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»Die regelhafte, basale psychiatrische Therapie scheint irgendwie
nirgends vorzukommen, obwohl sie das entscheidende therapeutische
Instrument in der Behandlung psychischer Stroungen ist.«

1.Vorsitzende des BVDP

Foto: Archiv

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim

Der kollektive Neglect, oder:
Was ist psychiatrische Therapie?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ein Blick in die S3-Leitlinie Schizophrenie oder in die Natio-
nale Versorgungsleitlinie Depression zeigt in den Abschnitten
zur Therapie sowohl Kapitel zu Psychopharmakotherapie,
Elektrokrampftherapie, repetitiver Magnetstimulation und
Schlafentzug als auch zu Psychotherapie, Psychoedukation, So-
ziotherapie, Trainigsverfahren, IPT, CBASP etc. Ahnlich er-
geht es einem bei der Durchsicht der gingigen Lehrbiicher zur
Psychiatrie und Psychotherapie. Der Begriff der psychiat-
rischen Therapie findet sich nicht oder allenfalls indirekt im
allgemeinen Teil iiber die allgemeinen Behandlungsziele wie-
der. Dazu zihlen beispielsweise: Etablierung einer therapeu-
tischen Beziehung, Aufklirung {iber Krankheits- und Behand-
lungskonzepte, Beseitigung oder Verminderung der Krank-
heitserscheinungen, Verhinderung und Behandlung von Selbst-
und Fremdgefihrdung, Forderung von Partizipation, Krank-
heitseinsicht und Compliance, verstirkte Einbeziehung der
Angehérigen und Bezugspersonen in Aufklirung und vieles
mehr.

Diese Aufgaben, wie sie in jeder Psychiater- und Nerven-
arztpraxis tagtiglich erbracht werden, stellen das spezifische
Riickgrat der psychiatrischen Therapie dar. Aber hért man da-
von in der Offentlichkeit? In der Fach- und Laienpresse ist in
der Regel von Richtlinienpsychotherapie die Rede, nicht von
psychiatrischer Basistherapie. Die regelhafte, basale psychiat-
rische Therapie scheint irgendwie nirgends vorzukommen, ob-
wohl sie das entscheidende therapeutische Instrument in der
Behandlung psychischer Stérungen ist. Dass es psychische
Krankheiten gibt, die nicht durch eigene Anstrengung allein
iiberwunden werden kénnen, wird allzu gern von Laien, aber
auch von Arzten verleugnet. Zu grofd ist noch das Stigma des

»Verriickten® und die Angst, sich einen Kontrollverlust innerhalb
des eigenen Ichs einzugestehen. Richtlinienpsychotherapie gilt
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da noch als schicker, sie ist in der 6ffentlichen Wahrnehmung
schon eher als eine Art Dienstleistung verankert, die man sich
mal ,gonnt“, wenn einem Ubles widerfahren ist. Das vorlie-
gende Sonderheft zum DGPPN-Kongress 2009 beschiftigt sich
unter anderem mit diesem Neglect. Aber es gibt auch Grund
zum Feiern: Seit zehn Jahren gestaltet der BVDP die Rahmen-
bedingungen der ambulanten psychiatrischen Versorgung in
Deutschland mit. Herzlichen Gliickwunsch, BVDP! Ich méch-
te hier die Worte des regierenden Biirgermeisters Klaus Wo-
wereit zitieren, die dieser fiir seine Stadt Berlin gefunden hat:
»Du bist zwar arm, aber sexy!“,Arm“ wird der BVDP wahr-
scheinlich insofern weiterhin sein, da er nach mehrfachem
Vorstandsbeschluss keine Fordergelder der Industrie annimmt.
Deshalb brauchen wir mehr Mitglieder und noch mehr Dop-
pelmitglieder mit dem BVDN! , Sexy“ wollen wir auch weiter-
hin sein und verstehen darunter lebendiges, selbstbewusstes,
auf Wachstum und Innovation ausgerichtetes berufspolitisches
Agieren fiir eine medizinisch hochstehende und menschliche
psychiatrische Versorgung.

Herzliche Griifie,

Thre



10 Jahre BVDP: Es ist viel passiert

Der Berufsverband Deutscher Psychiater, BVDP, feiert zehn-
jahriges Jubildaum. Zehn Jahre sind wie im Flug vergangen.
Fast jahrlich gab es eine Gesundheitsreform. Zwei grole
Honorarreformen fanden statt. Nur durch beharrliche
berufspolitische Gremienarbeit und gesundheitspolitische
Strategiebildung gelang es, die Arbeitsrealitat von uns
Psychiatern und Psychotherapeuten im EBM und in der
offentlichen Wahrnehmung zu verankern.

Wie Sie uns erreichen
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Wichtiger Hinweis!
Diese Ausgabe enthalt den Kongress Report
Aktuell ,,Rivastigmin-Pflaster: Therapieeffizienz
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BVDP

Entwicklung der Psychotherapie im Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie

Erfolgreiche Einbindung

Die Psychotherapie ist aus der Psychiatrie nicht mehr wegzudenken. Sie ist nicht nur in der
Mitte des Faches angekommen, sie hat sich unter anderem mithilfe der Evaluationsforschung
auch weiter differenziert. Dabei steht zunehmend das Konzept einer stérungs- statt schulen-
orientierten Psychotherapie im Vordergrund.
WINFRIED LOTZ-RAMBALDI UND FRITZ HOHAGEN

D ie Integration von Psychotherapie
in die Psychiatrie war in Deutsch-
land in der Zeit nach dem Zweiten
Weltkrieg nicht immer selbstverstind-
lich. Im Zuge des Wiederaufbaus und
der Neuorganisation der Gesundheits-
versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen stand in den
1960er- und 1970er-Jahren im Rahmen
der ,,Psychiatrie-Enquéte” zunichst die
Schaffung menschenwiirdiger, patien-
tenorientierter Behandlungsbedin-
gungen im Vordergrund. In dieser Zeit
dominierten sozialpsychiatrische Kon-
zepte. Weiterhin gewann in dieser Zeit
die biologische Psychiatrie durch die
rasche Entwicklung im Bereich der Psy-
chopharmaka eine immer groflere Be-
deutung. In den 1980er- und 1990er-
Jahren wurde die Psychotherapie jedoch
zunchmend in die Psychiatrie inte-
griert.

Neurobiologie und Psychotherapie

Zum einen zeigte die Evaluationsfor-
schung [Grawe et al., 1994], dass Psy-
chotherapie ein hochwirksames Verfah-
ren ist, das in vielen Indikationsberei-
chen der Pharmakotherapie gleichwertig
oder sogar iiberlegen ist. Zum anderen
lie sich die Auffassung, dass ,endogene®
Erkrankungen mit Pharmakotherapie
und ,neurotische® oder ,reaktive® Sto-
rungen mit Psychotherapie zu behan-
deln seien, nicht halten. So ist es seit
langem unstrittig, dass diese Dichoto-
mie die Gefahr einer unangebrachten
therapeutischen Begrenzung mit sich
bringt, denn einerseits sprechen neuro-
tische Erkrankungen wie Angst- und
Zwangsstorungen gut auf Pharmakothe-
rapie an, wihrend andererseits auch en-

dogene Erkrankungen wie leichte bis
mittelschwere Depressionen und be-
stimmte Problembereiche bei schizo-
phrenen Psychosen erfolgreich mit Psy-
chotherapie behandelt werden kénnen.
Ebenso unstrittig ist heute, dass es
eine reziproke Interaktion zwischen Neu-
robiologie und Psychotherapie gibt. Psy-
chotherapeutische Behandlung hat nach-
weisbare neurobiologische Effekte auf das
zentrale Nervensystem. Dass Psychothe-
rapie Regelschleifen im Gehirn modifi-
ziert, lisst sich am Beispiel der multimo-
dalen kognitiven verhaltenstherapeuti-
schen Behandlung von Zwangsstérungen
zeigen. Responder auf eine kognitive
Verhaltenstherapie zeigen im Vergleich
zu den Non-Respondern eine Verminde-
rung in der Aktivitit der vor Therapie
iiberaktiven fronto-striato-thalamischen
Regelschleife [Baxter et al., 1992;
Schwartz, 1998; Kordon et al., 2007].
Weiterhin stellen bei der Depression neu-
robiologische Faktoren wie Schlaf-EEG-
Abweichungen und neuroendokrine
Parameter stirkere Pridiktoren fiir den
psychotherapeutischen Behandlungsef-
fekt dar als der Schweregrad selbst [Tha-
se et al., 1998]. Auch bei Phobien (z.B.
Soziale Phobie, Spinnenphobie) lassen
sich Therapieeffekte von kognitiver Psy-
chotherapie mittels bildgebender Verfah-
ren nachweisen [Paquette et al., 2003;
Straube et al., 2006]. Nemeroff et al.
[2003] konnten zeigen, dass Traumati-
sierungen in frithen Entwicklungsstadien
die neurobiologische Vulnerabilitit fiir
Stressereignisse erhéhen und dass Kriegs-
veteranen, die in ihrer Kindheit Miss-
brauchserlebnissen ausgesetzt waren, ein
héheres Risiko fiir die Entwicklung einer
posttraumatischen Belastungsstérung

aufwiesen als Veteranen ohne vergleich-
bare Kindheitserfahrungen. In einer Stu-
die an Patienten mit chronischer Depres-
sion [Keller et al., 2000] sprachen trau-
matisierte Patienten signifikant besser
hinsichtlich der depressiven Symptoma-
tik auf Psychotherapie an als auf ein An-
tidepressivum allein. Bei den nicht miss-
brauchten Patienten ergab sich dagegen
kein Wirksamkeitsunterschied zwischen
Psycho- und Pharmakotherapie. In der
selben Studie erwies sich das ,,Cognitive
Behavioral Analysis System of Psycho-
therapy“ (CBASP) als gleich wirksam wie
die Pharmakotherapie mit Nefazodon.

Kombination ist Standard

Wihrend sich die Pharmako- und Psy-
chotherapie frither noch recht unver-
séhnlich gegeniiberstanden, gilt heute
bei vielen Indikationen die Kombinati-
on aus psycho- und pharmakotherapeu-
tischer Behandlung der alleinigen Be-
handlung mit Psychopharmaka bezie-
hungsweise Psychotherapie als tiberle-
gen. Die Kombinationsbehandlung ist
somit heute Standard in der psychia-
trisch-psychotherapeutischen Versor-
gung. In der Studie von Keller et al.
[2000] erwies sich die Kombination von
CBASP und Pharmakotherapie als signi-
fikant wirksamer als das jeweilige Be-
handlungsverfahren allein. Die Uberle-
genheit einer Kombinationstherapie im
Vergleich zu reiner Pharmako- bezie-
hungsweise Psychotherapie ist auch fiir
den Langzeitverlauf bei ilteren depres-
siven Patienten empirisch gut belegt
[Reynolds et al., 1999], und auch bei
schweren Depressionen diirfte sie nach
einem systematischen Review wirksamer
sein als eine Monotherapie [Geddes und
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Butler, 2002]. Der Einsatz von Psycho-
therapie geht auflerdem im Gegensatz
zu einer ausschliefSlich pharmakothera-
peutischen Behandlung hiufig mit einer
verbesserten Compliance des Patienten
einher. Eine begleitende oder vorberei-
tende Psychotherapie (z.B. CBT) oder
Psychoedukation kann zudem medika-
mentdse Non-Adherence bei Schizo-
phrenie oder bipolaren Stérungen ver-
ringern helfen [Rabovsky und Stoppe,
2006].

Und schliefllich wandelte sich das
Diagnosespektrum, das von Psychiatern
behandelt wird. Sowohl in der niederge-
lassenen Praxis als auch in den psychia-
trischen Kliniken werden etwa zur Hilf-
te Patienten mit Erkrankungen versorgt,
die vorrangig psychotherapeutisch zu
behandeln sind und mit einer rein phar-
makotherapeutischen Therapie nicht
angemessen versorgt werden kénnten.
Dies gilt fiir Patienten mit Persénlich-
keitsstorungen ebenso wie fiir Patienten
mit Angststorungen, depressiven Sto-
rungen und Zwangsstérungen.

41
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Meilenstein in der psychiatrischen
Versorgung

All diese Griinde fiihrten dazu, dass in
der modernen Psychiatrie, die in jhrem
mehrdimensionalen Konzept psychi-
scher Erkrankungen die neurobiolo-
gische, sozialpsychiatrische und psycho-
therapeutische Ebene integriert, die
Psychotherapie nicht mehr aus dem
psychiatrischen Behandlungsspektrum
wegzudenken ist. Bereits Anfang der
1990er-Jahre verfiigten die meisten
Psychiater in Deutschland im ambu-
lanten und im stationiren Bereich iiber
eine Zusatzqualifikation in Psychothera-
pie — entweder in Form eines Zusatz-
titels oder einer zusitzlichen psychoana-
lytischen Ausbildung [Wolpert, 1993].
Mit der im Jahr 1992 auf dem 95. Deut-
schen Arztetag in Kéln verabschiedeten
Novellierung der Weiterbildungsord-
nung fiir Arzte und den damals neu ge-
schaffenen Gebietsbezeichnungen Fach-
arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
beziehungsweise Facharzt fiir Psycho-
therapeutische Medizin (heute Psycho-

somatische Medizin und Psychothera-
pie) wurde dann, auch iiber die darin
curricular festgeschriebenen Anforde-
rungen an cine psychotherapeutische
Qualifikation, die Psychotherapie so-
wohl fest in der Medizin als auch un-
trennbar mit der Psychiatrie verbunden.
Dieser wichtige Meilenstein markierte
das Ergebnis eines langen Prozesses und
reflektierte die grofle Bedeutung der
Psychotherapie als wirksames Therapie-
verfahren bei der Behandlung psychi-
scher Erkrankungen. Eine von der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) im Jahr 2000 getragene Be-
fragung aller weiterbildungsberechtigten
Klinkdirektoren beziiglich der prak-
tischen Durchfithrung der Weiterbil-
dung sechs Jahre nach deren Einfiihrung
ergab, dass die neue Weiterbildungsord-
nung sowohl die fachlich unabdingbare
Integration von Psychotherapie in das
Fach vollzogen, als auch die gesamte
Weiterbildung besser strukturiert und
differenziert hatte. Allerdings wurde
schon damals die Forderung laut, die
Struktur der Weiterbildungsordnung
nicht linger durch Psychotherapieschu-
len dominieren zu lassen, sondern stir-
ker auf die empirischen Belege stérungs-
spezifischer Psychotherapieverfahren
auszurichten [Berger und Hohagen,
2002].

Europdischer Standard

Die Integration der Psychotherapie in
die Psychiatrie entsprach aber auch den
Weiterbildungsempfehlungen der Euro-
piischen Facharztgesellschaft (UEMS
1997). Vergleicht man die deutsche
Weiterbildungsordnung zum Arze fiir
Psychiatrie und Psychotherapie mit den
europidischen Empfehlungen, so ent-
spricht die deutsche theoretische und
praktische Weiterbildung bis auf
kleinere Abweichungen dem europi-
ischen Standard. Insbesondere der
Grundsatz, dass die Psychotherapie ein
integraler Bestandteil der Facharztwei-
terbildung ist, wurde in den letzten zehn
bis 15 Jahren, wie in den europiischen
Empfehlungen vorgesechen, umfassend
umgesetzt. Dies zeigte sich auch in den
Ergebnissen der von der UEMS in Auf-
trag gegebenen und von der DGPPN
durchgefiihrten europaweiten Weiter-



bildungsumfrage. Danach ist Psycho-
therapie europaweit in 86% der be-
fragten Weiterbildungszentren (n = 424)
verbindlicher Bestandteil der Weiterbil-
dung. Deutschland liegt hier gemeinsam
mit Dinemark, den Niederlanden und
Norwegen an der Spitze Europas. Auch
der Stellenwert personenzentrierter psy-
chotherapeutischer Selbsterfahrung ist
in den deutschen Weiterbildungszentren
im internationalen Vergleich mit einem
Implementierungsgrad von 87% und
einer durchschnittlichen Stundenzahl
von 144 sehr hoch. Beziiglich der Be-
zahlung der Weiterbildung ist die Situ-
ation fiir die Weiterbildungsteilnehmer
in Deutschland jedoch vergleichsweise
ungiinstig, denn ein Grof3teil von ihnen
muss die Kosten hierfiir ganz oder teil-
weise selbst tragen [Lotz-Rambaldi et al.,
2008].

Auch innerhalb des Zertifizierungs-
programms von Weiterbildungskliniken
fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
DGPPN nach den Kriterien der UEMS
liegt ein wesentlicher Augenmerk auf den
Belangen der psychotherapeutischen Aus-
und Weiterbildung, so zum Beispiel hin-
sichtlich des Inhalts und des Umfangs
der Weiterbildungscurricula und der Si-
cherstellung von Anleitung und Super-
vision etc. [Lotz-Rambaldi und Hohagen,

2009].

Rege Nachfrage

Es gab in den letzten Jahren eine Reihe
weiterer Bestrebungen sowohl der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaft DGPPN
als auch von Seiten der Berufsverbinde
BVDP und BVDN, die Psychotherapie
innerhalb der Psychiatrie noch weiter zu
stirken. Zu nennen sind hier neben regel-
miflig stattfindenden Satelliten-Work-
shops der DGPPN vor allem die Veran-
staltungen der Fort- und Weiterbildungs-
akademie der DGPPN, in welcher der
Anteil an Workshops zu psychotherapeu-
tischen Themen traditionell sehr hoch
ist. Diese Weiterbildungsworkshops er-
freuen sich ebenso wie die State of the
Art-Symposien einer sehr hohen Akzep-
tanz bei den Teilnehmern und werden
von diesen sehr gut bewertet. Aber auch
die seit knapp drei Jahren bestehende
Weiterbildungszeitschrift ,Psychiatrie
und Psychotherapie up2date®, die nicht
nur der stindig notwendigen Weiterqua-
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lifizierung der praktisch Titigen, son-
dern auch der Profilbildung und Ab-
grenzung des eigenen Faches zu Nach-
bardisziplinen dient, ist in diesem Zu-
sammenhang zu erwihnen.

Forschungsliicken

Bekanntermaflen sind als sogenannte
Richtlinienverfahren bislang lediglich
die Psychoanalyse, die tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie als erstattungsfihige
Psychotherapiemethoden in der gesetz-
lichen Krankenversicherung anerkannt.
Daneben sind auch die Gesprichspsy-
chotherapie und die Familientherapie
vom wissenschaftlichen Beirat nach dem
Psychotherapeutengesetz anerkannt, aber
nicht erstattungsfihig. In der Psychothe-
rapielandschaft insgesamt hat jedoch die
Kritik an einer schulenorientierten Psy-
chotherapie, die nur ihre eigene Grund-
orientierung bei der Behandlung psy-
chischer Stérungen anerkennt, in den
letzten Jahren stark zugenommen. Gra-
we et al. [1994] haben in ihrer umfas-
senden Analyse der Evaluationsforschung
zur Psychotherapie deutlich gemacht,
dass der Anspruch der Therapieschulen
auf nahezu universelle Wirksamkeit
nicht aufrecht erhalten werden kann.
Ein Umstand, der vor allem der bislang
unzureichenden Forschungslage zur dif-
ferenziellen Indikation der einzelnen
Verfahren geschuldet ist.

Fiir die Psychoanalyse kommt er-
schwerend hinzu, dass sie ihren Richtli-
nienstatus als Verfahren fiir die Gesamt-
heit psychischer und psychosomatischer
Stdrungen trotz weitgehenden Fehlens
von randomisierten kontrollierten Studi-
en erhalten hat. Dariiber hinaus muss
festgestellt werden, dass die den Psycho-
therapierichtungen zugrundeliegenden
Theorien hiufig nicht oder nur zum Teil
empirisch belegt sind. Aktuelle wissen-
schaftliche Forschungsergebnisse werden
von Psychotherapeuten, die sich an einer
Schulrichtung orientieren, bei ihrem Vor-
gehen hiufig nicht beriicksichtigt.

Hin zum stérungsspezifischen
Konzept

Dem Konzept einer schulenorientierten
Psychotherapie wird daher zunehmend
das Konzept der stérungsspezifischen
Psychotherapie gegeniibergestellt, also
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Angleichung individueller Eigenschaften durch das Stérungsbild im Zeitverlauf
(nach Caspar und Grawe, 1996)

Individuelle Faktoren Krankheitsbild
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Zeitpunkt der Behandlung Allgemeine Faktoren
(Langsschnitt) __ Setting

__ Spontanverlauf der Erkrankung __ therapeutische Beziehung
__ Stadium der Erkrankung __ Therapeutenpersonlichkeit

__ Therapeutenkompetenz

Determinanten fiir die Strukturierung stérungsspezifischer Psychotherapie
(Hohagen et al. 2009)

Pladoyer fiir eine evidenzbasierte,
schuleniibergreifende Psychotherapie

Anorexie

[ O I

Zwang Angst Depression ADHS

Allgemeine Psychotherapie
auf dem Boden wissenschaftlicher Psychologie und Psychopathologie

Evidenzbasierte, schuleniibergreifende Psychotherapie
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Abbildung 1

Abbildung 2

Abbildung 3

eine auf die Besonderheiten des kon-
kreten Krankheitsbildes bezogene Aus-
differenzierung therapeutischen Vorge-
hens. In den letzten Jahren wurden
schliellich auch weitere schuleniibergrei-
fende Psychotherapiemethoden zur Be-
handlung spezieller psychischer Krank-
heiten entwickelt und erfolgreich evalu-
iert. Zu nennen sind hier beispielsweise
die Schematherapie bei Borderline-Sto-
rungen [Young et al., 2003], die interper-
sonelle Psychotherapie zur Behandlung
rezidivierender depressiver Stérungen
[Schramm, 1998], das ,,Cognitive Beha-
vioral Analysis System of Psychotherapy®
(CBASP) [McCullough, 2000] oder
Weiterentwicklungen psychotherapeu-
tischer Konzepte in der Behandlung von
Essstérungen [Fairburn, 2008]. Diese
neuen Therapieansitze sind sehr viel spe-
zifischer als herkémmliche schulenorien-
tierte Ansitze. Sie integrieren in unideo-
logischer und pragmatischer Weise Ele-
mente anderer Schulen, wenn sich diese
fiir die Behandlung des speziellen Sto-
rungsbildes empirisch als wirksam erwie-
sen haben.

Dabei bedeutet eine storungsspezi-
fische Perspektive nicht, die Erforder-
nisse und Bediirfnisse des einzelnen Pa-
tienten aufler Acht zu lassen. Es wird
allerdings davon ausgegangen, dass sich
Personen mit zuvor ganz individuellen
Charaktereigenschaften und Eigenheiten
durch die Erkrankung im Verhalten,
emotionalen Erleben und in kognitiven
Abliufen zunehmend dhnlich werden. So
zeigen zum Beispiel Patienten im Zu-
stand der Depression groffe Ahnlich-
keiten in Psychomotorik, Mimik und
Affekt sowie hinsichtlich kognitiver Ver-
zerrungen, somatischer und psychovege-
tativer Symptome etc. (Abb. 1).

Angepasstes Vorgehen

Eine stérungsspezifische Psychotherapie
dockt nicht nur an die individuellen An-
satzpunkte des Patienten an, sondern
auch an die durch das Stérungsbild be-
dingten Problembereiche. Klingt das
akute Zustandsbild ab, 16st sich auch der
Bereich grofler Ahnlichkeiten in der
akuten Krankheitsphase auf und eine
stirkere Individualisierung greift wieder
Raum, die verinderte psychotherapeu-
tische Strategien erfordert. Dieser Um-
stand hingt eng mit der Symptom-
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schwere zusammen, das heifit je gravie-

render das Krankheitsbild ist, um so

mehr ,nivelliert“ es die Patienten und
macht zumindest in der Akutbehand-
lung ein sehr stérungsspezifisches Vor-

gehen sinnvoll [Hohagen et al., 2009].

Folgende Determinanten spielen fiir
die Strukturierung des therapeutischen

Prozesses innerhalb einer stérungsspezi-

fischen Therapie eine besondere Rolle

(Abb. 2):

1. Individuelle Faktoren des Patienten,
die entscheidenden Einfluss auf das
Vorgehen haben (Lebensgeschichte,

Alter, Fihigkeiten, Ressourcen, Per-
sonlichkeit, aktuelle Lebenssituation,
Lebens- und Therapieziele, Motivati-
on zur Behandlung).

2. Allgemeine psychotherapieimma-
nente Faktoren, die fiir den Thera-
pieprozess entscheidend sind (Wahl
des Settings, Art der therapeutischen
Bezichung, Kompetenz und Person-
lichkeit des Therapeuten).

3. Gegenwirtiges Krankheitsbild, das
Erfordernisse und Ablauf der Thera-
pie mitbestimmt (spezielle kognitive,
affektive, motorische und somatische
Einschrinkungen sowie Krankheits-
merkmale wie schwere Kérpersche-
mastdrungen bei Anorexie oder
Suizidalitit bei affektiven Stérungen,
die spezielle Interventionen
erfordern).

4. Zeitpunke und Spontanverlauf im
Langsschnitt sind zusitzlich fiir das
psychotherapeutische Vorgehen ent-
scheidend (z.B. episodischer Verlauf
oder chronisches Krankheitsbild
ohne Spontanremissionstendenz, ge-
genwirtiges Erkrankungsstadium).

Wihrend Therapieschulen zum Beispiel
diesen letzten Aspekt kaum systema-
tisch berticksichtigt haben, ist die Stra-
tegie storungsspezifischer Verfahren
meist beziiglich der Anforderungen der
unterschiedlichen Krankheitsphasen
strukturiert.

