2 Hovember 3013 F1. lshmaeag wrenes BV e
Olizielbes Degan des Benafeerbandes Deutscher Nervendrzne (EVDNL dis
- Berutvwerbandes Deutiiher Meurslogen [BOM| usd dit Berulverbandes
Dwuricbeer Pipchiaver | B0

Soziale Psychiatrie -
Psychosoziale Medizin

Eine Standortbestimmung




»Die Ausbudgetierung der psychotherapeutischen Leistungen

kann und soll dazu fiihren, dass wir nicht Idinger mit den Honoraren
fiir die psychiatrischen Gesprdche quasi unsere Richtlinienpsycho-
therapie finanzieren.«

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim
Vorsitzende des BVDP

Psychiater GUbernehmen
gesellschaftliche Aufgaben

A uch in diesem Jahr freuen wir uns, Ihnen seitens des Be-
rufsverbandes deutscher Facharzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie wieder eine Sonderausgabe des NEUROTRANSMITTER
anldsslich des DGPPN-Kongresses in Berlin présentieren zu
kénnen. Die Sonderausgaben sind alljahrliche Standortbestim-
mungen, die berufspolitische Grundsatzfragen sowie Visionen
zur Weiterentwicklung von Psychiatrie und Psychotherapie be-
inhalten, und eignen sich daher sehr zum Sammeln. In diesem
Jahr geht es sowohl um die Standortbestimmung der psychoso-
zialen Perspektiven in unserem Gebiet, als auch um die Zukunft
der psychotherapeutischen Weiterbildung in unserem Facharzt.

Einigung in den Honorarverhandlungen

In dieser Woche, in der ich dieses Editorial schreibe, kam es zu
der Einigung in den Honorarverhandlungen zwischen Spitzen-
verband der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung im erweiterten Bewertungsausschuss. Ein wesent-
licher Baustein ist dabei die Ausbudgetierung der psychothera-
peutischen Leistungen. Das kann und soll dazu fithren, dass die
schwierige Situation fiir uns niedergelassene Psychiater, quasi
mit unseren Honoraren fiir die psychiatrischen Gespréche un-
sere Richtlinienpsychotherapie zu finanzieren, endlich aufhort!

Kostendampfung zulasten der Patienten?
Was wir brauchen, sind ausreichend Zeit und Ressourcen fiir
unsere schwer erkrankten Patienten! Und das nicht nur im am-
bulanten, sondern genauso im stationdren Bereich. Es geht
nicht, dass durch das neue Entgeltsystem im Krankenhaus Pati-
enten nun noch frither aus der stationdren Behandlung entlas-
sen werden. Es geht ebenfalls nicht, dass der ohnehin unter-
finanzierte ambulante Bereich alles auffangen muss, wenn die
Krankenkassen unter reinen Kostenddmpfungsgesichtspunkten
bereits bestehende und gut funktionierende Strukturen fiir die
Behandlung schwer psychisch Kranker zerschlagen!

Unser gesamter Versorgungsbereich braucht eine besonde-
re Fiirsorge durch die in der Gesundheitspolitik Verantwortlichen.
Unsere Patienten brauchen einen besonderen Schutz. Interes-
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santerweise wird dieser besondere Schutz (zumindest haben wir
Psychiater das bisher immer als solchen aufgefasst) aber nun
auch aus juristischer Sicht auf die Probe gestellt, denn die Ein-
willigungsfahigkeit des Patienten sowie deren verschiedenste
Implikationen im Falle einer psychischen Stérung erhalten ge-
rade eine neue juristische Grundlage. Die Behandlung akuter
schwerer psychischer Stérungen wird somit derzeit durch eine
gewisse Rechtsunsicherheit erschwert.

Aufgaben im Dienste der Gesellschaft
Es ist fiir die Politik und die Laien-Offentlichkeit offenbar
schwer, sich vorzustellen, dass es psychische Erkrankungen gibt,
die den freien Willen zeitweise einschrianken. Auch Jahrzehnte
der verbesserten Berichterstattung {iber psychische Erkrankun-
gen haben daran augenscheinlich nichts gedndert. Gleichzeitig
erfahrt der allgemeine Begriff der ,Freiheit” eine Renaissance.
Freiheit darf aber nicht verwechselt werden mit einer kritik-
losen Erwartungshaltung von Selbstverantwortung. Toleranz
darf nicht verwechselt werden mit Gleichgiiltigkeit.

Damit wir Psychiater eine gute Behandlung leisten konnen

- voll Respekt und mit hoher Verantwortung fiir unsere Patienten
- brauchen wir die Unterstiitzung der Politik. Psychiater nehmen

auch durch ihr fachérztliches Tun Aufgaben im Dienste der Ge-
sellschaft wahr, die weit iber das rein somatisch-medizinische
Handeln hinausgehen. Deshalb: Lassen Sie sich von diesem Kon-
gress und von dieser Sonderausgabe inspirieren und bleiben Sie
fasziniert von unserem Fach!

Es griifit Sie herzlich,

Thre



»Einen blol8 konstruierten Gegensatz zwischen psychiatrischer
Akutversorgung und Psychotherapie gilt es im Interesse unseres
Fachgebietes und unserer Patienten entschieden zurlickzuweisen.«

Dr. med. Uwe Bannert
Mitglied des Vorstands des BVDP

Psychiatrische Psychotherapie ist mehr
als Richtlinienpsychotherapie!

E ine allgemeine Definition von Psychotherapie konnte etwa
so lauten: ,,Psychotherapie ist die Behandlung von seelischen
Storungen mit seelischen Mitteln.“ Recht verkiirzt wird unter
Psychotherapie jedoch heute allgemein nur die so benannte
Richtlinienpsychotherapie gemifd den Psychotherapierichtlinien
verstanden. Dies meint dann etwa 50 bis 80 Sitzungen, wochent-
lich oder 14-tagig erbracht, und - nach gutachterlichem Geneh-
migungsverfahren — zulasten der Krankenkassen vergiitet. Auch
der Begriff Psychotherapeut scheint heute nur noch die Gruppe
der psychologischen Psychotherapeuten zu meinen, ohne die
grofle Zahl der édrztlichen Psychotherapeuten einzubeziehen,
welche als Fachérzte oder als sogenannte Zusatztitler psychoso-
matisch und psychotherapeutisch titig sind. Fiir die Patienten
kann dies insofern eine irrefithrende Gefahrdung bedeuten, als
zu den iiberall langen Wartezeiten auf eine Richtlinienpsycho-
therapie im Standardverfahren auch noch eine Desorientierung
hinsichtlich hilfreicher alternativer Behandlungsmoglichkeiten
hinzukommt.

Mehr Selbstbewusstsein!

Fiir uns Psychiater bedeutet dies eine besondere Herausforde-
rung: Wir bieten im Rahmen unserer differenzierten Praxis-
strukturen nicht nur erginzende Methoden und Settings an,
sondern auch eigene spezifische Ausgestaltungen psychothera-
peutischer Verfahren. Dies geschieht teils implizit im Rahmen
psychiatrischer Gesprichsbehandlungen, teils als Sonderfor-
men innerhalb beantragter Richtlinienpsychotherapien. Dabei
werden durchschnittlich deutlich mehr Patienten erreicht als
mit dem Standardsetting.

Wir Psychiater sollten diese besonderen Behandlungsformen
mit Selbstbewusstsein zu vertreten wissen und uns nicht etwa
als Psychotherapeuten zweiter Wahl in die Defensive dringen
lassen. Der besondere Wert arztlicher beziehungsweise psychi-
atrischer Psychotherapie liegt eben in diesen Sonderformen, die
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eingebettet sind in erreichbare Praxisstrukturen mit offenen
Sprechstundenzeiten und Personalbesetzung. Von allen Psycho-
therapeuten gleich welcher Fachgruppenzugehorigkeit sollten
wir uns zukiinftig ebenso variable Angebote wiinschen, mit
Einbezug von Psychosomatik, Entspannungsverfahren, Krisen-
interventionen und niederfrequenten Behandlungsverfahren.
Nur dann kann der vorhandene gewachsene Behandlungsbedarf
tiberhaupt nur annéherd sichergestellt werden.

Einen blof3 konstruierten Gegensatz zwischen psychiat-
rischer Akutversorgung und Psychotherapie gilt es im Interesse
unseres Fachgebietes und unserer Patienten entschieden zuriick-
zuweisen. Ich wiinsche allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern
auf diesem grofiten deutschsprachigen Psychiatriekongress auch
zu diesem Brennpunkt interessante Anregungen, einen leben-
digen Gedankenaustausch und eine kritische Selbstreflexion.

Der BVDP, der Berufsverband der niedergelassenen Psychi-
ater, begriif3t Sie recht herzlich zum DGPPN-Kongress in Berlin!

Thr
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Beruf aktuell

Der BVDP

Zielsetzungen und Strategien

Einer immer noch groBBen Anzahl Nervenarzte steht eine wachsende Zahl von Facharzten der Neurologie
beziehungsweise Psychiatrie und Psychotherapie gegentiber. Neben dem Berufsverband Deutscher

Nervendrzte (BVDN) vertritt der Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP) die Interessen der Facharzte
fur Psychiatrie/Psychotherapie. Wir stellen uns und unsere Arbeit vor.

nser Fachgebiet wandelt sich. Ausge-
hend von dem Gebiet Nervenheil-
kunde entwickelte sich durch die Speziali-
sierung und wissenschaftliche Weiterent-
wicklung in den letzten Jahrzehnten eine
zunehmend groflere Anzahl von Einzel-
fachdrzten fiir Neurologie und fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie. Wihrend die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
bereits eine relativ klare Trennung in
»Deutsche Gesellschaft fir Neurologie®
(DGN) und ,,Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde“ (DGPPN) vollzogen haben,

sind im vertragsdrztlichen Bereich die
Nervenirzte oder Fachdrzte fiir Neuro-
logie und Psychiatrie/Psychotherapie
noch zahlenmifig mit circa 2.500 Kolle-
gen am haufigsten vertreten. Die Fach-
arzte fir Neurologie und die Fachérzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie holen
aber mit mittlerweile etwa 1.000 Neuro-
logen und 1.400 Psychiatern deutlich auf.

