIN

Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim
Vorsitzende des BVDP
Praxis fiir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie in Andernach

E-Mail: c@dr-roth-sackenheim.de
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Seit 2001 findet der DGPPN-Kongress in
Berlin statt und zieht seither immer
mehr Teilnehmer an.

DER LANGE WEG NACH BERLIN!

Der DGPPN-Kongress im Wandel der Zeit

Der Kongress der DGPPN hat sich als feste GroRe in Deutschlands
Kongresslandschaft etabliert. Der Weg dahin war nicht immer
einfach, doch das stetig wachsende Interesse am DGPPN-Kongress
bereitet den Boden fiir weitere Fortschritte.

UWE HENRIK PETERS UND MICHAEL SCHIFFERDECKER

er DGPPN-Kongress des letzten

Jahres deckte ein grofles Themen-
spektrum ab und lief} damit nur wenig
Besucherwiinsche offen. Mit 6.145 Teil-
nehmern war der Kongress so gut besucht
wie nie zuvor. Zudem bereicherten iiber
400 Kollegen aus der Schweiz und knapp
300 osterreichische Kollegen den Kon-
gress und boten interessante Kontakte
iber den ,,deutschen Tellerrand“ hinaus.
Die aktuellen Themen in der Psychiatrie
wurden in 425 Sitzungen, Symposien
und anderen Veranstaltungen abgedeckt.
Nicht selten waren die Kongresssile bis
auf den letzten Platz gefiillt. Aber auch
Themen am Rande des Mainstreams
fanden aufmerksame Zuhorer. In den
Pausen konnten die Besucher an den
Biichertischen der Verlage stobern und
sich von der Pharmaindustrie iiber neue
und alte Produkte informieren lassen.
Unter solch gliicklichen Umstinden ist
es vielleicht mehr noch als sonst ange-
bracht, einen Blick nach vorn und einen
Blick zuriick zu werfen. Wie kam es iiber-

haupt zu dem Kongress? Wie kénnte es
weitergehen? Da wir, die Autoren dieses
Beitrags, diese Entwicklung eingeleitet
hatten, beschiftigen uns diese Fragen
mehr als andere, und wir méchten etwas
zur Diskussion tiber die Entwicklung
und die Zukunft des DGPPN-Kon-

gresses beitragen.

Schwierige Ausgangslage
Die Entwicklung solcher Kongresse
hingt stets eng mit der Entwicklung der
Fachgesellschaft zusammen. Obwohl
man auf der Internetseite der DGPPN
auch andere Arbeitsergebnisse findet,
bleibt die Hauptaufgabe einer Fachge-
sellschaft die Organisation kleinerer und
groflerer Kongresse. Dazu bedarf es al-
lerdings eines hinreichenden Mitglie-
derstamms, der das Ganze trigt und ei-
ner Organisation, sprich einer leistungs-
fihigen Geschiftsstelle. Letzteres ist mit
nicht unerheblichen Kosten verbunden.
Einer der Autoren, Prof. Uwe Hen-
rik Peters, hatte 1995 resiimiert, dass die
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ykritische Masse der Mitgliederzahl,
oberhalb derer mehr als nur die allerdrin-
gendsten Aufgaben der Mitgliederver-
waltung erfiillt werden kénnten, bei
2.000 — besser 3.000 — Mitgliedern liegt.
Dann nimlich wird die Finanzkraft aus-
reichend, um Gréf8eres zu wagen. Ein
groflerer Kongress fithrt wahrscheinlicher
zu mehr Mitgliedern, wodurch sich die
Gesellschaft wiederum einen anspruchs-
volleren Kongress leisten kann. Die Sat-
zung der Gesellschaft muss so gestaltet
sein, dass sie solche Aktivititen erlaubt.

Neubeginn

Keine der oben genannten Vorausset-
zungen war jedoch 1990 gegeben, als wir
die ersten Uberlegungen fiir den 1992
filligen Kongress anstellten. Andererseits
stand 1992 das 150-jihrige Jubilium der
Gesellschaft bevor. Die vorangegangenen
Jubilden der Nervenirztegesellschaft (der
Name wurde mehrfach geindert) waren
nicht gefeiert worden. Das 50-jihrige
Jubilium 1894 war unbeachtet und of-
fenbar unbemerkt voriibergegangen.
Eine Literaturrecherche konnte dazu
nichts auffinden. Das 100-jihrige Jubi-
lium 1944 konnte wegen des Zweiten
Weltkrieges nicht gefeiert werden. Dabei
ist die sich heute DGPPN nennende Ge-
sellschaft die ilteste psychiatrische Ge-
sellschaft tiberhaupt. Lediglich das eng-
lische ,Royal College of Psychiatrists®
versucht ihr diesen Rang abzulaufen,
denn es behauptet, bereits ein Jahr frii-
her, 1841, gegriindet worden zu sein.
Bei dieser Griindung handelte es sich
jedoch nur um den Zusammenschluss
von sechs Krankenhauschefs, die einen
Verein mit dem umstindlich-grof8spu-
rigen Namen ,Association of Medical
Officers of Asylums and Hospitals for
the Insane“ ins Leben riefen. Wire das in
Deutschland so geschehen, wiirde man
darin eine typisch deutsche Vereinsmei-
erei sehen und nichts weiter. Nicht viel
anders war es mit der heute so stolzen
»American Psychiatric Association®, die
1844 als ihr Griindungsjahr bezeichnet.
In Wahrheit handelte es sich auch dabei
nur um eine Vereinsgriindung nach eng-
lischem Vorbild mit 13 Anstaltschefs
(Association of Medical Superintendents
of American Institutions for the Insane).
Im Vereinigten Konigreich und den Ver-
einigten Staaten trafen sich somit ledig-
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lich Direktoren zum Austausch von
praktischen Erfahrungen. In Deutsch-
land dagegen hatte die Gesellschaft von
Deutschlands Irrenirzten bereits im
Griindungsjahr etwa 80 Mitglieder und
besaf$ auferdem als einzige eine eigene
wissenschaftliche Zeitschrift. Auch war
im Griindungsjahr der Gesellschaft in
Deutschland bereits eine akademische
DPsychiatrie mit Lehrstiihlen an den Uni-
versititen Wiirzburg, Leipzig und Berlin
mit Studentenunterricht vorhanden. In
England und den USA lag das noch in
sehr ferner Zukunft. In England wurde
erst 1936 der erste Lehrstuhl besetzt.
Von den Irrenirzten unterschied man
zahlreiche Psychiater, worauf hier aber
nicht weiter eingegangen wird. Ange-
sichts solcher historischen Vorausset-
zungen bestand die Herausforderung
darin, 1992 cinen der Bedeutung ent-
sprechenden Kongress zu gestalten.

Kongress fast aus dem Nichts

Der wiirdigen Gestaltung eines Jubili-
umskongresses standen jedoch Hinder-
nisse im Wege: Dazu zihlte sowohl die
Satzung der Gesellschaft als auch der
Mangel an Geld. Die Mitgliederzahl
stagnierte seit Jahren bei etwa 1.300
Mitgliedern. Somit war es auch nicht
méglich, einen Kongressveranstalter mit
der Aufgabe der Organisation zu beauf-
tragen. Daher begannen wir im Herbst
1991 mit einer gezielten und intensiven
Mitgliederwerbung. Diese fiihrte der
Gesellschaft bis 1992 200 neue Mit-
glieder zu. Das war erfreulich, aber noch
immer nicht ausreichend.

Die Satzung sah fiir die Geschifts-
fiihrung aufler dem Prisidenten zu seiner
Unterstiitzung lediglich den ersten Se-
kretir und den Kassenfiihrer vor. Die
weiteren Mitglieder des Vorstandes hat-
ten satzungsgemifl die Interessen ihrer
Gruppen wahrzunehmen (Lehrstuhlin-
haber, Krankenhausirzte, niedergelassene
Nervenirzte) und taten dies auch.

Nazizeit und Krieg hatten der Ent-
wicklung der deutschen Psychiatrie
schweren Schaden zugefiigt. Es gab 1945
nur noch wenige anerkannte Psychiater,
die als Briicke die Vergangenheit mit der
Nachkriegsgegenwart verbinden konnten.
Nur kleinere Versammlungen fanden
statt. Der jihrliche Tagungsrhythmus
ging allerdings erst 1956 verloren, wenn

auch die Kongresse (1956, 1958, 1960,
1962, 1964) zunichst noch am gleichen
Ort, in Bad Nauheim, stattfanden. Die-
se Ortsgebundenheit wurde jedoch 1966
ebenfalls aufgegeben. Durch diese un-
gliicklichen Entscheidungen verloren
viele Interessenten den Termin aus dem
Auge. Eine Folge davon war, dass die
tatsichlich stattfindenden Kongresse mi-
Big bis sehr schwach besucht waren.
Stattdessen hatte die in jihrlichem
Rhythmus zu einer festen Zeit (Wochen-
ende nach Pfingsten) an einem festen Ort
(Baden-Baden) stattfindende Wander-
versammlung Siid- und Siidwestdeut-
scher Psychiater und Neurologen die
Bedeutung eines Hauptkongresses mit
sehr zahlreicher Beteiligung erhalten.
Trotz sehr lockerer Organisation erhielt
jeder nichste Vorsitzende von seinem
Vorginger eine gut gefiillte Kasse zur
Vorfinanzierung und sah es als Ehren-
sache an, seinen Nachfolger ebenso zu
begiitern. Die Stidwestdeutschen hatten,
ganz informell, der DGPPN den Rang
abgelaufen. 1990 bestand die zweite Her-
ausforderung somit auch darin, dem
schwerfillig gewordenen Schiff unserer
Gesellschaft durch Satzungsinderungen
eine neue Richtung zu geben.

Aus dieser satzungsgemiflen und
durch Gewohnheit entstandenen Sack-
gasse schien es zunichst keinen Ausweg
zu geben. Der damalige Kassenfiihrer
erklirte, er konne unter Beachtung der
Satzung keinerlei Beitrag oder Risiko-
iibernahme durch die DGPPN verant-
worten. Die nichste Gelegenheit fiir eine
Satzungsinderung bestand erst fiir den
Zeitpunkt des Kongresses 1992 selbst,
also viel zu spit. Um die historische
Chance nicht zu verspielen, mussten wir
uns entschlieflen, das volle finanzielle
Risiko persénlich zu tibernehmen. Im
iibrigen mussten wir uns darauf verlassen,
dass es vielleicht gelingen kénnte, durch
den Jubiliumsanlass schlafende Krifte
zu wecken. Erfreuliche Hilfe erhielten
wir von der Universitit zu Koln, die uns
die entsprechende Riumlichkeiten zum
Selbstkostenpreis zur Verfligung stellte.

Neue Strukturen

Auf Grund des bevorstehenden Jubili-
ums erhielt der Kongress neue Struktur-
vorgaben. Interessenten wurden nicht
mehr aufgefordert, zu einem einheit-
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lichen Kongressthema Einzelvortrige
anzumelden. Vielmehr wurden alle Ner-
venirzte aufgefordert, von sich aus Sym-
posien, Workshops und Poster iiber alle
Bereiche der theoretischen, wissenschaft-
lichen und praktischen Psychiatrie zu
organisieren und anzumelden. Themen
und Gestaltungsfreiheit, meinten wir,
werde vieles bringen, was man nicht pla-
nen kénne. Wir gingen ferner davon aus,
dass jemand auf seinem besonderen Ge-
biet viel besser die neuesten Ergebnisse
und die fihigsten Personen kennt als das
beste Komitee. Nur bestimmte Rah-
menzeiten mussten eingehalten werden,
damit gentigend Zeit fiir Begegnungen
und Gespriche in der Ausstellungshalle
und auf den Korridoren bleiben wiirde.
Dariiber hinaus war es moglich, Einzel-
vortrige anzumelden, die dann von den
Organisatoren zu Symposien zusam-
mengestellt werden sollten.

Die neue Organisationsform fand ein
iiberaus starkes Echo. Es wurden 79 selbst
organisierte Symposien angemeldet. Dar-
iiber hinaus gab es 22 Symposien freier
Vortrige und 15 Workshops, teils iiber
mehrere Tage. Insgesamt kamen 1.100
Referenten und Vorsitzende zu Worte.
Auflerdem gab es noch Plenarvortrige.
Am Rande des Kongresses informierten
22 Donatoren und 32 Aussteller iiber ihre
Angelegenheiten. Ferner waren erstmals
Betroffenen-, Selbsthilfe- und Angehéri-
gengruppen eingeladen worden, mit den
Nervenirzten zu diskutieren und fiir ihre
Angelegenheiten zu werben. Insgesamt
16 solcher Gruppen haben von dem An-
gebot Gebrauch gemacht.

Nicht nur die Zahlen sollen beein-
drucken. Vielmehr entstand auf diese
Weise zum ersten Mal so etwas wie eine
breite Gesamtiibersicht iiber die Psych-
iatrie der Zeit. Die meisten der gehal-
tenen Vortrige wurden in iiberarbeiteter
Form in zwei Binden Kongressbericht
verdffentlicht. Es ist bis heute der einzige
neuere Kongress geblieben, dessen Vor-
trige zusammen verdffentlicht wurden.

Der Ablauf des fiinftigigen Kon-
gresses wurde so gestaltet, dass die beiden
ersten Kongresstage schwerpunktmifig
der nervenirztlichen Praxis, also praxis-
relevanten Themen gewidmet waren. Der
dritte Tag gehorte psychiatrischen Insti-
tutionen. Die beiden letzten Tage blieben
dem wissenschaftlichen Austausch vorbe-
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halten. Damit wurde sowohl den prak-
tischen wie auch den wissenschaftlichen
Bediirfnissen Rechnung getragen.

Der Mitgliederversammlung, die am
Tage der Eroffnungsveranstaltung stact-
fand, wurde der Vorschlag gemache, einer
Satzungsinderung zuzustimmen, die fiir
die Weiterentwicklung der Gesellschaft
und zukiinftige Kongresse bessere Vor-
aussetzungen vorsah. Wahrscheinlich
waren das aber zu viele Verinderungen
auf einmal, denn die neue Satzung fand
keine Mehrheit. Der neue Vorstand
musste daher unter den gleichen Bedin-
gungen antreten wie der vorangegangene,
war aber bereit, im gleichen Sinne fort-
zufahren. Immerhin war es durch den
Jubiliumskongress selbst und die Auf-
merksamkeit, die er gefunden hatte, ge-
lungen, die Mitgliederzahl um etwa 200
zu erhohen. Der nachfolgende Kongress
1994 in Darmstadt behielt die Struktur
des vorangegangenen bei. Zu einer zweck-
mifligen Satzungsinderung kam es aber
auch hier nicht. Dennoch stieg die Mit-
gliederzahl nochmals und iiberschritt
schliefSlich 1995 die magische Grenze von
2.000 Mitgliedern. Auch beim Diissel-
dorfer Kongress 1996 blieb noch alles
beim alten, obwohl wieder weitere Mit-
glieder hinzukamen. Erst 1997 erhielt die
Gesellschaft eine neue Satzung, die viele
der 1992 gemachten Vorschlige aufnahm
und auch 2007 noch weitesgehend giiltig
ist. Auch waren die Ressourcen so weit
gediehen, dass die Gesellschaft eine eige-
ne Webseite bekommen konnte.

Seit 2001 finden die DGPPN-Kon-
gresse nun jihrlich in Berlin statt. Damit
war endlich eine sich selbst tragende Ent-
wicklung in Gang gesetzt worden. Die
Mitgliederzahl stieg kontinuierlich. 2006
waren es 3.509 Mitglieder, von denen
allein 650 in den beiden vorangegangenen
Jahren hinzugewonnen werden konnten.
Der Berliner Kongress 2006 behielt wie
seine Vorginger die meisten Teile der
1992 erstmals angewendeten Struktur bei.
Waren es 2005 noch iiber 4.500 Anmel-
dungen, wurde 2006 die Zahl von 6.000
iiberschritten. Die markantesten Zahlen
haben wir eingangs bereits erwihnt.

Ein Kongress mit Zukunft

So berechtigt der Stolz auf das Erreichte
ist, so bleibt fiir die Zukunft doch noch
mehr zu tun. Hinsichtlich der Mitglie-

derzahl hat die DGPPN auch jetzt noch
nicht mit vergleichbaren anderen Ge-
sellschaften gleichgezogen. Schon vor
einem Jahrzehnt hatten das ,Royal Col-
lege of Psychiatrists“ und die ,,Societa
Italiana di Psychiatria® jeweils etwa
7.000 Mitglieder. Auch die japanische
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Neuro-
logie kam schon auf 6.000 Mitglieder.
Grundsitzliche Erfahrungen zur Ent-
wicklung psychiatrischer Gesellschaften
erlauben die Schlussfolgerung, dass sich
am Ende etwa zwei Drittel der Psychia-
ter fiir eine solche Gesellschaft gewin-
nen lassen. Das wiren fiir Deutschland
mindestens 10.000 Mirtglieder. Es
kommt aber anderes hinzu.

Wenn ein Jahreskongress der Ame-
rican Psychiatric Association 12.000 oder
15.000 Teilnehmer zihlt, dann ist das
doch noch nicht einmal die Hilfte der
Mitglieder (APA: 36.000), nicht einge-
rechnet die zahllosen psychiatrischen
Pilger aus der ganzen Welt, um dem ame-
rican way of psychiatry zu huldigen. Die
englische Sprache als Welthilfssprache
tut das ihrige dazu. Deutschland hitte
von seiner Sprache, geografischen Lage
und psychiatrischen Kultur her eine ei-
gentlich iiber die eigenen Grenzen hin-
ausreichende Bedeutung. Daraus aber
erwachsen Verantwortungen, die bisher
noch nicht wahrgenommen oder gar an-
erkannt worden sind. Das hingt noch
immer mit der notwendigen Nachkriegs-
bescheidenheit der Bundesdeutschen
zusammen.