Bessere Effekte

Stérungsspezifische Psychotherapien
werden den krankheitsbedingten Erfor-
dernissen gerecht, ohne die individu-
ellen Erfordernisse des Patienten zu ver-
nachlissigen. Hieraus ergeben sich
reichhaltigere psychotherapeutische
Maéglichkeiten und Effektivititssteige-
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rungen zumindest bei schwerwiegenden
Krankheitsbildern. Damit geht die Psy-
chotherapie schon heute sehr viel spezi-
fischer auf die Erfordernisse des jewei-
ligen Krankheitsbildes ein, als dies noch
vor wenigen Jahrzehnten iiblich war.
Diese Entwicklung wird sich fortsetzen
und zukiinftige Psychotherapeuten wer-
den daher beides kénnen miissen: eine
allgemeine Psychotherapie auf der Basis
wissenschaftlicher Psychologie und Psy-
chopathologie und eine stérungsorien-
tierte Psychotherapie auf der Basis einer

spezifischen Krankheitslehre (Abb. 3).

Grenzen weichen auf

Wie bereits in der aktuellen Weiterbil-
dungsordnung des Facharztes fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie umgesetzt,
sollte deshalb auch die Aus- und Weiter-
bildung fiir drztliche und psychologi-
sche Psychotherapeuten so organisiert
sein, dass neben allgemeinen Psychothe-
rapieprinzipien detaillierte Kenntnisse
und Fertigkeiten in der stdrungsspezi-
fischen Therapie der wichtigsten Krank-
heitsbilder auf dem Boden der bestehen-
den empirisch gesicherten Forschungser-
gebnisse vermittelt werden. So kann eine
evidenzbasierte und eine die Grenzen
verschiedener Therapieschulen iiberwin-
dende Psychotherapie entstehen, die den
Bediirfnissen der Patienten mit ihren je-
weiligen Krankheitsbildern und Komor-
bidititen am besten gerecht wird.

Wir sehen derzeit, dass sich die bis-
her geltende Begrenzung der Erstattung
auf die Verfahren der Richtlinienpsycho-
therapie aufzuweichen beginnt. Erst
kiirzlich wurden nach einer Absprache
zwischen dem ,, Wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie® und dem ,Gemein-
samen Bundesausschuss® (GB-A) soge-
nannte ,,Psychotherapie-Methoden® de-
finiert (z.B. ,Neuropsychologische Psy-
chotherapie®). Diese sind therapeutische
Verfahren mit einer technisch und theo-
retisch begrenzten Giiltigkeit und einem
eingeschrinktem Indikationsspektrum.
Allerdings fiihrt eine Ausbildung in einer
solchen Psychotherapiemethode nicht
zur Approbation als psychologischer Psy-
chotherapeut oder einer Facharztaner-
kennung. Vielmehr ist die vorhandene
Approbation oder Weiterbildung in
einem wissenschaftlich anerkannten
Richtlinienverfahren Voraussetzung zur
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Anwendung dieser Methoden. Dennoch
ist dies als weiterer wichtiger Schritt hin
zu einer stirker storungsorientierten Psy-
chotherapie zu begriiflen.

Therapie per Internet
Neben der zunechmenden Bedeutung
storungsspezifischer Therapieansitze
werden in der Zukunft auch andere Ent-
wicklungen die Psychotherapie sowohl
insgesamt als auch innerhalb der Psychi-
atrie verindern. Dazu gehoren internet-
gestiitzte Therapieprogramme, die seit
den 1990er-Jahren fiir verschiedene Sto-
rungsbilder entwickelt und evaluiert wer-
den [Ubersicht bei Bauer und Kordy,
2008]. Sie haben sich zumeist aus der
kognitiven Verhaltenstherapie entwickelt,
sind gut differenziert und evaluiert sowie
prinzipiell in der Regelversorgung unter
bestimmten Umstinden einsetzbar, zum
Beispiel bei Angststorungen, bei Depres-
sionen leichten bis mittleren Grades und
bei Abhingigkeitsstorungen [Barak et al.,
2008; Spek et al., 2007]. Allerdings sicht
das giiltige Erstattungssystem keine Ab-
rechnungsmoglichkeit auferhalb wissen-
schaftlicher Modellprojekte fiir solche
Angebote vor. Dies hat sich in anderen
europiischen Lindern wie beispielsweise
in den Niederlanden bereits geiindert,
wo ein ausschliefflich online durchgefiihr-
tes Programm zur Behandlung von post-
traumatischen Belastungsstérungen (,In-
terapy”) von den Krankenkassen bezahlt
wird [Lange et al., 2003].
Selbstverstindlich gibt es auch Vor-
behalte, gerade seitens herkémmlich im
»face to face“-Kontakt arbeitenden Psy-
chotherapeuten, die dann besonders stark
ausgeprigt sind, wenn die therapeutische
Beziehung als therapeutisches Agens im
Mittelpunkt der Behandlungsmethode
steht. Studien konnten jedoch zeigen,
dass es auch in der internetbasierten Psy-
chotherapie méglich ist, eine gute thera-
peutische Beziehung aufzubauen und dass
deren Qualitit auch den Behandlungser-
folg beeinflusst [Berger und Andersson,
2009]. Trotz dieser Vorbehalte und noch
offener Fragen, zum Beispiel nach der
richtigen Indikationsstellung, stellt Psy-
chotherapie via Internet zumindest po-
tenziell ein kosteneffektives Vorgehen dar,
um einer groferen Anzahl von Patienten
als bisher eine wirksame psychotherapeu-
tische Behandlung zukommen zu lassen.
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Die relative Anonymitit und Nieder-
schwelligkeit dieses Settings kann sogar
fiir einige Patientengruppen von Vorteil
sein, die sich herkémmlichen Therapien
zum Beispiel aus Scham oder aus Griin-
den der Erreichbarkeit eines Therapeuten
einer konventionellen Therapie verwei-
gern wiirden. Internetbasierte Psychothe-
rapie kann deshalb durchaus neuen Pati-
entengruppen den Zugang zur Psycho-
therapie erschliefen. Fiir ausgewihlte
Patienten kann sie eine sinnvolle Uber-
briickungsbehandlung angesichts mona-
telanger Wartezeiten auf einen Psycho-
therapieplatz sein [Hohagen, 2009].

Okonomisierung gefihrdet Prozess
Der Prozess der Integration der Psycho-
therapie in die Psychiatrie ist durch eine
Reihe gesundheitspolitischer Entwick-
lungen wieder gefihrdet. Die in den
letzten Jahren zunehmende Okonomi-
sierung des Gesundheitssystems hat vor
allem im stationiren Bereich dazu ge-
fithre, dass ihre Anwendung durch die
zunehmende Personalausdiinnung mehr
und mehr beschnitten wurde. Die tat-
sichliche Personalausstattung von statio-
niren Einrichtungen der Psychiatrie
und Psychotherapie unterschreitet die
als Mindeststandard definierten Vorga-
ben der Psychiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) nach wie vor zum Teil er-
heblich: 25% der Einrichtungen (mit
einem Anteil von 29 % der Behandlungs-
plitze) haben einen Psych-PV-Erfiil-
lungsgrad von unter 85% auf [Kunze
und Schmidt-Michel, 2007]. Die da-
durch erzwungene Arbeitsverdichtung
gestattet nur unter grofiten Anstrengun-
gen und steigenden Arbeitsbelastungen
die Aufrechterhaltung einer fachgerech-
ten und dem Schweregrad der Patienten
angemessenen psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Behandlung. Weiterhin
wurden Kosteniibernahmen von Psy-
chotherapie im stationiren Rahmen von
Krankenkassen teilweise mit der Be-
griindung verweigert, dass dies doch
Rehabilitation und keine Krankenbe-
handlung sei.

Viele Patienten unterversorgt

Im ambulanten Bereich steht nur einer
Minderheit von weniger schwer ge-
storten Patienten ein angemessenes Be-
handlungsangebot zur Verfiigung. Hier

versorgen circa 15.000 Richdlinienpsy-
chotherapeuten etwa 500.000 Patienten
pro Quartal (circa 15-20% aller Pati-
enten). Andererseits stehen nur circa
5.000 Arzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie zur Verfiigung, um weitere ca.
vier Millionen Patienten zu betreuen.
Die circa 400 psychiatrischen Instituts-
ambulanzen behandeln zusitzlich etwa
200.000 Patienten pro Quartal. Die
Mehrheit der schwerer gestérten Pati-
enten muss jedoch mit wenigen Arzt-
kontakten pro Quartal auskommen.
Eine angemessene psychotherapeutische
Versorgung lisst sich mit einer Vergii-
tung von circa 40 Euro pro Quartal auf
diese Weise nicht realisieren. Die Siche-
rung der Psychotherapie in der Psychia-
trie als Teil eines mehrdimensionalen
Behandlungsplans erfordert aber selbst-
verstindlich auch ausreichende finan-
zielle Ressourcen, die durch gesund-
heitspolitische Rahmenbedingungen zur
Verfiigung gestellt werden miissen. So
forderte der 109. Deutsche Arztetag in
Marburg im Jahr 2006 zurecht die Bun-
desregierung auf, ,nicht nur Kosten-
ddmpfung zu betreiben beziehungsweise
Spargesetze zu erlassen, sondern eine
Medizin zu erméglichen, ,die wieder
bewusst Heilkunst fiir Kérper und Seele
bringt“. Die gegenwirtigen Budgetie-
rungen gewihrleisten nicht ausreichend
Zeit pro Patient. Im stationiren Bereich
fithrt dies zusammen mit einem Betten-
abbau zu einer dramatischen Verkiir-
zung der Verweildauern mit der Folge,
dass die anschliefend ambulant zu be-
handelnden Patienten im Durchschnitt
krinker sind und mehr psychosoziale,
medikamentdse und psychotherapeu-
tische Leistungen in Anspruch nehmen.
Die Forderung des Arztetages, das Ver-
giitungssystem fiir die Erbringung
psychiatrischer, psychosomatischer und
psychotherapeutischer Leistungen so zu
regeln, dass eine angemessene Versor-
gung gewihrleistet wird, ist nach wie vor

aktuell.
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Medikamentose Entwicklungen der letzten zehn Jahre

Differenzierter Blick auf die
Psychopharmakotherapie

Die Neuzulassungen der letzten zehn Jahre im Bereich der Antidepressiva und der Antipsychotika
haben keine eindeutigen Verbesserungen in deren Wirkung erbracht. Sie haben aber die
Produktpalette und damit die individuellen Therapiemoglichkeiten erweitert. Die zukiinftige
Medikamentenforschung muss sich noch starker am Bedarf der Patienten orientieren. Dies wird
nur gelingen, wenn sich die 6ffentliche Hand mehr als bisher an der Therapieforschung beteiligt.

KLAUS LIEB

n den letzten zehn Jahren sind 21 fiir

die psychiatrische Behandlung rele-
vante Medikamente neu auf den Markt
gekommen (siche Tabelle 1). Bei den
Antidepressiva wurden seit 1999 fiinf, bei
den Antipsychotika sieben, bei den An-
tidementiva drei und bei den Medika-
menten fiir Substanz-bezogene Abhin-
gigkeiten ebenfalls drei Medikamente
zugelassen. Dariiber hinaus gab es drei
weitere Zulassungen, die sich keiner die-
ser Substanzgruppen zuordnen lassen.
Die zur Behandlung von Ubergewicht
im Jahr 2006 zugelassene Substanz Ri-
monabant (Acomplia®) wurde im Ok-
tober 2008 wegen psychiatrischer Ne-
benwirkungen wieder vom Markt ge-
nommen. Auch Invega® wird ab Novem-
ber 2009 in Deutschland faktisch nicht
mehr auf dem Markt sein. Denn es wur-
de vom gemeinsamen Bundesausschuss
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(GB-A) zusammen mit Risperidon in
eine Festbetragsgruppe eingeordnet, wo-
durch Invega® nur noch dann verordnet
werden kann, wenn der Versicherte bereit
ist, die Mehrkosten zu tragen. Alle ande-
ren Medikamente sind unverindert auf
dem Markt.

Der grofite Vorteil der Neuzulassun-
gen liegt darin, dass nun eine breitere
Produktpalette vorliegt und es somit
mehr Méglichkeiten gibt, auf die indivi-
duellen Besonderheiten des Patienten,
beispielsweise im Hinblick auf das Ne-
benwirkungsspektrum der Substanzen,
einzugehen. Die psychiatrische Pharma-
kotherapie ist damit vielfiltiger gewor-
den. Dennoch bleiben Fragen offen:

1. Sind die neuen Antidepressiva und
Antipsychotika wirksamer als die
schon auf dem Markt befindlichen?

2. Sind sie sicherer geworden?

3. Gab es echte Innovationen?

4. Har sich die Versorgungssituation
durch die neuen Medikamente
verbessert?

Keine verbesserte Wirksamkeit

Betrachtet man die aktuellen Metaana-
lysen zur vergleichenden Wirksamkeit
von Antidepressiva, zeigt sich, dass es
keine Hinweise fiir eine verbesserte
Wirksamkeit der neu zugelassenen An-
tidepressiva gegeniiber den alten Sub-
stanzen gibt. Beim Blick auf die Wirk-
prinzipien der neu zugelassenen Antide-
pressiva wird deutlich, dass bis auf
Bupropion und vielleicht Agomelatin,
auf die spiter eingegangen wird, keine
der Substanzen ein Wirkprinzip hat,
das nicht auch schon in den ilteren An-
tidepressiva verwirklicht worden wire.
Die Bindunggsprofile der Substanzen an
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Neuzulassungen von Psychopharmaka von 1999 bis 2009

Handelsname Zulassungsjahr  Hersteller Neuerungen und Vorteile; Probleme
(Deutschland)
Antidepressiva
Agomelatin Valdoxan® 2009 Servier Melatonin-Agonist, 5-HT,c-Antagonist, keine Absetz-
symptome, keine sexuellen Funktionsstorungen (SFS);
Leberenzymerh6hungen
Bupropion Elontril® 2007 GlaxoSmith Antidepressivum mit dopaminerger und noradrenerger
Wellbutrin XR® Kline Wirkung; hemmt CYP2D6
Duloxetine Cymbalta® 2004 Eli Lilly dual wirksames Antidepressivum; SFS
Escitalopram Cipralex® 2003 Lundbeck hoch selektiver SSRI; SFS, Absetzsymptome
Venlafaxin Trevilor® 1999 Wyeth dual wirksames Antidepressivum; SFS; Absetzsymptome
Antipsychotika
Olanzapinpamoat Zypadhera® 2009 Eli Lilly Antipsychotikum mit groBter klinischer Ahnlichkeit zu
Clozapin; Gewichtszunahme; neue Depotform; Risiko eines Po-
stinjektionssyndroms
Quetiapine Seroquel 2008 AstraZeneca Antipsychotikum mit geringem EPS-Risiko, sedierend,
Prolong® Risiko von Gewichtszunahme
Paliperidon Invega® 2007 Janssen-Cilag eventuell verbesserte Vertraglichkeit durch OROS®-Technik
Risperidon Risperdal 2005 Janssen-Cilag relevantes EPS-Risiko
Consta® neue Depotformulierung
Aripiprazol Abilify® 2004 Otsuka Dopaminantagonist mit partiellem Dopaminagonismus,
keine Gewichtszunahme
Ziprasidone Zeldox® 2002 Pfizer geringes EPS-Risiko; Risiko von QT-Zeit-Verlangerung
Amisulprid Solian® 1999 Sanofi-Aventis reiner D2-Antagonist mit vermindertem EPS-Risiko, keine
hepatische Metabolisierung; Hyperprolaktindmie
Antidementiva
Rivastigmin Exelon® Pflaster 2007 Novartis Acetylcholinesterasehemmer mit geringer Effektstdrke, Pflaster
als neue Applikationsart
Memantine z.B. Axura®, 2002 Merz NMDA-Rezeptor-Antagonist mit geringer Effektstarke, daher
Ebixa® beziiglich seines Einsatzes umstritten
Galantamin Reminyl® 2001 Janssen-Cilag Acetylcholinesterasehemmer mit allosterisch nikotinerger

Wirkung mit geringer Effektstarke

Medikamente zur Behandlung von Substanz-bezogenen Abhangigkeitserkrankungen

Varenicline Champix® 2007 Pfizer erster synthetischer Nikotinagonist zur Raucherentwdhnung

Bupropion Zyban® 2000 GlaxoSmithKline Entwohnungshilfe bei Nikotinabhangigkeit; Risiko von
Krampfanfallen

Andere

Melatonin Circadin® 2008 Lundbeck zur kurzfristigen Behandlung von Schlafstérungen bei iiber

55-Jdhrigen; geringe Wirkung

Atomoxetin Strattera® 2005 Eli Lilly Option zur Behandlung von ADHS bei Kindern und Jugend-
lichen als Alternative zu Methylphenidat; Risiko des Auslosens
von aggressivem Verhalten

Rimonabant Acomplia® 2006-2008 Sanofi-Aventis erster Cannabinoidrezeptor-Antagonist zur Behandlung von
Ubergewicht, Marktriicknahme im Oktober 2008 wegen der
Gefahr psychiatrischer Stoérungen, inshesondere Depressionen
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Transporter und Rezeptoren im Ver-
gleich mit dem trizyklischen Antide-
pressivum Amitriptylin verdeutlichen
dies (siehe Tabelle 2). Das duale Wirk-
prinzip des 1999 zugelassenen Venlafa-
xins und des 2004 zugelassenen Dulo-
xetins ist damit keine Neuerfindung.
Aus den Bindungsprofilen von Venlafa-
xin wird allerdings deutlich, dass sich
das duale Wirkprinzip nur bei hsheren
Dosen (= 225 mg) entfalten kann, da
die Wiederaufnahmehemmung von
Noradrenalin schwicher ausgeprigt ist
als die von Serotonin. Dies ist bedeut-
sam, da in vielen Vergleichsstudien
Venlafaxin mit durchschnittlich 150
mg zu niedrig dosiert wurde und damit
faktisch nur ein SSRI darstellt. Dass
Amitriptylin in Metaanalysen, insbe-
sondere bei der Behandlung schwerer
Depressionen, besser abschneidet als
andere Antidepressiva, diirfte daran lie-
gen, dass es neben dem dualen Wirk-
prinzip auch noch den SHT,-Rezeptor
blockiert und damit ein dreifaches
Wirkprinzip vereint.

Sieht man von der Melatonin-ago-
nistischen Wirkung ab, deren Beitrag
zum antidepressiven Effekt umstritten
ist, hat Agomelatin nur diesen Rezeptor-
Antagonismus als Wirkprinzip und kei-
ne Wiederaufnahme-hemmende Wir-
kung. Ob sich Agomelatin auf dem
Markt beweisen kann, wird sich noch
zeigen.

Escitalopram hat ebenfalls keinen
neuen Wirkmechanismus, da es nur die
reine linksdrehende Form des Razemats
Citalopram ist. Der Vorteil gegeniiber
Citalopram ist vernachlissigbar, auch
wenn kiirzlich in einer Metaanalyse eine

geringe Uberlegenheit gegeniiber Cita-
lopram gezeigt wurde.

Fortschritt in kleinen Schritten

Bei den Antipsychotika ist die Situation
dhnlich. Keines der neu zugelassenen
Medikamente konnte eine verbesserte
Wirksamkeit gegeniiber anderen Anti-
psychotika zeigen. Weiterhin ist nur
Clozapin eindeutig den anderen Anti-
psychotika in seiner Wirksambkeit iiber-
legen. Mit Invega® und Seroquel Pro-
long® wurden zwei Substanzen zugelas-
sen, die nur minimale Strukturabinde-
rungen gegeniiber den Vorliufersub-
stanzen Risperidon und Quetiapin auf-
weisen. Invega® ist das 9-OH-Risperidon
oder Paliperidon, bei Seroquel Prolong®
wurde nur die Galenik verindert, sodass
es eine verlingerte Wirksamkeit hat.
Fine bessere Wirksamkeit beider Sub-
stanzen gegeniiber den Vorldufersub-
stanzen kann nicht bescheinigt werden,
sodass sie hiufig als Analogpriparate
oder Scheininnovationen bezeichnet
werden. Der Begriff , Schrittinnovati-
onen® hebt darauf ab, dass eventuell die
Vertriglichkeit verbessert beziehungs-
weise die Applikationsweise vereinfacht
wurde und damit ein Schritt in Rich-
tung Medikamentenweiterentwicklung
gemacht wurde.

Giinstigeres Sicherheitsprofil

Die neu zugelassenen Antidepressiva be-
sitzen gegeniiber den alten SSRI und
den tri- und tetrazyklischen Antidepres-
siva ein verbessertes Sicherheitsprofil,
insbesondere was die kardiale Sicherheit
und die Sicherheit bei Uberdosierung
anbelangt. Gegeniiber den SSRI ist bei

Tabelle 2

Das duale Wirkprinzip ist keine Neuerfindung. Bindungsprofile
ausgewihlter Antidepressiva in Ki [nM]. (Beachte: Je kleiner der Wert,

umso starker die Bindung)

Medikament NA-T 5-HTT
Amitriptylin (TCA) 14 84
Citalopram (SSRI) > 1.000 1
Reboxetin (NARI) 8 1.000
Venlafaxin (SNRI) 210 39

o2-AR 5-HT,-R
1.000 18

> 1.000 > 1.000
> 1.000 > 1.000
> 1.000 > 1.000

NA-T = Noradrenalin-Transporter; 5-HTT = Serotonin-Transporter; a.,-AR = alpha2-adrengerer Autorezeptor;

5-HT,-R = Serotonin-Typ2-Rezeptor
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den dualen Wiederaufnahmehemmern
Duloxetin und Venlafaxin jedoch eine
insgesamt hohere Rate an unerwiinsch-
ten Ereignissen und eine hohere Ab-
bruchrate festzustellen. Fiir Agomelatin
kann ein nochmals verbessertes Sicher-
heitsprofil angenommen werden, da es
zu keiner Wiederaufnahmehemmung
von Serotonin und Noradrenalin fiihrt.

Die neu zugelassenen Antipsychoti-
ka zeigen zwar ein geringeres EPS-Risiko,
bewirken allerdings insgesamt keine bes-
sere Vertriglichkeit als die bisherigen
Antipsychotika einschliellich Clozapin.
Jedes Antipsychotikum hat seine spezi-
fischen und teilweise gravierenden Ne-
benwirkungen, deren Darstellung hier
zu weit fithren wiirde (Tabelle 1). Nach
einer neueren epidemiologischen Studie
aus Finnland war Clozapin das Antipsy-
chotikum mit dem geringsten Sterbe-
risiko.

Innovation und Schein

Wie bereits ausgefiihrt, gab es im Be-
reich der Antidepressiva und Antipsy-
chotika in den letzten zehn Jahren leider
keine echten Innovationen, wenn man
Innovationen als Medikamente definiert,
die ein neuartiges Wirkprofil haben und
dadurch auch besser wirksam sind. Den-
noch kamen Medikamente mit neuar-
tigem Wirkprinzip auf den Marke, die
uns die Méglichkeit geben, eine diffe-
renziertere Pharmakotherapie einzulei-
ten, die sich an diesen Wirkprinzipien
ausrichtet. Ein Beispiel ist das Antide-
pressivum Bupropion, das in den USA
schon viele Jahre unter dem Handelsna-
men Wellbutrin® vertrieben worden
war, und das GlaxoSmithKline 2007 als
Elontril® auch in Deutschland zulief3.
Bupropion hemmt die Noradrenalin-
und Dopamin-Wiederaufnahme und
kann daher ein wirksames Priparat zur
Umstellung oder Augmentierung bei
Therapieresistenz sein. Bei Monothera-
pie ist es allerdings nicht besser wirksam
als herkommliche Priparate, und es
sollte auch nicht als Mittel der ersten
Wabhl eingesetzt werden.

Agomelatin verwirklicht mit seinem
Melatonin-agonistischen Effekt auch ein
neues Wirkprinzip. Allerdings ist um-
stritten, ob der Melatonin-Agonismus
Entscheidendes zum antidepressiven Ef-
feke beitriigt. Wenn der 5-HT,-Rezeptor-
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Antagonismus den einzigen Wirkmecha-
nismus darstellt, diirfte der antidepressive
Effekt von Agomelatin eher gering sein.
Denn: Der 5-HT,-Antagonismus findet
sich auch in anderen Antidepressiva, die
nicht sehr erfolgreich waren, wie im Tra-
zodon (Thombran®) und im vom Markt
genommenen Nefazodon (Nefadar®).

Betrachtet man separat den Melato-
nin-agonistischen Effeke, ist interessant,
dass das im letzten Jahr zugelassene Me-
latonin (Circadin®) nur einen geringen
schlafanstoflenden Effekt hat. Die Rele-
vanz des Melatonin-agonistischen Ef-
fekees im Agomelatin diirfte damit weiter
infrage gestellt sein.

Mit Atomoxetin (Strattera®) wurde
eine die Noradrenalin-Wiederaufnahme
hemmende Substanz zur Behandlung
des ADHS zugelassen, die urspriinglich
als Antidepressivum entwickelt worden
war. In der Behandlung des ADHS ist
der Wirkmechanismus zwar innovativ,
weshalb Atomoxetin auch eine Behand-
lunggsalternative darstellt, beziiglich der
Wirksamkeit diirfte Atomoxetin den
herkémmlichen Substanzen wie Methy-
phenidat aber deutlich unterlegen sein.

Bei den Antipsychotika hat Aripi-
prazol insofern ein neuartiges Wirkprin-
zip, als es einen D2-antagonistischen mit
einem D2-agonistischen Effekt vereint.
Ob sich das tatsichlich auf eine verbes-
serte Wirksamkeit bei Negativsympto-
matik auswirkt, ist umstritten.