20 Jahre Einzelfachérzte

Diese Entwicklung war vorhersehbar, als
1992 der Deutsche Arztetag die Ande-
rung der Musterweiterbildungsordnung

Wer ist wer — der BVDP im Uberblick

Geschiftsstelle des BVDP, des BVDN und des BDN

beschloss und den Nervenarzt zuguns-
ten der Einzelfachirzte abschaffte.
Gleichzeitig wurde die Psychotherapie
integraler Bestandteil des Facharztes fiir
Psychiatrie. So wurden in den Jahren
2000 und 2001 aus der ,,Sektion Neuro-
logie® und der ,,Sektion Psychiatrie” des
BVDN die Berufsverbinde BDN und
BVDP gegriindet, um den Fachérzten fiir
Neurologie beziehungsweise den Fach-
arzten fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie eine berufspolitische Heimat zu bie-
ten. Weiterhin sind jedoch Neurologen,
Nervenirzte und Fachirzte fiir Psychiat-

Gut Neuhof Leiteri'r.\ der
Am Zollhof 2a, 47829, Krefeld CEEiEls . .
; X stelle: Mitarbeiter:
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de Dagmar Thorsten
Differt-Fritz Seehagen
Vorstand des BVDP
I 2R Stellvertre-
¥ Vorsitzende: tender
Dr. med. Vorsitzender:
Christa Roth- Dr. med. P- - Kassenwart: Schriftfiihrerin:
Sackenheim Christian ~ Dr.med. Oliver Dr. med. Sabi-
c@dr-roth- Vogel | Biniasch ne Kohler
~ sackenheim. praxcvogel@ psypraxingo sab.koehler@
de aol.com @t-online.de web.de
Beisitzer : Beisitzer
Dr. med. Frank &% Dr.med. Greif Beisitzer
Bergmann Sander Dr. med. Uwe
bergmann@ drsander@ Bannert
bvdn- wahrendorff. uwe.bannert@
nordrhein.de de kvsh.de
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rie und Psychotherapie in einer gemein-
samen Bedarfsplanungsgruppe zusam- BVDP-Landessprecher

mengefasst. Die regionale Arbeit des BVDP wird durch Landessprecher in jedem Bundesland geleistet.

Die Landessprecher sind Mitglied im Vorstand des jeweiligen BVDN-Landesverbandes.
In allen relevanten Gremien vertreten

Zusammenarbeit wird zwischen den drei
Verbanden sehr grofl geschrieben. Zu
wichtigen berufspolitischen Ereignissen

oqer FachgesPriichen ge.hen. alle drei Ver- g?’::g dp \Ij\;]ifr::e-mberg gir::‘e d. Nor-

binde gemeinsam, wichtige Themen Christian Dr. med. bert Monter

werden gemeinsam erértert und abge- Vogel Thomas Hug dr.moenter@

stimmt. Praxcvogel@ hug.hug-pa@ psychiatrie-in-

In folgenden Gremien der Gemein- aol.com t-online.de berlin.de

samen Selbstverwaltung ist der BVDP

vertreten:

1. Gemeinsamer Bundesausschuss: Hamburg  Hessen

_ Unterausschuss Psychotherapie Dr. med. Ute Dr. med.

__ Arbeitsgruppe zur Uberpriifung der Bavendamm Reinhard
Richtlinienverfahren Brandenburg dr.baven- ' Naumann

__ Arbeitsgruppe Ambulante Dr. med. damm. naumann-
Neuropsychologie DeI.ia Peschel strobel@ psychiatrie@

2. Bundesirztekammer: delip@web.de freenet.de t-online.de

__Zusammenarbeit mit dem
o GOA-Ausschuss,
» Weiterbildungsausschuss,

Mecklenburg-

Vorpommern Niedersachsen

_ Mitglied im Sprecherrat der Dr. med. Ch. Dr. med.
Stindigen Konferenz érztlicher Lehmann Norbert Nordrhein
psychotherapeutischer Verbénde Christine- Mayer-Am- Dr. med. Chris-
__Mitglied der Akademie der IF_{ehmann- berg tian Raida
> ostock@ mamberg@ praxis@
Gebietsirzte t-online.de htp-tel.de dr-raida.de
3. Kassenarztliche Bundesvereinigung:
— Regelmidflige Anwesenheit (je vier-
mal jahrlich) anldsslich der
« Vertreterversammlungen
« Konzertierten Aktionen der KBV Westfalen
. i Dr. med. RLP Saarland
r.mt 'den' Berufsverbdnden Rudiger Saf3- Dr. med. Wolf- Dr. med. Gerd
_ Mitglied im Beratenden Fachaus- g - gang RoRbach Wermke
schuss Psychotherapie sassmannshb W.Rossbach@ gerdwermke@
__ Zusammenarbeit mit vdn@aol.com gmx.de hotmail.com
o der Vertragswerkstatt der KBV
(Selektivvertrage nach § 73 c)
« der Arbeitsebene der KBV anliss-
. . . Sachsen Sachsen-
lich Weiterentwicklung des EBM Dr. med. Ulrike Anhalt Schleswig-
o Teilnahme an den Verhandlungen BERrEmERT Dr. med. Holstein
zur Neugestaltung des dreiseitigen ' ubenne- Regina Nause Dr. med. Uwe
Vertrags zu Psychiarischen Insti- mann@ praxis. Bannert
tutsambulanzen nach § 118 b als psychiatrie- landwehr@ Uwe.Bannert@
Sachverstindige im Auftrag der leipzig.de freenet.de t-online.de
KBV
Auflerdem ist der BVDP Mitglied in der
Gemeinschaft fachirztlicher Berufsver-
bande GfB und hat sich auch als Mitglied
in der Allianz der Verbinde anlisslich Thiiringen Ein Landessprecher fiir das Bundesland
der Honoraraktionen im Herbst 2012 Dr. med. Bremen ist derzeit nicht nominiert.
beteiligt. Sabine Kéhler
. T sab.koehler@
Der BVDP ist Vorstandsmitglied und
web.de

kooperierender Verband der DGPPN und
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Termine DGPPN-Kongress 2012 in Berlin

Mittwoch, 21.11.2012

15.30-17.00 Uhr, Saal Stockholm 3
DF-002 Diskussionsforum:

Lage der psychotherapeutischen
Versorgung in Deutschland

Vorsitz: S. C. Herpertz (Heidelberg)
Ko-Vorsitz: P. Falkai (Munchen)
Diskutant: C. Roth-Sackenheim
(Andernach)

Donnerstag, 22.11.2012

13.30-15.00 Uhr, Raum 43

S-081 Symposium: Herausforderung
Psychiatrie in der primararztlichen
Versorgung

Vorsitz: D. E. Dietrich (Hildesheim)
Ko-Vorsitz: C. Goesmann (Hannover)

004, Vortrag im Symposium, Kooperation
zwischen Hausdrzten und psychiatrisch/
nervenarztlich/psychotherapeutisch
tatigen Facharzten

Autor: C. Roth-Sackenheim (Andernach)

19.00-21.00 Uhr, Saal Stockholm 3
B-007 Besondere Veranstaltung:
DGPPN Mitgliederversammlung
Vorsitz: P. Falkai (Miinchen),

W. Maier (Bonn)

Speaker: C. Roth-Sackenheim
(Andernach)

Freitag, 23.11.2012

10.15-11.45 Uhr, Saal 6

S-119 Symposium: Drangende Fragen der
ambulanten psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung

aktiv an der Gestaltung und Durchfiih-
rung des DGPPN-Kongresses beteiligt.

Der BVDP nimmt zudem teil an der
Leitlinienentwicklung fiir die Indikati-
onen Depression, Schizophrenie, Bipola-
re Stérungen, Angststérungen, Zwangs-
storungen, Alkohol, Tabak, Psychosoziale
Therapien.

Berufspolitische Strategien und Ziele
Netzgedanke

Der BVDP hat bereits frith die Bildung
von Netzen in der Patientenversorgung

10

Vorsitz: C. Roth-Sackenheim (Andernach)
Ko-Vorsitz: C.Vogel (Miinchen)

13.30-15.00 Uhr, Halle 15.1

P-038 Posterprasentationen:
Versorgungsforschung |

Vorsitz: C. Roth-Sackenheim (Andernach)

15.30-17.00 Uhr, Saal 5

S-146 Symposium: Frischer Facharzt —
was nun? Optionen der Niederlassung
und der klinischen Laufbahn

Vorsitz: B. Malchow (Goéttingen)
Ko-Vorsitz: C. Roth-Sackenheim
(Andernach)

003, Vortrag im Symposium,
Niederlassungsmanagement
Autor: C. Roth-Sackenheim (Andernach)

19.00 Uhr, Salon 18/19
BVDP-Mitgliederversammlung

Samstag, 24.11.2012

10.15-11.45 Uhr, Saal 6

S-173 Symposium: Sozialpsychiatrie-
vereinbarung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie: Ein Modell fiir
die psychiatrische Praxis?

Vorsitz: G.-E. Trott (Aschaffenburg)
Ko-Vorsitz: C. Roth-Sackenheim
(Andernach)

Das gesamte Kongressprogramm
sowie alle Abstracts finden Sie im
Internet unter www.dgppn.de

bei neurologischen und psychiatrischen
Storungen sowie die Zusammenarbeit
der Professionen unterstiitzt. Dies war
angesichts des Arztemangels und der
steigenden Versorgungslast in unserem
Gebiet dringend notwendig. Gleichzeitig
konnte so die Plattform fiir Verhand-
lungen mit Krankenkassen auf regiona-
ler Ebene geschaffen werden. Der BVDP
unterstiitzt die Initiierung, Beratung und
Begleitung von Netzen und vermittelt
entsprechende professionelle Expertise
(z.B. juristisch und betriebswirtschaft-
lich). Der BVDP bietet aulerdem regel-

méflig Veranstaltungen zum Thema
Netzgriindung an.

Selektivvertrage

Seit 2003 ist der BVDP aktiv an der Ent-
wicklung und Weiterentwicklung struk-
turierter Behandlungspfade fiir Vertrige
der integrierten Versorgung beteiligt.
Damals wurde das Rahmenkonzept der
integrierten Versorgung bei Depression
unter dem Dach der DGPPN erstellt, das
bis heute Grundlage vieler Vertragsver-
handlungen ist. Weiterhin war die Be-
reitstellung einer Administrations- und
Managementstruktur durch die Manage-
mentgesellschaft Cortex notwendig.

Ein berufspolitisches Ziel des BVDP
ist es, Selektivvertrédge zu initiieren, die
allen Mitgliedern einen Zugang ermogli-
chen und die nicht bereinigt — also on top
vergiitet — werden.

Was wir ausdriicklich ablehnen, sind
Bonussysteme, die die Verordnung be-
stimmter Arzneimittel ,,belohnen® sollen.

Honoraraufwertung psychiatrisches
Gesprach

Dieses Thema ist eine never ending Story.
Wir berichten dariiber regelmiflig im
NEUROTRANSMITTER.

Weitere Service-Leistungen

Die gemeinsame Geschiftsstelle von
BVDP, BVDN und BDN ist zentraler An-
sprechpartner fiir Mitglieder und Of-
fentlichkeit.