Deutsch ist unbestritten eine Welt-
sprache. Es gibt iiber 141 Millionen
Sprecher, davon 120 Millionen Mutter-
sprachler und 21 Millionen Menschen,
die Deutsch als Fremdsprache beherr-
schen. Deutschland ist neben Frankreich
das einzige Land Europas dessen Sprach-
grenzen weit iiber die Landesgrenzen
hinausreichen. Deutsch ist Amtssprache
in sieben europiischen Lindern. Dariiber
hinaus gibt es gréfiere und kleinere ge-
schlossene Sprachgebiete deutscher Spra-
che in 23 weiteren Lindern. Deutschland
ist im Unterschied zu allen grofleren eu-
ropiischen Lindern in der gliicklichen
Lage, innerhalb seiner Grenzen keine
Sprachkonflikte zu kennen. Damit ist
Deutschland ebenso das natiirliche Zen-
trum fiir die deutsche Sprache wie Mad-
rid fiir Spanisch und London — selbst fiir
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die Amerikaner — fiir Englisch. Auf
Grund unserer historischen Entwicklung
ist allerdings nicht Berlin das Zentrum

unserer Sprache. Wenn iiberhaupt einer
einzelnen Stadt, dann miisste man Wien

diese Funktion zuerkennen, denn die

Sprache des Burgtheaters ist bestim-
mend fiir die richtige Aussprache des

Deutschen. Diese besonderen Umstinde

fithren wir auf, weil es in allen aufge-
zeigten grofleren und kleineren Sprach-
zonen deutsche Psychiater gibt, die den

Kontakt nicht nur mit dem Mutterland

der Sprache, sondern auch mit der tradi-
tionsreichen deutschen Psychiatrie brau-
chen. Dies beriihrt einen weiteren emp-
findsamen Punkt. In zahlreichen Lindern

der Welt steht die deutsche Psychiatrie

in hohen Ehren, weil sie als die klassische

Psychiatrie schlechthin gilt, durchaus

nicht unihnlich der klassischen deut-
schen Musik. Nur in Deutschland selbst
gilt sie als tiberholt, veraltet und nicht

mehr der Beachtung wert. Auch der
Kenntnisstand ist entsprechend stark zu-
riickgegangen. Die deutschen Psychiater
werden sich daher auf die Dauer nicht

mehr damit begniigen kénnen, ein mehr
oder weniger gegliicktes Imitat der ame-
rikanischen Psychiatrie als Grundlage der
Gegenwartspsychiatrie zu benutzen. Viel-
mehr sollte auch in unserem eigenen

Lande umgehend der Anschluss an die

eigentliche deutsche Psychiatrie wieder-
gefunden werden. Damit und wohl erst

dann kénnte der DGPPN-Kongress eine

wirklich zentrale und attraktive Bedeu-
tung fiir alle erlangen, die der deutschen

Sprache michtig sind.
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ANALYSE UND AUSWEG

Der Niedergang der ambulanten

Psychiatrie

Nachfolgend der dritte Teil eines langeren Beitrags zur finanziellen
Situation der ambulanten Psychiatrie. Die ersten beiden Teile
erschienen 2007 in Ausgabe 3 und 4 des NEUROTRANSMITTERS.
Zunachst geht es um einige sprachliche Klarungen. Daran schlief3t
sich eine Analyse der gegenwartigen Lage an. Zum Abschluss werden
mogliche Auswege aus der schwierigen Situation beschrieben.

UWE BANNERT

Unklare Sprache - schwierige
Verhandlungen

Wir miissen einer weit verbreiteten
sprachlichen Verwischung der Begriffe
entgegentreten. Die Offentlichkeit, Po-
litik und Patienten unterscheiden in
der Regel nicht zwischen psychischen
Stérungen und psychiatrischen Krank-
heiten, zwischen Richtlinienpsychothe-
rapie, psychotherapeutischen Ge-
sprichen und psychiatrischer Behand-
lung. Die Krankenkassen verstehen die
Unterschiede zwar durchaus, sie zichen
entsprechende Handlungskonsequenzen
aber nur dann, wenn sie es wollen.

»Psychische Stérungen®

Natiirlich kann man mit dem Oberbe-
griff ,psychische Stérungen® all die
Krankheiten beschreiben, denen eine
behandlungsbediirftige seelische Sto-
rung zugrunde liegt. Allerdings hat diese
sprachliche Nivellierung erhebliche
Nachteile, insbesondere fiir die schwerer
psychisch Kranken selbst. Denn wofiir
es keine begriffliche Unterscheidung
gibt, dariiber ldsst sich auch nicht ver-
handeln. Und so gibt es fiir Politik und
Krankenkassen keinen Grund, entgegen
aller Einspartendenzen eine zeitgemifle
Versorgung fiir eine begrifflich nicht er-
fasste aber stark gesundheitlich wie sozi-
al gefihrdete Patientengruppe zu sichern.
Man denke blof} an die zunehmende
Selbstbeteiligung, fehlende Fahrkoste-
nerstattung, Vorenthaltung des medika-
mentdsen Fortschrittes und leidige Off-
Label-Use-Diskussion. All dies ist die

Folge davon, dass den politisch und fi-
nanziell Verantwortlichen das Verstind-
nis fiir die Probleme chronisch kranker
psychiatrischer Patienten fehlt.

»Richtlinienpsychotherapie”

Viele Psychische Stérungen kénnen tat-
sichlich mit Richtinienpsychotherapie
gut behandelt werden. Dies kénnen auch
Psychiater, wenn in Teilaspekten auch
nicht so spezialisiert oder so routiniert
wie reine Psychotherapeuten. Ein daran
interessierter Teil der Psychiater kann
sich schwerpunkemiflig auf dieses not-
wendige und finanziell kalkulierbar aus-
gestattete Tidtigkeitsfeld zuriickziehen.
Auch schwerer kranke psychiatrische
Patienten kénnten von den Behandlungs-
gesprichen psychotherapeutisch geschul-
ter Psychiater profitieren, — wenn sie denn
stattfinden kdnnten. Doch ist dies eben
nicht Richtlinienpsychotherapie und als
alleinige Behandlungsmafinahme meist
auch nicht ausreichend. Ebenso wie Me-
dikamentenbehandlungen ohne beglei-
tende, erliuternde, motivierende, stiit-
zende und verstehende Gespriche auf
Dauer nicht besonders hilfreich sind.

»Chronische psychiatrische
Krankheiten

Chronische psychiatrische Krankheiten
sind strukturell etwas giinzlich anderes
als blofe psychische Stérungen, sie kann
nur ein Psychiater behandeln. Diesen
Punkt haben wir zuletzt nicht selbstbe-
wusst genug klargestellt. Vielleicht auch
aus sprachlicher Riicksicht auf die Emp-
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findlichkeiten unserer Patienten, die
nicht gerne psychiatrisch krank sondern
lieber ,nur® psychisch gestort sein
méchten. Diese sprachliche Unterschei-
dung wire den Psychiatern auch nicht
weiter wichtig, wird sie doch auch in
den internationalen Diagnosesystemen
aus eben dieser ,political correctness®
ginzlich aufgegeben. Festzustellen ist
jedoch, dass wir uns als Arzte fiir Kranke
und ihr Leiden und nicht fiir blofle ,,Ge-
sundheitsstdrungen zustindig fiihlen.
Nur deshalb sind wir auch keine Dienst-
leister, sondern Angehérige eines freien
Berufes, der besondere und besonders
wertvolle Dienste fiir die Gesellschaft
leistet.

»Die Schwichsten gehen leer aus“
Mit dieser fehlenden begrifflichen Un-

terscheidung sind jedoch zunehmend
auch die fehlenden Mittel fiir die Be-
handlungen psychiatrischer Krankheiten
verkniipft. Werden doch fiir psychische
Stérungen allgemein und ihre Psycho-
therapie nach 6ffentlicher Meinung in-
zwischen genug Gelder, jedenfalls ein
Vielfaches mehr als frither, ausgegeben.
Die am schwersten psychisch gestorten
Patienten, die chronisch psychiatrisch
Kranken, drohen dabei als schwierigste
Klientel leer auszugehen. Wenn man
den Psychiatern keine ausreichenden
Mittel fiir Gesprichszeiten und Medika-
mente fiir diese Patientengruppe zu-
misst, so leiden die chronisch psychia-
trischen Patienten als erste an der feh-
lenden ambulanten Versorgungsstruk-
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Zeit, den Schalter umzulegen.
Die Bedingungen fiir niedergela:
Psychiater miissen sich dndern.

tur. Gemildert wird dies nur dort, wo
diese Patienten in teilstationire oder
komplementire Angebote des statio-
niren Sektors eingebunden sind.

,Psychotherapie*

Der sprachliche Alleinvertretungsan-
spruch der psychologischen Psychothe-
rapeuten fiir alle psychischen Stérungen
erschwert zusitzlich die Orientierung
fiir Hilfesuchende und schadet deshalb
der Patientensicherheit und Patienten-
information. Er gaukelt Versorgung vor,
wo in Wirklichkeit etwas ganz anderes
angeboten wird als Psychiatrie. In Zu-
kunft wird man sich Gedanken machen
miissen iiber Uberlappungen und Koo-
perationsmoglichkeiten. Hier gilt es
auch berufspolitische Vorbehalte zu
iiberwinden. In der Regel klappt die
ganz konkrete Zusammenarbeit vor Ort
sehr zufriedenstellend.

Zusammenfassende Analyse

Fassen wir die gegenwirtige finanzielle
Lage unter Beriicksichtigung aller vorge-
tragenen Entwicklungen (auch aus den
Augaben 3 und 4 des Neurotransmitter
2007) zusammen:

Geringer Lohn fiir Gesprache

Die junge Gruppe der niedergelassenen
Psychiater wird 1991 von der Decke-
lungsmedizin erwischt, noch bevor sie
sich zu einem stabilen Durchschnitt al-
ler Fachgruppen entwickeln konnte. Sie
wird auflerdem von wirtschaftlichen
und innerirztlichen Benachteiligungen

© Photocase.de

behindert, denen Gesprichsleistungen
immer schon unterworfen waren.

Keine IgeL-Moglichkeit

Anfangs werden die Probleme maskiert
durch die Existenz gemeinsamer Fach-
gruppentdpfe mit den iiberwiegend psy-
chotherapeutisch orientierten Psychia-
tern unter den Bedingungen der Praxis-
budgets nach 1996. Doch schon damals
kénnen Psychiater nicht wie andere
Fachgruppen, beispielsweise Neurologen,
mit Angeboten zur verbesserten Diagnos-
tik die Fallzahlen steigern, vermehrt pri-
vatirztlich ausgerichtete Angebote ma-
chen oder gar IgeL anbieten.

Integration der Psychologen

Geschwiicht durch diese ungiinstige Start-
lage muss die Fachgruppe der Psychiater
Ende der 90er Jahre die besonderen Prob-
leme des rasanten medikamentdsen Fort-
schritts und der steigender Nachfrage
bewiltigen. Auflerdem muss sie die Inte-
gration zweier neuer und unmittelbar
benachbarter Fachgruppen in die ambu-
lante Versorgung mit ihren Wachstums-
und Abgrenzungsbediirfnissen verkraften
—die der psychotherapeutischen Mediziner
und die der psychologischen Psychothe-
rapeuten. Unter sich verschirfenden 6ko-
nomischen Engpissen tragen die nieder-
gelassenen Psychiater als Fachgruppe 1999
einen Hauptteil der finanziellen Integra-
tionsleistung fiir die psychologischen Psy-
chotherapeuten mit. Die alle Arztgruppen
betreffenden gesundheitspolitischen The-
men iberstrahlen jedoch alle scheinbar
kleinen Probleme kleiner Fachgruppen.
So bleibt die noch leise Stimme des sich
gerade erst formierenden psychiatrischen
Berufsverbandes zunichst ungehort.

Hausarzt-Facharzt-Trennung

Die derart geschwiichte Fachgruppe der
niedergelassenen Psychiater sieht sich
nach dem Jahr 2000 mit dem Problemen
aller Fachirzte konfrontiert: der Haus-
arzt-Facharzt-Trennung. Dabei wichst
die Nachfrage nach niedergelassenen
Psychiatern und der Arbeitsdruck steigt.
Im Gegensatz zu den anderen Fachgrup-
pen stehen den niedergelassenen Psych-
iatern allerdings keine Ausweichstrate-
gien zur Verﬁigung — wie Privention,
IgeL, Privatpatienten und delegierbare
Technik.
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Kaum Zugestandnisse durch die KVen

2003 lost sich die ehrenamtliche KV-
Welt auf. Zwangsweise entstehen haupt-
amtlich geleitete KVen. Innerhalb dieser
Selbstverwaltungsstrukturen gelingen
den Psychiatern lediglich in siidlichen
KV-Regionen cinige Verbesserungen auf
dem innerirzdlichen Verhandlungsweg.
Dort fallen den KVen Zugestindnisse
etwas leichter, weil sie schon seit Seeho-
fers Zeiten iiber wenigstens 10 % hohere
Kassenpauschalen verfiigen als der Rest
der Bundeslinder. Auch Krankenkassen
kénnen etwas grofiziigiger verhandeln,
haben sie dort doch weniger Arbeitslose
mitzuversichern.

Arbeiten fiir die Hilfte

Trotzdem arbeiten die mit mittlerweile
bis zu 50 % Unterdeckung Not leidenden
Psychiater weiter. Griinde sind das Elend
der chronischen Psychiatriepatienten, die
sich meist ebenfalls in zunehmender fi-
nanzieller Not befinden sowie die neuen
methodischen und psychopharmakolo-
gischen Behandlungsméglichkeiten die-
ser schweren psychiatrischen Krank-
heiten. Die Psychiater verbleiben auch
dann in der unwirtschaftlichen Praxis,
wenn eine vergleichsweise konflikeirme-
re und kalkulierbarere Psychothera-
piepraxis mit ginzlich anders Kranken
und strukturell weniger geschidigten
Patienten in Betracht kiime.

Ausharren in der Verantwortung

Dieses Ausharren in unserer psychia-
trischen Versorgungsverantwortlichkeit
konnen wir uns zur Ehre anrechnen las-
sen. Gleichzeitig sollten wir auf jedes
berufspolitische Mikeln an der ambu-
lanten Psychotherapie als vermeintliche
Konkurrenz oder Ursache der Misere
verzichten. Die Psychotherapie hat es
mittlerweile tatsichlich leichter als die
ambulante Psychiatrie, doch ist sie allen-
falls mit 3—5 % an den uns fehlenden 50 %
beteiligt. Immerhin ist Psychotherapie ein
zentraler Bestandteil auch unseres Fach-
gebietes und ein fiir uns alle noch vorhan-
dener individueller Notausgang.

Probleme auf Landesebene
Verzerrungen in den meisten lokalen
Honorarverteilungsmaflstiben (HVM)

der KVen lassen die positiven Ansiitze
des EBM 2000+ mit gewollten Umsatz-

42

2. Briicke in die Zukunft

steigerungen von rund 15-20% bei den
Psychiatern nicht ankommen.

Der EBM 2000+ kalkuliert die Arbeit
eines Psychiaters mit héherem zeitlichen
Aufwand am einzelnen Patienten als den
bei Nervenirzten, kann diese Punktmen-
gen aber nicht in die lokal gewachsenen
Mischstatistiken der lokalen HVM hi-
neindriicken. Die Arbeit des inzwischen
selbstbewusster auftretenden Psychiater-
verbandes BVDP hat somit auf Bundes-
ebene durchaus Friichte getragen.

Schlechte Fallwerte

Jetzt droht zusitzlich, dass den Psychia-
tern im neuen EBM 2008 ihre ungerecht-
fertigt schlechten Fallwerte als bundes-
weiter Durchschnitt vorgegeben werden.
Diese schlechten Fallwerte sind Resultat
all der aufgeziihlten Entwicklungen und
zementieren die bereits erfolgten mehr-
fachen Entwertungen fiir die Zukunft.

Weil die Punkewerte fiir diese klei-
nen Leistungsmengen moglicherweise
recht gut sein werden, maskieren sie die
stattgefundene Enteignung eines ganzen
Fachgebietes. Wenn fiir das Erlittene
dann keine Argumente und erinnerte
Geschichte mehr zur Verfiigung steht,
gibt es nicht einmal die Chance einer
wirksamen Gegenwehr.

Probleme verfestigen sich

Durch die aktuelle Kostenerhebung der
KBV droht eine Verfestigung der Pro-
bleme, wenn der KBV nicht in den Ver-
handlungen mit den Krankenkassen
kalkulatorische Elemente einer wiin-
schenswerten psychiatrischen Versorgung
in die Hand gegeben werden. Dies wird
auf erheblichen Widerstand der Kassen
stoflen — so sehr sie auch die Zunahme
psychischer Stérungen bei den statio-
niren Behandlungskosten und den An-
stieg der Arbeitsunfihigkeitszeiten immer
wieder beklagen. Erste Ergebnisse der
KBV-Erhebung bestitigen iibrigens die
erhebliche Unterfinanzierung gerade der
niedergelassenen Psychiater. Es bleibt
abzuwarten, ob die Kassen ihre vage Zu-
sage, diese Ergebnisse bei den EBM-Ver-
handlungen schon fiir 2008 zu beriick-
sichtigen, einhalten werden.

Konkurrenzsituation

Die politisch gewollte Abwicklung der
ambulanten fachirztlichen Versorgung

in der Fliche ist gerade bei den Psychia-
tern schon sehr weitgehend vorbereitet.
Die Krankenhiuser mit ihren Instituts-
ambulanzen, ihren aufsuchenden Diens-
ten, ihren Ermichtigungen bis hin zu
quasi Vollzeitpraxen und nicht zuletzt
ihren bislang unbegrenzten Medikamen-
tenbudgets konnen all das bieten, was
uns Niedergelassenen zum Schaden der
Patienten verwehrt wird.

Und so zeichnet sich ab, dass der
erlittene Niedergang der ambulanten
DPsychiatrie nicht blof§ zufillig geschehen
ist, sondern dass die gesundheitspoli-
tischen Entwicklungen methodisch und
systematisch auf eine Verschlechterung
der ambulanten Versorgung durch frei-
beruflich fachirztliche Niedergelassene
aus ist und wir Psychiater vielleicht die
zuerst erledigte Zielgruppe sein werden.