Keine echten Alternativen
Bei den Antidementiva wurden in den
letzten zehn Jahren zwei Substanzen mit
neuem Wirkprofil zugelassen, die aber
im Vergleich zu ilteren Substanz aber
nicht wirksamer. Zum einen der Acetyl-
cholinesterase-Hemmer Galantamin,
der neben der Hemmung der Acetylcho-
linesterase zusitzlich einen agonistischen
Effekt am nikotinergen Acetylcholinre-
zeptor hat. Zum anderen der NMDA-
Rezeptor-Antagonist Memantine, dem
kiirzlich vom Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) eine Wirksamkeit abgespro-
chen wurde. Die Entscheidung durch
den GB-A zur Kosteniibernahme durch
die gesetzlichen Krankenversicherungen
steht noch aus.

Mit dem Exelon-Pflaster® wurde
die Vertriglichkeit der Substanz Rivas-
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tigmin deutlich verbessert, eine bessere
Wirksamkeit geht damit allerdings nicht
einher.

Wie sieht es im Bereich der anderen
Substanzgruppen aus? Die zur Raucher-
entwohnung zugelassenen Substanzen
Varenicline und Bupropion weisen zwar
innovative Wirkprofile auf, sind aber
wegen erheblicher Nebenwirkungen kei-
ne echte Alternative zu den herkémm-
lichen Methoden und machen eine enge
fachirztliche Kontrolle bei der Einnahme

erforderlich.

Mehr Auswabhl fiir Patienten

In Anbetracht des nur sehr geringen
Fortschrittes der letzten zehn Jahre in
der Wirksamkeit von Psychopharmaka,
kénnte man sich auf den Standpunke
stellen, dass sich an der medikamen-
tdsen Versorgungssituation kaum etwas
verindert hat. Wie gesagt kann sich
eine Verbesserung der Versorgungssitu-
ation aber auch daraus ergeben, dass
einerseits mehr Substanzen mit unter-
schiedlichen Wirkmechanismen zur
Verfligung stehen, andererseits aber
auch dadurch, dass Medikamente mit
neuen galenischen Zubereitungen auf
den Markt kommen, die entweder die
Vertriglichkeit verbessern oder die Ein-
nahmefrequenz verindern. Bemerkens-
wert ist in dieser Hinsicht, dass in den
letzten vier Jahren zwei Depot-Anti-
psychotika zugelassen wurden, nimlich
Risperdal Consta® im Jahr 2005 und
Zypadhera® im Jahr 2009. Damit ste-
hen zwei Antipsychotika der zweiten
Generation fiir die Langzeittherapie zur
Verfiigung. Beziiglich Zypadhera®
muss die Hiufigkeit und Relevanz von
Postinjektionssyndromen durch Phase-
IV-Beobachtungen noch genauer abge-
klirt werden — dies ist zu Recht eine
Forderung der europiischen Zulas-
sungsbehérde EMEA (in den USA
wurde Zypadhera® nicht zugelassen).
Das unkalkulierbare Risiko eines Post-
injektionssyndroms kénnte den prak-
tischen Gebrauch der Substanz erheb-
lich einschrinken. Die Retardformulie-
rungen im Seroquel Prolong® und im
Invega® bringen demgegeniiber nur ei-
nen geringen Vorteil fiir wenige Pati-
enten, deren Compliance durch eine
Einmaldosis verbessert werden soll be-
zichungsweise die unter Plasmaspiegel-

schwankungen oder Medikamentenin-
teraktionen leiden. Problematisch ist,
dass kein Direktvergleich von Risperi-
don und Paliperidon durchgefiihrt
wurde, der eine mogliche Uberlegen-
heit von Paliperidon gegeniiber Rispe-
ridon hitte zeigen kénnen.

Das Placeboritsel und
andere Fragen
Die letzten zehn Jahre der psychiatri-
schen Pharmakotherapie haben neben
der oben dargestellten Frage des Innova-
tionsfortschritts der Substanzen ver-
schiedene weitere Themen beschiiftigt,
von denen ich nur einige exemplarisch
aufgreifen mochte. Dazu gehort zum
einen das Placeboproblem der Antide-
pressiva. In verschiedenen Metaanalysen
der letzten zehn Jahre konnte immer
wieder gezeigt werden, dass etwa 60—
75% der Antidepressivawirkung auf ei-
nen Placeboeffekt zuriickzufiihren ist
und dass die Placeboresponseraten in
Studien iiber die Jahre hinweg immer
mehr zugenommen haben. Fiir die kli-
nische Praxis bedeutsam ist, dass die
Stirke des Placeboeffektes vom Schwere-
grad einer Depression abhingig ist. Mit
anderen Worten wird erst bei schwer
ausgeprigten Depressionen der Unter-
schied zwischen Verum und Placebo
deutlich. Bei leichten Depressionen
empfiehlt daher beispielsweise das eng-
lische National Institute of Clinical Ex-
cellence (NICE) ein beobachtendes Ab-
warten. In Deutschland ist ein solches
Vorgehen nicht leitliniengerecht. Bei
schweren Depressionen ist eine Pharma-
kotherapie in jedem Fall zu empfehlen.
Ein weiteres Thema war die Frage,
ob Suizidalitit unter Antidepressivathe-
rapie verstirkt werden kann. Die entspre-
chenden Medienberichte haben zu einer
groflen Verunsicherung der Bevolkerung
beigetragen und die DGPPN zu einer
Stellungnahme veranlasst. Inzwischen
hat sich die Diskussion wieder beruhigt.
Dass antriebssteigernde Antidepressiva
durch initiale Verstirkung von Unruhe,
Getriebensein und Angst Suizidalitit
verstirken kénnen, ist ein lange be-
kanntes Problem und erfordert unverin-
dert eine besondere Aufmerksamkeit der
behandelnden Arzte bei der Indikations-
stellung fiir eine Antidepressivabehand-
lung und der Therapieiiberwachung.
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Auch die Frage der Sinnhaftigkeit
der Einteilung von Antipsychotika in
typische und atypische Substanzen hat
die wissenschaftliche Diskussion be-
herrscht. Inzwischen setzt sich langsam
die Erkenntnis durch, dass diese Dicho-
tomisierung wissenschaftlich nicht halt-
bar ist und letztendlich eine Strategie zur
besseren Vermarktung neuerer Antipsy-
chotika war. Jedes Antipsychotikum
entfaltet je nach Dosis typische oder aty-
pische Eigenschaften. So wissen wir heu-
te, dass 2—4 mg Haloperidol eine adi-
quate antipsychotische Dosis ist, wih-
rend ,atypische® Antipsychotika wie
beispielsweise Quetiapin sehr hoch do-
siert werden miissen, damit sie wirken.
Auch gibt es ernstzunehmende Hinweise,
dass Spitdyskinesien, wartet man noch
ein paar Jahre ab, auch bei den ,aty-
pischen® Antipsychotika in verstirktem
Mafle auftreten werden. Man sollte daher
nur noch von Antipsychotika der ersten
und zweiten Generation sprechen.

Ein weiteres kontrovers diskutiertes
Thema sind die hohen Preise fiir die ,,In-
novationen® im Bereich der Antidepres-
siva und Antipsychotika. Laut Arznei-
verordnungsreport gehorten Risperdal®
(vor Ablauf des Patentschutzes) und Zy-
prexa® sowie Trevilor® zu den Medika-
menten mit den stirksten Umsitzen im
gesamten Arzneimittelmarkt. Mit Ris-
perdal® und Zyprexa® wurden zeitweise
in Deutschland jeweils mehr als 200 Mil-
lionen Euro pro Jahr umgesetzt. Aus
allem, was wir oben gesehen haben, sind
diese hohen Medikamentenpreise nicht
gerechtfertigt. Vergleicht man die hohen
Quartalsausgaben fiir die medikamentdse
Therapie eines schizophrenen Patienten
mit der niedrigen Quartalspauschale der
behandelnden Arzte fiir die drztliche Be-
treuung, wird die Dramatik dieser Situ-
ation noch deutlicher.

Empfehlungen fiir die Zukunft

Fiir die Zukunft stellt sich die Frage, wie
es gelingen kann, dass wir einerseits
wirksamere Medikamente bekommen
und dass andererseits die Forschung am
klinischen Bedarf ausgerichtet wird. Ak-
tuell wird die Medikamentenforschung
von der pharmazeutischen Industrie do-
miniert. Dies hat natiirlich auch Vor-
teile, denn mit den gegenwirtigen nied-
rigen Ausgaben 6ffentlicher Geldgeber
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fiir die klinische Forschung (zum Bei-
spiel im Programm klinische Studien
von DFG und BMBF, in dem pro Jahr
etwa 30 Millionen Euro ausgegeben
werden) konnte keine einzige Neuent-
wicklung bis zur Zulassung gebracht
werden. Wir werden daher, sollte sich
hier nichts Grundlegendes dndern, auf
lange Sicht auf die Forschung der phar-
mazeutischen Unternehmen angewiesen
sein. Dennoch besteht das ungeldste
Problem, dass das nachvollziehbare pri-
mire Motiv der Industrie auf Gewinn-
maximierung mit den primiren Interes-
sen der Arzteschaft, das Beste fiir den
Patienten zu tun, hiufig in Konflikt ge-
rit. Dieses Spannungsfeld wird etwa
dann deutlich, wenn Scheininnovati-
onen an groflen Patientengruppen ge-
gen Placebo getestet werden (wo doch
schon die Ausgangssubstanz zugelassen
ist), wenn die dringend néotige weitere
Forschung mit gut wirksamen Medika-
menten wie zum Beispiel Lithium véllig
vernachlissigt wird, weil es darauf kei-
nen Patentschutz mehr gibt, oder wenn
Forschung in den Bereichen vernachlis-
sigt wird, wo der grofite klinische Bedarf
besteht. So benétigen wir beispielsweise
weniger dringend ein weiteres Medika-
ment zur Behandlung der Erstmanifes-
tation einer Schizophrenie als vielmehr
die Evaluation der Wirksamkeit von
Verfahren, wenn Clozapin nicht mehr
wirksam ist. Eine solche primir an den
Patientenbediirfnissen orientierte For-
schung kann nur gelingen, wenn einer-
seits mehr 6ffentliche Gelder in die The-
rapieforschung fliefen, die Arzteschaft
im Verordnungsverhalten eine grofere
Unabhingigkeit von der Pharmaindus-
trie erreicht (vergleiche www.mezis.de)
und andererseits die gesetzlichen Rah-
menbedingungen so geindert oder ge-
nutzt werden, dass fiir die Industrie
Anreize entstehen, nicht mehr Scheinin-
novationen zu entwickeln, sondern Stu-
dien dort durchzufiihren, wo der grofite
klinische Bedarf besteht. An den Uni-
versititen miissen parallel dazu die
Strukeuren gestirkt werden, die es erlau-
ben, auf hohem Niveau Investigator-in-
itiierte Studien durchzufithren. An der
Universititsmedizin Mainz haben wir in
unserer Klinik in Kooperation mit dem
yInterdisziplinidren Zentrum Klinische

Studien® (IZKS) und den Kliniken fiir

BVDP | Medikamentose Entwicklungen der letzten zehn Jahre

Psychosomatik und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ein entsprechendes
BMBF-gefordertes klinisches Studien-
zentrum eingerichtet. Dort werden so-
wohl klinische Forschungsauftrige mit
innovativen Substanzen als auch eigene
Studien durchgefiihrt. Dazu gehrt zum
Beispiel die BMBF-geférderte EMC-
Studie zur medikamentdsen Therapie-
optimierung bei frithem ,non-improve-
ment“, wodurch wir die Therapie de-
pressiver Patienten optimieren wollen
(vergleiche http://www.klinik.uni-mainz.
de/psychiatrie).
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Entwicklung in der stationaren Versorgung — Riickblick und Ausblick

KliniktUren offnet euch

In den letzten zehn Jahren sind in der stationdren psychiatrischen Versorgung wichtige Ziele
erreicht worden. Heime fiir Langzeiterkrankte wurden aufgelost und die Gefahr der Hospitalisie-
rung sank. Patienten verbringen immer weniger Zeit in der Klinik und immer mehr Behand-
lungen erfolgen ambulant. ,Ambulantisierung” ist das neue Zauberwort: Doch diese hat auch
unerwiinschte Nebenwirkungen fiir Arzte, Personal und Patienten. Daher ist die Umsetzung
neuer Konzepte in der Versorgungsstruktur und in der Finanzierung dringend notwendig.

ULRICH NIEDERMEYER

ie Umsetzung der Empfehlungen

der Psychiatrie-Enquéte (1975) und
der Expertenkommission (1998) sowie
die Einfithrung der Psychiatrie-Personal-
verordnung (1991) bewirkten eine qua-
litative und quantitative Verbesserung
der riumlichen und personellen Ausstat-
tung der stationiren psychiatrischen
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Versorgung. Dies galt insbesondere fiir
die neuen Bundeslinder. Es kam in ganz
Deutschland und verstirkt in den neuen
Bundeslindern zu einer deutlichen Bet-
tenreduktion in den groflen Fachkran-
kenhiusern, zur Griindung von psychi-
atrischen Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhiusern und im Sinne der Enthospi-

Foto: Stockxpert.com/OG_vision

talisierung zu einer Auflssung von Hei-
men fiir Langzeiterkrankte. Zudem
entstanden durch den Aufbau lokaler
gemeindepsychiatrischer Verbiinde kom-
plementire Strukturen. Ziel war und ist
es — auch aus 6konomischen Griinden
— die ambulante Versorgung zu stirken
und das Prinzip der offenen Tiiren um-
zusetzen. Drei weitere Forderungen galt
es umzusetzen. 1. Eine wohnortnahe
Versorgung, in der zwischen Wohnort
und Klinik nicht mehr als 30 Minuten
Anreisezeit liegen. 2. Eine psychiatrische
Versorgung moglichst nahe der Lebens-
welt des Patienten. 3. Die Begrenzung
eines Versorgungssektors auf maximal
150.000 Einwohner in einem einstuﬁgen
Versorgungssystem (Aktion Psychisch
Kranke, 1999). Einige dieser Ideen und
Forderungen sind bereits realisiert wor-
den, andere warten noch darauf.

10-Jahres-Riickblick

Zwei Institutionen konkurrieren um die
Versorgung: 217 Fachkrankenhiuser
mit 27.734 Betten und 217 psychia-
trische Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhiusern mit 17.438 Betten. Sie tei-
len sich die 340.838 vollstationiren
Aufnahmen in etwa zur Hilfte [Destatis,
2007]. Hinzugerechnet werden kénnen
noch ungefihr 5.606 Betten in eigen-
stindigen psychosomatischen Kliniken
— 50% davon in Bayern und Baden-
Wiirttemberg konzentriert.

In den letzten zehn Jahren hat sich
die Versorgungskapazitit in der Bundes-
republik stabilisiert, auch wenn Unter-
schiede hinsichtlich der Versorgungs-
struktur psychiatrische Abteilungen
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versus Fachkrankenhiuser sowie der
Versorgungsdichte zwischen den Bun-
deslindern mit Bettenmessziffern zwi-
schen 0,64 und einem Bett je 1.000
Einwohner weiterhin vorhanden sind
[Lehmann, 2009] (Abb. 1). Die psychi-
atrischen Abteilungen versorgen schwer-
punktmiflig die groflen Stidte und Bal-
lungsriume, wihrend die Versorgungs-
struktur in Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-
Holstein stark durch Fachkrankenhiu-
ser bestimmt wird.

Die Bundeslinder Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Saarland
und Thiiringen haben entschieden, keine
eigenstindigen psychosomatischen Ab-
teilungen und Kliniken in der Akutver-
sorgung psychisch kranker Menschen
parallel zu den schon existierenden
psychiatrischen Kliniken zu etablieren
und den stationiren Versorgungsauftrag
ausschliefllich den Kliniken fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik
zu iibertragen. Dadurch konnte zumin-
dest in diesen Bundeslindern eine von
Psychiatern immer wieder befiirchtete
Zwei-Klassen-Medizin im Sinne einer
Stigmatisierung psychisch kranker Men-
schen (Psychosomatik versus Psychiatrie)
und die Etablierung eines unékono-
mischen zweigleisigen stationiren Ver-
sorgungssystems verhindert werden.

Bettenzahl sinkt

Die Bettenkapazitit ist seit den 1980er-
Jahren in den alten Bundeslindern von
ungefihr 160 Betten pro 100.000 Ein-
wohner bis 1999 konsequent auf unge-
fihr 68 Betten pro 100.000 Einwohner
in den neuen und alten Bundeslindern
reduziert worden. Jetzt liegt dieser Wert
bei durchschnittlich circa 62 Betten pro
100.000 Einwohner. An der Bettenkapa-
zitdt ist in den letzten zehn Jahren keine
weitere einschneidende Verinderung
mehr vorgenommen worden. Eine diffe-
renziertere Betrachtung zeigt aber doch
erhebliche Unterschiede der stationiren
Bettenkapazititen in den einzelnen
Bundeslindern (Abb. 1).

Bremen hat mit einem Bett je 1.000
Einwohner die hochste, das Saarland mit
0,64 Betten je 1.000 Einwohner die nied-
rigste BettendichteDie Unterschiede
betragen hier iiber 359%. Trotz der im
Vergleich zu anderen Bundeslindern
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Abbildung 1

Bettenvorhaltung je 1.000 Einwohner/Nutzungsgrad

Erwachsenenpsychiatrie

1.100 110 %

1.000 N 100 %
g 0/
S 900 - 90%
=
= o
i ©
o &
o
S 800 80% £
—
o Z
5 =
5
& 700 - 70%

600 - - 60%

500 —++ "+ 1 T T T T T T T T T 1+ 50%

> L O S O E DN T DA RIS SR
CLETETETESTFEETES
F ¥ E F S § N S S RS
F T & TTHES
& & g S
[
Bundeslander

== Nutzungsgrad Erwachsenenpsychiatrie 2006

= Betten Erwachsenenpsychiatrie je 1.000 Einwohner tiber 18 Jahre alt

guten Versorgung im ambulanten psych-
iatrisch-psychotherapeutischen Bereich
erstaunt bei den Stadtstaaten Hamburg
und Bremen eine relativ hohe Betten-
messziffer. Eine Erklirung fiir diesen
scheinbaren Gegensatz hoher ambulanter
Versorgung und der hohen Bettenmess-
ziffer sind unter anderem die Wande-
rungsbewegung von Patienten aus den
umgebenden Bundeslindern in die
psychiatrischen Kliniken der angren-
zenden Stadtstaaten.

Auch wenn psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Leistungen im grof§stadti-
schen Milieu stirker in Anspruch genom-
men werden, heifdt dies nicht, dass Men-
schen im lindlichen Raum psychisch
gesiinder sind. So liegt beispielsweise das
Verhiltnis Einwohner zu Facharzt in
Bremen bei 7.296 zu 1; in Brandenburg
bei 26.404 zu 1, in Berlin mit 5.596 Ein-
wohner pro irztlicher Psychotherapeut
und in Mecklenburg-Vorpommern mit
68.373 Einwohner pro irztlicher Psycho-
therapeut. Versorgungsangebot und

Nachfrage werden vermutlich nicht der
Realitdt gerecht. Méglicherweise gibt es
in den stidtischen Ballungsgebieten, ge-
rade in Gegenden mit hsherem Einkom-
men, eine Uberversorgung besonders im
niedergelassenen psychotherapeutischen
Bereich. In den lindlichen Gebieten, ins-
besondere den neuen Bundeslindern,
liegt wahrscheinlich ein deutliche Unter-
versorgung vor.

Fallzahlen steigen

Im Gegensatz zur Bettenreduktion steht
eine bis heute anhaltende Zunahme so-
wohl ambulanter als auch stationirer
Fille im Sinne einer ansteigenden Leis-
tungserbringung. Die Fallzahlen sind
von Bundesland zu Bundesland unter-
schiedlich. So weist Bremen eine beson-
ders hohe Zahl stationirer Fille pro
1.000 Einwohner, Schleswig Holstein
eine besonders niedrige Zahl auf (Abb.
2). Eine mogliche Erklirung fiir die hé-
here Inanspruchnahme stationirer Leis-
tungen im Sinne von Berechnungstagen
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(BT) ist die Zunahme psychiatrischer
Erkrankungen, wie sie in den Berichten Leistungen in der Erwachsenenpsychiatrie

verschiedener Krankenkassen dargelegt

wird. Wahrscheinlich spielt aber auch 350.000 18.000

die geringe Dichte der ambulanten
psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung eine Rolle.

Am Beispiel des Bundeslandes Bran-
denburg wurden im Jahr 2006 alle statio-
niren Behandlungsfille erfasst, die sich
auf folgende Diagnosegruppen aufteilten:
Sucht (F10-F19, 35 %), affektive St6-
rungen (F30-F39, 22%), Psychosoma-
tik/Angst/Neurosen (F40-F48, 16%), 150,000
schizophrene Stérungen (F20-F27, - 8.000
12%), Demenzen (FO0—-F09, 9%). Hin-
sichtlich der tagesklinischen Behandlung 100.000 4+—————1———7—T T T T T 6.000
ergibt sich folgende Verteilung aller Fil- &
le aus dem Jahr 2006: affektive Stérungen ©
51 %, Psychosomatik/Angst/Neurosen
20%, schizophrene Stérungen 14 %,
hirnorganische Psychosyndrome/De-
menz 5%, Sucht 3%, Personlichkeits-
storungen 3 %.

Im Vergleich der Teilgebiete der
einzelnen Bundeslinder (Abb. 3) fillt der
hohe Anteil gerontopsychiatrischer Pati-
enten und der niedrige Anteil stationirer © Statistisches Bundesamt (Destatis), 2006
Suchtpatienten im Saarland auf. Als Fol-
ge der demografischen Entwicklung ist
eine weitere kontinuierliche Zunahme
des Anteils von gerontopsychiatrischen

Patienten zu erwarten. Abbildung 3
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Leistungsverdichtung belastet

Als Konsequenz des erreichten Bettenab-
baus sowie der steigenden Fallzahlen 60.%
ergibt sich automatisch eine Verkiirzung

der durchschnittlichen Verweildauer. 50 %
Lag diese 1990 noch bei circa 70 Tagen,

so erfuhr sie bis 1999 eine Verkiirzung 40 %
um 57 % auf circa 30 Tage und bis 2007

um weitere 30% auf durchschnittlich 30 %
circa 21 Tage. Ergebnis dieser Entwick-

lung ist eine enorme Leistungsverdich- 20 % -
tung im stationdren Bereich. In immer

weniger Betten werden immer mehr Pa- 10 %
tienten in kiirzerer Zeitdauer behandelt.
Eine Kehrtwende dieser Entwicklung ist 0%+
auch zukiinftig nicht zu erwarten. Kon- f ’Df g
kret bedeutet diese Leistungsverdich- @9
tung, dass pro Therapeut immer mehr
Patienten in immer kiirzerer Zeit mit
einer umfangreichen Dokumentation
behandelt werden miissen, was eine
grofe psychische Belastung fiir alle The-
rapeuten darstellt. Kritik an der abneh-

70 %

= Anteil Allgemeine Psychiatrie = Anteil Sucht B Anteil Geronto
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menden Verweildauer kommt sowohl
von Allgemeinpsychiatern [Cording,
2005; Fihndrich, 2008] sowie auch von
Seiten einiger Forensiker. Letztere be-
fiirchten eine erhohte Gefahr der Foren-
sifizierung beispielsweise schizophrener
Patienten als Folge der zu frithen Entlas-
sung [Zinkler, 2008]. Einhergehend mit
einer Fallzahlerh6hung und Verkiirzung
der Verweildauer hat sich der Auslas-
tungsgrad der Betten bei durchschnitt-
lich 90 % stabilisiert.

Keine Grabenkriege mehr

Die therapeutischen Konzepte der psy-
chiatrischen Kliniken sind duflerst viel-
filtig und bewegen sich zwischen zwei
Polen. So folgen manche Kliniken dem
Konzept der Strukturierung nach den
spezifischen Stdrungen mit einer De-
pressionsstation, Suchtstation, Psycho-
sestation, Station fiir gerontopsychia-
trische Erkrankungen, Station fiir Per-
sonlichkeitsstorungen etc. Andere setzen
bewusst auf eine Durchmischung der
Stérungen und auch des Alters der Pati-
enten. Verfechter des stérungsspezi-
fischen Konzeptes ziehen eine Analogie
zur somatischen Medizin. Dort kann
eine Spezialisierung, einschliefllich der
Einfiihrung von Mindestmengen bei be-
stimmten Operationen, zu einer Verbes-
serung der Qualitit fithren. Viel Erfah-
rung in der Behandlung einer Erkran-
kung, so der Grundgedanke, sichert die
Qualitit der Therapie. Verfechter der
bunten Durchmischung betonen die
Abbildung der Lebensrealitit auf der
Station. Wissenschaftliche Untersuchun-
gen dazu, welches Konzept die eindeutig
besseren Behandlungsergebnisse fiir die
Patienten erbringt, liegen meiner Kennt-
nis nach nicht vor. Neben der persén-
lichen Uberzeugung des jeweiligen
Chefarztes hat natiirlich auch die Grofie
einer Klinik eine gewichtige Rolle. Ab-
teilungen mit einer geringen Bettenzahl
sind gezwungen, zu durchmischen, wih-
rend Fachkliniken mit einer hohen Bet-
tenzahl nahezu immer die Spezialisie-
rung — mit zum Teil eigenstindig ge-
fithrten Bereichen — bevorzugen.

Ein anderes Konzept der Binnen-
strukturierung einer Klinik ist die Zu-
ordnung der Aufnahme von Patienten
aus bestimmten Versorgungssektoren.
Diese ,innere Sektorisierung® zielt auf
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die Sicherstellung der Kontinuitit der
Arzt-Patientenbeziehung. Idealerweise
wird ein Patient bei jedem notwendigen
stationiren Aufenthalt unabhingig von
seiner Erkrankung auf der ihm bekannten
Station von dem ihm bekannten Personal
behandelt — vergleichbar einem treuen
Hotelgast, dem bei jeder Hotelbuchung
sein“ thm bekanntes Hotelzimmer im-
mer wieder zugesprochen wird. Unbe-
dingte Voraussetzung fiir das Funktio-
nieren dieses Konzeptes ist unter ande-
rem, dass sowohl Therapeuten als auch
Pflegepersonal nicht auf andere Stationen
rotieren.