Zu Themen des Qualititsmanage-
ments und der Zertifizierung kooperiert
der BDVP mit der QM-Akademie Athene,
zur Abwicklung von Vertridgen mit der
Cortex Management-Gesellschaft. Fiir
juristische Belange steht dem BVDP Dr.
Ingo Pflugmacher zur Verfiigung.

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
flir den Vorstand des BVDP
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© Fotowerk / Fotolia.com

Stellungnahme

Honorarkompromiss

-

as beinhaltet der Honorarkompro-
miss zwischen KBV und Spitzenver-
band der Krankenkassen im Einzelnen:

1. Die bundesweite Honorarsteigerung
fiir das Jahr 2013 betrégt je nach Region
3,6 % bis 3,9 % der bisherigen Gesamtver-
gutungen.
2. Die Richtlinienpsychotherapie wird fast
vollstandig extrabudgetér bezahlt. Das be-
trifft die antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen (Kapitel 35.2) aller
Vertragsirzte sowie die probatorischen
Sitzungen (EBM-Ziffer 35150) der in
§87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arzt-
gruppen, wozu Nervendrzte und Psychia-
ter gehoren. Weiterhin gehoren Fachérzte
fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie, Fachirzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Arztliche Psychotherapeuten, Psycholo-
gische Psychotherapeuten und nichtarzt-
liche Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten dazu. Fiir die Ausdeckelung
der probatorischen Sitzungen der genann-
ten Arztgruppen gibt es eine Bereinigung
der tbrigen Gesamtvergiitung, das heifit,
das Geld, was in 2012 fiir probatorische
Sitzungen verwendet wurde, wird dem
bisherigen fachérztlichen Vergiitungsan-
teil abgezogen. Weiterhin wurde eine
Obergrenze von 1.150 neuen Zulassungen
fiir Psychologische Psychotherapeuten im
Rahmen der neuen Bedarfsplanungs-
regelungen festgelegt.
3. Folgende Struktureffekte wurden ver-
einbart:

Am 9. Oktober 2012 einigten sich Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) und GKV-Spitzenver-
band im Honorarstreit. Der Kompromiss sieht
vor, dass die Vertragsarzte im kommenden Jahr
1,15 bis 1,27 Milliarden € mehr erhalten.

—_Ab 2014 wird in einem jahrlichen
standardisierten Anpassungsver-
fahren der Orientierungspunkt-
wert weiterentwickelt. Eine Bin-
dung an eine nachzuweisende
Kostensteigerung in den Praxen
entfillt.

__Bisher ausgedeckelte Leistungen
bleiben ausgedeckelt (z.B. Notfall-
dienst).

_ EBM-Reform: Ab 1.1.2013 wurden
fiir neue Leistungen 250 Millionen
€ neu sockelwirksam zur Stirkung
wohnortnaher haus- und fachirzt-
licher Grundversorgung eingestellt.

— Beschluss zur Férderung der Ver-
sorgung multimorbider Patienten
(,,mindestens drei chronische Er-
krankungen®) im hausarztlichen
Bereich. Der Bewertungsausschuss
wird die relevanten chronischen
Erkrankungen noch benennen.

Erfolg der Arzteschaft

Man muss davon ausgehen, dass es we-
sentlich den Aktionen und Protestmaf3-
nahmen der Vertragsérzte zu verdanken
ist, dass sich der Spitzenverband der
Krankenkassen in den Verhandlungen
deutlich mehr als urspriinglich zu erwar-
ten bewegt hat und dieses Ergebnis nun
zustande gekommen ist. Obwohl mittler-
weile wieder mehr unter den Arztgrup-
pen und den verschiedenen Allianzen
und Gruppierungen gestritten und das
Ergebnis der Verhandlungen unter-

schiedlich bewertet wird, ist eines ganz
klar geworden: Die Arzteschaft hat in
einer bisher nicht gekannten Einigkeit
zusammengestanden und ihre Tatigkeit
und ihr Selbstverstdndnis als Ganzes er-
folgreich verteidigt. In den vergangenen
Wochen hat sich hier eine neue Struktur
gebildet, die als Dachorganisation auf
einer Ebene zwischen KBV und den ver-
schiedenen Berufsverbanden angesiedelt
werden kann und die mindestens 30 Ver-
biande umfasst. Es gab eine eigene Pres-
searbeit und eine sehr enge Abstimmung
dieser Allianz der 30 Verbande in regel-
mafligen Telefonkonferenzen.

Ausblick
Man darf erwarten, dass sich diese Alli-
anz auch in zukiinftigen Aktionen mit
weiteren notwendigen Schritten zur Um-
setzung unserer Forderungen offentlich-
keitswirksam aufstellen wird. Die wei-
teren Forderungen sind insbesondere:
__ Anhebung Orientierungspunktwert
__Verbesserungen im Bereich der Ver-
glitung des nicht vorhersehbaren Be-
handlungsbedarfs
Bitte unterstiitzen Sie auch weiterhin die
kiinftigen Aktionen. Unsere Verbande
werden Sie erneut zeitnah informieren.
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Stellungnahme

Beruf aktuell

PsychEntgelt ist abzulehnen

Die Berufsverbande der Nervenarzte und der Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie lehnen
die Einflhrung eines neuen Entgeltsystems in Krankenhdusern fiir Psychiatrie und Psychosomatik ab.

D ie Berufsverbdnde der niedergelas-
senen Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie BVDP sowie fiir Ner-
vendrzte BVDN beobachten die Bestre-
bungen zur Einfithrung eines neuen Ent-
geltsystems in Krankenhiusern fiir Psy-
chiatrie und Psychosomatik mit allergr6f3-
ter Sorge, da das Entgeltsystem zu einer
Verschlechterung der Versorgung von
Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen fithren wird.

Abbau stationdrer Ressourcen
problematisch

Die Psychiatrie-Enquete brachte bereits
vor 40 Jahren mit der Forderung nach
gemeindenaher Psychiatrie einen enor-
men Wandel in der Versorgungsland-
schaft von Menschen mit psychischen
Stérungen in Gang. Es wurden tiber 60 %
aller psychiatrischen Klinikbetten abge-
baut, allerdings ohne die entsprechenden

Stellungnahme

Ressourcen im ambulanten Bereich vor-
zusehen. Das aktuell geplante Entgelt-
system zeigt Grundziige des DRG-Sys-
tems, wie es im somatischen Bereich
bereits eingefithrt ist. Dieses schafft
starke finanzielle Anreize, die stationére
Behandlung so kurz wie méglich zu hal-
ten. Die erforderliche Stabilisierungszeit,
(z.B. nach einer akuten Psychose) ist so
nicht einzuhalten. Die hierdurch entste-
henden gesundheitlichen Folgen fiir die
Betroffenen und ihre Angehorigen sowie
die Folgekosten in anderen sozialen Si-
cherungssystemen finden jedoch keine
Beriicksichtigung. Der gleichermaflen
hoffnungslos unterfinanzierte ambu-
lante vertragsarztliche Sektor (Fachirzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Ner-
venirzte) wiirde durch zu frithe Entlas-
sungen mit nachfolgendem erhéhtem
Versorgungsbedarf eine zusitzliche Be-
lastung erfahren.

Die Berufsverbinde BVDP und
BVDN lehnen das Entgeltsystem in der
jetzigen Form mit aller Entschiedenheit
ab, daes
__das Ziel des Gesetzgebers laut §17
KHG verfehlt,

__den besonderen Bediirfnissen psy-
chisch Kranker nicht Rechnung tragt,

__zur Stigmatisierung psychisch
Kranker beitragt und

__die bereits bestehende Unterversor-
gung in fahrldssiger Weise zu ver-
schirfen droht.

AUTOREN
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Medikamentodse Behandlung von
Erwachsenen mit ADHS

Die wegen einer ADHS behandelten Kinder und Jugendlichen werden erwachsen und immer
haufiger wird das Syndrom auch bei Erwachsenen diagnostiziert. Dem steigenden Versorgungsdruck
mussen sich auch niedergelassene Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie stellen.

ie Behandlung von Erwachsenen mit

ADHES, sei es bei bereits im Jugend-
alter begonnener Therapie oder bei Erst-
diagnose im Erwachsenenalter, ist eine
neue Herausforderung fiir niedergelas-
sene Fachirzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Einerseits wird diese von den
Patienten héufiger nachgefragt, die sich
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im Erwachsenenalter moglicherweise von
ADHS betroffen fithlen und den Facharzt
um Rat fragen. Zum anderen kommen
oft erwachsen gewordene Kinder mit
ADHS, die bisher in den Ambulanzen
oder Praxen fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie behandelt wurden, in die Praxis
und suchen nach einer Weiterbehandlung.

Es kommt hier ein enormer Versorgungs-
druck auf die Praxen zu. Bei vielen nieder-
gelassenen Fachirzten fiir Psychiatrie und
Psychotherapie oder Nervendrzten be-
steht trotz guter Evidenz eine gewisse
Scheu, die Behandlung zu iibernehmen.
Das mag vielerlei Griinde haben: Zum
einen muss Methylphenidat auf BTM-
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Zentrales ADHS-Netz

Das ,zentrale adhs-netz” ist

erzlich Willkomm
wralen adhs-n

Kt Altusbes

ein bundesweites Netzwerk
zur Verbesserung der Versor-
gung von Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen mit
ADHS. Das Netzwerk richtet
sich sowohl an Experten als
auch an Betroffene, ihre An-
gehorigen und Bezugsper-
sonen sowie die Offentlich-
keit.
www.zentrales-adhs-netz.de

Rezept verordnet werden und 16st damit
beim Verordner ein gewisses ,, Ausnahme-
Gefiihl“ aus. Zum anderen bestimmen
immer noch viele Mythen und falsche
Informationen die 6ffentliche Diskussion.
Diese werden dann in der Sprechstunde
von Betroffenen und Angehorigen the-
matisiert. Kritiker untermauern dabei
Einzelmeinungen haufig mit scheinwis-
senschaftlichen Belegen, so dass die Of-
fentlichkeit schwer zwischen dem auf
wissenschaftlich gesicherten Erkenntnis-
sen basierenden Konsens der Fachwelt
und Auflenseitermeinungen unterschei-
den kann.