Sprachliche Verharmlosung

Neben allen materiellen Problemen be-
lasten zunehmend auch begriffliche Ni-
vellierungen den politischen Diskurs und
gefdhrden die Bereitstellung adiquater
Mittel fiir den psychiatrischen Versor-
gungsbereich.

Psychische Stérungen als unverbind-
licher Oberbegriff lassen das Leid und
die Not der unzureichend versorgten
psychiatrisch Kranken vergleichsweise
harmlos erscheinen. Die Unart der Ver-
binde und Kammern der Psycholo-
gischen Psychotherapeuten, diesen
ganzen Bereich als vorgeblich allein Zu-
stindige darzustellen, trigt zur gefihr-
lichen Verwirrung der Offentlichkeit
und der Patienten bei.

Ausblick

1. Achtung Etikettenschwindel

Gegeniiber Entwicklungen und Plinen
zu blof§ mediengerechten lokalen und
zeitlich beschrinkten Projekten miissen
wir skeptisch bleiben. Solange diese Pro-
jekte unter dem absurden und volkswirt-
schaftlich zweifelhaften Diktat der Kos-
tenneutralitit von den Fachirzten selbst
gegenfinanziert werden miissen oder
diese Modelle hiufiger auch nur blofler
Etikettenschwindel mit Angeboten fiir
vergleichsweise Gesunde sind, kénnen sie
den drohenden Niedergang der ambu-
lanten Psychiatrie nicht aufhalten, allen-
falls individuell oder lokal verzégern.
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2. Finanzieller Nachholbedarf

Bessere Versorgung erfordert wie iiberall
deutlich mehr Geld. In unserem Fach-
gebiet besteht jetzt ein besonders grofler
Nachholbedarf. Weder das Niveau der
letzten Jahre und noch weniger das der
Gegenwart entspricht dem, was unsere
Fachgruppe heute leisten kann. Wenn
wir Psychiater uns der Nachfrage und
dem Fortschritt entsprechend entfalten
diirfen, haben wir mit der von uns ge-
lebten persdnlichen Arzt-Patienten-Be-
zichung und der wohnortnahen Prisenz
uneinholbare Vorteile. Man male sich
nur einmal die positiven Moglichkeiten
einer Sozialpsychiatrievereinbarung aus
wie sie bei den Kinder- und -Jugend-
Psychiatern Realitit ist. Wiirde diese Idee
in einem noch iibersichtlichen ,neurolo-
gisch-psychiatrisch-psychosomatisch-
psychotherapeutisch-rehabilitativ® Zen-
trum in eigener Regie umgesetzt, dann
konnte der erlernte Beruf endlich wieder
Spaf$ bringen! Wir konnten endlich wie-
der Versorgung fiir die Schwerstkranken
leisten, ohne diese linger aus eigenen
Mitteln subventionieren zu miissen.

3. Kreative Praxisorganisation

Die Chancen, die in einer politisch initi-
ierten Chaotisierung des Gesundheitswe-
sens liegen, miissen wir Psychiater deshalb
unbedingt nutzen. Folgende Méglich-
keiten wiren denkbar: die Einstellung
von Praxisassistenten auf Honorarbasis,
die Erdffnung einer Zweigpraxis in einer
anderen fachfremden Praxis als iiberort-
liche Praxisgemeinschaft an einem unter-
versorgten Ort fiir beispielsweise einen
Tag in der Woche, Teilanstellung auf
Honorarbasis bis hinunter zu einer Drit-
tel-Stelle in Beratungsstellen, psychia-
trischen Tageskliniken oder Institutsam-
bulanzen, gemeinsame Medizinische
Versorgungszentren mit psychiatrischen
oder psychosomatischen Krankenhiusern.
Der Verkauf einer halben Zulassung im
Tausch mit einer halben Anstellung auf
Honorarbasis in einer stationiren oder
ambulant nicht gedeckelten Einrichtung
(PIA) kann die Losung sein, falls die bis-
lang im Detail noch ungeklirten Umset-
zungen der neuen gesetzlichen Rege-
lungen dies zulassen. Ein solcher Tausch
ermdglicht dem Krankenhaus die Expan-
sion in die Peripherie und rettet dem
Niedergelassenen seine Existenz, indem
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er die halben Praxiskosten los ist, eine
gesicherte Einnahme hat und auflerdem
vom niedrigen halben Niveau aus ein
prozentual dynamischeres Wachstum in
die regional unterschiedlichen Zuwachs-
regeln einflieflen ldsst. Wenn er dann
noch ungedeckelt Psychotherapie zusitz-
lich abrechnen kann, wire sowohl die
psychiatrische Versorgung am Ort erheb-
lich gebessert als auch die eigene materi-
elle Lage wieder abgesichert. Und die so
umgesetzte politisch gewollte Verzahnung
von stationirer und ambulanter Versor-
gung wire fiir alle Beteiligten eine Win-
Win-Situation.

4. Optionen offen halten

Natiirlich sind dies allenfalls lokale und
temporire Mandelbiumchen im Sinne
der Chaostheorie, ohne dauerhafte Si-
cherheit und Berechenbarkeit. Doch
gerade in der Kunst des polypragma-
tischen Offenhaltens vieler Optionen
ohne endgiiltige Weichenstellung diirf-
ten Psychiater aufgrund ihrer beruflichen
Sozialisation besonders geiibt sein. Be-
rufsgruppen-iibergreifendes Arbeiten
unter Finsatz unterschiedlicher Behand-
lungsweisen in unterschiedlicher Umge-
bung und in unterschiedlichen Settings
gehoren zu den Stationen unseres Wer-
deganges. Da kommt uns zugute, dass
wir selbst schon unsere vollstindige Aus-
riistung sind und noch nicht einmal an
einen konstanten oder besonders sto-
rungsfreien therapeutischen Raum ge-
bunden sind.

5. Neue Ziffern

Die neuen Sozialpsychiatrieziffern im
EBM 2000+ fiir definierte Diagnosegrup-
pen sind ein wichtiger Schritt in die rich-
tige Richtung zur zeitgemiflen und bes-
seren Versorgung der schwerer und chro-
nisch, also im eigentlichen Sinne psych-
iatrisch erkrankten Patienten. Unmittel-
bare Forderung an KBV, Politik und
Krankenkassen, sozusagen als Nothilfe-
plan fiir diese Patienten, ist die Vergiitung
dieser Ziffern auflerhalb aller Budgets als
echte Versorgungspauschalen. Neben
diesen schon vorhandenen Fallgruppen
ist auch eine deutlich héher zu vergiitende
Pauschale fiir Ersterkrankungen oder Re-
zidive nach lingerer Symptomfreiheit von
beispielsweise einem Jahr (entspricht neu-
em Krankheitsfall im EBM) vorzusehen.

Gerade neu Erkrankte haben es heute
schwer, eine fachgerechte Weiterbehand-
lung nach ihrem ersten Krankenhausauf-
enthalt zu finden. Mit diesen beiden
Maf$nahmen, Ausbudgetierung der Chro-
niker und Zuschlag bei Ersterkrankung,
wiire ein wichtiger Schritt zur Versorgung
unserer wichtigsten Patientengruppen
getan. Dies wire auch eine sinnvolle Ab-
grenzung zu allen anderen eben auch
psychotherapeutisch oder psychosoma-
tisch behandelbaren Stérungen bezie-
hungsweise Krankheiten.

6. Allianzen schlieBen

Eines diirfen wir aber auf keinen Fall:
paralysiert erstarren und in alter Manier
einfach weitermachen wie bisher. Als
Einzelne in einer Einzelpraxis kénnen wir
den politischen Einschligen nicht flexibel
ausweichen. Im zukiinftigen Chaos un-
dirigierbarer Vielfalt kdnnen wir wendiger
reagieren, als es der Politik in threm dog-
matischen Denken vorstellbar erscheint.
Voraussetzung ist, dass wir Allianzen
schlieflen, die mehr unser Fachgebiet als
Ganzes und weniger das Versorgungsseg-
ment umfassen. Als Manager unserer
Méglichkeiten und in der Verantwortung
unseren Patienten gegeniiber bleiben wir
freiberuflich im alten ehrenden Sinne. Im
partiellen Angestelltenverhiltnis entlasten
wir uns von unternehmerischen Risiken
und biirokratischen Lasten. Unser Werk-
zeug haben wir immer bei uns, Rium-
lichkeiten und Patienten gibt es iiberall,
und Psychiater sind ein immer knapper
werdendes Gut.

AUTOR 'T

Dr. med. Uwe Bannert,

Bad Segeberg

Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharzt fiir
Psychotherapeutische Medizin,

Mitglied des Bundesvorstands des BVDP,
Mitglied des Landesvorstands des BVP-SH,
Stellvertretender Vorsitzender der
Abgeordneten-Versammlung der KV-SH
E-Mail: uwe.bannert@t-online.de
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Gesundheitspolitik mitgestalten

Nicht nur der EBM wird derzeit mit Hochdruck neu gestaltet, auch die GOA wird gerade
erneuert. Zum Zeitpunkt der Drucklegung hat der BVDP bereits seit liber einem Jahr

regelmaRig an den Vorbereitungssitzungen der Bundesarztekammer, unter Leitung von
Renate Hess, teilgenommen. Einen Teil der Stellungnahmen finden Sie hier abgedruckt.

CHRISTA ROTH-SACKENHEIM

GOA ohne Fachgruppenbezug

Zunichst muss man sich die Unter-
schiede zwischen der GOA und dem
EBM deutlich machen. Einer der we-
sentlichsten Unterschiede ist der, dass
die GOA keinen Fachgruppenbezug
kennt. Das heiflt, derjenige kann die
Leistung erbringen, der die Qualifikati-
on dazu hat. Das bedeutet zum Beispiel,
dass auch ein Hausarzt, Orthopide oder
Gynikologe neurologische und psychia-
trische Diagnose- und Therapieziffern
abrechnen kann. Insbesondere kann

=5 aT
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auch ein Psychiater neurologische Leis-
tungen und ein Neurologe psychia-
trische Leistungen erbringen, da die
Qualifikation hierzu im jeweils komple-
mentiren Weiterbildungsjahr zweifels-
frei erworben wird. Das erklirt auch,
warum es keine eigenstindigen Fachka-
pitel fiir Neurologie und Psychiatrie/
Psychotherapie geben wird, und dass
Kapitel G nun vielmehr heiflen wird:
Neurologie einschliefflich Neuropidia-
trie; Psychiatrie, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatische Medizin,

In die Gebiihrenordnung soll Bewegung kommen.
Der BVDP fordert neue Ziffern - etwa fiir die Psychoedukation.

'..'._,""'I"

Psychotherapie (GOA). Beziiglich der
psychologischen Psychotherapeuten
scheint es derzeit so, dass die Gebiihren-
ordnung fiir Psychotherapie (GOP) er-
halten bleiben wird, es also einen eige-
nen ,Extrakt” der Richtlinienpsychothe-
rapieziffern sowie einiger Diagnostikzif-
fern aus der GOA fiir Psychologen ge-

ben wird.

Forderungen fiir unsere Fachgruppe
1. Psychiatrische Diagnostik: Unter-
teilung in orientierende, syndrom-
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bezogene und vollstindige Untersu-

chung,

2. Einfiihrung einer psychiatrischen
biografischen Anamnese.

3. Einfithrung einer psychiatrischen
Fremdanamnese zusitzlich zur Zif-
fer 4 im Allgemeinen Teil.

4. Einfiihrung von 10-, 20- und 40-
Minuten-Gesprichsziffern.

5. Einfiihrung einer Koordinations-
ziffer bei der Behandlung chronisch
Kranker analog der Betreuunggszif-
fer im EBM zusitzlich zur Ziffer 15
im Allgemeinen Teil.

6. Zeittaktung der Kriseninterventi-
onsziffer auf 20 Minuten mit der
Maoglichkeit der Mehrfachabrech-
nung.

7. Einfithrung einer Ziffer fiir Schlaf-
entzugs- und fiir Lichttherapie.

8. Einfithrung von GOP:s fiir Sozio-
therapie, Neuropsychologie,
Paartherapie, Familientherapie,
EMDR.

9. Einfithrung einer Psychoedukati-
onsziffer fiir Patienten und getrennt
davon fiir Angehérige.

10. Einfithrung einer Ziffer fiir Kunst/
Gestaltungs/Tanz/Musiktherapie
im Rahmen eines (stationiiren)
Gesamtkonzepts.

Man muss sehen, inwieweit es der

Bundesirztekammer (BAK) gelingt, di-

ese Forderungen auch durchzusetzen.

Im gegenwirtigen Entwurf der GOA,

mit welchem die BAK in die Verhand-

lungen geht, sind diese Forderungen
ausnahmslos enthalten. Besonders hoch
ist der Argumentationsbedarf bei der

geforderten Koordinationsziffer 816.

Die Argumentationslinie des Berufsver-

bands, mit der er die BAK unterstiitzt

hat, nachfolgend:

»Neurologen, Nervenirzte und
Psychiater/Psychotherapeuten brauchen
eine Ziffer, die den komplexen Koordi-
nierungsbedarf bei Patienten, die an einer
chronischen neurologischen und/oder
psychiatrischen Erkrankung leiden, ab-
bildet. Der EBM bildet in seiner Fassung
vom 1.4.2005 diesen besonderen Leis-
tungsbedarf mit den Ziffern 16230,
16231, 16232, 16233 und 21230, 21231,
21232, 21233 bereits ab. Die Ziffer 15
in Abschnitt B wird diesem Anforde-
rungsprofil nicht gerecht und kann des-
halb die Ziffer 816 a+b nicht ersetzen.
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Bereits bei der Gegeniiberstellung der
jetzigen beiden Legendenformulierungen
wird klar, dass hier unterschiedliche Ziele
verfolgt werden. Die Ziffer 15 hebt nicht
auf die Behandlung chronischer Erkran-
kungen ab. IThr Ziel ist das ,nahtlose
Ineinandergreifen der Versorgung®. Im
Gegensatz dazu soll die Ziffer 816 a+b
eine Leistung abbilden, wie sie regelhaft
bei schweren chronischen neurologischen
und/oder psychiatrisch/psychotherapeu-
tischen Erkrankungen aller Altersstufen
erbracht werden muss. Hierzu ist ein
phasen- bezichungsweise stadienspezi-
fisches Behandlungsmanagement erfor-
derlich, mit der langfristigen, das heifSc
mehrjihrigen komplexen Koordination
von Heil- und Hilfsmitteln (beispielswei-
se Logopidie, Krankengymnastik, Roll-
stuhl, Gehhilfen), Rehabilitationsmaf3-
nahmen, priventiven Mafinahmen, dem
Wechsel zwischen stationirem und am-
bulantem Versorgungsbereich, der ver-
antwortlichen Veranlassung spezieller
Behandlungsmafinahmen in Schwer-
punktbehandlungsstitten (z.B. bei der
Epilepsie- oder MS-Behandlung). Des
Weiteren ist die Koordination der Be-

Vorschlag Legende Ziffer 816a+b

a) komplexe Koordination der krank-
heitsstadienspezifischen Behandlung
bei chronischen neurologischen oder
chronischen neuropadiatrischen
Erkrankungen — ggf. mit Erérterung
einer Pharmakotherapie zur medi-
kamentdsen Ein- oder Umstellung,
ggf. mit Einschaltung von Kontakt-
personen —, ggf. einschl. MaRnahmen
zur Rehabilitation/Reintegration, ggf.
unter Einbeziehung komplementarer
Behandlungsangebote, einmal im Be-
handlungsfall

b) komplexe Koordination der krank-
heitsstadienspezifischen Behandlung
bei chronischen psychiatrischen oder
chronischen psychosomatisch-medizi-
nischen Erkrankungen, ggf. mit Erorte-
rung einer Pharmakotherapie zur me-
dikamentdsen Ein- oder Umstellung,
ggf. mit Einschaltung von Kontakt-
personen, ggf. einschl. Malnahmen
zur Rehabilitation/Reintegration, ggf.
unter Einbeziehung komplementarer
Behandlungsangebote, einmal im Be-
handlungsfall.

handlung mit gesetzlichen Betreuern,
Tagesstitten, Tageskliniken, Werkstitten
fiir Behinderte, Gesundheitsamt, Ord-
nungsamt, psychiatrischer Krankenpfle-
ge, Soziotherapie etc. erforderlich.

Die bei chronisch neurologisch und/
oder psychiatrisch erkrankten Menschen
in der Regel vorliegenden tiefgreifenden
krankheitsbedingten Wahrnehmungssts-
rungen erfordern eine differenzierte Art
der idrztlichen Haltung und der érzdichen
Gesprichsfithrung beziiglich Aufklirung
und Compliance-Férderung.

Der langfristigen Aufrechterhaltung
der Arzt-Patient-Beziehung kommt eine
besondere diagnostische und therapeu-
tische Rolle zu. Diese Leistung geht weit
iiber die Zielsetzung des Ineinandergrei-
fens der Versorgung hinaus. Sie erfordert
ein langfristiges gestuftes Behandlungs-
konzept und die verantwortliche meist
lebenslange Behandlung eines schwer
chronisch Erkrankten und seines sozialen
Umfeldes. Zu diesen Erkrankungen zih-
len zum Beispiel

__demenzielle Erkrankungen,
__hirnorganische Wesensinderungen,
__Parkinson,
__ Multiple Sklerose,
_ Epilepsie,
__ Muskelkrankheiten,
__andere Hirnerkrankungen mit
schweren motorischen Stérungen,
__Schizophrenien,
__rezidivierende Depressionen,
__bipolare Stérungen,
__schwere Zwangserkrankungen,
__schwere Angsterkrankungen,
__schwere Personlichkeitsstsrungen,
__Anorexia und Bulimia nervosa,
__Suchterkrankungen,
__organische Stdrungen,
__ Minderbegabungen.
Deshalb schlagen wir zur besseren Ab-
grenzbarkeit der beiden Gebiihrenposi-
tionen folgende Erginzung der Legen-
dierung der Ziffer 816 a+b vor (siche

Kasten):

AUTORIN

Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim
Vorsitzende des BVDP
Praxis fiir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie in Andernach

E-Mail: c@dr-roth-sackenheim.de
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STELLUNGNAHME DES BVDP ZUR NVV
Schluss mit der Benachteiligung

Mit der ,,Neuordnung der Vertragsarztlichen Vergitung® (NVV) besteht die Chance, dass die
Benachteiligung der Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie aufgehoben wird. Der BVDP
hat gegeniiber der KBV zur NVV Stellung bezogen.