Erfreulicherweise sind psychothera-
peutische Angebote unabhingig von der
jeweiligen psychotherapeutischen Aus-
richtung mittlerweile fest im therapeu-
tischen Angebot der Kliniken etabliert.
Die fritheren Grabenkriege zwischen
Vertretern der tiefenpsycholgisch-analy-
tischen und verhaltenstherapeutischen
Schulen sind gliicklicherweise zu Guns-
ten der Anwendung schuleniibergreifen-
der Konzepte weitgehend beigelegt. Ent-
scheidender ist die Beantwortung der
Frage, von welcher Therapieform der
Patient wahrscheinlich am meisten pro-
fitieren wird.

Unterschiedlich sind die Uberzeu-
gungen hinsichtlich der Notwendigkeit
geschlossener Stationen. Einige sprechen
sich mit Verweis auf notwendigerweise
ausgeiibten Zwang und Freiheitsbe-
schrinkung strikt gegen geschlossene
Stationen aus und schlagen Alternativen
wie das Modell des ,,Potsdamer Tisches“
vor, welches ausreichendes Pflegeperso-
nal voraussetzt, wihrend andere Kolle-
gen fakultativ geschlossene Stationen
favorisieren und wieder andere einer
primir geschlossenen Station den Vor-
zug geben.

Mehr Tageskliniken

Praktisch alle psychiatrischen Kliniken
sind mittlerweile mit mindestens einer
Tagesklinik entweder am Standort des
Haupthauses oder als Satelliten-Tages-
klinik, hdufig in Kombination mit einer
Psychiatrischen Institutsambulanz, ge-
trennt vom Haupthaus ausgestattet. Im
Jahr 2007 wurden 9.099 tagesklinische
Plitze gezihlt. Seitdem sind erfreuli-
cherweise entweder neue Tageskliniken
zusitzlich zu den bestehenden Betten
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oder unter Bettenreduktion im Verhilt-
nis 1 zu 2 bis 1 zu 3 gegriindet worden.
Das Ziel des Gesetzgebers einer ausrei-
chenden Versorgung mit Tageskliniken
ist aber noch immer nicht erreicht. Die
Tageskliniken mit einem traditionellen
Versorgungsangebot fiir psychotisch er-
krankte Menschen und Durchmischung
hinsichtlich der Diagnosen iiberwiegen
zwar immer noch, deutlich zeichnet sich
aber in vielen Tageskliniken eine stirke-
re Differenzierung ab im Sinne des An-
gebotes eines stdrungsspezifischen Kon-
zeptes — Tageskliniken fiir alte Men-
schen, fiir Suchtkranke, fiir Menschen
mit Personlichkeitsstorungen etc. Neue
Konzepte sind in Planung oder werden
bereits angewendet. Dazu zihlt bei-
spielsweise die Etablierung generati-
oneniibergreifender Tageskliniken im
diinn besiedelten lindlichen Raum. Be-
sonders Kliniken, die unter einem ho-
hen Aufnahmedruck von Patienten ste-
hen, etablieren mehr und mehr Akut-
Tageskliniken. In Groflstidten und
Ballungsriumen wird die Forderung
nach der Einrichtung von Nacht-Kli-
niken erhoben.

Problem mit den PIA

Gemil V' § 118 Abs. 2 SGB V haben
nach den Fachkrankenhiusern seit 2000
auch die psychiatrischen Abteilungen
Anspruch auf eine ,,Psychiatrische Insti-
tutsambulanz® (PIA). Sie ist zustindig
fiir Patienten, die nach Art, Schwere
oder Dauer der Behandlung oder wegen
zu grofler Entfernung zu geeigneten
Arzten krankenhausnahe Behandlungs-
angebote durch ein multiprofessionelles
Team benétigen. Die frithere Definition
des nicht wartezimmerfihigen Patienten,
insbesondere mit Blick auf die an einer
schizophrenen Stérung erkrankten
Menschen, wurde bewusst nicht wieder
verwendet. Der Zugang zur PIA ist nicht
an eine Uberweisung gebunden. Zielset-
zung der PIA ist die Vermeidung oder
Verkiirzung stationirer Aufenthalte und
die moglichst schnelle Verbesserung der
sozialen Integration des Kranken in sein
bestehendes Lebensumfeld.

Die Leistungsvergiitung ist in den
Bundeslindern nicht einheitlich geregelt
und wird meist entweder als Quartals-
pauschale ungefihr in der Héhe eines
stationdren Tagessatzes abgerechnet.
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Hamburg hat mit circa 400 Euro den
héchsten Satz. Einigen PIA wurde hin-
sichtlich der Héhe der Vergiitung eine
Fallzahlbegrenzung auferlegt, anderen
wieder nicht. Und der Umfang an abge-
rechneten Fillen ist extrem gespreizt mit
einigen wenigen Fillen im unteren drei-
stelligen Bereich bis hin zu mehreren
tausend Fillen im Quartal.

Die Finanzierung der PIA-Leistun-
gen erfolgt nicht aus dem ambulanten,
sondern aus einem eigenen Topf der kas-
senirztlichen Gesamtversorgung. Hoch-
gerechnet auf der Basis bekannter Fall-
zahlen werden 2009 ungefihr 700.000
Fille abgerechnet werden. Auch Kritik
wurde laut: So kénne es durch die Fall-
pauschalen zu Fehlsteuerungseffekten im
Sinne einer ambulanten Unterversorgung
und stationiren Uberversorgung kom-
men. Grund fiir die Kritik sind die un-
terschiedlich hohen Fallpauschalen von
Tageskliniken und vollstationiren Be-
handlungen zur PIA-Pauschale im Ver-
hilenis von 1 zu 30 bis 1 zu 90 [Krucken-
berg, Kunze, 2008].

Kiindigung des PIA-Vertrags

Eine weitere Tendenz in den grofleren
PIA mit hohen Fallzahlen ist die Bereit-
stellung spezialisierter Angebote wie
Demenz- oder Schmerzsprechstunden
oder, wie beispielsweise in Bremen, die
Integration von Aufgaben des sozial-
psychiatrischen Dienstes. In Regionen
mit einem Mangel an niedergelassenen
psychiatrischen Fachirzten ist die PIA
mittlerweile fester Bestandteil der am-
bulanten allgemeinen psychiatrischen
Versorgung und wird bei dem sich wei-
ter verschirfenden Facharztmangel in
Zukunft mit einem noch hoheren An-
teil an der ambulanten Versorgung be-
teiligt sein. Mit Hinweis auf die viel
niedrigeren Fallpauschalen im niederge-
lassenen Bereich und dem an mancher
Stelle geduflerten Vorwurf, dass zu viele
Patienten, die das multiprofessionelle
Team der PIA nicht benétigen, in einer
PIA behandelt wurden, kiindigte die
KV des Bundes den PIA-Vertrag 2008.
Die Neuverhandlungen sind bisher
noch nicht abgeschlossen. Gemifd mei-
ner Erfahrung wire eine rechtzeitige
Absprache der Kliniken mit den nieder-
gelassenen Psychiatern zur Abwendung
dieser erfolgten Konfrontation sowohl
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fiir die Patientenversorgung als auch fiir
die Zusammenarbeit zwischen statio-
nirer und ambulanter Psychiatrie hilf-
reich gewesen.

Zusammenfassend zeigt der Riick-
blick auf die letzten zehn Jahre der Ent-
wicklung der stationiren Psychiatrie in
der Bundesrepublik eine Konsolidierung
der Betten im stationiren Bereich mit
einigen wenigen Neugriindungen ge-
meindenaher psychiatrischer Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhiusern
und dem Verzicht von Neugriindungen
grofler Fachkliniken mit hoher Betten-
zahl. Zunehmend wurde und wird aber
aufgrund der starren Grenzen zwischen
stationdirer, teilstationirer und ambu-
lanter Versorgung Kritik an der beste-
henden Struktur geduflert. Ein wichtiges
Ziel ist es, die Fixierung auf die Institu-
tion ,,Klinik® zu tiberwinden und immer
stirker zu einer personenzentrierten Be-

handlung zu finden.

Hin zur vertikalen Behandlung
Die weitere Entwicklung der stationiren
Psychiatrie wird selbstverstindlich auch
durch den Arztemangel mit beeinflusst,
weil Kliniken besonders in den neuen
Bundeslindern und an nicht attraktiven
Standorten teilweise erhebliche Pro-
bleme haben, freie Arztstellen zu beset-
zen. Die Stellenbesetzung mit Arzten
nichtdeutscher Muttersprache, wie in
der somatischen Medizin oft praktiziert,
ist in der sprechenden Medizin der
Psychiatrie auch wegen der teils erheb-
lichen Mentalititsunterschiede schwie-
riger. Eine Ersatzeinstellung von Psy-
chologen anstelle von Arzten wird kom-
pensatorisch vorgenommen, diese kon-
nen aber die spezifischen #rztlichen Ti-
tigkeiten nicht grundsitzlich ersetzen.
Salopp gesagt ist die weitere Ent-
wicklung der stationiren Psychiatrie fort
von der horizontalen Behandlung (das
Bett im Krankenhaus) hin zur vertikalen
Behandlung im Sinne einer voranschrei-
tenden Ambulantisierung im und durch
das Krankenhaus absehbar und nicht
aufzuhalten. Ein weiterer Zuwachs an
psychiatrischen Betten ist trotz steigender
Fallzahlen im stationiren Bereich auch
aus 6konomischen Griinden wahrschein-
lich nicht zu erwarten. Spannend hin-
sichtlich der Umsetzung verschiedener
Modelle der Finanzierung wird nach

Verzicht der Einfiihrung von DRGs in
die Psychiatrie die Weiterentwicklung
des im § 17 d des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) geforderten neuen
Entgeltsystems werden. Sie sieht ein
durchgingiges leistungsorientiertes und
tagespauschalierendes Vergiitungssystem
im stationiren und teilstationiren Be-
reich vor — unter Einbeziehung der Leis-
tungen der PIA nach § 118 SGB.

Verschiedene Arbeitsgruppen unter
Federfithrung der ,,Aktion Psychisch
Kranke“ sind in enger Zusammenarbeit
mit der DGPPN, dem Spitzenverband
der Krankenkassen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft sowie dem , Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus®
(InEK) beauftragt, die Ausarbeitung der
Grundstrukeuren des neuen Vergiitungs-
systems bis Ende 2009 zu realisieren. Das
System soll dann 2013 budgetneutral
umgesetzt werden. Ein wesentlicher
Punkt im Hinblick auf die Qualititssi-
cherung wird die unabdingbare Erfiillung
der Forderung der Kalkulation auf 100 %
PsychPV Basis sein. Entsprechende Stel-
lungnahmen hinsichtlich der politischen
Unterstiitczung der Erfiillung von 100 %
PsychPV liegen vom Staatssekretir Dr.
Theo Schréder aus dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit vor.

Neuer Ansatz: Regionalbudgets

Ein interessanter neuer Gesichtspunkt
ist die Etablierung von Regionalbudgets
fiir Menschen und nicht fiir Patienten
in der Region [Deister, 2005]. Eine Pau-
schale in bestimmter Héhe pro Einwoh-
ner der zu versorgenden Region wird
mit den Krankenkassen verhandelt und
iiber einen Zeitraum von beispielsweise
fiinf Jahren festgeschrieben. Dies bein-
haltet die Vereinbarung eines Korridors
von +-Patienten, unabhingig davon, ob
diese Patienten stationir, teilstationir,
ambulant, zuhause oder in Krisenpensi-
onen durch ein Behandlungsteam des
Krankenhauses behandelt werden. Eine
Konsequenz ist der Wegfall der Uber-
priifungen durch den MDK. Gute Er-
fahrungen mit dieser neuen Versor-
gungsform haben bereits Krankenhiuser
in Schleswig-Holstein (Itzehoe, Geest-
hacht) und in Thiiringen (Nordhausen)
gesammelt; Krankenhiuser aus anderen
Bundeslindern interessieren sich eben-
falls fiir diese Versorgungsform und ste-
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hen mit den Kostentrigern in Verhand-
lung. Dieses Konzept fordert die patien-
tenorientierte Behandlung: Der Ort der
Behandlung spielt keine entscheidende
Rolle mehr, sodass die Behandlung auf
den jeweiligen Hilfebedarf abgestimmt
ist. Dies geschicht sektoriibergreifend,
personen- und lebensumfeldzentriert
und unter Beriicksichtigung der indivi-
duellen biografischen Besonderheiten
des Patienten. Konkret kann dies bedeu-
ten, dass ein Patient sowohl fiir einen
bestimmten Zeitraum durch ein aufsu-
chendes Team zuhause (Home-Treat-
ment) oder im Falle eines hoheren the-
rapeutischen Bedarfes oder bei Selbstge-
fihrdung fiir einige Tage stationir im
Bett behandelt wird.

Durch einen flexiblen Ubergang von
stationdrer Versorgung zu Tagesklinik,
ambulanter Behandlung und schliellich
Home-Treatment wird die Autonomie
des Patienten geférdert. Der skonomische
Anreiz einer zu frithen Entlassung aus der
teuren stationiren Behandlung besteht
aufgrund der drohenden méglichen sta-
tioniren Wiederaufnahme mit einem
hohen finanziellen Ressourcenverbrauch
nicht. Erfahrene Konsequenz dieses Kon-
zeptes der Ambulantisierung der Behand-
lung ist die Reduktion nicht mehr bens-
tigter Betten und die Erhshung der An-
forderungen an den Therapeuten sowie
der Abbau von Pflegepersonal.

Eine andere Form der Finanzierung
besteht in der Festlegung einer be-
stimmten diagnoseorientierten Zeitdau-
er — beispielsweise 70 Tage pro Jahr fiir
die Behandlung einer Schizophrenie —
unabhingig davon, ob diese stationir,
teilstationir oder ambulant stattfindet.

Kontroverse um Spezialisierung
Auch wenn die friiheren teilweise heftigs-
ten Kontroversen zwischen der ,Bundes-
direktorenkonferenz“ (BDK) und dem
JArbeitskreis der Chefirztinnen und
Chefirzte von Kliniken fiir Psychiatrie
und Psychotherapie an Allgemeinkran-
kenhiusern in Deutschland® (ACKPA)
hinsichtlich des richtigen Konzeptes der
stationiren psychiatrischen Versorgung
gliicklicherweise nicht mehr so vehement
ausgefochten werden, bestehen weiter-
hin unterschiedliche Auffassungen iiber
die mogliche Etablierung eines zweistu-
figen Versorgungssystems mit Einrich-
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tung {iberregionaler Zentren mit einem
oder mehreren therapeutischen Spezial-
angeboten vergleichbar der Entwicklung
im somatischen Bereich. Vertreter der
BDK mit ihren grofen Fachkliniken fa-
vorisieren diese Idee mehr als Vertreter
der Abteilungspsychiatrien. Wenn das
zukiinftige Versorgungskonzept der an-
gestrebten Ambulantisierung gelingen
sollte, wird die Anzahl der zur Verfiigung
stehenden Betten einer Klinik eine deut-
lich geringere Rolle hinsichtlich der
psychiatrischen Versorgung spielen als
die Versorgungsqualitit und die Wohn-
ortnihe der Klinik.

Offnung in die somatische Medizin

Eine grof8e Chance bietet sich besonders
fiir die psychiatrischen Abteilungen hin-
sichtlich des Aufbaus eines psychia-
trischen Konsiliar- und Liasondienst
[Diefenbacher, 2008]. Anzustreben ist,
dass circa 10—12% der somatischen Pa-
tienten wegen noch nicht behandelter,
behandlungswiirdiger psychischer Er-
krankungen (somatoforme Stérungen,
Depressionen, Alkoholerkrankungen)
von einem Psychiater konsultiert wer-
den sollten. Besonders in der Inneren
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Medizin und Orthopidie finden sich
wegen des hohen Altersdurchschnitts
Patienten mit Demenz-Erkrankungen.
Verstirkt nachgedacht werden sollte
auch iiber eine deutlich engere Zusam-
menarbeit und einen Austausch von
Assistenten zwischen Psychiatrie und
Innere Medizin. Grund dafiir ist unter
anderem die im Vergleich aller medizi-
nischen Fachrichtungen héchste Anzahl
an wechselseitig erbrachten Konsilen
sowie die hohe Anzahl von Patienten mit
psychosomatischen Erkrankungen in der
Inneren Medizin. Insbesondere die so-
matischen Krankenhiuser ohne eigene
psychiatrische Abteilung bediirfen einer
intensiveren psychiatrischen Mitbetreu-
ung durch externe Psychiater.
Forderung ist weiterhin, dass Pati-
enten mit einer Alkoholabhingigkeit
wegen der besseren Langzeitergebnisse
hinsichtlich erzielter Abstinenz stationir
ausschliefflich durch suchtmedizinisch
kompetente Mediziner wie in der Psy-
chiatrie vorhanden versorgt werden.

Herausforderung Demenzkranke
Als Konsequenz der steigenden Zahl il-
terer Menschen ist eine Steigerung de-

Abbildung 4
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menzieller Erkrankungen zu erwarten
(Abb. 4). Die Versorgung dieser Men-
schen stellt fiir die Psychiatrie eine grof3e
Herausforderung dar, der es sich zu stel-
len gilt [Gutzmann, 2007]. Um den
Aufbau von parallelen stationiren Ver-
sorgungsstrukturen zu vermeiden, sind
gemeinsame Planungen mit Vertretern
der Geriatrie und Neurologie notwen-
dig. Denkbar sind auch mit den Geria-
tern gemeinsam betriebene geronto-
psychiatrisch-geriatrische Stationen.
Eine Verstirkung des Angebotes von
Demenzsprechstunden in den PIA ist
unbedingt notwendig. Berlin mit dem
geringsten Anteil an Menschen iiber 65
Jahren verzeichnet jedoch die meisten
Berechnungstage; die Bevolkerungs-
struktur hiingt also nur bedingt mit der
Leistungsinanspruchnahme zusammen.

Lebenswelten beriicksichtigen

In der zukiinftigen Entwicklung im
Sinne des Gender Mainstreaming wer-
den die unterschiedlichen Sozialisations-
und Lebensrealititen von Minnern und
Frauen eine deutlich hohere Bedeutung
erlangen [AG OLG, 2007]. Studien ha-
ben ergeben, dass Erleben von physi-
scher und psychischer Gewalt fiir mehr
Frauen als bisher angenommen zum All-
tag gehoért [Bundesministerium fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend,
2004]. Ebenso wird die Versorgung von
circa 15,3 Millionen Menschen mit
Migrationshintergrund mit ihren grof3e-
ren Erkrankungs- und Sterblichkeitsri-
siken zukiinftig eine groflere Bedeutung
erlangen. Ein besseres Verstindnis dieser
Patienten mit ihren oft sehr differenten
kulturellen Prigungen wire idealerweise
durch Psychiater zu erreichen, die in der
jeweiligen Muttersprache Kontakt zu
den Patienten aufnehmen kénnen. Eine
flichendeckende Sicherstellung dieses
Angebotes wird noch nicht einmal in
den Ballungsriumen sein. Schwerpunkt-
miflig miissen weiterhin stationire spe-
zialisierte Angebote fiir Menschen mit
geistiger Behinderung und psychischer
Erkrankung etabliert werden [Stellung-
nahme DGPPN, 2008].

Kooperation mit Niedergelassenen

Die gesundheitspolitisch gewollte Off-
nung der Krankenhiuser in den ambu-
lanten Bereich beinhaltet fiir diese viele
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neue Moglichkeiten; sei es eine Zusam-
menarbeit im Bereich der integrierten
Versorgung — zur Zeit bestehen circa
110 IV-Vertrige — oder in anderen For-
men der engeren Kooperation. Unter
Schonung der finanziellen und 6kono-
mischen Ressourcen und in Erwartung
der Stirkung synergistischer Effekte ist
eine Absprache auf lokaler Ebene zwi-
schen den Vertretern der stationiren
und ambulanten Psychiatrie besonders
in psychiatrisch unterversorgten Gebie-
ten unerldsslich. Wegen der Zunahme
gerontopsychiatrisch zu versorgender
Menschen ist zum Beispiel eine plane-
rische Absprache hinsichtlich der ge-
rontopsychiatrischen Versorgung in den
Altersheimen unbedingt notwendig.
Weiterhin wird eine stirkere Teilnahme
der stationiren und ambulanten Psych-
iater an schon bestehenden Netzwerke
notwendig. Diese Netzwerke — etwa fiir
Depression und Demenz — sollten unter
Einbezichung auch anderer Fachirzte
wie Allgemeinmediziner und Internis-
ten weiter ausgebaut werden. Unbedingt
anzustreben ist, wie in Brandenburg seit
vielen Jahren erfolgreich praktiziert, dass
Chefirzte psychiatrischer Kliniken im
Vorstand des jeweiligen Landesver-
bandes des BVDN oder BDVP vertre-
ten sind, weil dadurch Konflikte zwi-
schen der stationiren und ambulanten
Psychiatrie frith besprochen und ent-
schirft werden konnen.

Kooperation mit extramuralen
Institutionen
Aufgrund der erheblichen Zunahme
psychischer Erkrankungen haben sich
die Mitgliedstaten der europiischen Re-
gion in der Helsinki-Deklaration der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
im Jahr 2005 darauf verstindigt, dieser
Entwicklung entgegenzuwirken. Doku-
mentiert wird die Zunahme psychischer
Erkrankungen durch die steigende Zahl
der Arbeitsunfihigkeiten und Berentun-
gen infolge psychischer Erkrankungen.
Ein erster Schritt zur Umsetzung der
Deklaration hat die Europiische Kom-
mission das Griinbuch ,die psychische
Gesundheit der Bevolkerung verbessern
— Entwicklung einer Strategie fiir die For-
derung der psychischen Gesundheit in
der EU“ vorgestellt. Zum Griinbuch hat
die , Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obers-

ten Landesgesundheitsbehdrden eine
gemeinsame Stellungnahme vorgelegt.
Dazu gehsren Durchfiihrung und Un-
terstiitzung von Kampagnen wie die
Entschlieffung zur ,,Aktiven Bekimpfung
der Stigmatisierung und Diskriminie-
rung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen® [109. Deutscher Arztetag,
2006]. Konkret bedeutet dieses unter
anderem eine deutliche Verstirkung der
Zusammenarbeit einer sich als innovativ
verstehenden Psychiatrie mit psychisch
kranken Menschen und ihren Angehs-
rigen. Notwendig ist eine Erweiterung
des Trialogs [Bock, 1989] auch mit Men-
schen, die nicht an einer Psychose er-
krankt sind.

Notwendig sind weiterhin Neu-
griindungen und der Ausbau unter-
schiedlichen Einrichtungen im gemein-
depsychiatrischen Verbund. Dazu zih-
len Werkstitten fiir beschiitztes Arbei-
ten, Arbeitstrainingsplitze, Zuverdienst-
betriebe, Integrationsunternehmen,
berufliche Trainingszentren, Forderlehr-
ginge, Tagesstitten, betreutes Wohnen,
Begegnungs- und Tagesstitten, Kri-
sendienst und Krisenpensionen. Auch
die Umsetzung der Soziotherapie gemifS
§ 37 a SGB V ist in vielen Bundeslin-
dern noch nicht realisiert ebenso wie
noch nicht in allen Bundeslindern die
Modelle der ,Rehabilitation Psychisch
Kranker (RPK) umgesetzt worden sind
[Weig, 2003].
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Unterfinanziert, unterversorgt,
ungerecht

Die bedarfsgerechte Behandlung von Menschen mit psychischen
Storungen ist bereits jetzt nicht mehr flachendeckend gewahrleis-
tet. Vor allem die Versorgung von psychisch schwer Kranken und
Menschen mit einem dauerhaften Behandlungsbedarf ist unzurei-
chend. Hinzu kommt eine gravierende soziale Ungleichheit in der
Versorgung. Hilfebedlirftige Patienten brauchen mehr Behand-
lungszeit. Dazu muss die psychiatrische Basisarbeit der Psychiater
und Nervenarzte ausgebaut und finanziert werden. Krankenkassen
und Arzte kénnen diese notwendigen Korrekturen nicht allein be-
waltigen. Es geht auch um die Beseitigung sozialer Ungerechtigkeit.
Daher muss die Weichenstellung aus der Politik kommen.

CHRISTA ROTH-SACKENHEIM UND HEINER MELCHINGER

D er ambulante psychiatrische Versor- ~ Versorgung werden seit 2003 erstmals
gungsbedarf nimmt kontinuierlich ~ systematisch erfasst und ausgewertet. Es
zu und mit ihm steigen die Gesamtaus-  bestehen nach diesen Daten begriindete
gaben fiir die Versorgung. Struktur-und ~ Zweifel, dass die gegenwirtigen Versor-
Leistungsdaten aus der vertragsirztlichen ~ gungsstrukturen in der Lage sind, eine
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bedarfsgerechte psychiatrische Versor-
gung sicherzustellen. Adiquate Friiher-
kennung, Behandlung und Therapie ist
gegenwirtig schon nicht mehr flichen-
deckend gewihrleistet.