Diskussion versachlichen!
Der BVDP ist Mitglied im zentralen
ADHS-Netz (siehe Kasten) und verant-
wortlich fiir die folgenden Empfehlungen,
die auf der genannten Seite erhaltlich
sind. Bitte tragen Sie als Fachirzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie und Ner-
vendrzte dazu bei, durch wissenschaftlich
fundierte Information von Betroffenen
und Angehorigen die Diskussion zu ver-
sachlichen. Dazu beitragen konnen:
__Das Eckpunktepapier der interdiszi-
plindren Konsensuskonferenz des
Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung zur Verbesse-
rung der Versorgung von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen mit
ADHS, das auch Grundlage der Ar-
beit des zentralen ADHS-Netzes ist.
__Die Leitlinien der European ADHD-
Guidelines Group:

« European clinical guidelines for
hyperkinetic disorder - first up-
grade [1]

o Leitlinien zur langwirksamen Medi-
kation [2, 3, 4]

o Leitlinie zu Nebenwirkungen der
medikament6sen Therapie [5]

o Leitlinien der DGPPN zu ADHS bei
Erwachsenen [6]

« Stellungnahme der Bundesarzte-
kammer zur ADHS vom 26.8.2005
(7]

« Stellungnahme des Arzneimittelaus-
schusses (CHMP) der Européischen
Arzneimittelbehérde EMEA zur An-
derung der Produktbeschreibungen
methylphenidathaltiger Arzneimit-
tel [8]

Zugelassen bei Erwachsenen seit

einem Jahr

Medikinet adult (Wirkstoff Methyl-
phenidat) ist seit 2011 die bislang einzige
zugelassene Medikation zur Behandlung
von ADHS im Erwachsenenalter. Nur
bei diesem Medikament ist die Kosten-
tibernahme durch die Krankenkasse ge-
nerell gesichert, im Gegensatz zu Stratte-
ra (Wirkstoff Atomoxetin) und Concerta
(Wirkstoff Methylphenidat), bei denen
eine (Weiter-)Verordnung nur moglich
ist, wenn bereits im Kindes- und Jugend-
alter eine Behandlung stattgefunden hat.
Es ist zu hoffen, dass mit dieser Entwick-
lung eine Verbesserung der Versorgung
bei ADHS im Erwachsenenalter erreicht
werden kann.

Beruf aktuell | Medikamentdse Behandlung von Erwachsenen mit ADHS

Versorgung sichern!

Es ist wissenschaftlich sehr gut belegt,
dass bei einem betrachtlichen Anteil der
Patienten die ADHS-Symptomatik bis
ins Erwachsenenalter hinein persistiert
und dass diese Erwachsenen erhebliche
Einschriankungen in ihrem psychosozi-
alen Funktionsniveau und ihrer Partizi-
pationsfihigkeit aufweisen [9]. Die zur
Verfiigung stehenden gut validierten di-
agnostischen Verfahren zur Diagnostik
der ADHS im Erwachsenenalter werden
noch nicht systematisch und flichen-
deckend eingesetzt. Auch die medika-
mentdse Langzeitbehandlung bereits
eingestellter Patienten bedarf der Verbes-
serung. Des Weiteren ist die Versorgung
von Erwachsenen mit ADHS durch ein
therapeutisches Gesamtkonzept noch
nicht flaichendeckend gesichert. Weitere
Behandlungsoptionen wie Psychoeduka-
tion, Verhaltenstherapie, Uberwachung
und Anpassung der medikamentésen
Therapie bediirfen ebenfalls der besseren
Etablierung in der Versorgung in der Fla-
che. Wir Fachirzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie miissen uns dieser Pati-
entengruppe verstirkt annehmen!
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Dr. Andreas Kohler tiber den neuen EBM

Weniger Pauschalen, mehr
Gesprachsleistungen

Der zukiinftige ,Einheitliche BewertungsmaRstab” (EBM) soll starker
morbiditatsorientiert und weniger pauschaliert sein. Das kiindigte
Dr. Andreas Kohler, Vorstandsvorsitzender der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) im Interview an.

Die KBV hat bereits konkrete Vorstel-
o lungen zur Weiterentwicklung des EBM.
Welche Grundsditze verfolgt die KBV dabei?
Dr. Andreas Kohler: Die Weiterentwick-
lung des EBM ist eine wichtige Baustelle,
um die Vergiitung fiir Vertragsarzte und
-psychotherapeuten angemessener zu ge-
stalten. Dafiir wollen wir unter anderem
die Morbiditat besser im EBM abbilden.
Das Versorgungsstrukturgesetz gibt uns
die Méglichkeit, morbiditétsspezifische
Zuschldge zu definieren. Beispielsweise
konnten diese Zuschldge fiir besondere
Krankheitsanlasse wie COPD oder Dia-
betes anfallen, wenn der Patient einen
hohen Beratungsbedarf hat.

Wir wollen aufSerdem wieder mehr
Einzelleistungen einfiihren, die wir aus
den Pauschalen herauslosen. Das wird
vor allem Leistungen betreffen, die wir
vor der Pauschalierungswelle schon hat-
ten. Diese Leistungen miissen wieder
differenziert vergiitet werden.

Warum soll die Entwicklung wieder
e weg von den Pauschalen hin zu Ein-
zelleistungen gehen?
Dr. Andreas Kohler: Die Einzelleistungen
helfen uns dabei, die Entwicklung der
Versorgung zu messen. Das ist von
grundsitzlicher Bedeutung, weil das Ge-
setz sagt, dass die Gesamtvergiitung mit
dem Behandlungsbedarf mitwachsen
soll. Solange aber eine Vielzahl von Leis-
tungen in den Pauschalen verschwinden,
sind die Abrechnungen iiber die Gebiih-
renordnungspositionen - aus denen zu-
sammen mit den ICD-Kodierungen der
Behandlungsbedarf ermittelt wird - der-
zeit ein nur unzureichendes Messinstru-
ment. Aus dem gleichen Grund wollen
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wir die Pauschalen nach behandlungs-
spezifischen Anldssen differenzieren. So
soll das Alter der Patienten etwas ge-
nauer als in den jetzigen drei Altersklas-
sen in die Pauschalen Eingang finden.
Dariiber hinaus konnte je nach dem, ob
ein Patient neu erkrankt ist oder zu einer
Folgebehandlung erscheint, eine Pau-
schale unterschiedlich ausfallen und
auch eine zeitaufwéndige Erstanamnese
hoéher vergiitet werden.

Wird die Uberarbeitung des EBM auch
o zu Verschiebungen zwischen den Fach-
gruppen fiihren?
Dr. Andreas Kéhler: Bei der Uberarbei-
tung des EBM werden wir kapitelweise,
das heiflt fachgruppenbezogen, vorge-
hen. Umverteilungen zwischen den Ka-
piteln werden wir vermeiden. Wenn An-
passungen noétig sein sollten, finanzieren
wir sie aus Zuwichsen der Gesamtver-
giitung.

Wie stehen die Krankenkassen zu Ihren
o Vorstellungen?
Dr. Andreas Kohler: Die Krankenkassen,
mit denen wir im Bewertungsausschuss
verhandeln, haben ihre grundsitzliche
Bereitschaft zu einer Veranderung des
EBM signalisiert, allerdings unter der
Bedingung einer strikten Ausgabenneu-
tralitdt fir die nichsten Jahre. Tatsache
ist jedoch, dass sowohl der kalkulatori-
sche Arztlohn als auch die Berechnungs-
grundlage fiir Praxiskosten, etwa fiir
Personal und Gerite, dringend angepasst
werden miissen. Beides ist seit etwa zehn
Jahren unverandert. Dabei steht den
Arzten ein Inflationsausgleich qua Ge-
setz ausdriicklich zu. Es gibt also noch

Beruf aktuell
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kalkulatorische Arztlohn als
auch die Berechnungsgrund-
lage fiir Praxiskosten, etwa

sen. Beides ist seit etwa zehn
Jahren unverdndert. Dabei
steht den Arzten ein Infla-
tionsausgleich qua Gesetz
ausdrticklich zu.«

»Tatsache ist, dass sowohl der

fiir Personal und Gerdite, drin-
gend angepasst werden mdis-
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Aktuelle EBM-Versionen im
Internet

Die KBV stellt die jeweils aktuellen Arbeits-
versionen des Gesamt-EBM- und der Arzt-
gruppen-EBM-Versionen (im PDF-, CHM-
sowie HTML-Format) im Internet zur Ver-
fligung. Zu beachten ist:

__ Anderungsbeschliisse des Bewertungs-
ausschusses sind erst mit Verzogerung
enthalten.

__ Rechtssicher sind die Angaben nur,
wenn die Beschliisse des Bewertungs-
ausschusses im Deutschen Arzteblatt
verdffentlicht wurden.

www.kbv.de/8413.html

erheblichen Abstimmungsbedarf zwi-
schen den Kassen und der KBV.

Der BVDP setzt sich seit langem dafiir
o ein, die Gesprichsleistungen der Fach-
drzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
im EBM besser darzustellen. Wie wiirde
das kiinftig im EBM umsetzbar sein?
Dr. Andreas Kohler: Auch hierfiir lassen
sich Einzelleistungen nutzen, gerade den
Gesprichsleistungen wollen wir insge-
samt wieder zu mehr Geltung im EBM
verhelfen. So kénnen wir die ,,sprechen-
de“ Medizin insgesamt und auch fiir Psy-
chiatrie sowie Psychotherapie im EBM
besserstellen.

Welche Ziele verfolgt die KBV beziiglich
e der Finanzierung von Richtlinien-
psychotherapie?
Dr. Andreas Kohler: Der Bedarf der Versi-
cherten an Leistungen der Richtlinien-
psychotherapie steigt erheblich. In zehn
Jahren haben sich die Ausgaben hierfiir
mehr als verdoppelt: von 650 Millionen €
im Jahr 1999 auf knapp 1,5 Milliarden €
im Jahr 2010. Finanziert werden diese
Leistungen aber aus dem fachérztlichen
Budget, das durch den stetig steigenden
Bedarf an psychotherapeutischen Leis-
tungen in nicht mehr tolerierbarem Aus-
mafd abschmilzt. Deshalb fordern wir
eine gesetzliche Grundlage, um antrags-
und genehmigungspflichtige Richtlinien-
therapie in die extrabudgetire Gesamt-
verglitung tiberfithren zu kénnen. Das ist
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per Beschlusslage auch die Forderung
unserer Vertreterversammlung: Probato-
rische Sitzungen und andere fiir die Ein-
leitung und Fortfithrung einer Psycho-
therapie notwendige Leistungen sollen
spatestens ab dem Jahr 2013 auf3erhalb
der Gesamtvergiitung gezahlt werden.
Nur so kénnen wir die notwendige psy-
chotherapeutische Versorgung der Bevol-
kerung weiterhin finanzieren, ohne die
medizinische Versorgung auszubluten.
Allerdings soll dabei der G-BA den ge-
setzlichen Auftrag erhalten, die Psycho-
therapierichtlinie im Hinblick auf die
Erfillung der Anforderungen von Not-
wendigkeit, Zweckmifligkeit und Wirt-
schaftlichkeit der psychotherapeutischen
Leistungen zu iberpriifen und gegebe-
nenfalls anzupassen. Die KBV diskutiert
derzeit intensiv mit der Politik und dem
Bundesgesundheitsministerium iiber ei-
nen Gesetzgebungsvorschlag. Erste Si-
gnale aus den Parteien der Regierungsko-
alition waren positiv, das Ministerium
reagierte weniger ermutigend. Wir gehen
aber davon aus, dass hier das letzte Wort
noch nicht gesprochen ist.