D ie reinen Facharztpraxen fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie haben ein
anderes Leistungsspektrum als , klassische
Nervenarztpraxen® mit gemischter neu-
rologisch-psychiatrischer Klientel. Erste-
re haben niedrigere Fallzahlen, hohere
Kontaktfrequenzen pro Fall und hshere
Fallwerte.

Die komplexe Struktur der Leis-
tungserbringung im Bereich Neurolo-
gie/Nervenheilkunde/Psychiatrie und
Psychotherapie erfordert eine differen-
zierte Analyse hinsichtlich der ,Neuord-
nung der Vertragsirztlichen Vergiitung®
(NVV), um einzelne Subgruppen nicht
unangemessen zu benachteiligen. Hier-
zu haben bereits mehrere Gespriche der
Verbinde BVDN, BDN und BVDP mit
der KBV stattgefunden. Im Folgenden
nimmt der BVDP zu sieben Punkten
Stellung:

1. Grundpauschale

Die grundsitzliche Systematik, Ordina-
tions- und Konsultationskomplex in
die Grundpauschale zu integrieren,
wird akzeptiert.

a. Wir halten hier die Hiufigkeit des
Konsultationskomplexes fiir zu niedrig
angesetzt, da der Konsultationskomplex
bei jedem APK anfillt. Wir wissen aus
Gesprichen mit Kollegen und KVen,
dass der Konsultationskomplex in un-
serer Fachgruppe hiufig vergessen wird,
da er im EBM 1996 in Form der Ziffer
2 nicht fiir unsere Fachgruppe abrech-
nungsfihig war und man von einer ge-
wissen ,, Trigheit des Systems™ ausgehen
muss.

Die einzelnen KVen der Linder ver-
halten sich zudem in der sachlich-rech-
nerischen Korrektur unterschiedlich.
Einige fiigen von sich aus den Konsulta-
tionskomplex hinzu, sofern er vom Leis-
tungserbringer vergessen wurde, andere
nicht.
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b. Daher muss hier von einem systema-
tischen Fehler ausgegangen werden. Wir
fordern deshalb, dass die Hiufigkeit der
Konsultationsziffer anhand der Kontakt-
frequenz pro Behandlungsfall ermittelt
wird.

¢. Im EBM 2000 plus erfolgte gegeniiber
dem EBM 1996 eine Abwertung des
Erstkontaktes in unserer Fachgruppe. Im
EBM 1996 konnte neben der Ordina-
tionsziffer 1 die in den meisten Fillen
notwendige Erhebung des psychopatho-
logischen Befundes nach Ziffer 820 zu-
sitzlich abgerechnet werden. Wir fordern
daher, diese Abwertung des psychia-
trischen Erstkontaktes im EBM 2000
plus gegeniiber dem EBM 1996 in der
neuen Bewertung der Grundpauschale
zu korrigieren.

Die Leistung psychotherapeutisch
titiger Arzte wird bislang nicht
angemessen vergiitet. a

2. Einzelleistungen

Gesprachsleistungen

Die psychiatrisch-psychotherapeutische
Gesprichsleistung 21220, die Psycho-
edukations-Gruppenziffer 21221 sowie
die Angehérigenziffer 21216 gehoren
zum zentralen Instrumentarium der
psychiatrischen Arbeit. Sie sind wie die
richtlinienpsychotherapeutischen Leis-
tungen zeitgebunden, nicht delegierbar,
nicht ausweitbar. Wir stimmen mit den
Auferungen von Dr. Kohler auf der
KBV-VV am 23. Mirz 2007 iiberein,
dass Einzelleistungsvergiitung auch fiir
die Gesprichsleistungen aller spre-
chenden Arztgruppen gilt, also nicht
nur fiir die Leistungen des Kapitels 35,
sondern auch fiir die zeitgebundenen
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Gesprichsleistungen des Kapitels 21.
Daraus abgeleitet ergibt sich die Forde-
rung nach einer angemessenen Vergii-
tung je Zeiteinheit auch fiir die zeitge-
bundenen Gesprichsleistungen des Ka-
pitels 21 analog zu den antragspflichti-
gen Leistungen des Kapitels 35. Gegebe-
nenfalls impliziert dies auch eine Anhe-
bung der Bewertung (siche Punkt 7).

Grundlage fiir diese Forderung ist
die strukeurelle Ahnlichkeit der Kapitel
35 und 21. Der Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie ist auf die Leistun-
gen des Kapitels 21 angewiesen, das aus-
schliefflich zeitgebundene und keine
honorarrelevanten delegierbaren Leistun-
gen enthilt. Auf der Basis dieser Argu-
mentation fithren die Berufsverbinde
BVDN und BVDP derzeit sozialgericht-
liche Musterklagen.

In Abstimmung mit dem BVDN
und dem BDN begriiflen wir die Absicht
der KBV, dass die gleiche Systematik
auch auf die Ziffer 16220 angewandt
werden soll (siehe auch Folie 5 des unter
1. angegebenen Dokumentes).

Vorschlage fiir weitere
Einzelleistungen:

__ EEG

__Dsychometrische Testverfahren
_ Hausbesuche
_Liquordiagnostik

__Berichte

3. Arztgruppenpezifische
diagnosebezogene Fallpauschalen:
§ 87 (2c) Satz 4

Psychiatrische Betreuungsleistungen

Die Betreuungsleistungen 21230, 21231,
21232 und 21233 wurden im EBM
2000plus als so genannte Strukturziffern
konzipiert, um den besonderen Betreu-
ungsbedarf schwer chronisch psychisch
Erkrankter abzubilden. Entsprechend
gilt dies auch fiir die Leistungen des Ka-
pitels 16 fiir die Betreuung schwer chro-
nisch neurologisch Erkrankter. Wir be-
griiflen das Vorhaben der KBV, diese
Ziffern auflerhalb der Grundpauschale
zu belassen. Dariiber hinaus fordern wir,
diese Leistungen auch auflerhalb der
RLV und extrabudgetir zu vergiiten.
Die gesetzlichen Grundlagen hierfiir
finden sich sowohl in SGB 'V § 87b (2),

Satz 7: ,Weitere vertragsirztliche Leis-
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tungen konnen auflerhalb der Regelleis-
tungsvolumina vergiitet werden, wenn
sie besonders gefordert werden sollen
oder soweit dies medizinisch oder auf
Grund von Besonderheiten bei Veran-
lassung und Ausfithrung der Leistungs-
erbringung erforderlich ist.“ Des Wei-
teren in § 87a, Absatz 3: ,, ... in Verein-
barungen nach Satz 1 kann dariiber
hinaus geregelt werden, dass weitere ver-
tragsirztliche Leistungen auflerhalb der
nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergii-
tungen mit den Preisen der Euro-Ge-
bithrenordnung nach Absatz 2 vergiitet
werden, wenn sie besonders gefordert
werden sollen oder soweit dies medizi-
nisch oder auf Grund von Besonder-
heiten bei Veranlassung und Ausfiih-
rung der Leistungserbringung erforder-
lich ist.“ Auflerdem auch in § 87 (2¢)
Satz 4: ,,Abweichend von Satz 3 wird die
Behandlung von Versichertengruppen,
die mit einem erheblichen therapeu-
tischen Leistungsaufwand und iiberpro-
portionalen Kosten verbunden ist, mit
arztgruppenspezifischen, diagnosebezo-
genen Fallpauschalen vergiitet.”
Begriindung: Fiir die spezialisierte Be-
treuung schwer chronisch psychisch
Kranker besteht ein besonderer, sowohl
gesundheitsokonomischer als auch me-
dizinischer Férderungsbedarf, da diese
Erkrankungen seit Jahren statistisch
nachweisbar zunehmen und wachsende
Kosten verursachen. Dies ist einerseits
belegbar anhand der eklatant zuneh-
menden Arbeitsunfihigkeitstage auf-
grund psychischer Erkrankungen, ande-
rerseits anhand der immensen Zunahme
von Friithberentungen aufgrund psy-
chischer Erkrankungen. Nicht beriick-
sichtigt sind dabei die weiteren volkswirt-
schaftlichen Schiden durch Ausfall an
Arbeitskraft etc. (indirekte Krankheits-
kosten).

Es besteht aus medizinischer Sicht
auch ein erheblicher Nachholbedarf bei
der ambulanten psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Betreuung, da gemessen an
den Vorgaben der WHO von einer Un-
terversorgung psychisch Kranker auszu-
gehen ist. Zudem erfolgt seit Jahren ein
Abbau psychiatrischer Krankenhaus-
betten sowie eine Verkiirzung der Liege-
zeiten mit der Folge, dass strukturell
bedingt ein zunehmender ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeutischer Be-

handlungs- und Betreuungsbedarf be-
steht.

Psychiatrischer Notfallkomplex
(neue Leistung)

In diesem Komplex ginge die bisherige
Ziffer 21217 auf. Die Regelung mittels
der Ziffer 21217 im EBM 2000 plus ist
unzureichend, da sie die hochspezifische
Kommunikation mit einem akut gefihr-
deten psychiatrischen Patienten, die Ge-
fahrenabschitzung fiir den Patienten
und sein Umfeld sowie den méglicher-
weise komplexen Koordinierungsbedarf
mit einer stationdren Einrichtung sowie
Ordnungskriften keinesfalls ausrei-
chend abbildet. Unser Vorschlag einer
Legendierung lautet: ,Kriseninterventi-
on bei akuter Eigen- beziehungsweise
Fremdgefihrdung, gegebenenfalls unter
Einbezichung von Bezugspersonen, cin-
schliefflich Koordination einer erforder-
lichen Noteinweisung in geschiitzte
(geschlossene) psychiatrische Einrich-
tungen und Einschaltung von Ord-
nungskriften (Polizei, Ordnungsamt,
Vormundschaftsgericht).”

4. Zusatzpauschalen

Die gesetzliche Grundlage hierfiir ist
SGB V §87 (2¢), Satz 3: ,Mit den Zu-
satzpauschalen nach Satz 1 wird der be-
sondere Leistungsaufwand vergiitet, der
sich aus den Leistungs-, Struktur- und
Qualititsmerkmalen des Leistungser-
bringers und, soweit dafiir Veranlassung
besteht, in bestimmten Behandlungsfil-
len ergibt.”

Vorschlage fiir leistungsbezogene
Zusatzpauschalen

__Vorhalten von bei Psychopharmako-
therapie notwendigen Laborleistun-
gen wie zum Beispiel Medikamenten-
Spiegelbestimmungen, Leberfunkti-
onswerte, Glucose i. S. bei Olanza-
pinbehandlung, AP bei Valproatbe-
handlung etc.

Vorschlage fiir strukturbezogene
Zusatzpauschalen gemaRB § 87 (2¢)
Satzs

_ Koordination des fallbezogenen Zu-
sammenwirkens von Arzten unter-
schiedlicher Fachrichtungen wie zum
Beispiel bei notwendigen somatischen
Untersuchungen im Rahmen der Psy-
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chopharmakotherapie (z.B. EKG,
Echokardiografie, Labor, sofern
letzteres nicht selbst vorgehalten
wird)

__Fallbezogene Kooperation mit ande-
ren drztlichen Leistungserbringern,
beispielsweise bei somatischer Ko-
morbiditit (z.B. Depression plus
KHK, Depression plus Diabetes,
Depression plus COPD, Depression
plus [Mamma-] CA, Depression bei
M. Parkinson, Demenz plus soma-
tische Multimorbiditit)

_ Vorhalten eines multimodalen Thera-
pieangebotes mit nichdirztlichen Leis-
tungserbringern analog psychiatrischer
Institutsambulanzen

Vorschlage fiir qualitdtsbezogene
Zusatzpauschalen

__Fiihren einer weiteren Gebietsbe-
zeichnung

__ Zusatzqualifikationen (z.B. spezielle
Schmerztherapie, Geriatrie, Sozial-
medizin, Verkehrsmedizin, Doppler-
sonografie)

__ QEP oder andere QM-MafSnahmen

_ CME

5. Produktivitit

Wir halten die Produktivitit im Praxis-
betriebsmodell fiir Fachirzte fiir Psych-
fatrie und Psychotherapie fiir zu hoch
angesetzt. Krankheitsbedingt kommt
es bei Patienten mit psychischen- und
Verhaltensstérungen und ihren Ange-
hérigen mehr als bei anderen Patienten
zu Terminausfillen bei zeitgebundenen,
nicht delegierbaren Leistungen. Aus-
fallshonorarregelungen sind in der Re-
gel mit schwer chronisch psychisch
Kranken nicht zu vereinbaren.

Auch besteht bei der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Patientenklien-
tel regelmiflig eine mehr oder weniger
ausgeprigte krankheitsbedingte Kom-
munikationsstdrung, was gegeniiber
somatisch Kranken anderer Fachge-
biete zu einem erheblich erhéhen Kom-
munikations- und Interaktionsbedarf
zur Organisation der Sprechstunde
fithre.

Wir fordern daher eine Reduktion
der Produktivitit in einer angemes-
senen Relation zu den ,rein soma-
tischen Fachgebieten auf 65%. Mog-
licherweise fiithrt dies zu weiterge-
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henden Uberlegungen beziiglich der
Priifzeiten im Rahmen der Plausibili-
titskontrollen. Hier bestiinde dann
weiterer Abstimmungsbedarf.

6. Kostenerhebung der

Fachgruppe

Die geplante Kostenerhebung in der
Fachgruppe wird ausdriicklich begriifit.
Die komplexe Struktur der Leistungser-
bringung im Bereich Psychiatrie/Neuro-
logie und Nervenheilkunde erfordert
dariiber hinaus eine sehr fundierte und
komplexe Datenerhebung. Wir halten
neben der nachvollziehbar verhand-
lungstaktisch sinnvollen empirischen
Datenerhebung auch die Orientierung
an einem normativen Modell fiir not-
wendig.

Aufgrund der gegeniiber allen an-
dern Fachgruppen iiberproportionalen
Honorareinbuflen, wie zuletzt im ,Rii-
rup-Gutachten zur neurologischen und
psychiatrischen Versorgung belegt und
der KBV aus eigenen internen Statistiken
bekannt, kam es zwangsliufig zu einer
tiberlebensnotwendigen Kostenreduktion
in den psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Praxen. Dies hat einen erheb-
lichen Renovierungs- und Innovations-
stau als auch eine reduzierte personelle
und strukturelle Ausstattung der Praxen
zur Folge.

Gleichzeitig sind die Anforderungen
an Qualitit und Wettbewerbs-fihigkeit
gestiegen. Durch eine Fortschreibung der
Praxiskosten auf rein empirischer Basis
wiirde dieses Defizit fortgeschrieben und
die psychiatrisch-psychotherapeutischen
Praxen auflerstande gesetzt, dem gestie-
genen Leistungs- und Qualitidtsbedarf
ihrer Sicherstellungsfunktion zu genii-
gen.

Es sollte in einem normativen Ansatz
die auch in der ambulanten Facharztpra-
xis durchzufiihrende multimodale The-
rapie, dhnlich wie in den §§ 118 und 119
SGBV fiir psychiatrische Institutsambu-
lanzen an Fachkliniken und psychia-
trischen Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhiusern oder wie in der Sozialpsych-
iatrievereinbarung der Kinder- und Ju-
gendpsychiater vorgesehen, antizipiert
werden. Sonst wiirde der eklatante Wett-
bewerbsnachteil gegeniiber psychia-
trischen Institutsambulanzen gemif$

§ 118 SGB V fortgeschrieben.

Dariiber hinaus fordern wir die
Beriicksichtigung

_der 3%igen Mehrwertsteuerer-
héhung,

_der Tarifgehaltserhéhung fiir medizi-
nische Fachangestellte,

__der tatsichlichen KFZ-Kosten,

_der Energiekostensteigerung,

__sowie die Anpassung an den Bezugs-

Oberarztlohn.

7. Angemessene Vergiitung psycho-
therapeutischer Leistungen gemiR}
§87 (2¢) letzter Satz und § 87 b (2),
Satz 6

Richdinienpsychotherapie ist seit 1992
integraler Bestandteil der Weiterbil-
dungsordnung zum Facharzt fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie. Wir fordern
auch fiir die antragspflichtigen PT-Leis-
tungen der Fachgruppe eine Vergiitung
als Einzelleistung, auflerhalb des RLV
und extrabudgetir. Die Angemessenheit
der Vergiitung richtlinienpsychothera-
peutischer Leistungen ist durch die ge-
festigte BSG-Rechtsprechung mit ihrem
Vergleich mit den Gewinnen von Fach-
drzten definiert. Wir schlagen daher vor,
den Erfolg der Mafinahmen in Bezug
auf das Ziel der Angemessenheit der
Vergiitung zeitgebundener psychothera-
peutischer Mafinahmen durch entspre-
chende Vergleichsberechnungen jihr-
lich zu tiberpriifen. Unter der Annahme,
dass es einen gemeinsamen Orientie-
rungspunkewert fiir alle Arzte und Psy-
chotherapeuten geben wird, muss die
Sicherstellung der angemessenen Vergii-
tung je Zeiteinheit fiir psychotherapeu-
tische Leistungen iiber eine Anhebung
der Bewertung dieser Leistungen im
EBM erfolgen. crs
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3. Brucke zur Politik —
Aktuelles aus der Gesundheitspolitik

Keine leichte Frage: Wie miss
Qualitdt der psychiatrischen
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Qualitat sichtbar machen

Honorar nach Leistung

Der Faktor Qualitit wird in der Medi-
zin immer wichtiger. Arzte, so die For-
derung der Gesundheitspolitik, sollen
nicht mehr nur nach der Zahl der be-
handelten Patienten vergiitet werden,
sondern auch nach der Qualitit ihrer
Leistung. Doch wie kann man diese
messen? Damit beschiftigt sich das Pro-
jekt ,Ambulante Qualititsindikatoren
und Kennzahlen® (AQUIK). AQUIK
mdchte Qualititsindikatoren in der am-
bulanten Versorgung finden, ihre Vali-
ditdt in ausgewihlten Praxen testen und
geeignete Kennzahlen finden, die sich
fiir eine Kopplung an die Vergiitung
eignen. Das Projeke griindet auf einem
Beschluss des Vorstands der KBV vom
20.11.2006 und wird vom Lenkungs-
ausschuss und dem wissenschaftlichen
Beirat begleitet.