Rascher Wandel

Die Entwicklung der letzten zehn Jahre
ist nicht verstindlich darstellbar ohne
etwas weiter zuriickzuschauen. ,Ambu-
lant vor stationir” und ,wohnortnahe
Versorgung® waren zentrale Forderun-
gen der Psychiatrie-Enquéte von 1975.
In der Folge wurden die Bettenkapazi-
titen psychiatrischer Groffkrankenhiu-
ser halbiert, psychiatrische Abteilungen
an Allgemeinkrankenhiusern eingerich-
tet und die stationire Verweildauer kon-
tinuierlich verkiirzt. Gleichzeitig wurde
eine Vielzahl von ambulanten und teil-
stationiren Hilfeangeboten fiir psy-
chisch Kranke aufgebaut. Die Versor-
gung sollte weitgehend in der Hand der
niedergelassenen Nervenirzte und
Psychiater liegen. Die ab 1990 einset-
zende Reform der Psychiatrie in den
neuen Bundeslindern erfolgte in einem
sehr viel rascheren Tempo, wobei dort
manchmal auch bewihrte Strukturen
vorschnell aufgegeben wurden. Fiir
schwer erkrankte Patienten, die einer
langfristigen, kontinuierlichen Behand-
lung bediirfen, deren Umfang das Leis-
tungsvermégen einer Nervenarztpraxis
iiberschreitet, wurden im Jahr 1976
(RVO) und 1989 (SGB V) die leistungs-
rechtlichen Voraussetzungen fiir die
Einrichtung von ,Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen® (PIA) an Fachkran-
kenhdusern geschaffen, deren Leistun-
gen auflerhalb der kassenirztlichen Ge-
samtversorgung vergiitet werden. Im
Jahr 2000 wurden auch die psychia-
trischen Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhiusern zur Einrichtung von PIA
ermichtigt. Von den 434 psychiatri-
schen Fachkrankenhiusern und Abtei-
lungen in Deutschland unterhalten fast
alle eine PIA. Mit dem Psychotherapeu-
tengesetz von 1999 wurden psycholo-
gische Psychotherapeuten als gleichbe-
rechtigte Partner der Vertragsirzte in
die Kassenirztlichen Vereinigungen ein-
bezogen. In der Folge nahm die Anzahl
der niedergelassenen Psychotherapeuten
sprunghaft zu. Heute stehen den knapp
5.000 niedergelassenen Nervenirzten
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und Psychiatern rund 13.000 psycholo-
gische Psychotherapeuten und 4.700
drztliche Psychotherapeuten gegeniiber.
Auf den ersten Blick mag die hohe Zahl
der Leistungserbringer den Eindruck
vermitteln, dass die Sicherstellung der
ambulanten Versorgung flichendeckend
gewihrleistet ist. Die folgenden Analy-
sen werden aber aufzeigen, dass die am-
bulante psychiatrische Basis- und Not-
fallversorgung davon nicht profitiert

hat.

Bedarf steigt

Die sozialen Sicherungssysteme und das
Gesundheitswesen werden mit einem
stetig wachsenden Versorgungsbedarf
im Bereich psychischer Stérungen kon-
frontiert. Die Ursachen fiir diese Ent-
wicklung sind multifaktoriell und noch
nicht vollstindig transparent. Die mit
dem ansteigenden Durchschnittsalter
der Bevélkerung einhergehende Zunah-
me von altersassoziierten neurologisch-
psychiatrischen Erkrankungen spielt
hier sicher eine Rolle. Dazu kommt eine
gewachsene Sensibilitit der Arzte fiir
psychiatrische/psychotherapeutische
Behandlungsbediirfnisse und gleichzei-
tig eine zunehmende Einforderung von
psychiatrischen und insbesondere von
psychotherapeutischen Behandlungsleis-
tungen durch die Betroffenen selbst.
Letzteres ist zwiespiltig zu bewerten. Ei-
nerseits ist es zu begriiflen, dass psychi-

atrische Behandlungsbediirftigkeit zu-
nehmend entstigmatisiert wurde, ande-
rerseits wiire es nicht unproblematisch,
wenn in Seelennéten, die frither zu-
nichst zur Suche nach Rat und Unter-
stiitzung bei/durch Vertrauenspersonen
gefiihre hitten, heute gleich professio-
nelle Hilfe in Anspruch genommen
wiirde.

Belege fiir den wachsenden Versor-
gungsbedarf bei psychischen Stérungen
sind:

_ Wihrend Krankenhausfille (alle
Diagnosen) von 1994 bis 2005 nur
um 11% angestiegen sind und seit
2001 stagnieren, sind bei psychia-
trischen Diagnosen kontinuierliche
Zuwichse festzustellen: Von 1994
bis 2005 ergab sich eine Steigerung
um 36%. Die Verweildauern bei
psychischen Stérungen gehen zwar
zuriick, gleichzeitig fithren aber
hohe Wiederaufnahmeraten zu
einem kontinuierlichen Anstieg der
Krankenhaustage. Bei allen anderen
Krankheitsgruppen zeigt sich eine
gegenliufige Entwicklung.

— Nach Ermichtigung psychiatrischer
Abteilungen zur Einrichtung der
PIA im Jahr 2000 ist die Anzahl der
PIA-Behandlungsfille sprunghaft
angestiegen (gegenwirtig rund
650.000 PIA-Behandlungsfille/Jahr).

_ Bei Krankschreibungen aufgrund
psychischer Erkrankungen ergab

Abbildung 1
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sich im Bereich der AOK von 1995
bis 2008 ein Zuwachs um 80 %.

_ Bei niedergelassenen Nervenirzten
und Psychiatern ergaben sich von
1994 bis 2004 Fallzahlsteigerungen
um rund 50 % (gegenwirtig rund
6,6 Millionen psychiatrische Be-
handlungsfille/Jahr).

_ Bei der Richtlinienpsychotherapie ist
von 2000 bis 2006 ein Anstieg von
61 % festzustellen.

Erniichternde Bilanz

Hile die ambulante psychiatrische Ver-
sorgung den Mafigaben von Bedarfsge-
rechtigkeit, Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit stand und ist sie fiir den wach-
senden Behandlungsbedarf geriistet?
Die Klirung dieser Fragen war Gegen-
stand eines von der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV) initiierten
Gutachtens [Melchinger, 2008].

In dem Gutachten wird eine erniich-
ternde und gleichzeitig alarmierende
Bilanz gezogen. Anhand von empirischen
Daten wird aufgezeigt, dass die psychia-
trischen Versorgungssysteme bereits heu-
te Fritherkennung, Behandlung und
Rehabilitation nicht addquat leisten kén-
nen. Die ambulante Versorgung ist in
weiten Bereichen durch Uniibersicht-
lichkeit, begrenzte Effektivitit, Unwirt-
schaftlichkeit und durch Unter- und
Fehlversorgung gekennzeichnet. Poin-
tiert ausgedriickt: Gegenwirtig hingt es
oft weniger vom Schweregrad der Er-
krankung als vielmehr vom Zufall oder
von den 6rtlichen Gegebenheiten ab, ob
ein psychisch Kranker tiberhaupt und
von welcher drztlichen Fachgruppe er
behandelt wird. Chronisch Kranke sind
besonders benachteiligt, da die Patienten
mit zunehmender Krankheitslast immer
weniger in der Lage sind, professionelle
Hilfe aufzusuchen oder iiberhaupt ihr
eigenes Krankheitsmanagement zu steu-
ern. Die Diversifizitit der Angebote
erhoht die Schwelle fiir chronisch Kran-
ke bedarfsgerechte Hilfen zu finden.

Verwirrende Vielfalt

Zur Uniibersichtlichkeit der Versorgung
trigt die Heterogenitit der in die psych-
iatrische/psychotherapeutische Versor-
gung eingebundenen Fachgruppen bei.
An der vertragsirztlichen Versorgung
sind Fachirzte fiir Psychiatrie, fiir Psych-
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iatrie und Neurologie, fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, fiir Nervenheilkun-
de (Neurologie und Psychiatrie), Arzte
fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie, Arzte fiir Psychotherapeu-
tische Medizin, Arzte mit Zusatztitel
Psychotherapie oder Psychoanalyse, irzt-
liche Psychotherapeuten, psychologische
Psychotherapeuten und zu einem erheb-
lichen Teil die Gruppe der Hausirzte
beteiligt (auf den hausirztlichen Versor-
gungsbereich entfallen etwa 20% des
Gesamtvolumens neurologischer/psych-
iatrischer Leistungen). Aus Griinden der
besseren Lesbarkeit werden im Fol-
genden die vier erstgenannten Facharzt-
gruppen unter dem Begriff ,Psychiater/
Nervenirzte® zusammengefasst. Die dif-
ferenzierenden Leistungsmerkmale der
psychiatrischen/psychotherapeutischen
Fachgruppen sind fiir die Mehrzahl der
anderen Arzte und erst recht fiir Laien
nicht transparent. Dazu kommt, dass aus
der Bezeichnung ,Facharzt fiir Psychia-
trie und Psychotherapie® noch nicht er-
sichtlich ist, ob dieser Arzt fiir psychia-
trische Basisbehandlung tatsichlich zur
Verfiigung steht oder ob er sich weitge-
hend auf Psychotherapie beschrinkt.
Ebenso gibt es niedergelassene Nerven-
drzte, die tiberwiegend oder auch aus-
schlieSlich neurologisch titig sind.

Die Dichte der psychiatrisch/psy-
chotherapeutischen Fachgruppen ist
durch extreme Disparititen gekennzeich-

net. Neben der Uberversorgung in Grof3-
stidten, insbesondere in Universititsstid-
ten, gibt es Regionen, in denen die An-
zahl der Praxen zwar dem Sollwert der
Bedarfsplanung gerecht wird, in denen
aber de facto eine massive psychiatrische
Unterversorgung besteht, und es gibt
groflere lindliche Regionen ohne nieder-
gelassene Psychiater/Nervenirzte.

Flankierend zur fachirztlichen Ver-
sorgung gibt es eine Vielzahl von ambu-
lanten und teilstationiren Hilfeangebo-
ten, von Beratungsstellen {iber Sozial-
psychiatrische Dienste bis zu therapeu-
tisch betreuten Wohnformen. Dazu
kommen Einrichtungen, die niche als
psychiatrische Angebote firmieren, par-
tiell aber auch Hilfen leisten, die im wei-
teren Sinn zur psychiatrischer Versor-
gung zihlen (Familienberatungsstellen,
Telefonseelsorge und andere). Die flan-
kierenden Hilfeangebote haben sich in
den letzten Jahren zu gemeindepsychia-
trischen Verbiinden vernetzt.

Deutsche Krankheit

Ein besonders in der psychiatrischen
Versorgung zum Tragen kommendes
Problem stellt die organisatorische und
finanzielle Fraktioniertheit der Versor-
gung dar. Die Zustindigkeiten sind auf
eine Vielfalt von Trigern verteilt: Kran-
kenversicherung, Rentenversicherung,
Arbeitsverwaltung, Pflegeversicherung,
offentliche Hand, Eigenmittel der Ein-

Abbildung 2

Ambulante psychiatrische Versorgung nach Leistungserbringern,
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richtungstriger, Stiftungen und andere.
Die nur durch historisches Gewachsen-
sein zu erklirende Aufsplitterung der
Zustindigkeiten — in der Fachliteratur
zuweilen als ,,deutsche Krankheit be-
zeichnet — steht der Umsetzung von
ganzheitlichen Behandlungskonzepten
und der Schaffung von langfristig zuver-
lissigen Verantwortlichkeiten im Weg,
sie fithrt zu Schnittstellenverlusten und
bedingt erhebliche volkswirtschaftliche
Mehrkosten.

Soziale Schieflage

In der Psychiatrie ist das biopsychoso-
ziale Krankheitsverstindnis heute Allge-
meingut. Aus diesem Verstindnis leitet
sich das Erfordernis ab, in der Behand-
lung medizinische, psychologische und
soziale Hilfemafinahmen integriert zu-
sammenzufiigen. Die vertragsirztliche
psychiatrische Versorgung kann aber
unter den gegebenen Vergiitungsrege-
lungen diesen integrativen Anspriichen
nicht gerecht werden.

Der Behandlungsbedarf von psy-
chisch Kranken stellt sich auf einem
breiten Kontinuum dar. Der Umfang der
finanzierten Behandlungsleistungen ist
aber in diskrete Gruppen eingeteilt: Dem
niedergelassenen Nervenarzt/Psychiater
steht fiir die Behandlung eine finanzier-
te Zeit von etwa einer halben Stunde pro
Quartal zur Verfiigung, den PIA etwa
vier Stunden, den irztlichen und psycho-

logischen Psychotherapeuten zehn Stun-
den und mehr.

Die Auswirkungen der neuen RLV-
Systematik ab 1.1.2009 und insbesonde-
re die Herausnahme der Gesprichsziffern
der Psychiater ab 1.7.2009 lisst sich in
ihrer Komplexitit noch nicht abschlie-
fend beurteilen. Es scheint Gewinner
und Verlierer zu geben. Dies wird an
dieser Stelle in einem Jahr zu kommen-
tieren sein.

Ressourcen ungleich verteilt

Die Gegeniiberstellung von Leistungser-
bringern, Fallzahlen und Ausgabenan-
teilen macht die Irrationalitit der gegen-
wirtigen Ressourcenallokation beson-
ders deutlich. Der Ausgabenanteil der
PIA entspricht ungefihr dem Anteil der
PIA-Behandlungsfille. Wiirde diese
Gleichheit auch fiir die niedergelassenen
Psychiater/Nervenirzte gelten, miissten
deren Ausgabenanteile um den Faktor
drei grofler sein. Fasst man Psychiater/
Nervenirzte und PIA zu einer Gruppe
Jfachirztliche Psychiatrie“ zusammen,
entfallen auf diese Gruppe 75 % der Be-
handlungsfille, aber nur 35% der Ge-
samtausgaben. Noch extremere Dispari-
titen werden deutlich, wenn man nur
die vertragsirztliche Versorgung ins
Blickfeld nimmt, die PIA also unberiick-
sichtigt ldsst. Niedergelassene Psychia-
ter/Nervenirzte behandeln 72% aller
Fille und erhalten dafiir ein Viertel der

Abbildung 3
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Gesamtausgaben. Umgekehrt erhalten
drztliche und psychologische Psychothe-
rapeuten 28% der Fille und erhalten
dafiir rund drei Viertel der Gesamtaus-
gaben. Nach Daten der KBV lagen im
Jahr 2005 die Ausgaben (Honorar/Fall)
fiir einen psychotherapeutischen Be-
handlungsfall um das Fiinffache iiber
den Ausgaben fiir einen psychiatrischen

Behandlungsfall.

Kridnkere unterversorgt

Julian Tudor Hart, Allgemeinarzt und
Epidemiologe, formulierte 1971 auf der
Basis von Daten aus dem englischen Ge-
sundheitswesen sein beriihmt gewor-
denes Inverse Care Law: ,, The availabi-
lity of good medical care tends to vary
inversely with the need for it in the po-
pulation served.“ Die Krinksten erhal-
ten die geringste Versorgung. Da Krank-
heit zudem stark sozial geprigt ist, be-
schrieb das Inverse Care Law sogleich
auch eine soziale Ungleichheit in der
medizinischen Versorgung. Dies trifft in
besonderer Weise auf Menschen mit
psychischen Stérungen in Deutschland
zu. Fiir die Behandlung von oft schweren,
mit komplexer Komorbiditit, Non-
Compliance, Akut- und Notfalltermi-
nen, Suizidalitit, Einbezug von Angeho-
rigen etc. verbundenen Fillen, die eng-
maschige Behandlungskontakte erfor-
dern konnen, erhalten Psychiater/Ner-
venirzte in der Mehrzahl der KVen eine
Vergiitung (Regelleistungsvolumina)
zwischen 45 Euro und 60 Euro/Quartal.
Im Vergleich dazu: 50 Minuten Richtli-
nienpsychotherapie werden mit rund 80
Euro (Festbetrag) vergiitet. Manchmal
scheint es, dass erst noch bewiesen wer-
den muss, dass mit einem Mehr an fi-
nanzierter Behandlungszeit fiir den nie-
dergelassenen Psychiater/Nervenarzt
und mit dem dadurch erméglichten
ganzheitlichen Behandlungsansatz ein
groflerer therapeutischer Gewinn erzielt
werden koénnte, von dem auch die Kos-
tentriger einen Nutzen hitten.

Unerwiinschte Folgen

Unter den gegebenen Vergiitungen
kann der niedergelassene Psychiater/
Nervenarzt eine bedarfsgerechte Be-
handlung in vielen Fillen nun dann leis-
ten, wenn er bereit ist, auf die Vergii-
tung eines grof$en Teils seiner Leistungen
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zu verzichten. Okonomische Zwinge
setzen dieser Bereitschaft natiirlich
Grenzen. Insofern bleibt den Psychia-
tern/Nervenirzten oft keine andere
Wahl, als Behandlungsfille, die bei kos-
tendeckender Vergiitung in der Praxis
behandelt werden kénnten, an eine PTA
zu {iberweisen oder eine stationire Ein-
weisung zu veranlassen. Die Behand-
lungskontinuitit wird dadurch unter-
brochen und die Maxime ,,ambulant vor
stationdr” konterkariert. Gleichzeitig
wird ein Fehlanreiz fiir niedergelassene
Fachirzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie gesetzt, sich in die mit geringe-
ren Praxiskosten verbundene, besser
steuerbare und gesichert finanzierte
Richtlinienpsychotherapie zuriickzuzie-
hen.

Fehlsteuerung von

Patientenstrémen

Uberweist der Psychiater/Nervenarzt an
eine PIA, konnen sich diffizile Situati-
onen ergeben: Nach der zwischen den
Spitzenverbinden der GKV, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und der
KBV geschlossenen ,,Vereinbarung ge-
mifl § 118 Abs.2 SGB V“ ist eine PIA-
Behandlung auf schwer Kranke be-
schrinkt, deren Behandlung umfang-
reiche Komplexleistungen erfordert.
Andererseits ist die PIA aber zur Auf-
nahme verpflichtet. Bei Priifungen der
Krankenkassen wurden jedoch wieder-
holt Riickiiberweisungen von vermeint-
lich nicht oder nicht mehr PIA-behand-
lungsbediirftigen Patienten an niederge-
lassene Psychiater/Nervenirzte gefordert.
Wenn nun aber die Niedergelassenen
nicht iiber die notwendigen Ressourcen
verfiigen, um den geforderten Behand-
lungsumfang leisten zu kénnen, sind die
Forderungen schlichtweg nicht zu erfiil-
len. Wenn PIA — wie insbesondere hiu-
fig in den neuen Bundeslindern — das
Fehlen von niedergelassenen Nerven-
drzten substituieren miissen, stellt sich
ohnehin eine andere Situation.

Die Vereinbarung gemif8 § 118 wur-
de von der KBV zum 31.12.2008 gekiin-
digt. Die KBV bekundete aber Interesse
an einer Fortsetzung des Vertrags unter
der Voraussetzung, dass sich die Vertrags-
partner auf trennscharfe Definitionen
von PIA-Behandlungsbediirftigkeit ver-
stindigen und entsprechende Kontroll-
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mechanismen vereinbaren. Die Verhand-
lungen hierzu werden wohl im nichsten
Jahr durch das erweiterte Schiedsamt ein
vorldufiges Ende finden.

In dem oben erwihnten Gutachten
wurde ausgehend von einer differen-
zierten Kostenkalkulation einer PIA be-
rechnet, dass niedergelassenen Psychia-
tern/Nervenirzten rund zwei Drittel der
PIA-Vergiitungen zur Verfﬁgung stehen
miisste, um eine PIA-iquivalente Be-
handlung von schwerer Kranken leisten
zu kénnen. Dies entspriche etwa dem
Dreifachen der derzeitigen Fallhonorare.
Die Behandlung in der Praxis wire aber
um ein Drittel giinstiger als in der PIA.

Psychiater und Nervenirzte

unter Druck

Die gegenwirtige Vergiitungssituation
der Psychiater/Nervenirzte fiihrt zu be-
denklichen Fehlentwicklungen. Der nie-
dergelassene Psychiater/Nervenarzt droht
zu einem Auslaufmodell zu werden:

— Immer mehr Psychiater/Nervenirzte
fokussieren sich aus wirtschaftlichen
Griinden auf die existenzsichernde
Richtlinienpsychotherapie, auf die
Erstellung von Gutachten oder auf
andere Erwerbsquellen und stehen
damit fiir die psychiatrische Basis-
versorgung nicht mehr oder nur
noch begrenzt zur Verfiigung.

_ Viele Psychiater/Nervenirzte sind
zwischenzeitlich dazu tibergegangen,
von dem Zeitpunkt an, wenn das
Quartalsbudget ausgeschépft ist, nur
noch in Ausnahmefillen Sprech-
zeiten zu vergeben. Noch lingere
Wartezeiten auf Behandlungster-
mine sind die Folge.

_ Die Zahl der Psychiater/Nerveniirzte,
die aus wirtschaftlichen Griinden
ihre vertragsirztliche Zulassung zu-
riickgegeben haben, wird grofier. Ei-
nige dieser Arzte wurden nach Aufga-
be ihrer Praxis in einer PIA titig und
erbringen dort, jetzt wirtschaftlich
abgesichert, die gleichen #rztlichen
Leistungen wie zuvor in ihrer Praxis.

— Psychiater/Nervenirzte, die aus Al-
tersgriinden aus der Praxis ausschei-
den, haben zunehmend Schwierig-
keiten, einen Nachfolger zu finden.
Eine Niederlassung ist fiir junge Psy-
chiater zu einer unattraktiven Per-
spektive geworden, daneben bevor-
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zugen viele junge Psychiaterinnen
cher eine angestellte Titigkeit ohne
Investitionsrisiko.

Gegensteuerung erforderlich

Jeder weitere Riickzug der Psychiater/
Nervenirzte wird fiir die Krankenkassen
mit weiteren Ausgabensteigerungen ver-
bunden sein. Hier ist eine Gegensteue-
rung erforderlich. Die Krankenkassen
waren bisher nicht oder nur sehr zdger-
lich bereit, das Gewachsene, was von
ithnen schon immer finanziert wird,
Stiick fiir Stiick auf den Priifstand zu
stellen und gegebenenfalls auf Umver-
teilungen zu dringen. Die interne Struk-
tur der Kassen mit getrennten Geschifts-
bereichen ,ambulant und ,stationir®,
fiir die jeweils die Zielvorgabe ,,Vermei-
dung von Ausgabensteigerungen® gilt,
steht vorausschauenden Planungen im
Weg und wird den Besonderheiten psy-
chischer Erkrankungen mit hiufig ra-
schen Fluktuationen nicht gerecht.

Analysen der TK

Mit der TK hat sich erstmals eine Kran-
kenkasse mit der Verteilung der Ressour-
cen in der ambulanten psychiatrischen
und insbesondere in der psychothera-
peutischen Versorgung auseinanderge-
setzt. Die TK spricht von einer erheb-
lichen Fehlallokation von Ressourcen
und begriindet diese Feststellung mit
den folgenden Befunden:

_ Im Bereich der TK werden 0,4 %
aller Erstantriige auf Gewihrung von
Psychotherapie abgelehnt (GKV ge-
samt: 4%). Von dem Gutachterver-
fahren, fiir das in der GKV Millio-
nenbetrige ausgegeben werden, geht
kein Steuerungspotenzial aus.

— Fiir das im Einzelfall eingesetzte
Therapieverfahren (Verhaltensthera-
pie, tiefenpsychologische Therapie,
Psychoanalyse) ist weniger die Dia-
gnose bestimmend als viel mehr die
therapeutische Ausrichtung des er-
reichbaren Therapeuten. Implizit
wird unterstellt, dass alle Therapie-
verfahren fiir alle Diagnosen glei-
chermaflen geeignet sind.

— Vor allem bei Kurzzeittherapien ori-
entiert sich die Therapiedauer an der
bewilligten Maximaldauer. Anders
ausgeriickt: Therapien dauern also
so lange, wie sie finanziert werden.
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— Unter den Behandlungsfillen nimmt
der Anteil der Patienten zu, die in
der Fachliteratur zuweilen als YA-
VIS-Patienten (,young, attractive,
verbal, intelligent, successful®) be-
zeichnet werden, wihrend der An-
teil von Patienten mit hsherer
Krankheitslast abnimmt.

— Vollzeitpraxissitze sind in nicht ge-
ringem Umfang durch Teilzeitthera-
peuten besetzt, wodurch lange War-
tezeiten entstehen.

Diese Analysen weisen auf eine Sicht-
weise hin, die manchmal auch in der
Leitlinienentwicklung erkennbar ist,
nimlich dass es zur Behandlung von
psychischen Stérungen eine dichotome
Perspektive gibe: Psychotherapie oder
Psychopharmakotherapie. Die stiitzende,
haltgebende, [6sungsorientierte, compli-
anceférdernde, am Bedarf und am
Krankheitsstadium flexibel orientierte
psychiatrische Therapie wird dabei vél-
lig ignoriert.

Zwei-Klassen-Psychiatrie

Im Jahr 2000 wurde ambulante Sozio-
therapie als Leistungsanspruch in § 37a
SGB V festgeschrieben. Soziotherapie
wurde als Hilfeangebot fiir schwer psy-
chisch Kranke konzipiert, die bisher am
wenigsten von der Psychiatriereform
profitiert hatten. Ambulante Soziothera-
pie wurde seinerzeit vom Bundesge-
sundheitsministerium als erste und bis-
her einzige Leistung gewiirdigt, die der
Vorgabe des § 27, Abs. 1 SGB V ,Bei
der Krankenbehandlung ist den beson-
deren Bediirfnissen psychisch Kranker
Rechnung zu tragen® folgt. Das fort-
schrittliche Gesetz steht aber nur auf
dem Papier, die tatsichliche Nutzbar-
machung der Soziotherapie wird von
den Krankenkassen aus Kostengriinden
bis heute fast durchgingig blockiert.
Aus den wenigen Regionen, in denen
Soziotherapie wenigstens ansatzweise
praktiziert wird, wird eine zunehmend
restriktivere Bewilligungspraxis der
Krankenkassen berichtet. Aufsuchende
Hilfen mit Beratung und therapeutisch
stiitzenden Gesprichen, die chronisch
Kranken bei der Bewiltigung ihrer Le-
benssituation helfen kénnten, werden
also nicht finanziert. Sarkastisch formu-
liert: Patienten, die chronisch krank und
sozial benachteiligt sind, haben schlech-
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te Karten. Wiren sie nur leicht erkrankt
und wiirden sie die oben erwihnten YA-
VIS-Merkmale verfiigen, wiirde der Ge-
wihrung von Psychotherapie nichts im
Wege stehen.