Die KBV hat im Vorfeld zum Psych-
e EntgG fiir psychiatrische und psycho-
somatische Kliniken differenziert Stellung
genommen. Wie schitzt die KBV nach
Verabschiedung des Gesetzes dessen Aus-
wirkungen auf den ambulanten Sektor ein?
Dr. Andreas Kohler: Das Gesetz sieht vor,
ein tagespauschaliertes Entgeltsystems
einzufithren. Der Begriindung nach soll
dies die Zusammenarbeit des stationaren
und des vertragsirztlichen Sektors bei
der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung optimieren. Vor allem
sektoreniibergreifende Versorgungs-
moglichkeiten sollen so leichter umsetz-
bar sein. Diesem Anspruch wird das
Gesetz jedoch nicht gerecht. Es ist sogar
moglich, dass es neue Reibungen zwi-
schen den Sektoren erzeugt.

Wie konnte eine Losung im Sinne der
e KBV aussehen?
Dr. Andreas Kohler: Wie das Entgeltsys-
tem im Detail aussehen wird, sollen der
Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-SV), der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung
(PKV) und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) entwickeln; die Ver-

Beruf aktuell | Interview mit Dr. Andreas Kéhler von der KBV

tragsarzteschaft ist ausgeschlossen. Um
eine sektorverbindende Losung zu fin-
den, ist dies kontraproduktiv. Insbeson-
dere, da das Gesetz das tagesgleiche Ent-
geltsystems nicht nur fiir vollstationére
psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen einfiihrt, sondern auch
fiir kurzstationdre, teilstationdre und am-
bulante Behandlungsfille. Sinnvoll wire,
das System zunichst auf die vollstationa-
re psychiatrische und psychosomatische
Versorgung zu begrenzen und den Selbst-
verwaltungspartnern der ambulanten
spezialfachérztlichen Versorgung KBV,
GKV-SV und DKG einen Entwicklungs-
auftrag fiir die einheitliche Abbildung
und Vergiitung an der ambulant/statio-
nédren Schnittstelle zu geben. In die ge-
planten Modellvorhaben miissten die
Kassenirztlichen Vereinigungen einbe-
zogen werden.

Problematisch kann sich auch aus-
wirken, dass psychiatrische und psycho-
somatische Krankenhduser beziehungs-
weise Fachabteilungen zukiinftig auf
diesem Gebiet institutsambulant behan-
deln diirfen, ohne dass vorher der tatséich-
liche Versorgungsbedarf ermittelt wurde.
Insbesondere hitte der Gesetzgeber die
Existenz einer ortlich bereits ausreichen-
den ambulanten Versorgung priifen las-
sen miissen. Das ist nicht nur kontrapro-
duktiv, sondern kann auch Konflikte
fordern.

Was konnen die Berufsverbinde und
e die KBV gemeinsam tun, um dem
wachsenden Versorgungsdruck bei psy-
chischen Erkrankungen zu begegnen?
Dr. Andreas Kohler: Alle Beteiligten im
Gesundheitswesen sind aufgerufen zu
handeln, insbesondere die KBV und die
Berufsverbande. Der Bedarf an Behand-
lungen von psychischen Erkrankungen
nimmt weiter zu. Wir miissen die Gesell-
schaft und die Politik sensibilisieren, die
Lage ernst zu nehmen und Abhilfe zu
schaffen. Die Entwicklung wird sich
nicht von allein entspannen.

Das Interview flihrte Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim, Andernach.
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G-BA-Beschluss zur ambulanten
neuropsychologischen Therapie

Nach einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 24. November 2011 kdnnen Patien-
tinnen und Patienten mit erworbenen hirnorganischen Erkrankungen - beispielsweise nach einem

Schadelhirntrauma oder einem Schlaganfall - kiinftig eine ambulante neuropsychologische Therapie
als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung beanspruchen.

D ie Berufsverbande der neurologisch
und psychiatrisch titigen Arztinnen
und Arzte BVDN, BDN und BVDP be-
griiflen es sehr, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) am 24. Novem-
ber 2011 beschlossen hat, die neuropsy-
chologische Diagnostik und Therapie in
den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung zu tibernehmen.
Vor allem fiir die zahlreichen Patienten
mit erworbener Hirnschiddigung wird
sich damit eine grofie Versorgungsliicke
schliefen.

Niedergelassene Neurologen und
Psychiater, ambulante Spezialisten der
Neurorehabilitation und érztliche Psy-
chotherapeuten haben auf der Seite der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KVB) an dem langwierigen Entschei-
dungsprozess im G-BA mitwirken diir-
fen. Es geht um die Versorgung von bis
zu 60.000 Patienten in Deutschland, die
an den Folgen eines Schlaganfalls, eines
Schidelhirntraumas oder sonstiger neu-
rologischer Erkrankungen leiden und die
bisher nach Abschluss der stationdren
Akutbehandlung sowie der stationdren
oder ambulanten Neurorehabilitation
nicht ausreichend ambulant versorgt wer-
den konnten.

Gedichtnis- und Orientierungssto-
rungen, Probleme der héheren Aufmerk-
samkeits- und der Wahrnehmungsleis-
tungen sowie exekutive Probleme im
Denken, Planen und Handeln und darii-
ber hinaus die psychischen Stérungen
nach organischer Hirnschadigungen wer-
den nach Umsetzung der neuen Richtli-
nie und Zulassung von qualifizierten
Therapeuten in einiger Zeit behandelt
werden konnen.
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Wesentliche Teile des Beschlusses im
Wortlaut

Der Beschluss des G-BA lautet zu den
Indikationen wie folgt:

§ 2 Indikationen

(1) 'Indikationen zur neuropsycholo-

gischen Therapie sind (geméf3 Internati-

onale Klassifikation der Krankheiten,

ICD-10):

1. F04  Organisches amnestisches Syn-

drom, nicht durch Alkohol

oder andere psychotrope Sub-
stanzen bedingt,

2. F06.6 Organische emotional labile
(asthenische) Stérung,

3. F06.7 Leichte kognitive Stérung,

4, F06.8 Sonstige naher bezeichnete or-
ganische psychische Storungen
aufgrund einer Schidigung
oder Funktionsstorung des Ge-
hirns oder einer korperlichen
Krankheit,

5. F06.9 Nicht ndher bezeichnete orga-

nische psychische Storungen

aufgrund einer Schidigung
oder Funktionsstorung des Ge-
hirns oder einer korperlichen

Krankheit,

Personlichkeits- und Verhal-

tensstorung aufgrund einer

Krankheit, Schidigung oder

Funktionsstorung des Gehirns,

jeweils nach insbesondere im Rahmen

eines akuten Ereignisses (z.B. durch

Schlaganfall oder Schidel-Hirn-Trauma)

erworbener Hirnschddigung oder

Hirnerkrankung (hirnorganische Sto-

rung).

’Die Anwendung der neuropsycholo-

gischen Therapie ist dabei nur zulédssig

6. FO7

bei krankheitswertigen Stérungen in den

folgenden Hirnleistungsfunktionen

(Teilleistungsbereichen):

1. Lernen und Gedéchtnis,

. Hohere Aufmerksamkeitsleistungen

. Wahrnehmung, raumliche Leistungen,

. Denken, Planen und Handeln,

. Psychische Storungen bei organischen

Stérungen.

(2) 'Voraussetzung fiir die Anwendung

der neuropsychologischen Therapie ist,

dass die basalen Aufmerksamkeitsleis-

tungen vorhanden sind und eine positive

Behandlungsprognose besteht.

Die Feststellung, ob die vorgenannte

Voraussetzung erfiillt ist, hat vor Beginn

der Behandlung zu erfolgen.

3Sie ist Bestandteil der Indikationsstel-

lung gemif’ § 5.

(3) 'Die Durchfithrung einer ambulanten

neuropsychologischen Therapie ist aus-

geschlossen, wenn

1. die medizinische Notwendigkeit einer
stationdren oder rehabilitativen Maf3-
nahme gegeben ist oder

2. ausschliefllich angeborene Einschréin-
kungen oder Behinderungen der
Hirnleistungsfunktionen ohne sekun-
dére organische Hirnschadigung be-
handelt werden sollen, zum Beispiel
Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom mit
oder ohne Hyperaktivitit (AD(H)S),
oder Intelligenzminderung oder

3. es sich um eine Erkrankung des Ge-
hirns mit progredientem Verlauf im
fortgeschrittenen Stadium, zum Bei-
spiel mittel- und hochgradige De-
menz vom Alzheimer-Typ, handelt
oder

4, das schidigende Ereignis oder die Ge-
hirnerkrankung mit neuropsycholo-

wi b WN
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gischen Defiziten bei erwachsenen

Patientinnen und Patienten linger als

fiinf Jahre zurtickliegt.
2Ausnahmen hiervon kénnen von der
zustdndigen Krankenkasse vor Beginn
der Therapie auf Antrag einer qualifizier-
ten Therapeutin oder eines qualifizierten
Therapeuten genehmigt werden, wenn
im Einzelfall eine hinreichende Aussicht
auf die Erreichung des Therapieerfolges
besteht.

Zusatzqualifikation gefordert
Neuropsychologische (NP-)Leistungen
sollen in einem mehrstufigen Verfahren
eingeleitet werden. Die Feststellung der
Indikation erfolgt durch Fachérzte fiir
Neurologie, Nervenheilkunde, Psychiat-
rie, Psychiatrie- und Psychotherapie,
Neurochirurgie sowie durch Arzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit dem
Schwerpunkt Neuropidiatrie und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie. Anschlieflend wird die vertie-
fende neuropsychologische Diagnostik
und Therapie dann durch Fachirzte,
arztliche Psychotherapeuten, psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jungendpsychotherapeuten erfolgen,
die eine spezifische, neuropsychologi-
sche Zusatzqualifikation erworben ha-
ben und die von der KV zur Durchfiih-
rung der NP-Leistungen spezifisch zuge-
lassen werden.