Woran erkennt man Qualitat?

Mit der Messung von Versorgungs-Out-
comes (Ergebnisqualitit) soll die noch
bestehende Liicke im Portfolio der Qua-
lititsinstrumente der KBV geschlossen
werden. Bislang fanden nur Scruktur-
und Prozessqualitit Eingang in die Mes-
sung. Anschlieflend soll die Msglichkeit
der Vergiitungskoppelung gepriift wer-
den.

In einer ersten Phase wurden im
Rahmen einer Organisationsbefragung
125 Fachgesellschaften, 61 Berufsver-
binde und 8 bundesweit agierende Pati-
entenorganisationen zum Stand ihrer
Qualititsindikatorenentwicklung be-
fragt. Die Gesamtriicklaufquote lag bei

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2007

durchschnittlich 60%, (67 von 127
Fachgesellschaften, 48 von 61 Berufs-
verbinden, insgesamt 115 von 186 Or-
ganisationen). Gemifl der Kurzbefra-
gung haben 46% bereits Qualititsindi-
katoren entwickelt, 49 % haben Kennt-
nisse iiber Qualitdtsindikatoren, 79 %
beabsichtigen, solche zu entwickeln. Die
ausfithrliche Auswertung ist unter www.
aquik.de abzurufen. In der Langbefra-
gung wurden die Qualititsindikatoren
in vier Gruppen unterteilt:

1. Diagnoseabhingige Qualitatsindika-
toren: Sie beziehen sich als medizinische
Indikatoren auf hiufige Diagnosen be-
zichungsweise deren Behandlung und
messen direkt oder indirekt deren Be-
handlungsqualitit.

Beispiele: Anzahl der depressiven Pati-
enten einer Praxis oder Klinik, bei der
ein Suizidgefihrdungsscreening durch-
gefithrt wurde; Anzahl der bipolaren
Patienten, die mit Moodstabilizern be-
handelt werden.

2. Diagnoseunabhangige Qualitatsindi-
katoren: Siec messen iiber Kennzahlen die
Qualitit eines Versorgungsbereiches un-
abhingig von der Diagnose.

Beispiel: Anzahl grippegeimpfter Pati-
enten iiber 65 Jahre in einer Allgemein-
arztpraxis.

3. Qualitatsindikatoren zur Praxisorga-
nisation: Dazu zihlt beispielsweise die
Wartezeit der Patienten mit Termin.

4. Befragungsbasierte Qualitatsindika-
toren: Hier wird die personlich empfun-
dene Qualitit gemessen.

Beispiele: Patientenbefragungen, Zuwei-
serbefragungen.

59 3.4 CME-Gesellschaft hat die
Arbeit eingestellt

Test in Fokuspraxen

Unter Einbeziehung nationaler und in-
ternationaler Expertise (RAND Health,
USA, bzw. NPSRDC, Groftbritannien)
werden alle verfiigbaren Indikatorensets
erfasst, bewertet und hinsichtlich ihrer
Ubertragbarkeit auf das deutsche Ver-
sorgungssystem iiberpriift. Auf der
Grundlage der vorhandenen Indika-
toren wird ein Starterset fiir die ambu-
lante medizinische Versorgung festge-
legt, das sowohl fachgruppeniibergrei-
fende als auch fachgruppenspezifische
Indikatoren umfasst.

Teil der Analyse ist es auflerdem, zu
ermitteln, ob fiir relevante Versorgungs-
bereiche Indikatoren fehlen. Die indi-
zierten Indikatoren werden einer Testung
in Fokuspraxen unterzogen. Parallel zur
Erstellung der ersten Indikatoren erfolgt
eine Selektion von Indikatoren mit Eig-
nung fiir eine Vergiitungskopplung. Die
einzelnen Projektschritte werden durch
verschiedene I'T-Projekte unterstiitzt.
Das Gesamt-Projeke ist in sechs Ab-
schnitte gegliedert, die sich iiber einen
Zeitraum von 18 Monaten erstrecken.

Qualitatsmessung noch selten

Von Mirz bis Mai 2007 wurde eine ers-
te umfassende Bestandsaufnahme iiber
den Entwicklungsstand von Qualitit-
sindikatoren fiir die ambulante Versor-
gung in Deutschland gemacht. Die Or-
ganisationsbefragung ergab, dass dem
Thema hohe Bedeutung beigemessen
wird. Die Kurz- und Langbefragung
zeigte, dass sich nahezu zwei Drittel der
befragten Organisationen intensiv mit
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Qualititsindikatoren beschiftigen. Sys-
tematisch entwickelte und bereits ange-
wandte Qualititsindikatoren sind noch
die Ausnahme.

Es gibt derzeit in Deutschland iiber
2.000 Qualititsindikatoren, die iiber-
wiegend im Internet veréffentlicht sind.
Diese betreffen meist die groflen Volks-
krankheiten und weisen einen hohen
Uberschneidungsgrad auf. Fachgesell-
schaften haben eher diagnoseabhiingige
Qualititsindikatoren entwickelt, Berufs-
verbinde eher Indikatoren zur Praxisor-
ganisation und befragungsabhingigen

Qualieit.

Bedeutung fiir die Praxis

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz seit 1. April 2007 in Kraft
getretenen Vorgaben zur vertragsirzt-
lichen Vergiitungsreform NVV 2007-
2011 sehen eine weitere Stirkung des
Bezugs zwischen Qualitit und vertrags-
drztlicher Vergiitung vor. Qualitit soll

© Archiv
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somit unmittelbar behandlungsfallbezo-
gen gefdrdert werden.

1.Im hausiérztlichen Versorgungsbereich:
Maoglichkeit der Vereinbarung von Qua-
litdeszuschligen fiir die Vergilitung der in
besonderen Behandlungsfillen erforder-
lichen Qualitit.

2. In der facharztlichen Versorgung ge-
maR § 87 Abs 2¢ SGB V: Moglichkeit zur
Vorgabe von Zusatzpauschalen, die sich
aus Qualititsmerkmalen des Leistungs-
erbringers und aus bestimmten Behand-
lungsfillen ergeben.

Fazit

Fiir die in Praxis und Klinik titigen
Psychiater und Nervenirzte geht es sicher
erst einmal darum, ihre Qualitiit trans-
parent zu machen. Viele Praxen und
Kliniken haben bereits Qualititsmanage-
mentsysteme etabliert oder sind nach
DIN ISO oder KTQ zertifiziert. Diese
Programme betreffen vorwiegend Struk-
tur- und Prozessqualitit. Um die Ergeb-

DAS IGES-GUTACHTEN

nisqualitit sichtbar zu machen, bedarf es
Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen.
Beispiele hierfiir kdnnen sein: Anteil der
Patienten mit Depression, bei denen eine
Suizidrisikoanalyse durchgefiihrt wurde,
Anteil der Patienten mit Schlaganfall, die
einer kranialen Bildgebung zugefiihrt
wurden. Viele Qualititsindikatoren las-
sen sich aus bereits vorhandenen Daten
entwickeln.

AUTORIN

Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim (crs)
Vorsitzende des BVDP
Praxis fuir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie in Andernach

E-Mail: c@dr-roth-sackenheim.de

»,Wie geht’s uns denn heute?

W as hat sich eigentlich in den letzten

zehn Jahren in der Versorgungs-

landschaft der Psychiater, Neurologen
und Psychotherapeuten geiindert? Um
diese Frage zu kliren, beauftragten

BVDN, BVDP und BDN das Institut

fiir Gesundheits- und Sozialforschung

(IGES) mit einem Zusatzgutachten zur

neurologisch-psychiatrischen Versorgung.

Die ersten vorlidufigen Ergebnisse liegen

vor. Das Gutachten beruht auf Daten

des statistischen Bundesamtes sowie Ab-
rechnungsdaten der KBV von 1994 bis

2004.

Auch wenn die offizielle Endversion
noch nicht vorliegt, so lassen sich doch
bereits folgende Trends zusammenfas-
sen:

1. Es bestehen deutliche regionale Unter-
schiede in der Arztdichte fiir Nerven-
drzte, Neurologen und Psychiater so-
wie fiir drztliche und psychologische
Psychotherapeuten.

2. Die Arztdichte ist unterdurchschnitt-
lich in den neuen Bundeslindern und

iiberdurchschnittlich in den Stadt-
staaten.

3. Hausirzte erbrachten mit 20% des
neurologisch-psychiatrischen Leis-
tungsvolumens einen relevanten Anteil
an der Versorgung. Dieser blieb in
Hohe und Seruktur im Beobachtungs-
zeitraum etwa gleich.

4. Auf Richdlinienpsychotherapie entfie-
len circa 50 % des Leistungs- und 54 %
des Honorarvolumens der gesamten
neurologischen, psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung.

5. Die Fallzahl pro Arzt ist im Bereich
Neurologie und Psychiatrie/Psycho-
therapie im Beobachtungszeitraum
stetig gestiegen.

6. Das Honorar je Arzt ist im Beobach-
tungszeitraum entgegen dem Trend
in der gesamten Vertragsirzteschaft
stetig gesunken.

7. Der Anteil an Richtlinienpsychothera-
pie, der durch Psychiater erbracht wird,
ist seit 1999 kontinuierlich gesunken.

crs
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STRUKTUR- UND KOSTENERHEBUNG DER KBV
Praxiskosten bislang unterschatzt

ine neue Praxiskostenanalyse soll

Licht ins Dunkel der finanziellen
Situation der Psychiater bringen. Noch
ist die Auswertung nicht ganz abgeschlos-
sen. Doch schon jetzt ist klar: Die Pra-
xisunkosten sind héher als bisher ange-
nommen.

Im Juli 2007 lud die KBV zu einer
Auftaktveranstaltung im Rahmen der
Struktur- und Kostenerhebung in den
Fichern Psychiatrie und Psychotherapie,
Neurologie, Nervenheilkunde, Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie ein. Bereits Ende der 90er Jahre
hatte Dr. Gunther Carl gemeinsam mit
der Universitit Wiirzburg eine Praxis-
kostenanalyse bei Neurologen und neu-
rologisch titigen Nervenirzten durchge-
fiihrt, die seitens der KBV durch ein
externes Institut bewertet worden war.
Das Ergebnis dieser Bewertung durch
das Institut ,meditrust” lautete kurz zu-
sammengefasst: Die Daten geben einen
besseren Einblick als die Zahlen, die der
betriebswirtschaftlichen Kalkulation des

BRUCKE ABGEBROCHEN

CME-Gesellschaft hat

D ie einzige Briicke, die tatsichlich
abgebrochen werden musste, ist
diese: Die fachspezifische CME-Gesell-
schaft Neurologie, Psychiatrie und Psy-
chotherapie (NPP) wurde im September
2007 aufgeldst. Wie kam es dazu?

Fortbildung transparent machen

Noch bevor die Arztekammern die ge-
setzlichen Vorgaben zu irztichen Wei-
terbildung vollstindig umsetzten und
die ,Continuing Medical Education®
(CME) als Serviceleistung anboten,
nahm die CME NPP-Gesellschaft 2001
ihre Arbeit auf. Damals griindete sich
die Arbeitsgemeinschaft der fachirzt-
lichen Fortbildungskommissionen, der
auch CME NPP angehérte. Man ent-
wickelte gemeinsame Standards fiir
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EBM seitens der KBV zugrunde liegen.
Es bestehen aber Zweifel, ob die Daten
sich auf die gesamte Fachgruppe iiber-
tragen lassen. Darauthin entschloss sich
die KBV, eine eigene Analyse in Auftrag
zu geben, welche die Fachgruppen Psych-
iatrie, Neurologie, Nervenheilkunde,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und die
drztliche und psychologische Psychothe-
rapie umfasste.

Personal und Mieten teurer

Um die Ergebnisse noch im Oktober
2007 in die Verhandlungen mit den
Krankenkassen einflieffen zu lassen,
stand die Erhebung unter einem hohen
Zeitdruck. Es ist der hervorragenden
Zusammenarbeit der verschiedenen
Fachgebiete und der hohen Professiona-
litit des an der Erhebung beteiligten
Instituts ,,primenetworks Basel“ zu ver-
danken, dass bereits im Juli aus sieben
verschiedenen fachgebietsspezifischen
Erhebungsbégen ein einziger Fragebo-
gen entwickelt werden konnte. Inner-

die Arbeit eingestellt

Qualitit und vereinheitlichte das CME-
Akkreditierungssystem fiir alle Fach-
gruppen. Der gemeinsame Gedanke
war, die Qualitit fachirztlicher Fortbil-
dung sichtbar zu machen. Es galt, bun-
desweite Daten dariiber zu erheben,
welche Fortbildungsveranstaltungen —
von Qualitdtszirkeln bis zu Kongressen
— von wie vielen Teilnehmern besucht
werden und wie hoch die Qualitit die-
ser Veranstaltungen ist. Diese Transpa-
renz erscheint angesichts der derzeitigen
politisch motivierten Arzte-Desavouie-
rungs-Kampagne, die behauptet, irzt-
liche Fortbildung sei iiberwiegend
pharmakonzerngesteuert und viele
Krankheiten gar eine ,Erfindung der
Pharmaindustrie“, nach wie vor brand-
aktuell.

halb von zehn Tagen fand die Feinab-
stimmung per E-Mail statt, die dafiir
sorgte, dass die Fragen praxisorientiert
und klar verstindlich waren.

Anfang September war die Befra-
gung beendet. Trotz der groffen Ferien
und der kurzen Vorbereitungszeit, sand-
ten insgesamt 1.845 Arzte die Erhe-
bungsbégen ein. Davon konnten 1.602
ausgewertet werden. Das Ziel, reprisen-
tative Daten zu erheben, wurde damit
erreicht.

Bislang ist noch keine Veroffentli-
chung der Daten erfolgt. In einer ersten
Prisentation der Ergebnisse wurde je-
doch bereits ein Aspekt deutlich: In allen
Fachgebieten lag der Anteil der Praxis-
kosten héher als im Standardbewertungs-
system bei der betriebswirtschaftlichen
Kalkulation des EBM. In den meisten
Fillen ging dies auf gestiegene Personal-,
Miet- und Versicherungskosten zuriick.
In Kiirze werden weitere Angaben vor-
liegen, die dann Auskunft geben tiber
Praxisgréﬂe, Zulassungsstatus, Leistungs-
profil, Arbeitszeit des Arztes und des
Personals sowie zum Investitionsbedarf
in den Praxen. crs

Eine gute Idee hat sich nicht
durchgesetzt

Bei der Griindung der CME NPP nah-
men die Gesellschafter an, dass ihr alle
Landesirztekammern eine Treuhinder-
funktion fiir die Fortbildungsveranstal-
tungen iibertragen wiirden. Das hiefle,
dass die jeweilige Landesirztekammer
CME NPP ermichtigt, die Veranstal-
tungen im Fachgebiet zu akkreditieren
und die erreichten Punkte pro Teilneh-
mer an die Kammer zu melden. Eine
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Serviceleistung, deren Unkosten die
Fortbildungsteilnehmer tragen. Die
Bundesirztekammer als Arbeitsgemein-
schaft der Landesirztekammern hatte
dies ausdriicklich unterstiitzt, da sie die
Auffassung — gemeinsam mit der AG der
Fortbildungskommissionen — vertrat,
dass die Fachgebiete selbst am besten
wissen, welche Qualitit eine Fortbil-
dung in ihrem Gebiet hat. Einige grofle
Landesirztekammern wie Bayern und
Nordrhein haben dies auch sofort um-
gesetzt sowie nach und nach etwa die
Hilfte der tibrigen Kammern. Das grofie
Ziel, alle 17 Landesirztekammern von
diesem Konzept zu iiberzeugen, wurde
jedoch letztlich nicht erreicht. In den
Lindern, in denen die Arztekammern

den CME-Service nicht der CME NPP-

3. Briicke zur Politik

Gesellschaft iiberlieflen, fallen aber dop-
pelte Kosten fiir die Teilnehmer an. Ins-
besondere die Berliner Arztekammer,
bei der der DGPPN-Jahreskongress ak-
kreditiert werden muss, erwies sich nicht
als kooperationsbereit. Die Gebiihren
fiir die Teilnehmer des DGPPN-Kon-
gresses hitten durch den doppelten
CME-Service deutlich angehoben wer-
den miissen.

Die fiinf Gesellschafter DGN,
DGPPN, BDN, BVDN und BVDP ha-
ben die Situation mehr als ein Jahr kri-
tisch beobachtet und immer wieder kon-
trovers diskutiert. Schliefllich hat die
finanzielle Belastung den Ausschlag ge-
geben — und die Erkenntnis, dass sich
auch eine gute Idee nicht immer durch-
setzen muss.