Behandlungsplitze in Kliniken fiir
psychosomatische Medizin wurden in
den letzten Jahren massiv ausgeweitet,
vor allem im Bereich der Rehabilitation.
In diesen Hiusern, die oft in Hochglanz-
broschiiren unter Hinweis auf eine Vier-
Sterne-Hotel-dquivalente Ausstattung
um Patienten werben, wird man nur sel-
ten einen chronisch psychisch Kranken
finden. Ein chronisch psychisch Kranker,
dem eine Auszeit aus einem pathogenen
Lebensumfeld wenigstens temporire
Entlastung verschaffen wiirde, wird sich
schwer tun, einen Kostentriger zu finden,
der eine entsprechende Mafinahme fi-
nanzieren wird.

Folgen und Forderungen

In der gegenwirtigen wirtschaftlichen
Situation muss es verstirkt darauf an-
kommen, alle psychiatrischen/psycho-
therapeutischen Behandlungsleistungen
nach den Mafligaben Bedarfsorientie-
rung, Evidenz und Effizienz auf den
Priifstand zu stellen, soziale Schieflagen
in der Versorgung abzubauen, Wirt-
schaftlichkeitsreserven auszuschépfen
und eine ausschliefllich am Bedarf der
psychisch Kranken orientierte Priorisie-
rung von Versorgungsleistungen vorzu-
nehmen. Dieser Herausforderung miis-
sen sich alle stellen, die Kostentriger,
die Leistungstriger, die Leistungserbrin-
ger — und die Politik. Das von den Kos-
tentrigern und von der Politik leidlich
oft gehorte Argument ,Es ist genug
Geld im System, es liegt an der #rztli-
chen Selbstverwaltung, fiir ein bedarfs-
gerechte Versorgung der Mittel Sorge zu
tragen® hilft nicht weiter. Schon deshalb
nicht, weil hier natiirlich auch konfligie-
rende wirtschaftliche Interessen im Spiel
sind. Im ,,System® bilden die fast 18.000
Psychotherapeuten eine ungleich ge-
wichtigere Lobby als 5.000 Psychiater/
Nervenirzte.

Es soll mit diesen Ausfithrungen
nicht der Eindruck erweckt werden, die
Studienergebnisse sollten berufspolitisch
genutzt werden, um Richtlinienpsycho-
therapie zu beschneiden oder deren Be-
rechtigung im System der GKV in Frage

zu stellen. Das Psychotherapeutengesetz
von 1999 wurde als ein wichtiger Bau-
stein zur Qualititsverbesserung und Pa-
tientenorientierung in der ambulanten
Versorgung durch Richtlinienpsychothe-
rapie konzipiert. Man muss sich nur klar
machen: Diese Verbesserung der Versor-
gung kommt lediglich einem Teil der
Menschen mit psychischen Stérungen
zugute. Dies sind in der Regel Menschen,
die eine hohe Kompetenz aufweisen, sich
diese Ressource zu erschliefSen und sich
dieses hochkomplexe und zeitlich immer
begrenzte Angebot zunutze zu machen.
Ziel muss es aber sein, allen Menschen
mit psychischen Erkrankungen eine ad-
dquate Therapie zukommen zu lassen.

LITERATUR
bei den Verfassern

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Dr. phil. Heiner Melchinger,
Hannover
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Arztzahlentwicklung in der Psychiatrie/Psychotherapie
Mehr, junger, weiblicher

Die Zahl der Nervenarzte ist in den letzten zehn Jahre deutlich gestiegen und der Anteil der Frauen
wachst stetig. Doch der allgemeine Nachwuchsmangel in der Medizin verschont auch die Facher Neuro-
logie und Psychiatrie/Psychotherapie nicht. Fiir die nachsten zehn Jahre wird die Zahl der Nervenarzte
vermutlich stagnieren. Angesichts der wachsenden Zahl von Menschen, die unter psychischen Erkran-
kungen leiden, konnte dies auf einen bedenklichen Versorgungsengpass hinweisen.

THOMAS KOPETSCH

m die Verinderungen der Arzt-

zahlen in den Fichern Neurologie,
Psychiatrie/Psychotherapie richtig ein-
schitzen zu konnen, lohnt ein Blick auf
den generellen Wandel in der Alters-
struktur der Arzte in Deutschland. Das
Durchschnittsalter der Vertragsirzte ist
zwischen 1993 und 2007 von 46,6 Jah-
re um knapp fiinf Jahre auf 51,4 Jahre

gestiegen. Parallel wuchs das Durch-
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schnittsalter der Krankenhausirzte von
38,1 Jahre auf 41,0 Jahre. Dieser Zunah-
me des Durchschnittsalters liegen zwei
Entwicklungen zugrunde: Erstens nimmt
der Anteil der berufstitigen Arzte, die
60 Jahre oder ilter sind, permanent zu.
Lag deren Anteil 1993 erst bei 6,7 %
(absolut 17.315) so ist er im Jahre 2007
auf 11,5% (absolut 36.345) gestiegen.

Das alleine wire an sich nicht besorgnis-

erregend, wenn nicht gleichzeitig — und
das ist die zweite Entwicklung — der An-
teil der jiingeren Arzte (definiert als
Arzte unter 35 Jahren) von 26,6% im
Jahr 1993 auf 16,0 % im Jahre 2007 ge-

sunken wire.

Immer weniger Medizinstudenten
Zur allgemeinen Nachwuchsentwick-

lung lisst sich feststellen, dass die Zahl
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der Studierenden im Fach Humanme-
dizin (ohne Promotionsstudenten) von
90.594 im Jahre 1993 auf nur noch
75.555 im Jahre 2007 abgenommen hat
und dies, obwohl etwa 12.000 Studen-
ten jedes Jahr neu mit dem Studium
beginnen. Diese Abnahme der Be-
standsgrofle der Studenten ist nur da-
durch erklirbar, dass die Zahl der Stu-
dienplatzwechsler oder Studienplatzab-
brecher permanent zunimmt. Die Zahl
der Absolventen im Fach Humanmedi-
zin ist von 11.978 im Jahre 1994 auf
8.724 im Jahre 2006 deutlich gesunken.
Betrachtet man den gesamten Verlauf
des Studiums, so lisst sich ein Schwund
an Medizinstudenten im Zyklus der
Ausbildung in Hohe von etwa 41 % er-
rechnen.

Maedizin wird weiblicher

Ein weiterer wichtiger Trend, der die
Strukturentwicklung im drztlichen Be-
reich prigt, ist die sogenannte Femini-
sierung der irztlichen Profession. Diese
besagt, dass der Anteil der Arztinnen an
der Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte
zunimmt. So stieg der Anteil der Arz-
tinnen an der Gesamtzahl der berufsti-
tigen Arztinnen und Arzte zwischen
1994 und 2008 von 35,2% auf 41,5 %.
Im Jahre 2006 lag der Anteil der Stu-
dentinnen bei den Studienanfingern bei
62,5%. Der Frauenanteil bei den drzt-
lichen Vorpriifungen betrigt 60,6%
und an den Examen 56,9 %. Vollzieht
man eine Lebenszyklusbetrachtung der
Frauen im Verlauf der medizinischen
Ausbildung, so wird deutlich, dass bis
zum Examen der Frauenanteil relativ
konstant ist, um dann bei den Facharzt-
anerkennungen deutlich abzufallen (im
Vergleich zum Examen um etwa 12 %-
Punkte).

Der Anteil der Arztinnen in ausge-
wihlten Arztgruppen im Jahre 2007 stellt
sich recht unterschiedlich dar: Wihrend
der Anteil bei Kinder- und Jugendlichen-
psychiatern 55,5 9%, bei den Gynikolo-
gen 53,2% und den Kinder- und Jugen-
didrzten 51,4 % betrigt, liegt der Anteil
bei den Chirurgen nur bei 16%. Das
bedeutet, dass es dem Fach Chirurgie
gelingen muss, fiir Arztinnen attraktiver
zu werden. Ansonsten droht den chirur-
gischen Fichern ein ernsthafter Nach-
wuchsmangel.
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Entwicklung bei den Fachirzten fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Die Zahl der berufstitigen Fachirzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie im ge-
samten Bundesgeblet lag im Jahre 1998
bei 3.760 mit einem Arztinnenanteil
von 42,1%. Diese Zahl hat sich bis
2008 auf 7.856 bei einem Frauenanteil
von 46,6% erhoht. In den alten Bun-

deslindern wuchs die Zahl von 3.528
auf 7.051. In den neuen Bundeslindern
stieg sie von 232 auf 805. Von den
7.856 Psychiatern, die zum Stichtag des
31.12.2008 berufstitig waren, waren
3.191 Fachirzte fiir Psychiatrie und
4.472 Fachirzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Weitere 193 Fachirzte ver-
fiigten iiber einen Schwerpunkt Foren-

Abbildung 1

Entwicklung der Zahl berufstatiger Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie — gesamtes Bundesgebiet
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Abbildung 2

Entwicklung der Zahl ambulant tatiger Facharzte fiir

Psychiatrie und Psychotherapie
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Abbildung 3

Entwicklung der Zahl berufstatiger Neurologen
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Abbildung 4

Entwicklung der Zahl berufstatiger Nervendrzte
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sische Psychiatrie. Es waren ambulant
2.960, stationir 4.241 und in sonstigen
Bereichen 655 Psychiater berufstitig.
Dass die Arztgruppe der Psychiater re-
lativ jung ist, erkennt man daran, dass
(zum Stichtag des 31.12.2008) nur
7,2% 60 Jahre oder ilter waren. Be-
trachtet man die Betreuungsrelation
Einwohner je berufstitiger Facharzt fiir
Psychiatrie, so erkennt man, dass sich
das Betreuungsverhiltnis zwischen
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1998 und 2008 von 21.818 auf 10.466
wesentlich verbessert hat. Im statio-
niren Bereich ist die Zahl der Psychia-
ter von 2.239 (Frauenanteil 39,3 %) auf
4.241 (Frauenanteil 42,8 %) gestiegen.
Im Krankenhausbereich hat sich die Be-
treuungsrelation von 36.640 Einwoh-
nern je stationir titigen Facharzt fiir
Psychiatrie auf 19.386 verbessert. Die
Zahl der ambulant titigen Fachirzte fiir
Psychiatrie hat von 1.206 auf 2.960 zu-

BVDP | Arztzahlenentwicklung in der Psychiatrie/Psychotherapie

genommen, wobei der Frauenanteil
mittlerweile bei 51,5% liegt. Von den
1.917 an der vertragsirztlichen Versor-
gung teilnehmenden Psychiatern waren
1.706 Vertragsirzte mit dem ersten Sta-
tusfachgebiet Psychiatrie, 34 Part-
nerirzte, 36 angestellte Arzte sowie 141
ermichtigte Arzte. Daneben praktizie-
ren noch 516 weitere Arzte, die mit
einem zweiten oder weiteren Fachgebiet
im Gebiet Psychiatrie zugelassen sind.
Zusammen ergibt das 2.433 an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilneh-
mende Psychiater. Die Vertragsirzte
sind in 1.845 Praxen titig, wobei die
Einzelpraxen mit 1.640 gegeniiber den
179 fachgleichen und 26 fachiibergrei-
fende Gemeinschaftspraxen dominieren.
Das Betreuungsverhiltnis hat sich zwi-
schen 1998 und 2008 von 68.124 Ein-
wohnern je ambulant titigen Psychiater
1998 zu 27.776 deutlich verbessert. Die
Entwicklung der Facharztanerken-
nungen im Bereich Psychiatrie ist in den
letzten zehn Jahren in etwa konstant ge-
blieben. 1998 betrug die Zahl der Fach-
arztanerkennungen 696, zehn Jahre
spdter waren es 583.

Entwicklung bei den

Neurologen

Die Zahl der berufstitigen Neurologen
hat sich von 1.961 im Jahre 1998 (Arz-
tinnenanteil 28,7 %) auf 4.238 im Jahre
2008 (Arztinnenanteil 34,9 %) deutlich
erhsht. Von den 4.238 berufstitigen
Neurologen waren 1.930 ambulant,
2.887 stationir und 221 in sonstigen
Bereichen irztlich titig. Die Zahl der
stationir titigen Neurologen hat sich
von 1.333 (Frauenanteil 26,3%) auf
2.887 (Frauenanteil 33,1%) erhoht.
Auch die Zahl der Anerkennungen im
Gebiet Neurologie hat sich in den letz-
ten zehn Jahren mit einer Steigerung
von 334 auf 383 im Jahre 2008 relativ
konstant entwickelt.

Entwicklung bei den

Nervenirzten

Naturgemif ist die Zahl der berufstiti-
gen Fachirzte fiir Nervenheilkunde von
5.753 im Jahre 1998 auf nur noch 3.746
im Jahre 2008 zuriickgegangen. Von
diesen waren 2008 2.394 ambulant, 971
stationdr und 381 in sonstigen Bereichen
drztlich vitig.
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Abbildung 5

Entwicklung der Zahl berufstatiger Facharzte fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychiotherapie
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Abbildung 6

Entwicklung der Zahl berufstatiger Facharzte fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
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Entwicklung bei den Facharzten

fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Die Zahl der berufstitigen Fachirzte
fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie hat von 2.872 im Jahre
1998 (Frauenanteil 47 %) auf 3.890 im
Jahre 2008 (Frauenanteil 50,1%)
merklich zugenommen. Davon waren
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3.050 ambulant, 749 stationir und 91
in sonstigen Bereichen titig. Die Ent-
wicklung der Anerkennung im Fachge-
biet der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie hingegen ist ein-
deutig riickldufig. Waren im Jahr 1998
noch 633 Anerkennungen zu verzeich-
nen, so waren es im Jahre 2008 nur
noch 132.

Entwicklung bei den Fachérzten fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Hier ist eine recht positive Entwick-
lung zu verzeichnen. Waren im Jahr
1998 erst 910 (Frauenanteil 51,9 %)
Fachirzte fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie berufsti-
tig, so ist deren Zahl im Jahre 2008 auf
1.503 (Frauenanteil 55,9 %) gestiegen.
Von diesen waren 945 ambulant, 673
stationdr und 81 in sonstigen Bereichen
titig. Die Anerkennungen im Gebiet
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie haben sich in den letz-
ten Jahren auf etwa 110-120 per an-
num eingependelt.

Zukiinftige Entwicklung

Betrachtet man die Nervenirzte im
Sinne der Bedarfsplanung, das heif3t die
Fachirzte fiir Nervenheilkunde, die
Fachirzte fiir Neurologie und die Fach-
drzte fiir Psychiatrie, so lisst sich konsta-
tieren, dass fiir die nichsten zehn Jahre
bis zum Jahre 2019 im vertragsirzc-
lichen Bereich jihrlich mit etwa 230 al-
tersbedingten Abgingen zu rechnen ist.
Beriicksichtigt man die Altersstruktur
sowie die Nachwuchsentwicklung dieser
Arztgruppe, so ldsst sich fiir das Jahr
2019 folgende Prognose erstellen. Diese
besagt, dass im Jahre 2019 ungefihr
4.850 Arztinnen und Arzte dieser Fach-
richtungen vertragsirztlich titig sein
werden — dies entspricht ungefihr der
Zahl des Jahres 2008. Somit ist also
nicht, wie beispielsweise bei den Hau-
sirzten, mit einem Riickgang der abso-
luten Zahl der Vertragsirzte dieser Fach-
richtungen zu rechnen. Ob allerdings
diese Zahl ausreichen wird, um die
wachsende Zahl der Menschen, die an
psychischen Krankheiten leiden, behan-
deln zu kénnen, ist eine ganz andere
Frage. O

AUTOR

Dr. Thomas Kopetsch

Leiter der Abteilung Bedarfsplanung,
Bundesarztregister und Datenaustausch
der Kassenarztliche Bundesvereinigung,
Berlin
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10 Jahre BVDP

Einmischen, reformieren, Stellung beziehen

Der Bundesverband Deutscher Psychiater — BVDP — setzt sich seit zehn Jahren fiir eine bessere
Patientenversorgung und fiir akzeptablere Rahmenbedingungen in der psychiatrischen Therapie ein.
Die Anstrengungen haben gefruchtet, der Reformwille ist ungebrochen. Hier ein kurzer Uberblick
uber die ersten zehn Jahre des BVDP.

CHRISTA ROTH-SACKENHEIM

D er Berufsverband Deutscher Psych-
iater — BVDP — ging aus der seit
1996 bestehenden Sektion Psychiatrie
des Berufsverbandes Deutscher Nerven-
irzte — BVDN — hervor. Im Jahre 1999
wurden die Grundsteine fiir den Aufbau
gelegt, parallel dazu wurde der Berufs-
verband Deutscher Neurologen — BDN
— aus der Taufe gehoben (vorher Sektion
Neurologie). Die Griindungsfeier des
BVDP fand im Mai 2000 in Leipzig statt.
Diese Entwicklung war die Antwort dar-
auf, dass 1992 die Musterweiterbildungs-
ordnung geindert worden war. Der
Nervenarzt traditioneller Prigung wurde
abgeschafft. Die Gebiete Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Neurologie mit
jeweils fiinfjahriger Weiterbildungszeit
wurden geschaffen. Zu umfangreich wa-
ren die Inhalte beider Ficher geworden.

Wenig Wechsel
Als 1. Vorsitzender wurde PD Dr. Al-
bert Zacher aus Regensburg gewihl, als
2. Vorsitzende Dr. Sibylle Schreckling
aus Hiirth. Dieses Amt hatte Sibylle
Schreckling bis zum Eintritt in den Ru-
hestand 2005 inne, seither ist sie das
einzige Ehrenmitglied des Verbandes.
An ihre Stelle trat Dr. Christian Vogel
aus Miinchen. 2001 kandidierte dann
Albert Zacher nicht mehr, als Nachfol-
gerin ist seither Dr. Christa Roth-Sa-
ckenheim aus Andernach im Amt. Zu-
sitzlich zu den beiden Vorsitzenden
sind heute noch zwei weitere Griin-
dungsvorstandsmitglieder im Vorstand
aktiv: Dr. Gerd Wermke aus Homburg/
Saar als Schatzmeister und Dr. Frank
Bergmann aus Aachen als ,,Verbindungs-
mann“ zum BVDN.

Die Mitgliederzahl des BVDP ist
seit der Griindung stetig gestiegen: Sie
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liegt bei circa 400. Ab 2008 hat sich das
Binnenverhiltnis der niedergelassenen
Vertragsirzte der Bedarfsplanungsgrup-
pe der Nervenirzte, die ja Nervenirzte,
Neurologen und Psychiater/Psychothe-
rapeuten umfasst, zugunsten der Einzel-
fachirzte verschoben: Circa 1.100 Neu-
rologen und 1.400 Psychiater/Psycho-
therapeuten stehen 2.300 Nervenirzten
gegeniiber. Laut Arztzahlstudie der KBV
und Bundesirztekammer werden von
den gesamt rund 4.800 Arzten unserer
drei Fachgruppen etwa 1.500 in den
nichsten drei bis fiinf Jahren aus Alters-
griinden ausscheiden. Wie sich hier die
Abschaffung der Altersgrenze auswirken
wird, ldsst sich noch nicht sagen. Die
Nachwuchszahlen sind erfreulich, insbe-
sondere im Vergleich zu anderen Fach-
gruppen, zum Beispiel den operativen
Fichern. Es ist jedoch eine Differenzie-
rung der Bedarfsplanung notwendig.

Zielen treu geblieben

Ein Auszug aus dem Griindungsproto-
koll zeigt die Ziele des Verbandes auf:
[...] ,Aufgrund der Erfahrungen des
Dritten Reiches sowie den Zustinden
vor der Psychiatrie-Enquéte (ist) die
neue Generation der Psychiater, Psychi-
ater und Psychotherapeuten sowie der
schwerpunktmifig psychiatrisch titigen
Nervenirzte angetreten, die Lage der
Patienten deutlich zu verbessern. Die
Reformbestrebungen der frithen 80er-
Jahre werden von uns getragen und wir
wollen sie weiter entwickeln. In die Psy-
chiatrie wurde die Psychotherapie inte-
griert.

Die zeitaufwendige Betreuung der
psychisch Kranken, insbesondere der
Psychosekranken — hat sich als sinnvoll
erwiesen. Die riickliufige Vergiitung

unserer — im Vergleich zu anderen Fach-
drzten — ohnehin schlecht vergiiteten
Fachgruppe gefihrdet die angestrebten
Reformen. [...] Aus diesem Grund soll
ein Berufsverband fiir Psychiater, Fach-
drzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
und schwerpunkemiflig psychiatrisch
titige Nervenirzte gegriindet werden.®
Was hier Gehaltvolles in wohl fachgrup-
pentypisch bescheidenen und unpriten-
tivsen Worten gesagt wird, ist auch heu-
te noch giiltig.

Wichtige Erfolge

In den letzten zehn Jahren hat der Ver-

band wichtige Erfolge in der Verbesse-

rung der Vergiitung erzielt. Hier einige

Beispiele:

1. In der Konzeption des EBM 2000
plus wurde fiir die 10-min-Ziffer die
héchste Bewertung aller Gespriichs-
leistungen iiber die Fachgruppen er-
reicht.

2. Die 10-min-Ziffer additiv abrechen-
bar zu konzipieren, schuf mehr Rea-
litatsnihe in der Abbildung der psy-
chiatrischen Arbeit im einheitlichen
Bewertungsmafistab.

3. Die Einfiihrung der Betreuungszif-
fern im EBM 2000 plus schuf end-
lich eine Leistungsabbildung der be-
sonderen Anforderungen unserer Ar-
beit mit chronisch psychisch Er-
krankten.

4. Zwei Jahre spiter wurden tiber
Struktur- und Kostenerhebungen
die Betriebskosten, auf deren
Grundlage die betriebswirtschaft-
liche Kalkulation des EBM beruhte,
deutlich angehoben, was sich zum
Beispiel in der Anhebung der Bewer-
tung der 10-min-Ziffer von 345 auf
385 Punkte auswirkte.
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5. Im Vorfeld der Regelleistungsvolu-
minakonzeption haben wir seit 2005
immer wieder darauf hingewiesen,
dass Gesprichsleistungen nicht in
das Regelleistungsvolumen gehéren.
Dies wurde im Juli 2009 umgesetzt.

Als Ansprechpartner etabliert

Berufspolitik ist jedoch nicht alleine der

Kampf um eine bessere Honorierung,

sondern oft auch langwierige Gremien-

arbeit. Der BVDP vertritt die Sache der

Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychothe-

rapie in eine Reihe von Gremien, Ver-

binden und Ausschiissen:

1. KBV — Beratende Fachausschiisse

2. Bundesirztekammer (Novellierung
der GOA, Akademie der Gebiets-
idrzte)

3. Als Delegierte bei den Deutschen
Arztetagen

4. Weiterentwicklung der ,,Stindigen
Konferenz drztlich-psychotherapeu-
tischer Verbinde® als ein Beratungs-
gremium der Bundesirztekammer in
Belangen psychischer Erkrankungen,
zum Beispiel in Stellungnahmen

5. Gemeinsamer Bundesausschuss
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6. Kooperierender Verband der
DGPPN

7. Kontakte zu europiischen Schwester-
verbinden

Stellung beziehen
Seit zehn Jahren nimmt der BVDP Stel-
lung zu wichtigen, oft auch in der Of-
fentlichkeit kontrovers diskutierten
Themen. Damit trigt der BVDP dazu
bei, das Bild der psychiatrischen Thera-
pie in der Offentlichkeit klarer zu defi-
nieren und gegebenenfalls zurechtzurii-
cken. Hier ein Auszug der Stellungnah-
men aus den letzten zehn Jahren:

1. Zur Anderung des Waffengesetzes

2. Zur Anderung der Telefoniiberwachung

3. Zur Einfithrung von Disease Ma-
nagement Programmen (DMP)

4. Zur Novellierung des Betreuungs-
gesetzes

5. Zur Novellierung des Psychothera-
peutengesetzes (PTG)

6. Zur Notwendigkeit von ambulanten
Neuropsychologie-Leistungen fiir
Hirnverletzte

7. Zum Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz

8. Zum Vertragsarztinderungsgesetz

9. Zur Grundversorgung psychischer
und psychosomatischer Erkran-
kungen

10. Zur Anderung der Psychothera-
pierichtlinien

1. Zur 6ffentlichen Diskussion um Re-
parationstherapien bei Homosexua-
licit

Einen weiteren Schwerpunke stellt auch

die Darstellung der psychiatrischen Ti-

tigkeit im Kanon der psychotherapeu-

tischen und psychologischen Verbinde

und in der Offentlichkeit dar. Es ist of-

fensichtlich immer noch erforderlich,

die psychiatrische Titigkeit zu definie-

ren und ihre Bedeutung zu erkliren. In

einer Gesellschaft, die glaubt, mit Ge-

sprichen sei alles zu heilen, ist dies be-

sonders notwendig. ]

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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ZNS — Netze und Berufsverbande
Gemeinsam in ein Boot

Die Griindung von regionalen ZNS-Netzen hat erfreulicherweise in den letzten zwolf Monaten
bundesweit erheblich an Dynamik gewonnen. Ausschlaggebend hierfiir waren nicht zuletzt die von
BVDN, BVDP und BDN bundesweit wiederholt durchgefiihrten Informationsveranstaltungen. In vielen
Regio-nen hat die Athene-Akademie aus Wiirzburg Starthilfe fiir die Netzgriindungen geleistet.