Ablauf

Neuropsychologische Therapie kann zu-

kiinftig in Einzel- und Gruppenbehand-

lung erbracht werden. Zu Beginn der

Behandlung ist eine Phase von bis zu

fiinf probatorischen, diagnostischen Sit-

zungen vorgesehen. Dann soll die zu-
standige Krankenkasse tiber den Thera-
piebeginn informiert werden.

Als Behandlungsmafinahmen sind
nach den individuellen Erfordernissen

1. restitutive Therapieinterventionen,
also Behandlung zur neuronalen Re-
organisation,

2. kompensatorische Therapie mit dem
Ziel der Anpassung an kognitive Sto-
rungen und dem Erlernen von Ersatz-
strategien, sowie

3. integrative Therapie als Mafinahme
zur Verarbeitung und psychosozialen
Anpassung und zur Reintegration in
das soziale Umfeld, vorgesehen.
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Die neue Neuropsychologierichtlinie er-
laubt auch langfristige Therapieprozesse,
wie sie bei schwergradig Hirngescha-
digten gelegentlich erforderlich sind.
Der Therapieprozess wird begleitet von
einem fortzuschreibenden Therapieplan
und unterliegt der Pflicht zur Dokumen-
tation und Qualitétssicherung. Eine Ab-
stimmung zwischen dem neuropsycho-
logischen Therapeuten und den behan-
delnden Arzten und anderen therapeu-
tisch Beteiligten ist ausdriicklich mog-
lich, Interventionen mit Angehérigen
und sozialen Bezugspersonen sind de-
zidiert moglich und bei Bedarf er-
wiinscht.

Handlungsplan

Mit seiner Entscheidung hat der G-BA

einen jahrelangen Entscheidungsprozess

nach umfangreicher, wissenschaftlicher
und formaler Priifung beendet.

Was ist jetzt zu tun:

1. Zur wirklichen Umsetzung in der Ver-
sorgung der zahlreichen hirnverletz-
ten Menschen gilt es jetzt, im Bewer-
tungsausschuss und in den sonstigen
Gremien der Selbstverwaltung rasch
die Bedingung fiir die Zulassung von
entsprechend qualifizierten Arzten
und Psychologen zu konkretisieren
und Zulassungen auszusprechen so-
wie gegebenenfalls auch Ubergangs-
bestimmungen zu konkretisieren.

2. Die Kostentrager miissen ,neues”
Geld fiir die neue ambulante Thera-
pieleistung zur Verfiigung stellen.

3. Die Fachgesellschaften und Berufsver-
binde miissen auf die Bundesarzte-
kammer einwirken, damit die neuro-
psychologische Qualifikation fiir
Fachirzte in einem entsprechenden
Weiterbildungs-Curriculum festgelegt
wird - wie dies schon einmal Ende der
neunziger Jahre geplant war - im da-
maligen BAK-Weiterbildungsprozess
aber nicht umgesetzt wurde.

4. Gemeinsam mit der neuropsycholo-
gischen Fachgesellschaft GNP miissen
wir dafiir sorgen, dass die Zahl der zur
ambulanten Zulassung befdhigten
neuropsychologisch Qualifizierten so
zunimmt, dass in iiberschaubarer Zeit
eine flichendeckende Versorgung der
Patienten moglich wird.

5. Der einzelne neuropsychologisch qua-
lifizierte Therapeut, der wie viele sei-
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ner Kollegen meist im stationdren
klinischen oder rehaklinischen Kon-
text ,,grofl“ geworden ist - moge da-
ran arbeiten, die besonderen Anforde-
rungen und Bedingungen der ambu-
lanten Patientenversorgung und die
komplexen Probleme der Anpassungs-
und Integrationsarbeit des Betrof-
fenen und seines sozialen Umfeldes
einfithlsam und qualifiziert anzuwen-
den.

Gemeinsam implementieren!

Die niedergelassenen Fachirzte fiir Neu-
rologie, Psychiatrie und Nervenheilkun-
de stehen geschlossen hinter der Ent-
scheidung des G-BA und ebenso koope-
rativ als Partner fiir die neu in das System
kommenden neuropsychologisch tatigen
Kollegen zur Verfiigung. Es wire gut,
wenn auf der Ebene der in vielen Regi-
onen entstandenen ZNS-Netze (,,Zen-
tren fiir Neurologie und Seelische Ge-
sundheit®) regionale Arbeitsgruppen zur
gemeinschaftlichen Implementierung
der neuropsychologischer Behandlung
entstehen wiirden. In einem Pilotprojekt
im Raum Kéln/Bonn/Koblenz sind erste
Ansitze fiir eine solche kollegial ver-
netzte Zusammenarbeit bereits erkenn-

bar.
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Nachwuchsforderung der DGPPN

Junge Psychiater — Herausforderungen
und Perspektiven

Die Psychiatrie ist so vielseitig, abwechslungsreich und wissenschaftlich herausfordernd wie kaum ein
anderes medizinisches Fach. Die DGPPN fordert Interessenten, junge Psychiaterinnen und Psychiater
aktiv Uber verschiedene Initiativen, um weiter Nachwuchs fiir dieses wichtige arztliche Tatigkeitsge-

biet zu gewinnen.

BEREND MALCHOW, PETER FALKAI UND JULIANE AMLACHER

anch junger Psychiater fragt sich zu

Recht hin oder wieder: Wie sieht
eigentlich mein Berufin zehn Jahren aus?
Denn kein Fachgebiet der Medizin hat
sich so rasant weiterentwickelt wie die
Psychiatrie und Psychotherapie in den
letzten Jahren. Der Nachwuchs hat heute
zahlreiche Arbeitsfelder und Ausrich-
tungen innerhalb dieses Faches zur Aus-
wahl: Allgemeine Psychiatrie, Neuropsy-

bl LY VVYY

Die DGPPN will verstarkt »
Nachwuchs fiir das Fachgebiet der
Psychiatrie fordern.
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chiatrie, Gerontopsychiatrie, Forensische
Psychiatrie, Suchtmedizin, Schlafmedizin,
Schmerzmedizin, Psychosomatik, Psy-
chotherapie, Psychopharmakologie sowie
Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie. Kaum
ein anderes Fach ist aktuell so spannend
in der Forschung, wie die Psychiatrie. Mit
Neuroimaging, der Neurochemie, der
Zellbiologie, der Neurogenetik und Ver-
sorgungsforschung sowie durch die zu-

TR

nehmende Verzahnung dieser Bereiche
stehen immer mehr neue Forschungs-
felder mit besseren Diagnostik- und Be-
handlungsmethoden zur Verfiigung, die
gerade junge Medizinstudierende beson-
ders interessieren.

Nachwuchsmangel - wie ernst ist die
Lage?

Trotz der wachsenden Attraktivitit des
Faches geht auch an der Psychiatrie der
Nachwuchsmangel der Medizin nicht
vorbei. Mitunter sind die allgemeinen
Arbeitsbedingungen fiir Mediziner in
Deutschland im internationalen Ver-
gleich weniger verlockend als frither.
Karriereforderung, Work-Life-Balance
und Vereinbarkeit von Familie und Beruf
spielen eine immer grofiere Rolle in der
Entscheidung fiir ein Fach, einen Ar-
beitsort und Arbeitsplatz. Die stabile An-
zahl von 600 Facharztanerkennungen
pro Jahr zeigt zwar, dass die Psychiatrie
ein nachgefragtes Fach ist, dennoch wird
aufgrund der wachsenden Anzahl von
Patienten mit psychischen Erkrankun-
gen bereits heute ein ernstzunehmender
Nachwuchsmangel in der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung ver-
zeichnet: So waren 2009 laut einer Um-
frage der DGPPN 13,9 % der Arztstellen
in psychiatrisch-psychotherapeutischen
Krankenhéusern nicht besetzt. Auch fiir
Vertragsdrzte im niedergelassenen Be-
reich ist die Versorgungssituation zuneh-
mend besorgniserregend, da die Vergii-
tung ambulanter psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Leistungen den Erfor-
dernissen einer qualitativ hochwertigen
Behandlung nicht gerecht wird. Hier wie
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da besteht weiterer Nachbesserungsbe-
darf, um junge Kolleginnen und Kolle-
gen aktiv fordern sowie fiir eine Titigkeit
in der Psychiatrie und Psychotherapie
sowohl ambulant als auch stationdr be-
geistern zu konnen.

DGPPN-Initiativen und Angebote fiir
den Nachwuchs

Nur die hellsten Kopfe konnen unser
Fach in Gegenwart und Zukunft erfolg-
reich vertreten und vorantreiben. Vom
Studierenden der Humanmedizin iiber
Arzte in Weiterbildung bis hin zu frisch-
gebackenen Fachidrzten fiir Psychiatrie
und Psychotherapie fordert die DGPPN
den Nachwuchs in zahlreichen Initiati-
ven. Das DGPPN-Referat der ,Young
Psychiatrists“ unterstiitzt dabei den Vor-
stand in diesen Nachwuchsaktivititen,
zu denen die jahrlichen Kongressstipen-
dien fiir Medizinstudierende, das Mento-
ring-Programm, diverse Preisausschrei-
bungen und das DGPPN-Starterpaket
gehoren.

Wir alle stehen in der Verantwortung,
die Psychiatrie attraktiv zu prasentieren,
dem studentischen Nachwuchs die Vor-
teile des Faches zu vermitteln und Karri-
eremoglichkeiten anzubieten. Medizin-
studierende wie praktisch titige Arzte aus
allen Bereichen bewerten die Bedeutung
des Arbeitsklimas innerhalb der Arzte-
schaft und zwischen den Berufsgruppen
sowie die Punkte ,Weiterbildung® und

»Unterstiitzung bei der Dokumentation
und bei administrativen Aufgaben® am
hochsten.

Laut einer Schweizer Umfrage ken-
nen erst 50 % der Studierenden am Ende
ihres Studiums ihre spitere Spezialisie-
rungsrichtung. Dies zeigt, wie wichtig es
ist, frithzeitig im Studium Studentinnen
und Studenten fiir die Psychiatrie zu be-
geistern und ihr Interesse fiir die Fach-
arztweiterbildung zum Psychiater und
Psychotherapeuten zu wecken. Daher
sollen die DGPPN-Angebote noch weiter
ausgebaut werden. Unter anderem soll es
Studierenden zum Beispiel erméglicht
werden, an einem Tag wihrend des Se-
mesters den Chef beziehungsweise die
Oberirzte der Psychiatrie in ihrer jewei-
ligen Universitatspsychiatrie oder in
einem assoziierten Lehrkrankenhaus be-
gleiten zu kénnen. Auch soll der Ausbil-
dungsbaustein Psychiatrie frither im
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Lehrplan und damit in den Vorlesungen
verankert werden.