Nachfolgend finden Sie noch einmal
der Brief an alle CME NPP-Teilnehmer,
mit dem Sie iiber die Liquidation der
CME-Gesellschaft mbH in Kenntnis

gesetzt wurden. crs

BRIEF AN CME-TEILNEHMER

Neuss, 17.9.2007

Sehr geehrte CME-Teilnehmerin,

sehr geehrter CME-Teilnehmer,

mit diesem Schreiben miissen wir Ihnen bedauerlicherwei-
se mitteilen, dass die Verwaltungsgesellschaft CME zum
30.9.2007 ihre Arbeit einstellen wird. Daher finden Sie den
letzten Kontoauszug lhres CME-Punktekontos fiir das Jahr
2006 anbei. Eine Weiterfiihrung des Punktekontos ist ab
dem 1.1.2007 leider nicht mehr moglich. Die Vergabe der
Fortbildungszertifikate bis 2006 erfolgt weiterhin automa-
tisch. Sollten Sie die Voraussetzungen erfiillen, wird lhnen
das Zertifikat in den ndchsten Wochen getrennt zugehen.
Zukiinftig ist der Erwerb eines fachspezifischen Fortbil-
dungszertifikates, das von den wissenschaftlichen Gesell-
schaften und den Berufsverbdanden gemeinsam getragen
wurde, leider nicht mehr méglich. Dies ist aus unserer
Sicht ein sehr bedauerlicher Verlust fiir Sie als regelmaRige
Teilnehmer.

Die Kostenentwicklung der Verwaltungsgesellschaft

mit zunehmendem Arbeitsaufwand und die steigenden
Geblihren der Landesarztekammern erlauben es nicht,

die bisherigen Leistungen der Verwaltungsgesellschaft
ohne wesentliche Gebiihrenerh6hung anzubieten. Die
Gesellschafter der Verwaltungsgesellschaft CME lehnen
jedoch eine weitere finanzielle Belastung der Teilnehmer
ab. Da einzelne Leistungen der Verwaltungsgesellschaft
auch zunehmend von Landesarztekammern (Punktekonto)
derzeit noch kostenfrei angeboten werden, wiirde eine Ge-
biihrenerhohung auch keine Akzeptanz finden. Da die Ak-
kreditierung von Veranstaltungen, die die entscheidende
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finanzielle Einnahmequelle der Verwaltungsgesellschaft
ist, trotz intensiver Verhandlungen in den letzten Jahren
mit den Landesarztekammern nicht anerkannt wird, fallen
weiterhin Doppelgebiihren fiir die Veranstalter an. Bei
steigendem Kostendruck auf der Seite der Veranstalter
sind zukiinftig reduzierte Anmeldungen bei CME-NPP zu
befiirchten.

Daher haben sich die Gesellschafter zur Auflésung der
CME-Verwaltungsgesellschaft gezwungen gesehen.

Wir bedanken uns fiir die langjahrige und vertrauensvolle
Zusammenarbeit und stehen lhnen fiir Fragen noch bis
zum 31.12.2007 zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiBen

D. Differt-Fritz Dr. P. Franz

Geschaftsfihrerin Sprecher des Beirats
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MITGLIEDERVERSAMMLUNG DES BVDP
Kommen und mitbestimmen!

Liebe und sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

der Vorstand des Berufsverbandes der deutschen Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, BVDP, |adt Sie sehr herzlich zur 8.Jahreshauptversammlung und
zur Ordentlichen Mitgliederversammlung ein, die nun zum dritten Mal im Rahmen
des DGPPN-Kongresses stattfindet. Wir treffen uns am

Freitag, den 23.11.2005, von 16.45-18.45 Uhr im ICC Berlin, Salon 19

In der Jahreshauptversammlung werden Sie aktuelle berufspolitische Informati-
onen erhalten. Themen sind unter anderem:

__EBM 2008

__Struktur- und Kostenerhebung der KBV

__IGES-Gutachten zur neuropsychiatrischen Versorgung
Bestimmen Sie in der anschlie@enden Diskussion die Ausrichtung Ihres Verbandes
mit, indem Sie uns Ihre Meinung mitteilen und mit uns liber mogliche Alterna-
tiven diskutieren. AnschlieBend wird die Mitgliederversammlung mit der turnus-
maRigen Vorstandswahl stattfinden. Der Vorstand hat einen Vorschlag zur Beset-
zung fiir Sie vorbereitet. Auf der Tagesordnung der 8. Ordentlichen Mitgliederver-
sammlung steht:

1. Bericht des Vorstandes

2. Kassenlage, Entlastung des Vorstandes
3. Vorstandswahl

4. Verschiedenes

Mit freundlichem Gruf8 lhr

BERUFSVERBAND DEUTSCHER FACHARZTE FUR PSYCHIATRIE UND
PSYCHOTHERAPIE

Dr. Christa Roth-Sackenheim
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BVDP UND BVDN SYMPOSIEN
AUF DEM DGPPN KONGRESS

Kongress-Tipps!

Hauptsymposium: Kann man
sich heute noch als Psychiater
niederlassen?
Gemeinsam mit dem Referat Young
Psychiatrists der DGPPN
Vorsitz: Dr. Christa Roth-Sackenheim
Co-Vorsitz: Dr. Iris-Tatjana Calliess
Donnerstag, 22.11.2007
10.30-12.00 Uhr
Saal 06

— Vortrag I: Arztzahlentwicklung und
Versorgungsrealitat im Fach Psychia-
trie und Psychotherapie
Christa Roth-Sackenheim

Derzeit gibt es knapp 5.000 niederge-
lassene Nervenirzte und Psychiater/Psy-
chotherapeuten in Deutschland. Laut
Arztzahlentwicklungsstudie der KBV
und der Bundesirztekammer werden
30% von diesen, also 1.500 Arzte, in
den nichsten fiinf bis zehn Jahren aus
Altersgriinden ausscheiden. Dies bedeu-
tet, dass es in den nichsten Jahren einen
Generationenwechsel bei den niederge-
lassenen Fachirzten in unserem Gebiet
geben wird. Welche Auswirkungen hat
dieser auf die derzeitige und die kiinftige
Versorgung? Wie kénnen junge Fach-
drzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
den abzusehenden Psychiaterschwund
auffangen? Welche neuen Kooperati-
onsmdoglichkeiten gibt es im Rahmen
des Vertragsarztrechtsinderungsge-
setzes? Wie sind die wirtschaftlichen
Bedingungen der Niederlassung der-

zeit?

— Vortrag Il: Das System der
Kassendrztlichen Vereinigung
Uwe Bannert
Die Kassenirztlichen Vereinigungen er-
filllen neben der Sicherstellung der am-
bulanten medizinischen Versorgung
eine Reihe von delegierten staatlichen
ordnungspolitischen Aufgaben und ste-
hen gleichzeitig als berufspolitisch enga-
gierte Selbstverwaltung im Kreuzfeuer
der Gesundheitspolitik. Die immer
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kompliziertere Honorarverteilung ist
dabei in Zeiten rigoroser Sparmafinah-
men zu Lasten der ambulanten fachirzt-
lichen Versorgung der schwierigste Teil.
Die unendlich komplizierten Berech-
nungsweisen des knappen Geldanteils,
den jede Praxis schliefflich noch erhilt,
kann kaum ein Niedergelassener noch
durchschauen. Doch der Wahnsinn hat
tatsichlich Methode! Nach einer kurzen
Einfithrung in Begriffe wie floatender
oder gestiitzter Punkewert, Global- und
Individualbudget, Kopfpauschale, Me-
dikamentenbudget und Regress soll
Raum fiir Fragen und Diskussion blei-
ben, gegebenenfalls auch fiir berufs-
politische Entriistung. Unabdingbar fiir
jeden Niederlassungswilligen ist aber
die Mitgliedschaft in einem Berufsver-
band, um die Flut an Informationen
und Regelungen auch nur halbwegs zu
bewiltigen.

— Vortrag lll: Die Tatigkeit des
Gutachters in der Praxis
Christian Vogel
Die Erstellung von neurologischen und/
oder psychiatrischen Gutachten stellt
zunchmend neben der Titigkeit fiir die
gesetzliche oder private Krankenversi-
cherung ein zusitzliches Standbein fiir
viele Niedergelassene dar. Neben dem
dkonomischen Gesichtspunkt kann
auch die anders strukturierte Titigkeit
als medizinischer Sachverstindiger/Gut-
achter ein Aspekt von Psychohygiene
und Arbeitszufriedenheit sein, fiir man-
che Kollegen stellt auch der Kontakt mit
anderen Fachgebieten im Rahmen gut-
achterlicher Titigkeit einen zusitzlichen
Anreiz dar.

Im Einzelnen soll dargestellt werden
in welchen Bereichen der niedergelassene
Psychiater als Gutachter titig werden
kann. Die Rahmenbedingungen der T4-
tigkeiten im gerichtlichen Auftrag, im
Auﬁ:rag von Rentenversicherungstrigern
und Versorgungsimtern sowie anderen
staatlichen Institutionen soll ebenso er-
ldutert werden wie die Titigkeit als Be-
ratungsarze fiir private Krankenversiche-
rungen. Dabei sollen einerseits die fach-
lichen Voraussetzungen fiir diese Titig-
keiten erdrtert werden, andererseits die
praktische Organisation und der kono-
mische Aspekt.
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Symposium: Weiterentwicklung
integrierter Versorgung
Vorsitz: Christa Roth-Sackenheim
Co-Vorsitz: Christian Vogel
Samstag, 24.11.2007
8.30-10.00 Uhr
Saal og

— Vortrag I: IV Depression Aachen
nach drei Jahren
Frank Bergmann

Auch nach dem GKV-WSG steht ,Inte-
grierte Versorgung” nach § 140 ff. auf
einem der vordersten Plitze der Agenda
des Bundesgesundheitsministeriums.
Insbesondere die aktuelle Kurskorrektur
im WSG befordert integrierte Versor-
gung. Auf Grund der bekanntermaflen
hohen Morbiditit und der hohen volks-
wirtschaftlichen Bedeutung sind insbe-
sondere depressive Erkrankungen in den
Fokus des Interesses, unter anderem bei
Kostentrigern gekommen. Dem inte-
grierten Versorgungsmodell Depression
kommt dies zugute, und zwar sowohl
im AOK-Projekt im Rheinland, das im
Verbund mit mehreren anderen Kran-
kenkassen durchgefiihrt wird, als auch
im Zusammenhang mit dem bundes-
weiten Rahmenvertrag mit der Techni-
ker Krankenkasse, den die Berufsver-
binde abgeschlossen haben. Nach zu-
nichst zégerlichem Beginn schnellen
Arztzahlen wie auch die Zahl der einge-
schriebenen Patienten in beiden Model-
len nunmebhr in die Hohe. Fiir die betei-
ligten Praxen rechnet sich das Projekt
wirtschaftlich, aber auch die Kranken-
kassen signalisieren nach ersten Auswer-
tungen hohe Akzeptanz und Zufrieden-
heit mit den Ergebnissen. Der Vortrag
stellt die aktuelle Entwicklung dar und
weist Perspektiven fiir die Weiterent-
wicklung der integrierten Versorgung
insbesondere auch indikationsiibergrei-
fend im Sinne eines generischen psychi-
atrischen Versorgungsvertrages dar.

— Vortrag ll: IV-Modelle in Miinchen
Christian Vogel
Im Rahmen der inzwischen groflen Zahl
laufender Projekte der integrierten Ver-
sorgung sind Vertrige aus dem psychia-
trischen Fachgebiet selten. In der Regi-
on Miinchen liegt eine Ausnahmesitua-
tion mit derzeit vier verschiedenen lau-

fenden Vertrigen zur integrierten Ver-
sorgung vor, die das psychiatrische
Fachgebiet betreffen.

Es wird der aktuelle Stand der lau-
fenden Projekte dargestellt, die unter-
schiedlichen Strukturen — zum Teil stark
klinikgebunden, zum Teil nur den am-
bulanten Bereich betreffend — auflerdem
sollen erste Trendmeldungen iiber die
Effekte mitgeteilt werden.

Aus Sicht der beteiligten niederge-
lassenen Psychiater und Nervenirzte
werden konkrete Erfahrungen geschildert,
Aspekte der laufenden Arbeit in den IV-
Vertrigen geschildert und erste Einschit-
zungen zu Perspektiven und Weiterent-
wicklungen gegeben.

— Vortrag I11: 1V bei psychischen
Storungen in Niedersachsen
Matthias Walle
Aufgrund der schwierigen ambulanten
Versorgungssituation konnten bislang
schwer und chronisch psychisch Kranke
nur unzureichend ambulant behandelt
werden. Die bereits von der Psychiatrie-
Enquete 1975 gemachte Forderung
w,ambulant vor stationir“ konnte so nicht
umgesetzt werden, fehlte es doch an
tragfihigen ambulanten Strukturen. Im
Rahmen der Vertrige zur Integrierten
psychiatrischen Versorgung am Ostebo-
gen in Hemmoor wurden fiir unter-
schiedliche Patientengruppen Eingangs-
kriterien in die Integrierte Versorgung
definiert. Daneben wurden die soziode-
mografischen Grunddaten erhoben und
der Ressourcenverbrauch patientenbe-
zogen im Verlauf dargestellt. Anhand
der Daten von drei Jahren zeigt sich,
dass durch ein ambulantes Komplexleis-
tungssystem mit im Zentrum stehender
sozialpsychiatrischer Schwerpunktpraxis
auch eine Versorgung schwer und chro-
nisch psychisch Kranker gelingt, selbst
wenn diese rasch wiederkehrend akut
erkranken.

Auch wurde deutlich, dass hierfiir
trotz deutlich intensivierter ambulanter
Leistungsmafinahmen kein erhéhter
Gesamtressourcenverbrauch notwendig
ist. Dies gelang unter anderem durch
eine Reduktion der Hospitalisierungsra-
te und durch die Implementierung einer
zentralen Leitstelle zur Leistungskoordi-
nation in der sozialpsychiatrischen

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2007



Schwerpunktpraxis. Es zeigen sich so-
wohl fiir den Bereich der schizophrenen
als auch der affektiven Stérungen gerin-
gere Wiedererkrankungsraten, wahr-
scheinlich bedingt durch eine verbes-
serte Compliance. Auch scheint die

Verbindlichkeit der Umsetzung der de-

WWW.BV-PSYCHIATER.DE

4.Kongress- und Verband-Tipps | BVDP

finierten Behandlungspfade eine beson-
dere Rolle fiir die Erschliefung von
Qualitits- und Wirtschaftlichkeitsreser-
ven zu haben. Insgesamt gelang der
Nachweis, dass ohne hoheren finanziel-
len Ressourcenverbrauch die Qualitit
und Effizienz der Versorgung von

Noch mehr Infos im Netz

=fm e

N eben dem Patienteninformations-
netzwerk fiir Patienten ,,psychiater-
im-netz.de“ hat sich die Internetseite
»www.bv-psychiater.de“ als Informations-
medium fiir Arzte etabliert. Hier kénnen
Mitglieder der Berufsverbinde auf ein
grofles Archiv berufspolitischer relevanter
Themen zuriickgreifen. Aktuelle Infor-
mationen aus dem Berufsverband und
der Gesundheitspolitik, Downloads und
Mitgliederservice: Das sind die Aufgaben
der BVDP-Verbandshomepage ,,www.
bv-psychiater.de®. Zentrale Inhalte sind
iiber ein Passwort geschiitzt und damit
nur fiir Mitglieder zuginglich.

Mit rund 3.800 Zugriffen pro Mo-
nat allein auf den internen Bereich hat
sich die Webseite zu einer beliebten In-
formationsplattform fiir Psychiater ent-
wickelt. Das liegt sicher auch daran, dass
die Inhalte jede Woche aktualisiert wer-
den. So bleiben die Mitglieder up to date
iiber die berufspolitischen Aktivititen des
BVDP und seiner Partnerverbinde, Ver-
tragsverhandlungen, Qualititsmanage-
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mentkonzepte und vieles mehr. Die
Kernpunkte sind neben der Eigendarstel-
lung des Berufsverbandes und seiner
Strukturen selbstverstindlich die ver-
schiedenen Projekte des BVDP. Zum
Beispiel finden die Mitglieder unter der
Rubrik ,Integrierte Versorgung® die
Konzepte der Berufsverbinde zur inte-
grierten Versorgung. Auflerdem prisen-
tiert der Webauftritt Fortbildungen,
Symposien und politische Veranstaltun-
gen des Verbandes.

Wer sein Biiro nicht mit Bergen von
Papier belasten méchte, der kann im
Mitgliederbereich der Homepage auch
den NEUROTRANSMITTER lesen — dazu
wird die aktuelle Version zeitnah einge-
stellt und bleibt im Archiv verfiigbar,
sodass Mitglieder jederzeit auch auf ver-
gangene Ausgaben zugreifen kénnen.

Ein weiterer Service fiir Mitglieder
ist der Newsletter des BVDP. Er erscheint
vier- bis sechsmal im Jahr und informiert
tiber aktuelle Projekte des Berufsver-
bandes, Neuerungen und Termine.

schwer und chronisch psychisch Kran-
ken innerhalb einer definierten Region
durch Installation eines Integriertes Ver-
sorgungssystems mit im Zentrum ste-
hender Schwerpunktpraxis verbessert
werden kann.

Was finden Sie auf der Home-
page der Berufsverbande?

__ Artikel friiherer NEUROTRANSMITTER-
Ausgaben

— Neurotransmittertelegramme zum
Nachlesen

— Ubersichten zu Vergiitungsfragen
(EBM, GOA, JVEG)

— Konzepte zur integrierten Versor-
gung

—_ Aktuelle politische Informationen,
Adressen und Links

und vieles mehr.

Die Finanzierung der neuen Ver-
bands-Homepage erfolgt iiber Spon-
sorengelder. Dabei miissen strenge und
transparente Regeln gelten. Die Spon-
soren iiben keinen Finfluss auf redakti-
onelle Inhalte der Seiten aus. Selbstver-
stindlich erfolgt auch keine ,Schleich-
werbung”. Insgesamt ist die Prisenz der
Sponsoren auf der Homepage sehr zu-
riickhaltend: Der Industrie steht der
Bereich ,Marke und Forschung® zur Ver-
fiigung, auf der sie — wie auch in den
Fachzeitschriften tiblich — Studienergeb-
nisse und gegebenenfalls Presseinforma-
tionen verdffentlichen koénnen. Alle
Firmen, die sich finanziell am Aufbau
und Erhalt der Seiten beteiligen, sind fiir
Interessierte im Bereich Sponsoren kurz
dargestellt.