FRANK BERGMANN

ine Reihe von Netzen steht jetzt vor

der Frage, wie geht es weiter, welche
Arbeit muss geleistet werden und wie
kann vernetztes Arbeiten erfolgreich um-
gesetzt werden? Viele haben zum Zeit-
punkt ihrer Griindung versiumt, diffe-
renzierte Ziele ihrer Arbeit zu beschrei-
ben. So sind in manche Netzen Kollegen
eingetreten, die tiberwiegend den kolle-
gialen Zusammenschluss gesucht haben,
um Demonstrationen vorzubereiten und
kollektiv gegen die bestehenden Arbeits-

bedingungen im ambulanten Sektor zu
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protestieren. Dies war insbesondere in
Verbindung mit der Umsetzung der Ho-
norarreform zum 1. Januar 2009 der Fall.
Ein berechtigtes und legitimes Ziel.
Andere Netze waren von vornherein

von der Idee getragen, Selektivvertrige
abzuschlieflen und im Netz umzusetzen.
Dies waren in einigen Regionen inte-
grierte Versorgungsvertrige nach § 140.
In anderen, wie beispielsweise in Baden-
Wiirttemberg, bestand die feste Absicht,
73c-Vertrige als Supplement zum beste-
henden 73b-Vertrag mit der hausirzt-

lichen Vertragsgemeinschaft in Baden-
Wiirttemberg anzuschlieffen.

Ziele definieren
Erfolgreiche Arbeit in vernetzten Struk-
turen setzt bei den Kolleginnen und
Kollegen genaue und differenzierte
Kenntnisse tiber die Versorgungsstruk-
turen im Netz voraus. Folgende Fragen
sollte man beantworten kénnen:
_ Wie viele Kolleginnen und Kollegen
mochten vernetzt versorgen und
sind aktiv im Netz beteiligt?
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_ Wie viele Patienten werden insge-
samt durch die im Netz beteiligten
Kolleginnen und Kollegen versorgt?

— Wie ist das Diagnosenspektrum der
versorgten Patienten?

_ Gibt es einen Notfalldienst?

— Wie sind die kooperativen Struk-
turen mit den Kliniken der Region?

— Gibt es Kooperationen zu komple-
mentiren Versorgern, Wohnheimen,
Tagesstitten, Pflegediensten, SPZ
und anderen?

_ In welchen Bereichen der Versor-
gung bestehen die grofSten Defizite?

a) aus Sicht der Patienten
b) aus Sicht der Versorger

_ An welchen Stellen ist die Versor-
gung aus Sicht der Arzte undkono-
misch (Beispiel: Versorgung von
acht Altenheimen mit jeweils ein bis
zwel Patienten pro Heim)?

— Welche diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen werden in
den Praxen des Netzes angeboten?

— Wer hat in welchem Versorgungs-
segment freie Kapazititen?

_ Wer méchte bestimmte Versor-
gungssegmente in Zukunft nicht
mehr durchfiihren und dafiir andere
iibernehmen?

Die Beantwortung der aufgelisteten Fra-
gen ist ein erster Einstieg in eine Neuor-
ganisation und Neustrukturierung der

Versorgung mit einem hiufig unerwar-

tet groflen Optimierungspotenzial. Ver-
netzte Versorgung in einem regionalen
ZNS-Netz ist dann attraktiv, wenn nicht
nur die Qualitit fiir die Patienten ver-
bessert werden kann, sondern auch Syn-
ergiceffekte nutzbar sind und eine 6ko-
nomischere Organisation der Versor-
gung greift. Nur wenn jeder einzelne
Netzteilnehmer fiir sich selbst einen

Vorteil aus der Kooperation ziehen kann,

wird er in Zukunft motiviert an der

Weiterentwicklung der vernetzten Ver-

sorgung teilnechmen.

Erfahrung wichst

Fiir die Umsetzung zukiinftiger Selek-
tivvertrige ist dies von eminenter Be-
deutung. Wir konnten im Berufsver-
band viele Erfahrungen in der Umset-
zung von IV-Vertrigen nach § 140 SGB
V sammeln, und zwar sowohl in neuro-
logischen wie auch in psychiatrischen
Indikationen. Im integrierten Versor-
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gungsvertrag ,Depression® mit der
Techniker Krankenkasse wurden bis
dato mehr als 4.000 Patienten behan-
delt. Uber 1.000 Patienten haben bis
jetzt auch an der integrierten Versor-
gung ,MS“ im Rheinland beziechungs-
weise der integrierten Versorgung ,seeli-
sche Gesundheit” teilgenommen. Erfah-
rung konnten wir im Vertragsmanage-
ment sammeln. Dazu zihlen beispiels-
weise die nicht unproblematischen
Weiter- bezichungsweise Neuverhand-
lungen der Vertrige nach Auslaufen der
Anschlussfinanzierung, aber auch die
Dokumentation und Abrechnung.

Neben den oben beschriebenen Auf-
gaben dienen die Netze auch der Steue-
rung und vertragsgerechten Umsetzung
regionaler Selektivvertrige. Um dies leis-
ten zu konnen, ist eine vertrauensvolle
und funktionierende Netzstruktur erfor-
derlich, die im Ubrigen eine funktionie-
rende Kommunikationsstruktur als Vo-
raussetzung hat. Dies ldsst sich nicht in
wenigen Wochen aufbauen. Es hat sich
gezeigt, dass viele Kolleginnen und Kol-
legen einen derartig engen Schulter-
schluss auch skeptisch sehen, nicht zu-
letzt in der Sorge vor Verlust an Indivi-
dualitit oder Autonomie. In einem
kollegialen und auf Vertrauen und ge-
genseitigem Respekt gegriindeten Ver-
sorgungsnetz wird dies kaum zu befiirch-
ten sein.

Berufsverbdnde nutzen

Die Berufsverbinde — auf Bundes- wie
auf Landesebene — kénnen unter ande-
rem Muster fiir Vertrige entwickeln.
Dies haben wir in den letzten Jahren fiir
viele neurologische und psychiatrische
Indikationen durchgefiihrt. Aktuell
wurde am 16. November in der KBV
ein indikationsiibergreifender Versor-
gungsvertrag vorgestellt, dem erstmalig
ein indikationsiibergreifender ,gene-
rischer® Behandlungspfad zugrunde
liegt. Er erméglicht es, in einer einzigen
Vertragsstruktur in mehreren Indikation
sektoreniibergreifend und integrierend
zu arbeiten. Dieser Vertrag kann in toto
umgesetzt werden, aber auch in einzel-
nen Teilen und Indikationen, sofern
dies wirklich gewiinscht ist. Er ist inso-
fern eine Blaupause sowohl fiir inte-
grierte Versorgungsvertrige nach § 140
SGB V als auch fiir 73c-Vertrige.

Eine weitere Aufgabe der Berufsver-
binde ist es, Vertrige bekannt zu machen
und dabei sowohl auf besonders gute und
gelungene wie auch auf wenig zielfiih-
rende Vertragsangebote hinzuweisen.
Dies werden die Berufsverbinde bis zum
Jahresende in elektronischer Form er-
mdglichen. Dafiir wird auf den Home-
pages der Verbinde eine Zugangsmdog-
lichkeit zu den Vertrigen und ihre Ziele
geschaffen. Auch eine Bewertungsmag-
lichkeit ist vorgesehen. Dies wird es re-
gionalen Netzen in Zukunft einfacher
machen, Vertrige zu bewerten, die ihnen
von einzelnen Kassen oder Verbiinden
von Krankenkassen vorgelegt werden.

Zersplitterung vorbeugen

Im Hinblick auf den zu beobachtenden
Paradigmenwechsel der Krankenkassen,
die derzeit vorzugsweise einzelne Kolle-
gen oder kleinste Gruppen von Kollegen
ansprechen um selektive Vertrige abzu-
schliefen, wird es immer wichtiger sein,
derartige Informationen sehr schnell in
einer Region bekannt zugeben und sich
innerhalb und unterhalb der Netze und
mit den Berufsverbinden abzustimmen,
um einer vélligen Zersplitterung der
Versorgungslandschaft und damit auch
einer Vereinzelung unserer Interessen
vorzubeugen.

Regionale Versorgungsnetze als Ga-
ranten fiir die Versorgung vor Ort sowie
Landesverbinde beziehungsweise Bun-
desverbinde von BVDN, BDN und
BVDP kénnen sich in ihrer Arbeit exzel-
lent erginzen und wechselseitig unter-
stiitzen. Dies hilft den Verbinden sich
schlagkriftig und schnell reagierend
konstruktiv weiterzuentwickeln und
schiitzt andererseits die ZNS-Netze vor
Ort zum Beispiel davor, in vertragliche
Fallen zu tappen. Dies niitzt nicht nur
dem einzelnen Vertragsarzt, sondern am
Ende vor allem den Patienten, den nichts
weiter interessiert als eine gute Versor-

gung.

AUTOR

Dr. med. Frank Bergmann,
Aachen
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Offensiv fur eine gute
Basisversorgung

Was zeichnet eine psychiatrische Therapie aus? Patienten, manchen
Arzten und der Offentlichkeit fillt es schwer, darauf eine Antwort
zu finden. Umso wichtiger ist es, dass wir uns als psychiatrisch tatige
Arzte selbst um eine klare Profilierung bemiihen.

CHRISTA ROTH-SACKENHEIM

E ine neue Psychiater- und Psychothe-
rapeutengeneration ist herangewach-
sen, fiir die es eine Selbstverstindlichkeit
ist, psychiatrisches und psychotherapeu-
tisches Know-how integriert anzuwen-
den. Dadurch ist die ambulante psychi-
atrische Versorgung in den letzten 30
Jahren revolutioniert worden. Sie hat sich
wegbewegt von einer unflexiblen Mini-
malversorgung, die sich hauptsichlich
auf das ,Medikamente austeilen“ in
Grof$kliniken und Praxen beschrinkte,
hin zu einer differenzierten, komplexen,
vorwiegend ambulanten Versorgung.
Hier erhalten Patienten ein mafSgeschnei-
dertes Behandlungskonzept, das medi-
kamentose Innovationen, differenzierte
Psychotherapie, Soziotherapie, Psycho-
edukation und Angehérigenbehandlung

mit einschliefit.

Biologie und Lebensgeschichte

Ein wichtiger Bestandteil psychiatrischer
Therapie ist das Selbstverstindnis des
Psychiaters und Psychotherapeuten. Er
versteht sich gerade nicht als , reiner Psy-
chotherapeut® und wirkt damit dem
Vorurteil entgegen, es gibe ,psychia-
trische® und , psychotherapeutische® Pa-
tienten.

Fiir uns Psychiater und Psychothe-
rapeuten ist es zum einen eine Selbstver-
stindlichkeit, dass biologische Faktoren
gemeinsam mit lebensgeschichtlichen
Einfliissen schwere psychische Erkran-
kungen auslésen kénnen. Zum anderen
kennen wir die Einfliisse lebensge-
schichtlicher Erfahrungen auf das Ver-
halten und die Wahrnehmung. Wir
entscheiden je nach Schweregrad, ob
eine kombinierte medikamentsse und
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psychotherapeutische Behandlung not-
wendig ist. Wir benutzen verschiedene
psychotherapeutische Managements
(also den Dialog und die Motivation zu
Losungsmoglichkeiten) dhnlich wie ein
Medikament. Insofern beinhaltet die
psychiatrische Therapie eine eigenstin-
dige drztliche, eben fachpsychiatrische
Titigkeit. Die Therapie psychischer Sts-
rungen umfasst wesentlich mehr als
sentweder Psychotherapie oder Psycho-
pharmakotherapie.

Partner Patient

Wir Psychiater und Psychotherapeuten
benutzen das Wissen iiber die Krank-
heiten und das Erkennen des Individu-
ums in seinen Stirken und Schwichen,
in seinen sozialen Beziigen und in sei-
nem So-geworden-sein nicht zur Her-
stellung von Distanz zum Patienten. In
dem Bemiihen, dem Patienten in der
Verarbeitung und im Selbst-Manage-
ment seiner Erkrankung weiterzubrin-
gen, begreifen wir uns als Partner des
Patienten. Wir unterstiitzen ihn dabei,
in einer schweren Krise — beispielsweise
in einer schizophrenen Episode, einer
Depression oder nach einem Suizidver-
such — wieder Kontrolle iiber das eigene
Leben zu gewinnen.

Wihrend die Richtlinienpsychothe-
rapie zeitlich begrenzt und in der Regel
eine nur hochschwellig erreichbare Me-
thode ist, ist die psychiatrische Therapie
zeitlich unbegrenzt und vereint stadien-
gerecht verschiedene Methoden.

Schuleniibergreifend
Die psychiatrische Therapie kann sich
innerhalb der Richtlinienpsychothera-

pie bewegen, sie findet aber zu einem
iiberwiegenden Anteil auflerhalb der
Richtlinienpsychotherapie statt. Die
psychiatrische Therapie nutzt sowohl
Erkenntnisse der Psychoanalyse als auch
der Verhaltenstherapie oder andere
strukturierte Gesprichstechniken als
,Software®, ohne den Kontakt zur , Hard-
ware®, also dem Gehirn zu verlieren.
Die Hirnforschung hat in den letzten
Jahren erhebliche Fortschritte im Ver-
stindnis unterschiedlicher Wahrneh-
mungs- und Kategorisierungsstile ge-
macht, beispielsweise bei Schizophrenie,
Demenz, Aufmerksamkeits-Defizit-Sto-
rungen und Borderline-Stérungen. Es
zeigt sich, dass medikamentése und
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psychotherapeutische Therapieregimes durchaus gleicherma-
Ben zum Ergebnis beitragen konnen.

Kommunikatives Kunststiick
Ein wichtiger Bestandteil psychiatrischer Therapie ist die Wis-
sensvermittlung iiber psychiatrische Krankheiten an Betroffene
und Angehérige und die Schaffung des Bewusstseins, dass es
sich um eine Krankheit und weniger um eine persénliche
Schwiiche handelt. Ein kommunikatives Kunststiick ist der
Bezichungsaufbau zu einem psychiatrischen Patienten, der
méoglicherweise durch seine Krankheit eine verzerrte Realitits-
wahrnehmung hat. Es ist wichtig herauszufinden, wo dieser
Patient gerade steht, was fiir ihn akzeptabel ist und womit er
iiber- oder unterfordert ist. Nur so kann der Boden fiir eine
lingerfristige therapeutische Arbeitsbeziehung gelegt werden.
Die Qualitit der Arzt-Patient-Bezichung ist in unserem
Fach besonders entscheidend fiir die Behandlungsprognose.
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Wir Psychiater und Psychotherapeuten
miissen dafiir eine enorme Rollenflexibi-
litit mitbringen sowie ein hohes Maf§ an
Empathie, medizinischem Wissen und
psychischer Stabilitit.

Neutral, aber nicht abstinent
Typische Ubertragungsphinomene, wie
sie in der Psychoanalyse im Zentrum
stehen, miissen von uns Psychiatern
und Psychotherapeuten zu Beginn einer
Behandlung ausbalanciert und abgefan-
gen werden. Sie miissen uns aber stets
bewusst sein. Kénnen wir nicht damit
umgehen, kann es zu einer dysfunktio-
nalen Kommunikation und méglicher-
weise zu einem Behandlungsabbruch
kommen.

Von der Psychoanalyse, die eine lin-
gere Behandlung und eine umfassendere
Problemlssung erlaubt, unterscheidet
sich die psychiatrische Psychotherapie
durch die therapeutische Haltung und
die eingesetzten Methoden. Die Thera-
peutenhaltung bei der psychiatrischen
Psychotherapie ist neutral, aber nicht
abstinent, sie ist progressionsférdernd,
nicht regressionsférdernd und sie ist of-
fen stiitzend, nicht projektionsférdernd.
Das zeitliche Setting kann von zwei- bis
dreimal die Woche bis einmal im Quar-
tal schwanken. Das wichtigste und wirk-
samste Element der psychiatrischen Psy-
chotherapie ist das Aufrechterhalten der
therapeutischen Bindung.

Kampf um Anerkennung

In der Verbindelandschaft muss sich
die psychiatrische Psychotherapie ihren
Platz immer noch erkimpfen. Das ist
insbesondere die Aufgabe des Berufsver-
bandes Deutscher Psychiater und Psy-
chotherapeuten. Die psychotherapeu-
tische Verbindelandschaft besteht mo-
mentan aus rein psychologischen, rein
drztlichen und einigen gemischten Ver-
binden. Die psychologischen Berufs-
verbinde sowie die Bundespsychothera-
peutenkammer beanspruchen ohne
Scham, sie seien die Ansprechpartner
fiir psychische Stérungen. Sie fordern
eine Ubernahme irztlicher Leistungen
durch Psychologen, wie zum Beispiel
Krankenhauseinweisung, Krankschrei-
bung und teilweise auch der Medika-
mentenverordnung. Die érztlichen psy-
chotherapeutischen Verbinde arbeiten
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in der ,Stindigen Konferenz irztlicher
psychotherapeutischer Verbinde® — Sti-
Ko — zusammen. Die StiKo hat sich die
berufspolitische Stirkung der érztlichen
Psychotherapie unter besonderer Be-
riicksichtigung des drztlichen Anteils
zur Aufgabe gemacht. Dabei geht es
nicht nur um honorarpolitische Belan-
ge, sondern auch um Fragen der Wei-
terbildung und Forschung. Der BVDN,
der BVDP sowie die DGPPN sind in
der StiKo seit ihrer Griindung 1995
vertreten. Seit 2008 ist die StiKo ein
beratendes Organ der Bundesirztekam-
mer. Sie unterstiitzt die Kammer in al-
len Fragen der Behandlung psychischer
Stérungen sowie bei der Erarbeitung
von Stellungnahmen.

Desweiteren sind wir Nervenirzte
und Fachirzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie seit den Neuwahlen der
Gemeinschaft fachirztlicher Berufsver-
binde (GFB) in diesem Friihjahr an
fithrender Stelle dort vertreten: Dr.
Frank Bergmann wurde als Vizeprisi-
dent, Dr. Christa Roth-Sackenheim in
das erweiterte Prisidium der GFB ge-
wihlt. Die GFB ist der einzige bundes-
weit agierende Fachirzteverband. Diese
Wahl war ein weiterer wichtiger Schritt
zur Vertretung unserer Interessen im
innerirztlichen politischen Umfeld.

Mangel in der Honorierung
Psychiatrische Therapie, sofern sie nicht
als Richtlinienpsychotherapie durchge-
fithre wird, ist als psychiatrisches Ge-
sprich von je zehn Minuten mittels der
Ziffer 21220 additiv abrechenbar. In der
Systematik des EBM 2000 plus wurde
die Bewertung des psychiatrischen Ge-
sprichs mit derzeit 385 Punkten ver-
glichen mit allen anderen #rztlichen und
psychologischen Gesprichsleistungen
am hochsten bewertet. Hierdurch waren
sogar fiir die Dauer von zwei Jahren
mehr Punkee als in der Richtlinienpsy-
chotherapie erreichbar. Regionale Ho-
norarverteilungsmafistibe machten die
Etablierung dieser guten Honorierung
in der Fliche jedoch nicht zum bundes-
weiten Standard. Dafiir war die Zeit
einfach zu kurz.

Durch die letzte Honorarreform mit
der Einfiihrung eines Orientierungs-
punktwertes von 3,5 ct und von Re-
gelleistungsvolumina wurde die Besser-
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stellung erneut zur Makulatur. Bereits
2005 hatte der BVDP in mehreren
Schreiben die KBV darauf hingewiesen,
dass die psychiatrischen Gesprichsleis-
tungen keinesfalls in einem Regelleis-
tungsvolumen versenkt werden diirfen.
Durch die BSG-Rechtsprechung (das
sogenannte ,10-Pf-Urteil“ aus dem Jah-
re 2000) musste die Punktzahlzumessung
der Richtlinienpsychotherapie sogar nor-
mativ von 1755 auf 2315 Punkte ange-
hoben werden. Dies blieb der psychia-
trischen Therapie verwehrt. Weiterhin
fehlt in der Abbildung der psychia-
trischen Therapie im EBM auch die
Maglichkeit der telefonischen oder E-
Mail-Intervention.

Basisversorgung muss gestarkt
werden

Es scheint eine Art ,kollektiven Neglect*
zu geben, was die Anerkennung der
komplexen ambulanten psychiatrischen
Basistherapie in Gesundheitspolitik,
Vergiitung, Verbindelandschaft und in
der innerirztlichen Wertschitzung an-
geht. Fachirzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie miissen offensiv fiir ihre
gute Basisversorgung eintreten.

<

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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Pharmaforum

Morbus Parkinson: neue Option zur taglichen Einmalgabe

[ Die Therapieadhirenz von Parkinson-
Patienten sinkt mit der Anzahl der taglich
einzunehmenden Medikamente. Fir den
Arzt sind die komplizierten Aufdosierungs-
schemata ein zeitlicher Mehraufwand. Eine
Reduktion der Tablettenlast und eine Ver-
einfachung des Einnahmeschemas sind
wirkungsvolle Ansatze zur Behebung dieser
Problematik und verbessern sicherlich die
Therapieadharenz, berichtete PD Dr.llonka
Eisensehr, Miinchen.

Mit Pramipexol Retard (Sifol® Retardtablet-
te) steht nun eine neue Option zur tag-
lichen Einmalgabe eines Dopaminagonis-
ten bei Patienten mit idiopathischem Par-

Metakognitives Training bei Schizophrenie

[ Mangelnde Therapieadhirenz ist das
groRte Problem in der Behandlung von
Schizophrenie-Patienten. Studien zeigen,
dass durch Non-Compliance oder eine par-
tielle Compliance die Rezidivhaufigkeit
ansteigt. Mit zunehmender Rezidivrate
wird aber die Akutsymptomatik schwerer
und die Rezidivphasen verlangern sich,
sagte PD Dr. Martin Lambert, Hamburg. In
multimodalen Behandlungsansatzen wird
versucht, dieser Entwicklung entgegenzu-
steuern. So kann auf medikamentoser Sei-
te durch einfache Therapieschemata oder
die Applikation von Depot-Neuroleptika die
Compliance erhoht werden. Depot-Neuro-
leptika sollten dabei nicht erst bei fortge-
schrittenen schwierigen Krankheitsverldu-
fen gegeben werden, sondern bereits in der
Frihphase der Erkrankung. In einer Studie
sind Machbarkeit, Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit eines Behandlungsbeginns mit
dem Depot-Atypikum Risperdal® CONSTA®
bei einer Schizophrenie-Erstdiagnose be-
legt, sagte Lambert.
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kinsonsyndrom in friihen und fortgeschrit-
tenen Stadien zur Verfligung. Der Wirkstoff
wird liber 24 Stunden hinweg gleichmalig
aus einer Hydrogel-Matrix freigesetzt.

Die Ergebnisse klinischer Studien bei Par-
kinson-Patienten in frihen und fortge-
schrittenen Krankheitsstadien belegen eine
mit dem unretardierten Pramipexol dqui-
valente Bioverfligbarkeit und eine ver-
gleichbare Wirksamkeit auf die moto-
rischen Symptome, sagte Prof. Claudia
Trenkwalder, Kassel. Auch im Hinblick auf
die Vertraglichkeit haben sich keine Unter-
schiede gezeigt. Neben den positiven Aus-
wirkungen auf die Compliance und die

Auf der nichtmedikamentdsen Ebene wer-
den verschiedene Strategien zur Verbesse-
rung der Therapieadhdrenz eingesetzt. Es
wird versucht, die Wichtigkeit des thera-
peutischen Biindnisses zu unterstreichen
und negative Uberzeugungen wie ,Medi-
kamente machen abhangig” fur den Er-
krankten sichtbar zu machen. Neben der
Verhaltenstherapie ist das ,,Metakognitive
Training" (MKT) ein Instrument zur Verbes-
serung der Adharenz, sagte Prof. Steffen
Moritz, Hamburg. In tGberschaubarer Mo-
dultechnik werden Schizophrenie-typische
Denkverzerrungen auf humorvolle Weise
verdeutlicht und Alternativen fir die hau-
fig negativen Vorurteile aufgezeigt. ,Wir
wollen die Patienten in Form von Aha-Er-
kenntnissen auf ihre kognitiven Defizite
hinweisen und eine positive Verhaltensan-
derung hinwirken®, so Moritz. Das MTK ist
interaktiv und kann auch in Gruppen unter
Anleitung von Pflegepersonal durchgefiihrt
werden. Die Effektivitat wurde in Studien
belegt, vor allem Wahnideen gehen zurlick.

Lebensqualitat der Patienten sieht Trenk-
walder noch einen weiteren Vorteil des
retardierten Dopaminagonisten: So sei we-
gen der gleichmaRigen Freisetzung auch
mit einer kontinuierlichen Rezeptorstimu-
lation zu rechnen.