DGPPN-Mentoring-Programm

Sehr erfolgreich ist in dieser Hinsicht
auch schon das Mentoring-Programm
der DGPPN. Studierende der Human-
medizin jeden Fachsemesters haben die
Moglichkeit, sich durch eine einfache
Anmeldung auf der DGPPN-Homepage
fir das Mentoring-Programm einzu-
schreiben. Sie bekommen dann via per-
sonlichen Kontakt zu einer Mentorin
oder einem Mentor iiber einen lingeren
Zeitraum erste Einblicke in die Psychiat-
rie und Psychotherapie. Zahlreiche Assis-
tenz-, Ober- und Chefirzte sowie Praxis-
inhaber sind in der DGPPN-Mentoren-
datenbank registriert und freuen sich auf
entsprechende Kontaktaufnahmen.

Die Teilnahme am Mentoring-Pro-
gramm der DGPPN ist selbstverstindlich
kostenlos. Und auch in diesem Jahr tref-
fen sich Mentees und Mentoren auf dem
DGPPN-Kongress, um sich gegenseitig
kennenzulernen und sich mit den Young
Psychiatrists auszutauschen, die das Men-
toring-Programm betreuen.

Aus-, Fort- und Weiterbildung
kompakter gestalten

Unser Nachwuchsprogramm auf dem
DGPPN-Kongress wichst weiter von
Jahr zu Jahr. Neben der traditionellen
Fort- und Weiterbildungsakademie bie-
tet das speziell gekennzeichnete Nach-
wuchsprogramm jedes Jahr spannende
Fachvortrige, Diskussionsforen zu aktu-
ellen Themen sowie Symposien zu Kar-
rierewegen in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie. In Vorbereitung befindet
sich ein Konzept zur ,Summer School,
mit der wir dem Nachwuchs noch star-
ker die Facetten und Moglichkeiten un-
seres Faches aufzeigen mochten. Insge-
samt sollte es moglich sein, mit Hilfe der
DGPPN die komplette theoretische Wei-
terbildung der Facharztausbildung fiir
Psychiatrie und Psychotherapie in einem
finfjahrigen Zeitrahmen erfiillen zu
koénnen.

Mitarbeit im Referat der

Young Psychiatrists

Die aktive Mitarbeit im DGPPN-Referat
der Young Psychiatrists steht allen Mit-
gliedern der DGPPN und Interessierten

WEB-TIPP!

Mehr zu den Aktivitaten der DGPPN zur
Nachwuchsférderung und den Kontaktper-
sonen finden Sie im Internet unter

www.dgppn.de/karriere.html

offen, die sich fiir unser Fach engagieren
und ihre Ideen und Anregungen einbrin-
gen mochten. Mitglied des Referats kann
werden, wer Studierender oder Assis-
tenzarzt ist, bis hin zu Fachérzten fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, die dies
noch nicht linger als zwei Jahre sind.
Nach dieser Zeitperiode sollte der Stab
an jiingere Nachwuchsmitglieder weiter
gegeben werden.

Fazit

Spannendes gibt es mehr als genug in un-
serem Fach. Jetzt heiflt es, andere Kolle-
ginnen und Kollegen, Kommilitoninnen
und Kommilitonen zu motivieren, sich zu
engagieren, in unser Fach hineinzuschnup-
pern und die Entwicklungen und die Zu-
kunft der Psychiatrie und Psychotherapie
aktiv zu begleiten und zu gestalten. Fiihlen
Sie sich frei nach Alan Turing (1912-1954)
dazu eingeladen: ,We can only see a short
distance ahead, but we can see plenty there
that needs to be done.”
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Rationierung bei Patienten mit Schizophrenie

Mindestens 100 Millionen € fehlen!

Viel wird diskutiert und geschrieben liber die Rationierung medizinischer Leistungen. Quantitative
Daten sind aber rar. Eine soeben veroffentlichte medizindkonomische Untersuchung hat versucht, das
Ausmal an Rationierung in Deutschland abzuschatzen [1]. Eine Zusammenfassung.

CHRISTIAN THIELSCHER

D ie Frage der Rationierung medizi-
nischer Leistungen spielt in der ak-
tuellen Diskussion in Deutschland eine
erhebliche Rolle [2, 3, 4]. Dabei wird der
Begriff der ,,Rationierung® typischerwei-
se qualitativ untersucht, hingegen wird
kaum je eine Quantifizierung durchge-
fithrt [5, 6]. Zwar gibt es Studien, die un-
tersuchen, wie héufig ,,Rationierung® in
der Praxis vorkommt [7], nach Kenntnis
des Autors gibt es aber bisher keine Un-
tersuchung, die das Ausmaf} der Ratio-
nierung monetdr misst im Sinne einer
Antwort auf die Frage: Welche finanzi-
ellen Mittel wiren erforderlich, um eine
vorhandene Rationierung zu beenden?
Darunter leidet der wissenschaftliche
Diskurs, denn es macht einen erheblichen

© Klaus Eppele / Fotolia.com
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Unterschied, ob wenige Millionen oder
viele Milliarden € notwendig sind, um die
Rationierung zu {iberwinden. Das betrifft
auch das ,.ewige“ Thema der Uber-, Unter-
und Fehlversorgung - ein Thema, dessen
Diskussion recht blass bleibt, solange man
nicht weif3, bei welchen Krankheiten
iiberhaupt wie viel Fehlversorgung statt-
findet. Auch kann man ohne diese Daten
gesundheitspolitischen Institutionen
kaum Hinweise geben, in welchem Um-
fang Mittel in die Versorgung flieflen
miissten, um die Rationierung zu beheben
beziehungsweise welche zusitzliche Ra-
tionierung zukiinftig erforderlich wird,
wenn die Kosten im System schneller
wachsen als die zur Verfiigung stehenden
Mittel.

Der Begriff der Rationierung

Will man Rationierung messen, muss
man sich in einem ersten Schritt darauf
verstindigen, was ,Rationierung® in der
gesundheitsokonomischen Diskussion
iiberhaupt bedeutet. Tatsdchlich sind der
okonomische und der medizinische Ra-
tionierungsbegriff inkompatibel; man
kann daher auch keinen gesundheitséko-
nomischen ,,Mischbegriff “ erzeugen.

In der 6konomischen Sicht, genauer
gesagt im neoklassischen Paradigma, das
die heutige Volkswirtschaftslehre be-
herrscht [8], ist Rationierung ein selbst-
verstandlicher Vorgang, der immer und
iiberall erfolgt, denn Giiter und Dienst-
leistungen sind knapp, die Bediirfnisse
der Menschen (hier: der hominem oeco-

Von den Schizophrenieerkrank-
ten wird in Deutschland nur etwa
die Halfte ausreichend behandelt.
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nomicarum) hingegen unbegrenzt. Daher
ist immer eine Zuteilung erforderlich;
»Verteilung von Giitern® und ,,Rationie-
rung” sind dabei weitgehend Synonyme
[9]. In grofer Deutlichkeit formulierte
bereits 1995 ein amerikanischer Autor:
»Mismatches between individual
desires to consume and ability to pay are
not a problem in the market but one of the
points of the market. In a market there is
no such thing as a ,need’; there are only
;wants™ [10].
Im neoklassischen Markt gibt es also
keinen ,erforderlichen Bedarf®, nur
sWiinsche®, die erfiillt werden oder nicht.
Wenn Rationierung ohnehin immer und
tiberall vorkommt, ist sie in dieser Sicht
auch kein ,,Problem®, mit dem es sich zu
beschiftigen lohnt.

Das medizinische Verstindnis von
Rationierung unterscheidet sich davon
fundamental. Schon die Deutung der han-
delnden Personen ist mit der 6kono-
mischen Sicht nicht kompatibel. Patienten
sind keine homines oeconomici, die aus-
schliefilich die von ihnen gekauften Men-
gen anpassen, sondern bediirfen profes-
sioneller Hilfe [11]. Es gilt auch nicht die
okonomische Annahme, dass Bediirfnisse
immer und grundsitzlich unbegrenzt
sind - schon deshalb nicht, weil viele und
gerade teure medizinische Behandlungen
durchaus kein Vergniigen bereiten [12].
Natiirlich gibt es Bereiche, in denen Pati-
enten einen Anreiz zur Uberkonsumption
haben, aber man kann nicht einfach un-
terstellen, dass das immer gilt.

In der medizinischen Versorgung
gibt es durchaus Bedarfe und nicht nur
Wiinsche, weil in Europa die Versorgung
mit notwendiger medizinischer Versor-
gung als eine Art Grundrecht gesehen
wird [10]. Der Preis als Rationierungsin-
strument einer Marktlosung ist damit
aufler Kraft gesetzt. Stattdessen werden
Giiter zugeteilt, und zwar nach Bedarf.
Dieser wird typischerweise von der me-
dizinischen Profession definiert, zum
Beispiel in Form von Leitlinien [13]. Nach
diesem medizinischen Verstindnis be-
deutet ,,Rationierung®, dass eine Behand-
lungsmafinahme aus drztlicher Sicht er-
forderlich ist, aber nicht gewédhrt und/
oder nicht finanziert wird. Die Nicht-
Gewidhrung kann dabei verschiedene
Griinde haben und in verschiedener Aus-
pragung erfolgen. So kann man zwischen
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offener und heimlicher, harter und wei-
cher Rationierung unterscheiden, je nach-
dem, ob Zukauf méglich ist oder nicht
beziehungsweise ob Transparenz hin-
sichtlich des Rationierungsverfahrens
herrscht [2]. ,Rationierung® als Verfahren
muss dabei nicht auf Ge- und Verbote
beschrinkt sein, sondern kann auch auf
finanzielle Anreize setzen. Rationiert wird
nach diesem Verstindnis auch dann,
wenn eine notwendige medizinische Leis-
tung nicht oder nicht ausreichend finan-
ziert wird. Betrachtet man ,,Rationierung“
im medizinischen Verstindnis, dann wird
auch klar, dass ihre Untersuchung krank-
heitsspezifisch sein muss, denn die Medi-
zin ,,denkt in Krankheiten“ [13].