AUTOR

Dr. med. Arne Hillienhof,
K6in
E-Mail: ahillienhof@gmx.de
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Verbandsservice

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen

Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Paul Reuther,
Bad-Neuenahr-Ahrweiler

Sektion neue Bundeslédnder: Lutz Bode, Eisenach
Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Paul Reuther,

Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbinde
Baden-Siid: Wolfgang Becker

Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Anette Rosenthal
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Werner Wolf
Mecklenburg-Vorpommern:

Liane Hauk-Westerhoff

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann
Rheinland-Pfalz: Klaus Sackenheim
Saarland: Friedhelm Jungmann
Sachsen: Mathias Brehme
Sachsen-Anhalt: Dagmar Klink
Schleswig-Holstein: Fritz Konig
Thiiringen: Konstanze Tinschert
Westfalen: Klaus Gorsboth
Wiirttemberg-Baden-Nord: Herbert Scheiblich

Gremien des BVDN

SEKTIONEN

Sektion Nervenheilkunde: F.Bergmann
Sektion Neurologie: U. Meier

Sektion Psychiatrie und Psychotherapie:
C.Roth-Sackenheim

ARBEITSKREISE

Neue Medien: K. Sackenheim

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Th.Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:
P.Christian Vogel

Gutachten Neurologie: F.Jungmann
Konsiliarneurologie: S. Diez
Konsiliarpsychiatrie: N. N.
Belegarztwesen Neurologie: J. Elbrachter
Fortbildung Assistenzpersonal:
K.-O.Sigel, R. Wietfeld

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: R. Urban
U.E.M.S. - Neurologie: F. Jungmann
DMP und IV: U. Meier, F. Bergmann, P. Reuther,
G.Carl

AUSSCHUSSE

Akademie fiir Psychiatrische und Neurologische
Fortbildung: A. Zacher, K. Sackenheim

Ambulante Neurologische Rehabilitation: W. Fries

Ambulante Psychiatrische Reha/Sozialpsychiatrie:

S.Schreckling

CME (Continous Medical Education):

P.Franz, F. Bergmann, P. Reuther
Gebiihrenordnungen: F. Bergmann, G. Carl
Offentlichkeitsarbeit: . Bergmann
Neurologie und Psychiatrie: G. Carl, P. Reuther,
A.Zacher
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Gerontopsychiatrie: F. Bergmann

Psychotherapie: C. Roth-Sackenheim, U. Thamer
Organisation BVDN, Drittmittel: G. Carl, F. Bergmann
Weiterbildungsordnung und Leitlinien:

W. Liinser, Ch. Vogel, F. Bergmann, G. Carl
Kooperation mit Selbsthilfe- und Angehérigen-
gruppen: U. Brickwedde (Psychiatrie), H. Vogel
(Neurologie)

REFERATE

Demenz: ). Bohlken

Epileptologie: R. Berkenfeld

Neuroangiologie, Schlaganfall: K -O. Sigel, H. Vogel
Neurootologie, Neuroophtalmologie: M. Freidel
Neuroorthopédie: B. Kiigelgen

Neuropsychologie: T. Cramer

Neuroonkologie: W. E. Hofmann, P. Krauseneck
Pharmakotherapie Neurologie: K.-O. Sigel, F. Konig
Pharmakotherapie Psychiatrie: R. Urban
Privention Psychiatrie: N. N.

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Schlaf: R. Bodenschatz, W. Liinser
Schmerztherapie Neurologie: H. Vogel
Schmerztherapie Psychiatrie: R. W6rz
Suchttherapie: U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie: M. Freidel

Geschiftsstelle der Berufsverbiande

D. Differt-Fritz

Hammer Landstr.1a, 41460 Neuss
Tel.: 02131220992-0

Fax: 02131220992-2

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de;
Bankverbindung:

Sparkasse Neuss,

Kto.-Nr.: 800 920 0o

BLZ 305500 0O

Cortex GmbH s. oben Geschiftsstelle

-+ -&5 BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

= www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

Vorsitzende: Uwe Meier, Grevenbroich;
Hans-Christoph Diener, Essen

Schriftfiihrer: Harald Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart: Karl-Otto Sigel, Miinchen

Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Rolf F. Hagenah,
Rotenburg; Paul Reuther, Bad Neuenahr

Beirat: Curt Beil, K6In; ElImar Busch, Kevelaer;
Andreas Engelhardt, Oldenburg; Peter Franz,
Miinchen; Matthias Freidel, Kaltenkirchen;
Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst, Stuttgart;
Fritz Konig, Liibeck; Fritjof Reinhardt, Erlangen;
Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder
Neue Versorgungsstrukturen IV und MVZ:
U. Meier, P.Reuther

Gebiihrenordnung GOA/EBM:
R.Hagenah, U. Meier, H. Grehl

CME: P. Franz

Qualititsmanagement: U. Meier
Risikomanagement: R. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN

Delegierte in Kommissionen der DGN
Kommission Leitlinien: U. Meier
Weiterbildung/ Weiterbildungsermichtigung:
H.Grehl

Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:
F.Reinhardt, P. Reuther

Rehabilitation: H. Masur

CME: P. Franz, F. Jungmann, P.Reuther

DRG: R. Hagenah

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbanden

DGNR: H. Masur

AG ANR: P.Reuther

BV-ANR: P. Reuther

UEMS: F. Jungmann

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

= www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:
Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Christian Raida, KoIn

Schatzmeister: Gerd Wermke, Homburg/Saar
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg; Werner
Kissling, Miinchen; Hans Martens, Miinchen; Greif
Sander, Sehnde

REFERATE

Soziotherapie: S. Schreckling

Sucht: G. Sander

Psychotherapie/ Psychoanalyse: H. Martens
Forensik: C. Vogel

Ubende Verfahren - Psychotherapie: G. Wermke
Psychiatrie in Europa: G. Wermke

Kontakt BVDN, Gutachterwesen: F. Bergmann
ADHS bei Erwachsenen: J. Krause

PTSD: C. Roth-Sackenheim

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2007




Beitritt ‘ Verbandsservice

Ich will Mitglied werden!

B An die Geschaftsstelle Neuss, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss, Fax: 02131 2209922

Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 300-475 EUR, je nach Landesverband).

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefdrzte/Niedergelassene; 260 EUR fiir Fachdrzte an Kliniken).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefdrzte/Niedergelassene/Fachérzte an Kliniken).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.

oo oo o o

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 590 EUR.

Zusatztitel oder -qualifikation (z.B. Psychotherapie, Sonografie):

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

Ich bin [] niedergelassen [] inderKlinik tatig [] Chefarzt [ Facharzt
[] Weiterbildungsassistent [ ] Neurologe [] Nervenarzt [] Psychiater

[] in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:
[] Fortschritte Neurologie / Psychiatrie [ ] Aktuelle Neurologie

[ Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ ] Psychiatrische Praxis

[] Die Rehabilitation [] Psychotherapie im Dialog

[0 PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal
Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgroBen etc.).
[] NERFAX-Teilnahme gewiinscht

Es ist nur eine Auswahl
pro Mitglied moglich.

EINZUGSERMACHTIGUNG = Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

Hiermit erméchtige ich den BVDN/BDN/BVDP (nicht Zutreffendes ggf. streichen) widerruflich, den von mir zu entrichtenden
jahrlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

Konto-Nr.:
Geldinstitut: BLZ

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Einen Widerruf werde ich der Geschéftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name: Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Pharmaforum

Depressionen bei Manner oft erst spat erkannt

[ Laut Studien erkranken Frauen zwei- bis
dreimal haufiger an Depressionen als Mdn-
ner. Geschlechtsspezifische Unterschiede
bestehen auBer bei der Pravalenz auch bei
der Symptomatik. Mdnner kompensieren
depressive Stimmungen haufig durch ag-
gressives und feindseliges Verhalten und
nehmen professionelle Hilfe viel zu spat in
Anspruch. Depressive Manner werden auf-
grund ihrer externalisierenden Copingstra-
tegien haufig zunachst nicht als solche
erkannt, sagte Privatdozentin Dr. Anne Ma-
ria Moller-Leimkithler aus Miinchen bei
einer Veranstaltung des Unternehmens
Lundbeck in Hornbach.Wahrend bei Frauen
Belastungen aus sozialen Beziehungen
gehauft zu Depressionen flihren, wird bei
Mannern das Risiko fiir Depressionen vor
allem durch Belastungen aus der Berufs-
welt gefordert. Kombinationen von hohen
Anforderungen und geringer Kontrolle so-
wie von hoher Verausgabung und geringer
Belohnung korrelieren besonders oft mit
psychischen Storungen, berichtete Moller-
Leimkiihler.Typisch fir depressive Manner
seizum Beispiel geringe Stresstoleranz und
Impulskontrolle, Ruhelosigkeit, Unzufrie-
denheit und antisoziales Verhalten, auRBer-
dem Ablehnen von Hilfe, Selbstkritik und
Versagensangst. Oft werden auch andere

fiir eigene Probleme verantwortlich ge-
macht, die Personen ziehen sich sozial zu-
riick, geben dies aber nicht zu. Es sei eine
Herausforderung fiir die Psychiatrie, de-
pressive Manner anhand erweiterter Dia-
gnosekriterien friihzeitig zu identifizieren
und einer addquaten Behandlung zuzufih-
ren, so die Sozialwissenschaftlerin.

Auch bei der Wirksamkeit von Therapien
gibt es Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. Allerdings steht die Forschung
hier erst am Anfang. Manner scheinen et-
was schlechter als Frauen auf moderne
Antidepressiva anzusprechen und Frauen

profitieren eindeutig starker von einer
Gruppenpsychotherapie, sagte Moller-
Leimkihler. Erste Belege gibt es fiir positive
Wirkungen von Meditation. Vor allem die
Kombination von Meditation und kogni-
tiver Therapie kann depressive Symptome
verringern — bereits bei kurzfristiger Inter-
vention. Es gibt Hinweise, dass Meditation
kurz- und langfristig zu neurobiologischen
Veranderungen im Gehirn fiihrt. rf

6. Lundbeck Dialog ZNS,
Hornbach, 22. August 2007
Veranstalter: Lundbeck, Hamburg

Aktuelles vom APA: Modernes Neuroleptikum fur
effektive Schizophrenietherapie

[ Ziprasidon (Zeldox®) stellt eine wich-
tige Erweiterung in der medikamentosen
Behandlungspalette psychotischer Erkran-
kungen wie der Schizophrenie oder den
schizoaffektiven Stérungen dar. Das mo-
derne atypische Neuroleptikum hat seit
seiner Einfiihrung vor allem durch ein gutes
Wirksamkeits- und Vertraglichkeitsprofil
liberzeugt. Dies gilt besonders hinsichtlich
der Negativsymptomatik, die eine vollstan-
dige soziale Integration der betroffenen
Schizophrenie-Patienten erheblich er-
schweren kann.

Was die Vertraglichkeit betrifft,so muss der
Patient bei der Ziprasidon-Einnahme nicht
mit den ansonsten vielfach auftretenden
metabolischen Problemen wie deutliche
Gewichtszunahme, Blutzuckererhohung
und Dylsipidamien rechnen. Diese meta-
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bolischen Vorteile wurden nun in weiteren

Studien erneut bestatigt. Die Ergebnisse

wurden auf dem Kongress des American

Psychological Association (APA) Ende Mai

in San Diego mit groRem Interesse aufge-
nommen.

In einer Studie mit Patienten, die unter
Schizophrenie oder schizoaffektiven Sto6-
rungen leiden, verglichen Stahl und Kolle-
gen die beiden Medikamente Ziprasidon

und Haloperidol [Stahl et al. Poster NR 515,
APA, San Diego 2007]. Die Untersuchung
belegt —wie zuvor schon andere Studien —
die gute Wirksamkeit von Ziprasidon in der
Dosis von 8o bis 160 mg (2 x tgl.) gegeniiber
Haloperidol, was die Besserung der Nega-
tivsymptomatik und die Verbesserung der
Lebensqualitat betrifft. So war nicht nur
die Wahrscheinlichkeit, eine Remission be-

ziiglich der Negativsymptomatik zu errei-
chen, unter Ziprasidon deutlich héher als
unter Haloperidol. Die Patienten kamen
auch deutlich haufiger zu einer anhalten-
den Verbesserung ihrer Lebensqualitat in
der Langzeitbehandlung.

In einer Metaanalyse von vier Plazebo-
kontrollierten klinischen Studien zeigte
sich zudem, dass sich Ziprasidon im Gegen-
satz zu anderen atypischen Neuroleptika
stoffwechelsneutral verhalt, wobei dieser
positive Effekte nicht von der Dosis abhan-
gig ist [Folks et al. Poster NR 512, APA, San
Diego 2007].Von diesem Vorteil profitieren
die hinsichtlich der Compliance oft sehr
schwierigen Patienten in ganz besonderem
MafRe.

Nach Informationen von Pfizer, Karlsruhe
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Sinnvolle Kombination zweier Wirkprinzipien

[> Fir die medikamentose Therapie der
Alzheimer-Demenz zugelassen sind bislang
Acetylcholinesterase (AChE)-Hemmer und
der NMDA-Rezeptor-Antagonist Memanti-
ne. lhre Wirksamkeit entfalten diese The-
rapien auf unterschiedlichem Wege: Zum
einen durch eine Abbauhemmung des Neu-
rotransmitters Acetylcholin, zum anderen
durch eine verbesserte Signaltransduktion
beziehungsweise Signalerkennung an den
glutamatergen Rezeptoren. Memantine
(Axura®) verhindert die durch chronisch
erhohte Glutamatkonzentrationen indu-
zierte pathologische Aktivierung der NMDA-
Rezeptoren.

Bei einem Satellitensymposium auf dem
8o.Kongress der DGN hat der Berliner Neu-
rologe Prof. Matthias Riepe darauf hinge-
wiesen, dass sich durch die Kombination
der beiden Wirkprinzipien sehr wohl addi-

tive Effekte erzielen lassen. Ergebnisse kli-
nischer Studien haben so gezeigt, dass bei
Patienten, die bereits auf einen AChE-Inhi-
bitor stabil eingestellt waren, unter der
Zugabe von Memantine zusatzliche Effekte
auf das kognitive Leistungsniveau zu be-
obachten waren. Auch auf die mittels NPI-
Score bewerteten Verhaltensstorungen
entfaltete die Kombinationsbehandlung
nach den Worten Riepes additive Effekte.

Sowohl beim Einsatz von AChE-Hemmern
als auch dem von Memantine handelt es
sich um evidenzbasierte Therapiestrate-
gien, die nach den Empfehlungen natio-
naler wie internationaler Fachgesell-
schaften beiall jenen Patienten zum Einsatz
kommen sollten, die hinsichtlich ihres kog-
nitiven Leistungsniveaus im Zielkorridor
der Zulassungsbedingungen liegen. So lan-
ge dies der Fall ist, sollte die Behandlung

auch fortgesetzt werden. Tatsachlich wer-
den Alzheimer-Patienten in der Praxis aber
selten langer als ein halbes Jahr mit Anti-
dementiva behandelt.

Bei den heutzutage unerldsslichen Nutzen-
abwagungen einer Therapie ist die sehr
gute Vertraglichkeit von Memantine nach
Einschatzung von Prof. Lutz Frélich, Mann-
heim, ein ,,grofRes Plus“ dieser Substanz.
Tatsachlich brachen in den Zulassungs-re-
levanten plazebokontrollierten Dop-
pelblindstudien mehr Plazebopatienten die
Therapie ab als Verumpatienten. Ir

Satellitensymposium ,,Alzheimer-Demenz
- Status Quo in Diagnostik und Therapie*
Berlin, 14. September 2007

Veranstalter: Merz, Frankfurt

Dopamin-Blockade steigert das Alkoholverlangen

[ Alkoholmissbrauch fiihrt zu Verinde-
rungen fast aller Transmittersysteme und
zu einer erhohten Ausschittung von Do-
pamin. Das Alkoholverlangen steigt bei
einer Downregulierung der Dopamin-D2-
Rezeptoren. Dies sollte auch bei einer Neu-
roleptikatherapie berticksichtigt werden.
Rund 10% der Schizophrenie-Patienten sind
alkoholabhdngig, berichtete Prof. Andreas
Heinz aus Berlin bei den 11.Bad Homburger
ZNS-Gesprachen. Bei Behandlung mit Neu-
roleptika, die die D2-Rezeptoren blockieren,
ist mit einer Zunahme des Alkoholkonsums
zu rechnen. Je weniger Dopamin-Rezep-
toren vorhanden sind, desto starkerist das
Alkoholverlangen.”
Dopamin wird immer ausgeschiittet, wenn
LWiruns um etwas Bemiihen oder im Gefiihl
der Vorfreude sind“, so Heinz. Bei einem
Genussmenschen kann dies zum Beispiel
der Moment sein, wenn eine Weinflasche
gedffnet wird. Bei einem Alkoholabhan-
gigen wird massiv Dopamin ausgeschuttet.
Diese intensive Stimulation 16st dann nicht
mehr Genuss, sondern Begierde aus.
Das dopaminerge System spielt auch bei
der Alkoholentwdhnung eine groRe Rolle.
In der friihen Phase der Abstinenz werden
die D2-Rezeptoren im ventralen Striatum
runterreguliert. Als Folge davon steigt das
Alkoholverlangen. Es geht in dieser Phase
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darum, dass die Alkoholabhangigen etwas
anderes als Belohnung finden als Alkohol,
sagte Heinz. Psychotherapeutische Kon-
takte seien besonders wichtig und konnten
durch den Gebrauch von Medikamenten
nicht ersetzt werden. Das Anticraving-Mit-
tel Acamprosat hilft nach der Erfahrung
des Psychotherapeuten nur etwa 20% der
Alkoholabhangigen, wobei der Placeboef-
fekt einen Anteil von etwa 10 % hatte. Ahn-

lich gering sei die Erfolgsquote beim Ein-
satz von Naltrexon. Bei Alkoholabhangigen
ist auch die Aktivitat des Opiatsystems er-

© Archiv

hoht, betonte Heinz. Die erhohte Verflig-
barkeit von p-Opiatrezeptoren im ventralen
Striatum korreliert mit dem Alkoholverlan-
gen. Durch Kombination von Acamprosat
und Naltrexon kann der Erfolg einer Alko-
holentwohnung auf 50% erhoht werden,
so Heinz. Erreicht werden konne dies aber
auch durch eine gute Psychotherapie. rf

11. Bad Homburger ZNS-Gesprache
Bad Homburg, 8. September 2007
Veranstalter: Lilly Deutschland
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Donepezil - Als symptomatische Therapie der Alzheimer-Erkrankung

unerlasslich

[ Inden Forschungslabors der Pharma-
industrie wird intensiv nach kausalen The-
rapiestrategien gesucht. Bei all diesen
Ansatzen wie Sekretase-Hemmer, Beta
Sheet Breaker, Impfungen oder antiin-
flammatorischen Strategien geht es dar-
um, das Amyloid Peptid zu reduzieren, er-
klarte Prof. Klaus Fassbender, Homburg/
Saar. Die klinische Anwendbarkeit derar-
tiger Substanzen bei der Alzheimer-Erkran-
kung wird aber noch einige Zeit auf sich
warten lassen.