In einer speziellen Umstellungsstudie ging
man der Frage nach, wie die Patienten von
einer Vorbehandlung mit unretardiertem
Pramipexol auf die retardierte Darrei-
chungsform umgestellt werden kdnnen.An
der Studie nahmen 156 Parkinson-Patienten
im Hoehn & Yahr-Stadium I-I1I teil. Die
Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die
Patienten 1:1 Uiber Nacht von der dreimal
taglichen Pramipexol-Dosierung auf die
einmal tigliche Retardformulierung um-
gestellt werden kdnnen. Pramipexol Retard
steht in finf Dosisstufen zur Verfligung
(0,26,0,52,1,05,2,1 und 3,15 mg). aam

Pressekonferenz ,,Eine neue Option fiir die
Parkinson-Therapie: Sifrol® Retard macht
den Unterschied“ anldsslich des DGN-Kon-
gresses in Niirnberg, 23. September 2009
Veranstalter: Boehringer Ingelheim

Auch im Setting auBerhalb von Studien ist
das MTK effizient, sagte PD Dr. Carsten Wolf,
Marienheide. In Kliniken wird es vom Pfle-
gepersonal durchgefiihrt. Patienten profi-
tieren zum Beispiel durch eine verringerte
Fixationsrate und den reduzierten Ver-
brauch an Akutmedikamenten. Auch das
Pflegepersonal ist zufriedener. Die, Bezugs-
pflege” als Zukunftsmodell in der Psychia-
trie wird durch das MKT vereinfacht, Pfleger
und Erkrankte kommunizieren in gleichen
Denkstrukturen, so Wolf. bk

Pressegesprach ,,Metakognitives
Training und Risperdal® CONSTA® -

Zwei effektive Bausteine zur Férderung
der Adhiérenz in der Langzeitbehandlung
schizophrener Patienten, Hamburg,
24.September 2009

Veranstalter: Janssen-Cilag
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Resynchronisieren der ,inneren Uhr“ bessert Depression

[ stérungen im zirkadianen Rhythmus
spielen neuen Erkenntnissen zufolge eine
Schliisselrolle bei der Depressionsentste-
hung. Die therapeutische Beeinflussung
der endogenen ,Masterclock” und die Re-
synchronisation zirkadianer Rhythmen
greift die Depression daher direkt an ihrem
Ursprung an.Viele biologischen Funktionen
folgen einem 24-Stunden-Muster. Dieses
genetisch determinierte zirkardiane Profil
wird individuell durch die ,,Masterclock”im

\\\\\\\-\.,‘\
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Nucleus suprachiasmatikus reguliert. Das
psychologische Umfeld, traumatische Le-
bensereignisse, korperliche Krankheiten
und/oder soziale Umstande wirken als Stor-
faktoren.Bei entsprechender Vulnerabilitat
entsteht eine Depression, erklarte Prof. Go-
ran Hajak, Regensburg. Fiir dieses Modell
sprechen das haufig veranderte Schlaf-
Wach-Verhalten der Betroffenen und die
im 24-Stunden-Verlauf oszillierende Inten-
sitat vieler Kernsymptome, die Verflachung
oder Verschiebung der Maxi-/Minima von
im 24-Stunden-Profil organisierten biolo-
gischen Mediatoren wie Melatonin, Kortisol,
Noradrenalin oder Kérperkerntemperatur
sowie der Erfolg chronotherapeutischer
Verfahren wie Lichttherapie oder Schlafde-
privation.

Einen innovativen antidepressiven Ansatz
bildet Agomelatin (Valdoxan®), das mela-
tonerge MT1-/MT2-Rezeptoren aktiviert
und serotonerge sHT2C-Rezeptoren inhi-
biert. Diese Rezeptoren sind liberwiegend
im Nucleus suprachiasmatikus sowie im
Hippokampus und préfrontalen Kortex lo-
kalisiert und nehmen eine Schlisselstel-
lung fiir die zirkadiane und die affektive
Regulation ein. Wahrend Ubliche Antide-
pressiva ausschlie@lich symptomatisch
wirken, bietet Agomelatin erstmals die

Mehr Optionen gegen die Angst

[> Anders noch als vor wenigen Jahren

gibt es heute ein relativ grolles Angebot

an psychoedukativen und medikamentdsen

Therapien flir Patienten mit generalisierten

Angststérungen. Zu den neueren, in Leitli-
nien genannten Substanzen gehoren auch

Pregabalin und Quetiapin.

Die aktuellen WFSBP-Guidelines [Bandelow
B et al.J Psychopharmacol. 2008; 22: 409-
416] fur die Erstlinientherapie der genera-
lisierten Angststorung betonen die Rolle

der Antidepressiva (SSRI, SNRI) gegenliber
Benzodiazepinen und nennen als zusatz-
liche Optionen das Antikonvulsivum Pre-
gabalin (Lyrica®), das Antipsychotikum

Quetiapin sowie die kognitive Verhaltens-
therapie. Darauf hat Prof. Michael Van Ame-
ringen aus Hamilton/Kanada hingewiesen.
Pregabalin ist fiir die Indikation generali-
sierte Angst bereits seit 2006 in Europa

zugelassen. Uberzeugend sind nach Anga-
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ben des Psychiaters der schnelle Wirkein-
tritt von Pregabalin und die in Studien gut
dokumentierten Effekte nicht nur auf die
Angst, sondern auch auf begleitende
Schlafstérungen und Depressionen. Prega-
balin reguliert die prasynaptische Freiset-
zung verschiedener exzitatorisch wirkender
Neurotransmitter. Strukturell ist die Subs-
tanz ein Analogon der Gamma-Aminobut-
tersaure (GABA), bindet aber nicht an GABA-
und Benzodiazepin-Rezeptoren und hat
auch keine hemmende Wirkung auf die
Serotonin- oder Noradrenalin-Wiederauf-
nahme. In kontrollierten Studien war die
angstlésende Wirkung von Pregabalin star-
ker als die von Placebo und etwa gleich
stark wie die von Lorazepam und Venlafaxin.
Da die Wirkung von Pregabalin rasch ein-
setzt, erlibrigt sich die iberbriickende Gabe
von Benzodiazepinen oder Neuroleptika.In
einer weiteren Studie mit Angstpatienten

Chance, direkt in die Pathogenese der De-
pression einzugreifen, betonte Hajak.

Die antidepressive Wirksamkeit von Ago-
melatin setzt schneller ein als bei iblichen
Antidepressiva. Nach den Worten von Prof.
Guy Goodwin, Oxford/Grof3britannien, er-
wies sich Agomelatin in Vergleichstudien
mit Venlafaxin oder Sertralin bereits nach
einer beziehungsweise zwei Wochen im
Hinblick auf die Responderrate und die an-
tidepressive Wirksamkeit als signifikant
uberlegen. Dieser Vorteil bleibt im gesam-
ten sechsmonatigen Beobachtungszeit-
raum erhalten. Auch bei der Vertraglichkeit
punktete Agomelatin. Im Gegensatz zu
tblichen Antidepressiva wurden in kli-
nischen Studien weder ein Gewichtsan-
stieg noch Stérungen der Sexualfunktion
beobachtet. bl-ki

Pressekonferenz,,Valdoxan®: Offering a
Brighter Future for Depressed Patients*
und Satellitensymposium ,,An Innovative
Therapeutic Option for Depressed
Patients* im Rahmen des 22" ECNP
Congress (European College of Neuropsy-
chopharmacology), Istanbul/Tiirkei,

15. September 2009

Veranstalter: Servier

wurde gezeigt, dass Pregabalin in den Do-
sierungen 400 mg und 600 mg ebenso gut
wirkt wie Venlafaxin und auerdem anti-
depressive und schlafférdernde Effekte hat.
,Da Angsterkrankungen bei bis zu 70 % der
Patienten zusammen mit Depressionen
und Schlafproblemen auftreten, ist bei ei-
ner solchen Konstellation die kombinierte
Wirkung von Pregabalin auf psychische wie
auch auf somatische Beschwerden beson-
ders vorteilhaft”, sagte Van Ameringen.
Auch flr altere Patienten sei die Therapie
mit Pregabalin eine Alternative zur Gabe
von Antidepressiva. bg

Symposium ,,Optimising care for patients
with generalised anxiety disorder* im
Rahmen des 22"Y ECNP Congress, Istanbul/
Tiirkei, 13. September 2009

Veranstalter: Pfizer
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Memantine in der Praxis unverzichtbar

[® Es ist aus Sicht von Experten wie bei-
spielsweise Prof.Hans Forstl aus Miinchen
vollig unverstandlich, wie das Institut fir
Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit
(IQWiG) in seiner Bewertung die klinische
Wirksamkeit von Memantine als gegeben
anerkennen, den Nutzen der Medikation
aber in Frage stellen kann. Denn, so Forstl
beim Kongress der DGN in Niirnberg:,Der
NMDA-Antagonist verzégert die Progrssion
der Alzheimer Demenz und wirkt sich nach-
weislich positiv auf die Kognition, den kli-
nischen Gesamtzustand und die prak-
tischen Fahigkeiten der Patienten aus.“ Das
aber seien ganz wesentliche therapeu-
tische Effekte, die direkt den Patienten wie
auch deren Angehorigen und ganz allge-
mein den Betreuenden zugute kommen.

Der klinische Nutzen von Memantine ist
durch Responderanalysen, wie sie von der
europaischen Zulassungsbehorde (EMEA)
gefordert werden, belegt. Aus Sicht der Be-
troffenenist der langere erhalt der Alltags-
kompetenz von entscheidender Bedeutung,
betonte Gabriele Zander-Schneider von der
Alzheimer Selbsthilfe e.V. KolIn. ,,Es ist fur
die Angehorigen nicht bedeutsam, ob der
Betreffende im Uhrenzeichentest tatsach-
lich eine Uhr nachzeichnen kann.Viel wich-
tiger ist die Frage, ob er sich noch alleine
ankleiden und alleine essen kann“.In dem
langeren Erhalt solcher Fahigkeiten sieht
Zander-Schneider den entscheidenden Vor-
teil von Memantine, das zudem eine gute
Vertraglichkeit aufweist. Fiir den Wirkstoff
spricht nach Dr. Gerhard Dieter Roth aus
Ostfildern auRBerdem die Tatsache, dass es

Pharmaforum

Nutzen der Memantine-Therapie — Responderanalyse:
Verzégerung der Krankheitsprogression bei AD (n = 1826)
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deutliche klinische
Verschlechterung

kaum Kontraindikationen gibt und zudem
das Interaktionspotenzial gering ist, ein
Aspekt, der bei den fast immer multimor-
biden Patienten durchaus Relevanz besitzt.
»~Memantine ist aulerdem das einzige zu-
gelassene und leitliniengerechte Antide-
mentivum, das wir bei fortgeschrittenen
Stadien der Alzheimer-Demenz, also auch
bei den schwer erkrankten Patienten ver-
ordnen kdnnen®, betonte Roth. Das Préapa-
rat ist aus seiner Sicht aus der Praxis nicht
wegzudenken. Dies gilt umso mehr,als der
Wirkstoff, der sich in verschiedenen kli-
nischen Studien als wirksam und gut ver-
traglich erwiesen hat, der einzige Vertreter
einer eigenstandigen Wirkstoffklasse mit
Modulation der glutamatergen Signaliiber-
tragung ist. Er hat sich im Praxisalltag be-

jegliche klinische
Verschlechterung

wahrt und bietet nach Roth neben den
Cholinesterasehemmern einen zweiten
Hebel bei der Therapie der Alzheimer-De-
menz, was auch in den nationalen sowie
internationalen Leitlinien entsprechend
Niederschlag gefunden hat. v

Pressegespréch ,,Memantine-Nutzen-
bewertung im Versorgungskontext

der Alzheimer-Demenz“ anlasslich der
Jahrestagung der DGN am 24. September
2009 in Niirnberg

Veranstalter: Merz Pharmaceutical und
Lundbeck

Demenz und Vitamin-B-Mangel

Homocystein gilt derzeit als der starkste Pradiktor fiir kognitiven Abbau und Hirnatro-
phie. Eine aktuelle Studie zur Entwicklung von Risikofaktoren bei 1.368 Frauen, die liber
35 Jahre lang beobachtet wurden, ergab, dass nur Homocystein mit einem erhohten
Risiko flir Morbus Alzheimer assoziiert war — andere Risikofaktoren hielten der statisti-
schen Analyse nicht stand [Zylberstein DE et al. Neurobiol Aging.2009: Epub ahead of
print]. Homocystein ist ein Labormarker fiir einen Mangel an Folsaure, Vitamin B12 oder

B6 durch schlechte Erndhrung, Resorptionsstérungen oder Medikamenteninteraktionen.

Eine Interventionsstudie zeigte keinen Einfluss von B-Vitaminen auf den kognitiven
Abbau von Alzheimer-Patienten [Aisen PS et al. JAMA. 2008; 00(15): 1774—83] Allerdings
lief diese Studie nur tiber zwei Jahre und ihre Ergebnisse sind nicht eindeutig negativ:

So war ein positiver Trend bei Patienten mit einem Baseline Minimal Mental Status liber
dem Median zu erkennen. Bei leichter kognitiver Beeintrachtigung bestehen daher wahr-

scheinlich bessere Chancen fiir die Pravention.

Nach Informationen von MEDICE
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Bayer kooperiert mit AC
Immune

Schizophrenie: erfolgreiche
Langzeitprophylaxe

Arzte laufen gegen
Depression

Pharmaforum

Alzheimer-Demenz: Therapie bei
neuropsychiatrischen Symptomen

[ Acetylcholinesterase-Inhibitoren

(AChEI) verbessern Kognition und Alltags-
kompetenz von Alzheimer-Patienten. Inzwi-
schen mehren sich auch die Hinweise dafir,
dass sie daruiber hinaus die neuropsychia-
trischen Symptome stabilisieren oder sogar
verbessern. Fir Galantamin (Reminyl®)

wurde in klinischen Studien eine Stabilisie-
rung der Verhaltensstérungen nachgewie-
sen [Tariot PN et al. Neurology 2000; 54:
2269—-76] oder sogar eine gegeniiber Pla-
cebo signifikante Verbesserung, insbeson-
dere in den Bereichen Angst und Apathie

[Erkinjuntti T et al. Lancet 2002; 359:1283—
90].

Eine langfristige Behandlung mit AChEI

kann die Heimeinweisung hinauszogern.
Mit jedem Behandlungsjahr wird das Ins-
titutionalisierungsrisiko um 31% (Galanta-
min) beziehungsweise 29 % (andere AChEI)

reduziert [Feldman HH et al. Inf J Geriatr
Psych 2009; 24: 479—88]. Dr. Yvonne Freud-
Levi, Stockholm, prasentierte die Ergebnisse

einer offenen Studie, in der 100 Patienten

mit kognitiven Defiziten mit Galantamin

(8—24 mg/d) oder Risperidon (0,5-1,5 mg/d)

behandelt wurden. Dabei verbesserte Ga-
lantamin die neuropsychiatrischen Symp-
tome auller Aggression und Agitation

ebenso gut wie das Neuroleptikum.

Auch von den niedergelassenen Arzten

werden AChEI gut bewertet, berichtete Dr.
Matthias Riepe, UIm. Dies zeigen die Ergeb-
nisse des ,Survey Verhaltensstérungen

Demenz 2009“ bei insgesamt 835 Arzten.
Jeder Arzt betreute durchschnittlich 75 Alz-
heimer-Patienten. Von diesen waren bei

den Allgemeinmedizinern noch 9 %, bei den

Nervenarzten sogar noch 28 % berufstatig.
Die Arzte bewerteten AChEl sowohl zur

Therapie kognitiver als auch neuropsychi-
atrischer Symptome als wirkungsvollste
Antidementiva. Das sei gerade im Hinblick
auf die gegeniiber Neuroleptika bessere
Vertraglichkeit relevant, unterstrich Riepe.
Besonders effektiv ist Galantamin (Remi-
nyl®). Mit jedem Behandlungsjahr sinkt das
Risiko flir eine Heimeinweisung um 31%
(Galantamin) beziehungsweise 29 % (an-
dere AChEI) [Feldman HH et al.Int ) Geriatr
Psych 2009; 24: 479—-488]. ri

Satellitensymposium ,,Verhaltenssto-
rungen bei Alzheimer-Demenz: Beein-
flusst das Therapiesetting den Behand-
lungserfolg?“ im Rahmen des DGN-Kon-
gresses, Niirnberg, 24. September 2009
Veranstalter: Janssen-Cilag

Methadon-Fertigarzneimittel wechselt Anbieter

Sandoz Pharmaceuticals tibernimmt das Produkt Methadonhydrochlorid (Methad-
dict®) von Hexal. Methaddict® ist das einzige in Deutschland zugelassene Metha-
don-Fertigarzneimittel in Tablettenform. Das Arzneimittel ist indiziert zur Substitu-
tionstherapie bei Opiat-/Opioidabhangigkeit bei Erwachsenen im Rahmen eines in-
tegrierten Behandlungskonzeptes, das die medizinische, soziale und psychologische
Versorgung einbezieht. Seit dem 1. September 2009 ist Methaddict® Bestandteil der

Sandoz-Portfolio-Rabattvertrage.

Nach Informationen von Sandoz Pharmaceuticals

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2009

Foto: stockxpert.com/ilussionpl



Impressum

NEUROTRANSMITTER

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher Nervendrzte e.V. (BVDN),
des Berufsverbandes Deutscher Neurologen e.V. (BDN) und des Berufsverbandes
Deutscher Psychiater (BVDP)

Herausgeber: Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN), 1. Vorsitzender:
Dr. med. Frank Bergmann (fb), Theaterplatz 17, 52062 Aachen, Tel.: 024136330,
Fax: 0241 404972, E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Geschiftsstelle: D. Differt-Fritz, Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Tel.: 02151 4546920,
Fax: 02151 4546925, E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Schriftleiter: PD Dr. med. Albert Zacher (az) (verantwortlich), Watmarkt 9, 93047
Regensburg, Tel.: 0941 561672, Fax: 0941 52704, E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Verlag: Springer Medizin, Urban & Vogel GmbH, Neumarkter Str. 43, 81673 Miin-
chen, Tel.: 089 4372-1300, Fax: 089 4372-1399, http://www.urban-vogel.de

Inhaber- und Beteiligungsverhiltnisse: Die Urban & Vogel GmbH ist 100 %ige Toch-
tergesellschaft der Springer Medizin-Verlag GmbH, Heidelberg. Die alleinige Gesell-
schafterin der Springer Medizin Verlag GmbH ist die Springer-Verlag GmbH mit einer
Beteiligung von 100 %. Die Springer-Verlag GmbH ist eine 100 %ige Tochtergesell-
schaft der Springer Science + Business Media Deutschland GmbH. Die alleinige Ge-
sellschafterin der Springer Science + Business Media Deutschland GmbH ist die Sprin-
ger Science + Business Media Netherlands B.V., die 100% der Anteile halt. Die Sprin-
ger Science + Business Media Netherlands B.V.ist eine 100 %ige Tochtergesellschaft
der Springer Science+Business Media Finance S.4 R.L. Die Springer Science+Business
Media Finance S.a R.L. ist eine 100%-ige Tochter der Springer Science+Business Media
SA.

Geschaftsfiihrer: Ulrich Huber, Dr. med. Dirk Einecke
Leitung Verlagsbereich IlI: Dr. med. Christoph Posch

Redaktion: Dr. rer. nat. Claudia Mack (cm, Redaktionsleitung),

Tel.: 089 4372-1403, Fax: 089 4372-1400, E-Mail: claudia.maeck@springer.com;
Sebastian Lux (slx, -1444); Monika Hartkopf (MHa, Chefin vom Dienst, -1409);
Christine Heckel (Assistenz, -1402)

Herstellung: Frank Hartkopf (Leitung, -1311), Gabi Kellner (Layout)

Medical Communication: Ulrich Huber (Leitung, Anschrift wie Verlag, -13 31); Peter
Urban (Anzeigenleitung, verantw., Anschrift wie Verlag, -1333, E-Mail: peter.urban@
springer.com) Anzeigenpreisliste Nr.12 vom 1.10.2008

Vertrieb: Frank Niemann (Leitung, -1411)

Abonnement: Die Zeitschrift erscheint 11-mal im Jahr. Bestellungen nimmt der Ver-
lag unter Tel.: 06221 345-4304, per Fax: 06221 345-4229 sowie auch lber das Internet
unter www.urban-vogel.de und jede Buchhandlung entgegen. Das Abonnement
gilt zunachst fiir ein Jahr. Es verlangert sich automatisch um jeweils ein Jahr, wenn
dem Verlag nicht zwei Monate vor Ende des Bezugszeitraums die Kiindigung vor-
liegt.

Bezugspreise: Einzelheft: 20 EUR. Jahresabonnement: 194,40 EUR. Fiir Studenten/AlIP:
136 EUR. Versandkosten jeweils: Inland 24 EUR, Ausland 32 EUR. Fiir Mitglieder des
BVDN, BDN, BVDP (s.0.) und der DGPPN ist der Bezugspreis im Mitgliedsbeitrag ent-
halten.

Copyright - Aligemeine Hinweise: Veroffentlicht werden nur Arbeiten und Beitrage,
die an anderer Stelle weder angeboten noch erschienen sind. Die Autoren sind ver-
pflichtet zu priifen, ob Urheberrechte Dritter beriihrt werden. Eine redaktionelle Bear-
beitung bleibt vorbehalten. Fiir unverlangt eingesandte Manuskripte und Fotos wird
keine Haftung libernommen. Der Verlag behdlt sich das ausschliefliche Recht der Ver-
breitung, Ubersetzung und jeglicher Wiedergabe auch von Teilen dieser Zeitschrift
durch Nachdruck, Fotokopie, Mikrofilm, EDV-Einspeicherung, Funk- oder Fernsehauf-
zeichnung vor. Der Verlag kann den Beitrag auch online Dritten zuganglich machen
(Online-Recht) und auf Datentragern (CD-ROM etc.) verwerten (Offline-Recht). Jede
gewerblich hergestellte oder benutzte Fotokopie verpflichtet nach § 54 (2) UrHG zur
Gebiihrenzahlung an die VG Wort, Abteilung Wissenschaft, Goethestr. 49, 80336
Miinchen, von der die Modalitdten zu erfragen sind. Die Zeitschrift und alle in ihr ent-
haltenen Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Mit Ausnahme
der gesetzlich zugelassenen Falle ist eine Verwertung ohne Einwilligung des Verlages
strafbar. Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichungen
etc.in dieser Zeitschrift berechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der
Annahme, dass solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Markenschutzgesetz-
gebung als frei zu betrachten waren und daher von jedermann benutzt werden diir-
fen. Fiir Angaben iiber Dosierungsanweisungen, Anwendungsgebiete und Applikati-
onsformen von Medikamenten, fiir die Empfehlungen im Expertenrat sowie fiir Ab-
rechnungshinweise kann vom Verlag keine Gewahr tibernommen werden. Derartige
Angaben miissen vom jeweiligen Anwender im Einzelfall anhand anderer Literatur-
stellen auf ihre Richtigkeit tiberpriift werden.

Druck: KLIEMO Printing, Hiitte 53, B-4700 Eupen
Es wird auf chlorfrei gebleichtem Papier gedruckt.

© Verlag Urban & Vogel GmbH, Miinchen é} IA-
ISSN 1436-123X gepruft Facharzt-Studie 2008

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2009 55




BVDN

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

Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbdnde
Baden-Wiirttemberg: Herbert Scheiblich
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Gisela Damaschke
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: Helmut Storz

Sachsen: Josef Kesting
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz Konig
Thiiringen: Konstanze Tinschert
Westfalen: Klaus Gorsboth

Gremien des BVDN

SEKTIONEN

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

Sektion Psychiatrie und Psychotherapie:
C.Roth-Sackenheim

ARBEITSKREISE

Neue Medien: A. Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiithrung:

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, U. Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation: W. Fries

Ambulante Psychiatrische Reha/Sozialpsychiatrie:

S.Schreckling

CME (Continuing Medical Education):

P.Franz, F. Bergmann, P. Reuther
Gebiihrenordnungen: F. Bergmann, G. Carl
Offentlichkeitsarbeit: F. Bergmann

Neurologie und Psychiatrie: G. Carl, P. Reuther,
A.Zacher

Gerontopsychiatrie: F. Bergmann

Psychotherapie: C. Roth-Sackenheim, U. Thamer
Organisation BVDN, Drittmittel: G. Carl, F. Bergmann
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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
Neuroorthopidie: B. Kiigelgen

Neuropsychologie: T. Cramer

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

Schlaf: R. Bodenschatz, W. Liinser

Schmerztherapie Neurologie: H. Vogel

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Schmerztherapie Psychiatrie: R. Worz
Suchttherapie: U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie: M. Freidel

Geschiftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

Gut Neuhof, Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920

Fax: 02151 4546925

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

Sparkasse Neuss

Kto.-Nr.: 800 920 00

BLZ 305 500 00

BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschiftsstelle BVDN

& 5N

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; Peter Berlit,
Essen; Rolf F. Hagenah, Rotenburg; Rotenburg; Paul
Reuther, Bad Neuenahr

Beirat: 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

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

DRG: R. Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: U. Meier

Versorgungsforschung: U. Meier
Weiterbildung/ Weiterbildungsermachtigung:
R.Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitatssicherung:
F.Reinhardt, P. Reuther

Rehabilitation: H. Masur

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

DRG: R. Hagenah, R. Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbénden

DGNR: H. Masur

AG ANR: P.Reuther

BV-ANR: P. Reuther

UEMS: F. Jungmann

BDN-Landessprecher

Baden-Wiirttemberg: Heinz Herbst

Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf, Frank Freitag

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt, Peter Emrich
Hessen: Werner Wolf

Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf, Joachim Beutler
Nordrhein: Uwe Meier

Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass

Saarland: Joachim Eifmann

Sachsen: Elke Wollenhaupt

Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Freidel

Thiiringen: Barbara Schwandt

Westfalen: Klaus Gorsboth

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

= www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:
Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Matthias Stieglitz, Berlin
Schatzmeister: Gerd Wermke, Homburg/Saar
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg; Frank
Bergmann, Aachen; 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

Migrationssensible psychiatrische Versorgung:
G.Sander, M. Stieglitz
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Beitritt | Verbandsservice

‘ Ich will Mitglied werden!

B An die Geschiftsstelle der Berufsverbinde BVDN, BDN, BVDP Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45 46 925

[] Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 300-500 EUR, je nach Landesverband).

[] Hiermit erklédre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Cheférzte/Niedergelassene; 260 EUR fiir Fachérzte an Kliniken;
55 EUR fiir Arzte in Weiterbildung).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 485 EUR.

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

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 485 EUR.

OO OO

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 625 EUR.

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

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

Ich bin [] niedergelassen [J inderKlinik taitig [] 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
] PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal
Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGel, RichtgroRen etc.).
] NERFAX-Teilnahme gewiinscht

Es ist nur eine Auswahl
pro Mitglied méglich.

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

Konto-Nr.:

bei der 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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