Umso mehr besteht der Bedarf an einer
symptomatischen Behandlung mit be-
wahrten Mitteln wie dem seit mittlerwei-
le zehn Jahren in Deutschland zugelas-
senen Acetylcholinesterase-Hemmer Do-
nepezil (Aricept®). Die Wirkung der Sub-
stanzistin einer ganzen Reihe von Studien
immer wieder belegt worden. Beispielhaft
verwies Fassbender auf eine Untersuchung

von Rogers [Rogers et al. Neurology 1998;
50:136—45) Uber 24 Wochen. Diese zeigt
nach einer gewissen Stabilisierung des
Verlaufs eine moderate, aber gegen Place-
bo signifikante Verbesserung des ADAS-
cog.

In einer Cochrane-Analyse aus dem vergan-
genen Jahr wurden 23 Studien mit tiber
5.200 Patienten mit milder, mittelschwerer
oder schwerer Alzheimer-Erkrankung aus-
gewertet. Die Autoren kamen dabei zu dem
Schluss, dass Donepezil einen Nutzen fiir
die Kognition (im Mittel 3 Punkte auf der
ADAS cog-Skala, 1 bis 2 Punkte im Mini-Men-
tal-Status) besitzt und positive Effekte hin-
sichtlich der Alltagsfunktionen, im Verhal-
ten und bei den neuropsychiatrischen
Stérungen aufweist. Den Wert dieser Sub-
stanz bestatigte auch das IQWiG.In seinem
Abschlussbericht vom Februar diesen Jah-
res bescheinigt es einen Nutzen hinsicht-

lich Kognition bei leichter bis mittel-
schwerer Alzheimer-Erkrankung. AuRerdem,
so das IQWiG, gebe es Hinweise auf Effekte
beziiglich der Aktivitaten des taglichen
Lebens. mb

Satelliten-Symposium ,,Halt geben
bei Demenz* anlisslich des

80. Kongresses der DGN

Berlin, 13. September 2007
Veranstalter: Eisai, Frankfurt, und
Pfizer GmbH, Karlsruhe

Langzeitprophylaxe bei Depression: Behandeln, obwohl es
dem Patienten gut geht

[ ,Ich werde wieder krank“ — das sei die
pragende Lebenserfahrung vieler depres-
siver Patienten gewesen, die er Uiber 20
Jahre lang behandelt habe, sagte Dr. Ger-
hard Roth, niedergelassener Neurologe und
Psychiater aus Ostfildern. ,Mit der Lang-
zeitprophylaxe kénnen sie jetzt davon aus-
gehen, dass sie gesund sind und ihr Leben
danach ausrichten — nicht nach der Krank-
heit.“ Tatsachlich erleidet die Halfte aller
Patienten mit Major-Depression nach der
ersten Episode ein Rezidiv, mehr als ein
Drittel bereits innerhalb des ersten Jahres.
Und mit jedem weiteren Rezidiv steigt das
Rickfallrisiko: auf 70 % nach der zweiten
und 90 % nach der dritten Episode. Es dro-
hen Therapieresistenz und chronisch pro-
grediente Verldufe. Die Langzeittherapie
kann dies verhindern.

Mit den Ergebnissen der PREVENT-Studie
liegen erstmals Daten vor, die den Benefit
der Langzeittherapie mit Venlafaxin retard
(Trevilor® retard) furr die Riickfallpravention
demonstrieren: Lediglich 8% betrug das
Rezidivrisiko nach zwei Jahren Rezidivpro-
phylaxe mit dem selektiven Serotonin-Nora-
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drenalin-Wiederaufnahmehemmer (sSNRI).
Eingeschlossen in die randomisierte, dop-
pelblinde und placebokontrollierte Multi-
centerstudie waren 1.096 ambulante Pati-
enten, Gber 18 Jahre alt und mit mindestens
zwei Episoden einer schweren Depression
in den vorausgegangenen funf Jahren.
Nach zehnwdochiger Akut- und sechsmona-
tiger Fortsetzungsphase mit Venlafaxin
wurden alle Patienten, die nicht auf die
Therapie mit dem sSNRI ansprachen, aus-
geschlossen. Die Responder erhielten ent-
weder weiterhin Venlafaxin oder Plazebo.
Nach einem Jahr Erhaltungsphase waren
77% der Verumgruppe noch gesund, 58%
in der Plazebogruppe. Nach erneuter Ran-
domisierung in Verum und Placebo ergab
sicham Ende des zweiten Jahres eine Ruick-
fallpravention unter Venlafaxin von 92%
versus 55 % fir Placebo.

Diese Daten belegten den Wert der Lang-
zeittherapie, erkldrte Roth. Dabei sollte sich
an die Akut- eine Erhaltungstherapie von
etwa sechs Monaten anschlieRen, die spa-
testens nach einer zweiten Episode auf vier
oder fiinf Jahre auszudehnen sei und in

bestimmten Fallen lebenslang dauern kon-
ne.,Von diesem Konzept mussen wir den
Patienten jedoch erstmal iberzeugen, dem
es nach der Akuttherapie in der Regel ja
wieder gut geht und der eine Weiterbe-
handlung haufig ablehnt®, fuhr Roth fort.
Mit Venlafaxin retard stehe ein fir die Er-
haltungstherapie zugelassenes Antidepres-
sivum zur Verfligung, das aufgrund seiner
geringen Nebenwirkungen einen giinsti-
gen Einfluss auf die Therapietreue habe.
koc

Pressegesprach ,,Chronische Depression:
Compliance steigern — Rezidive
vermeiden*

Hamburg, 30. August 2007
Veranstalter: Wyeth Pharma, Miinster
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Mindestens einmal im Leben vollstandige Demenz-Diagnostik

[® Mindestens einmal im Leben haben
Demenz-Patienten das Recht auf eine kom-
plette neurologische Diagnostik inklusive
moderner Bildgebung, Liquordiagnostik etc.
Diese Forderung hat der Berliner Neurolo-
ge Prof. Karl Einhaupl vor allem damit be-
griindet, dass es eine ganze Reihe von De-
menzFormen gibt, die sich sehr gut behan-
deln lassen — sofern sie denn nur erkannt
werden. Als Beispiele dafiir hat Einhaupl
bei einem Satellitensymposium in Berlin,
die Hashimoto-Enzephalopathie und den
Normaldruckhydrozephalus angefiihrt. An
die gehauft bei Frauen und in jedem Le-
bensalter auftretende Hashimoto-Enze-
phalopathie sollte dann gedacht werden,
wenn sich demenziellen Symptomen Tre-
mor, Myoklonien und epileptische Anfalle
hinzugesellen. Diagnostisch wegweisend

Duloxetin stirkt die endogene
Schmerzhemmung

Schmerzen infolge einer Polyneuro-
pathie konnen bei Typ-2-Diabetikern
die Lebensqualitat erheblich ein-
schranken. Fiir die Therapie empfehlen
die aktuellen Leitlinien der Deutschen
Diabetes-Gesellschaft das Antide-
pressivum Duloxetin (Cymbalta®). Der
selektive Serotonin- und Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI)
starkt die beiden fir die endogene
Schmerzkontrolle wichtigen Neu-
rotransmittersysteme in gleichem
MaRe, so PD Dr. Michael Uberall, Niirn-
berg. Unabhangig von der antidepres-
siven Wirkung der Substanz komme es
schon nach drei bis vier Tagen zu einer
deutlichen Schmerzlinderung.

In placebokontrollierten Studien bei
Typ-1- und Typ-2-Diabetikern mit
schmerzhaften peripheren Neuropa-
thien wurde bei der Halfte der Pati-
enten eine 50 %-ige Schmerzreduktion
erreicht, die iiber die gesamte Studi-
endauer von zwolf Wochen anhielt.
Die Wirksamkeit des SSNRI ist laut
Uberall mit der trizyklischer Antide-
pressiva vergleichbar. Duloxetin sei
allerdings deutlich besser vertraglich.
Die selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) hatten dagegen
wegen des fehlenden Effekts auf den
noradrenergen Teil des endogenen
antinozizeptiven Systems keine anal-
getische Wirkung.
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ist in diesen Fallen der Nachweis von Thy-
reoidea-Peroxidase- oder Thyreoglobulin-
Antikorpern.Werden diese Patienten einer
Steroid-Therapie zugefiihrt, tritt zumeist
schon binnen weniger Tage eine deutliche
Besserung ein. Bei der Symptomen-Trias
Demenz, Inkontinenz und Gangstorung
steht in jedem Fall die Verdachtsdiagnose
»Normaldruckhydrozephalus“im Raum. Be-
statigt sich die Diagnose im Kernspin, kann
hier schon eine groRziigige Liquorpunktion
wahre Wunder bewirken.
Keine therapeutischen Wunder sind bislang
bei Patienten mit Alzheimer-Demenz zu
erwarten. Jedoch gibt es auch bei diesen
keinen Grund zu therapeutischem Nihilis-
mus, findet der Heidelberger Alzheimer-
Forscher Prof. Konrad Beyreuther. Zu achten
ist vor allem auf einen rechtzeitigen Be-

handlungsbeginn. Anhand einer klinischen
Studie mit dem Acetylcholinesterase-Hem-
mer Galantamin (Reminyl®) machte
Beyreuther deutlich,dass sich das Versaum-
nis eines rechtzeitigen Therapiebeginnsim
nachhinein nicht mehr kompensieren lasst.
Zwar profitieren die Patienten auch bei
einem spateren Therapiebeginn noch von
dieser symptomatischen Behandlung. Das
Leistungsniveau der bereits unverziiglich
behandelten Patienten erreichen sie aber
nicht mehr. Ir

»Dinnersymposium Demenz*
Berlin, 14. September 2007
Veranstalter: Janssen-Cilag, Neuss

Therapieerfolg durch langwirksames

Atypikum

[ Etwa die Halfte der Schizophrenie-Pa-
tienten bricht im ersten Behandlungsjahr
die medikamentdse Behandlung ab. Zwar
stehen mit den atypischen Neuroleptika
seit langem Substanzen zur Verfiigung, bei
denen extrapyramidal motorische Sto-
rungen oder irreversible Spatdyskinesien
nicht mehr zu den typischen Nebenwir-
kungen zahlen, jedoch ist das Problem der
Non-Compliance immer noch der groRte
Pradiktor fiir ein spateres Rezidiv.Je langer
die Dauer einer unbehandelten Psychose
(DUP) anhalt, desto geringer ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Remission, so Prof. Die-
ter Naber, Hamburg.

Mit Risperdal® Consta® steht das erste De-
potpraparat (Long-acting-Substance) eines
atypischen Neuroleptikums zur Verfligung.
Naber machte darauf aufmerksam, dass
bei dieser Applikationsform — 25 bis 5o mg
als vierzehntagige Injektionen — die Non-
Compliance sehr schnell fiir den behan-
delnden Arzt ersichtlich wird und dieser
sofort intervenieren kann. Neben dem en-
geren Arzt-Patienten-Verhaltnis, besteht
ein weiterer Vorteil darin, dass die gleich-
maRigeren Plasmaspiegel zu weniger Ne-
benwirkungen fiihren. Das Praparat hat
sich gerade in der Behandlung von Erster-
krankten, bei denen die Krankheitsein-

sicht gering ist, als wirksame Therapieop-
tion bewahrt.

PD Dr.Stefan Leucht, Miinchen, wies darauf
hin, dass bis vor kurzer Zeit keine einheit-
lichen Kriterien fiir eine Remission der Pa-
tienten existierten.ImJahr 2005 publizierte
eine Expertengruppe neue Remissionskri-
terien [Andreasen et al,2005). Dabei wurde
die Remission definiert, wenn die acht fol-
genden Items der ,Positive And Negative
Syndrome Scale” (PANSS) jeweils nur mit
maximal drei Punkten bewertet wurden:
Wahn, Halluzination, ungewohnliche Den-
kinhalte, formale Denkstorung, Manieris-
men/Positur, Affektverflachung, sozialer
Rickzug und mangelnde Spontaneitat/ge-
storter Sprachfluss. Die geringe Auspra-
gung dieser Symptome muss flir mindes-
tens sechs Monate vorliegen. Leucht be-
tonte, dass mit diesen Kriterien eine ein-
heitliche Bewertung einfach vorzunehmen
und der Vergleich unterschiedlicher Anti-
psychotika moglich ist. af

Pressekonferenz: ,, Therapiestabilitat

in der Schizophreniebehandlung: Lang-
wirksames Risperidon in der Frithphase
der Erkrankung*

Freising, 12. September 2007
Veranstalter: Janssen-Cilag, Neuss
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Neues Wirkprinzip von Johanniskraut

entschlisselt

[ Mit der Fluoreszenz-Korrelations-Spek-
troskopie (FCS) ist es seit einigen Jahren
moglich, molekulare Interaktionen auf zel-
lularer Ebene zu verfolgen. Dank dieser
Methode gelang es jetzt, einem neuen
Wirkmechanismus von Johanniskraut auf
die Spur zu kommen. In Untersuchungen
an lebenden Zellen konnte gezeigt werden,
dass Hyperforin und Hyperosid — zwei In-
haltsstoffe des Johanniskrauts — direkt an
der Postsynapse angreifen und dort zu ei-
ner effektiven Herunterregelung des a-
adrenergen Rezeptors flhren. Dies ge-
schieht,ohne dass es einer prasynaptischen
Reizung und der anschlieRenden Wieder-
aufnahmehemmung von zuvor freigesetz-
ten Signalmolekiilen bedarf [Prenner L et
al, Biochemistry 2007; 46 (17): 5106-13].,Fiir
uns war das eine kleine Sensation, dass die
Johanniskraut-Inhaltsstoffe —im Gegensatz

zu modernen synthetischen Antidepressiva
- diese ganzen prasynaptischen Mechanis-
men nicht bendtigen, um eine Rezeptor-
Downregulation zu vermitteln®, berichtet
Prof.Hanns Haberlein vom Institut fir Phy-
siologische Chemie der Universitat Bonn.
Bestandteil der Untersuchungen waren
zwei Inhaltsstoffe des hochdosierten Hy-
pericum-Extraktes Laif® goo.
Ein Vorteil dieses postsynaptischen An-
satzes ist die Reduktion unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen, denn das prasy-
naptische Geschehen, das bei synthetischen
Antidepressiva fiir die Rezeptoren-Down-
regulation erforderlich ist, initiiert nicht nur
die Wirkung—es fithrt auch zu einem GroR3-
teil der Nebenwirkungen.

Nach Informationen von Steigerwald
Arzneimittelwerk, Darmstadt

Retardiertes MPH auch unter
Routinebedingungen gut wirksam

[ signifikant besser als Plazebo und eben-
so effektiv wie die Zweimalgabe - die gute
Wirksamkeit und Vertraglichkeit des Me-
thylphenidat-Praparats Medikinet® Retard
in der Therapie des ADHS (Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom) wur-
de bereits 2003 und 2004 durch zwei Ver-
gleichstudien [beide Dopfner et al.] unter
Laborschulbedingungen und im realen
Schul- und Familienalltag nachgewiesen.
Eine dritte Studie, die jetzt zur Veroffentli-
chungeingereicht wurde, stellte Prof. Man-
fred Dopfner, Universitatsklinik Koln, in
Wiirzburg vor. Die offene multizentrische
Beobachtungsstudie mit ADHS-Patienten
im Alter zwischen sechs und 17 Jahren be-
statigte, dass das Medikament auch unter
Routinebedingungen effektiv ist.
467 Kinder und Jugendliche aus 145 Zentren
—ein Zehntel noch ohne jegliche medika-
mentdse Therapie, alle anderen mit ver-
schiedenen kurz- und langwirksamen MPH-
Praparaten vorbehandelt — bei denen eine
Therapieumstellung geplant war, erhielten
Medikinet® Retard. Der Switch fiihrte im
Urteil der Arzte, Eltern und Lehrer zu einer
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signifikanten Symptomreduktion: Bei 66 %
konnte im Vergleich zur Vorbehandlung
eine moderate bis starke Verbesserung der
ADHS- und ODD-Symptomatik (opposite
defiant disorder, oppositionelle Verhaltens-
storung) erreicht werden, bei 71% zeigten
sich keine oder nur noch geringe Symp-
tome der Erkrankung. Auch die Vertraglich-
keit war gegenuber der Ersttherapie ver-
bessert. Die Hartkapsel Medikinet® Retard
enthalt MPH je zur Halfte in schnell freige-
setzter Form, die zu einem steilen Anstieg
des Wirkstoffs innerhalb von 30 Minuten
flhrt, und in verzogert freigesetzter Form,
die einen zweiten Anstieg nach zirka drei
Stunden bewirkt. Die Wirkdauer wird mit
acht Stunden angegeben und deckt somit
den Schultag eines Kindes bis in den Nach-
mittag hinein gut ab. koc

Satelliten-Symposium ,,Treatment of
ADHD fromchildhood to adulthood,

im Rahmen des 39" Danube Symposiums
and 1*t International Congress on ADHD,
Wiirzburg, 4. Juni 2007

Veranstalter: Medice, Iserlohn
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