Methodik der Untersuchung
Unsere Ausgangsiiberlegung lautete,
dass man Rationierungseffekte — wenn
tiberhaupt - nur krankheitsspezifisch
messen kann. Daher wihlten wir zu-
nichst eine Krankheit aus, bei der die
Messung erfolgversprechend erschien.
Dann erfolgte die eigentliche Messung.
Zunichst haben wir dazu die Krank-
heiten, die in der Krankheitskostenrech-
nung des Statistischen Bundesamtes [14]
aufgefiihrt sind, auf ihre Eignung fir un-
sere Untersuchung tiberpriift. Ziel war es,
Krankheiten zu finden, deren Behand-
lung beziehungsweise Behandlungsdefi-
zite leicht zu modellieren sind, weil sie
frith, leicht und eindeutig zu diagnosti-
zieren sind, einen relativ einheitlichen
klinischen Verlauf aufweisen und von
erheblicher 6konomischer Bedeutung
sind. Ausschlusskriterien waren:

— Krankheiten oder Krankheitsgrup-
pen, die durch ein vielfaltiges kli-
nisches Bild gekennzeichnet und da-
her schwer zu untersuchen sind. Das
betraf alle grofleren Gruppen von
Krankheiten (z.B. ,,bosartige Neubil-
dungen®), aber auch Krankheiten, die
durch eine Vielzahl verschiedener
Folgeerkrankungen gekennzeichnet
sind (z.B. Diabetes mellitus).

_Krankheiten, deren Kosten unter 2
Milliarden € p. a. liegen.

— Krankheiten, die primédr zahnmedizi-
nischer Natur sind beziehungsweise
Zustdnde, die gar keine Krankheit
darstellen (z.B. Schwangerschaft).

Letztlich haben wir uns dafiir entschie-

den, die Situation im Bereich Schizo-

phrenie zu untersuchen. Zur struktu-
rellen Analyse des Problemfelds haben
wir Tiefeninterviews mit Experten un-
ter anderem aus der DGPPN, dem
BVDN und BVDP, aus den Arztekam-
mern und Kassen gefiihrt, und anschlie-
Blend die Ergebnisse, soweit moglich,
quantitativ modelliert.

Ergebnisse

Segmentierung der
Patientenpopulation.

Die Punktpravalenz der Schizophrenie
wird mit circa 0,45 % angegeben [15], bei
einer erheblichen Spannweite von circa
0,14-0,64% [16]. Fur unsere Analysen
nehmen wir den genannten Wert von
0,45 % an.

Nicht alle schizophren Erkrankten
sind als solche bekannt und werden be-
handelt. In einer Untersuchung des Jahres
2000 fanden sich beispielsweise unter ob-
dachlosen Ménnern tiber 5% mit Schizo-
phrenie [17].

Von den Behandelten ist nach Anga-
ben der Vorsitzenden des BVDN und
BVDP, Dr. Frank Bergmann und Dr.
Christa Roth-Sackenheim, etwa die Half-
te ausreichend behandelt, die andere nicht
(s.u.). Bei circa 82 Millionen Einwohnern
in Deutschland [18] ergibt sich damit das
in Tabelle 1 gezeigte Bild.

Was kostet die angemessene
Versorgung unterversorgter Patienten?
Die Datenlage zur Rationierung ist au-
Berordentlich schlecht. Das Ausmaf3 der
Rationierung im stationédren Sektor lasst
sich derzeit nicht schitzen. Im ambu-
lanten Sektor ist die Datenlage nur ge-

Haufigkeit und

Behandlung der Schizophrenie in
Deutschland

An Schizophrenie erkrankt unbekannt
Davon unerkannt unbekannt
Erkannt ca. 370.000
Davon ausreichend ca. 185.000
behandelt

Davon nicht ausreichend ca. 185.000
behandelt
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ringfiigig besser, daher ist die folgende
Analyse nur modellhaft zu verstehen.

Im ambulanten Bereich erfolgt Ratio-
nierung insbesondere in Form einer nicht
ausreichenden Finanzierung ambulanter
arztlicher Leistungen. Legt man zugrun-
de, dass zum Beispiel 2010 ein niederge-
lassener Psychiater beziehungsweise Ner-
venarzt in Hessen 46 € je Patient und
Quartal [19] erhélt und der jéhrliche kas-
sendrztliche Umsatz einer nervenirzt-
lichen Praxis laut KBV circa 160.000 € p.a.
[20] betragt, was etwa 80 € pro Stunde
entspricht, liegt die monatliche Vergiitung
pro Patient bei circa 10 € bis 20 €. Unter
Beriicksichtigung des Anteils der GKV an
der Bevolkerung beziehungsweise des
Praxisumsatzes entfallen auf einen schi-
zophrenen Patienten circa 10 Minuten
pro Monat. Fiir eine leitliniengerechte
Versorgung waren nach Einschétzung der
Vorsitzenden von BVDN und BVDP zwei
zusitzliche Stunden pro Quartal bezie-
hungsweise 8 Stunden pro Jahr erforder-
lich. Daraus ergibt sich bei 185.000 Pati-
enten ein Mehraufwand von circa 120
Millionen € pro Jahr. Erforderlich wire
auflerdem eine bessere Betreuung der
Patienten in Form von sozialpsychiat-
rischen Zentren, zusitzlichen Mitarbei-
tern in ambulanten Einrichtungen oder
ahnlichem. [21]. Hauptaufgaben wiren
vor allem die Unterstiitzung der sozialen
Wiedereingliederung und die Verbesse-
rung der Compliance. Die Datenlage er-
laubt derzeit nicht, den genauen zusitz-
lichen Bedarf fiir diesen Bereich im Sinne
einer leitliniengerechten Therapie hinrei-
chend genau abzuschitzen.

Ebenfalls (noch) nicht quantifizier-
bar ist der Bedarf an zusétzlichen Medi-
kamenten. Dieser konnte aus mehreren
Quellen stammen:

__Es gibt deutliche Hinweise, dass die
Compliance der Medikamentenein-

nahme aktuell deutlich zu niedrig ist
(Fritze et al. schatzten sie 2001 auf
50% [22, 23, 24]). Auch ist nicht be-
kannt, ob geniigend Medikamente
verordnet werden, da zwar die An-
zahl der verordneten Neuroleptika
bekannt ist, nicht aber, wie viele von
ihnen schizophrenen beziehungswei-
se anderen Patienten verordnet wur-
den. Zudem sollte eine verbesserte
ambulante Behandlung die Compli-
ance verbessern, was zu héheren
Kosten fiir Medikamente fithren
konnte.

— Inwieweit der Anteil atypischer ver-
sus andere Neuroleptika optimal ist,
wird in der Literatur nicht einheitlich
beurteilt und daher hier nicht quan-
tifiziert [25, 26].

_Inwieweit bei der stationdren Versor-
gung rationiert wird, lasst sich der-
zeit nicht schitzen. Ob eine verbes-
serte ambulante Betreuung zur Sen-
kung von Krankenhauskosten fiihrt,
lasst sich derzeit ebenfalls nicht er-
mitteln. Selbst wenn dies der Fall
wire, gehen die meisten Gesprichs-
partner davon aus, dass eventuell
freiwerdende Kapazititen mit ande-
ren Patienten aufgefiillt werden, fiir
die die stationére Versorgung bisher
nicht ausreicht, sodass die Kosten
insgesamt nicht sinken.

__Bei unerkannten Patienten fallen
dann zusétzliche Kosten an, wenn sie
erkannt und behandelt werden. Da
die genaue Zahl unerkannter Patien-
ten nicht bekannt ist, ist eine Quanti-
fizierung derzeit nicht méglich.

Wenn man Schizophrene in Deutschland

angemessen, das heifit leitliniengerecht

versorgen will, ergibt sich zusammenfas-
send allein in der ambulanten Betreuung

ein Mehrbedarf von deutlich tiber 100

Millionen € p.a. (Tabelle 2).

Mehrbedarf fiir unterversorgte Patienten mit Schizophrenie

Ambulante Betreuung durch Arzte

Ambulante Betreuung durch Pfleger/Sozialarbeiter, Rechtsbetreuung

Medikamente
Stationdre Behandlung

Fiir unerkannte Patienten
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120 Mio. €
offen
offen
offen

offen
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Diskussion — auch aus arztlicher Sicht
Die Untersuchung belegt, dass fiir eine
leitliniengerechte Versorgung der
Schizophrenie zusatzliche Mittel in Hohe
von mindestens 120 Millionen € erfor-
derlich sind, und zwar allein zur Stir-
kung der ambulanten Versorgung. In-
wieweit in anderen Bereichen zusétzliche
Mittel erforderlich sind, lasst sich derzeit
nicht bestimmen.

Das Ergebnis passt gut zu Untersu-
chungen, die fiir Deutschland im inter-
nationalen Vergleich sehr niedrige ambu-
lante Kosten bei der Schizophreniebe-
handlung ausweisen [27, 28, 29]. Damit
ist es nach Wissen des Autors erstmals
gelungen, Rationierung zu quantifizieren.

Eine solche Erstuntersuchung hat
naturgeméf} eine ganze Reihe von Limi-
tationen. Auffillig ist zunéchst die aufler-
ordentlich schlechte Datenlage. Nur der
Zusatzbedarf fiir die ambulante drztliche
Behandlung kann derzeit abgeschitzt
werden, und es handelt sich im Wortsinn
um eine grobe Schitzung. Fiir andere
Bereiche, in denen moglicherweise eben-
falls eine Unterversorgung herrscht, ins-
besondere im stationéren Sektor, bei der
sozialpsychologischen Betreuung und der
Versorgung mit Medikamenten, muss
entsprechendes Datenmaterial erst er-
zeugt werden. Immerhin zeigt aber auch
unsere Abschitzung, dass das Problem
erheblich ist und es daher dringend er-
forderlich ist, diese Datenlage zu verbes-
sern, zum Beispiel indem die tatsichliche
medizinische Behandlung in der Fliche
untersucht und mit den Bedarfen, wie sie
sich aus einer leitliniengerechten Behand-
lung ergeben, abgeglichen wird.

Unser Ergebnis beruht weitgehend
auf der Definition der leitliniengerechten
Versorgung, wie sie von den befragten
Gesprichspartnern vorgenommen wird.
Die Leitlinie als solche erméglicht eine
unmittelbare Berechnung der Rationie-
rung nicht, weil sie Behandlungsbedarfe
nennt, aber nicht immer vollstindig quan-
tifiziert (wir wiirden empfehlen, zukiinf-
tig die Leitlinien zumindest medizin6ko-
nomisch zu kommentieren, s.u.) [30].
Auch existieren keine anderen Qualitéts-
mafle, die das erlauben wiirden, zum
Beispiel Qualitatsindikatoren [31, 32].
Kritiker der Untersuchung kénnten ein-
wenden, dass die Fachgesellschaft bezie-
hungsweise ihre Mitglieder nicht die
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Kompetenz besitzen, diese Frage zu ent-
scheiden oder aufgrund von Interessen-
konflikten zu fehlerhaften Aussagen kom-
men. Allerdings ist kaum zu sehen, wer
tiber eine leitliniengerechte Versorgung
entscheiden soll, wenn nicht die einschld-
gige medizinische Fachgesellschaft, gege-
benenfalls in Kooperation mit Patienten-
verbinden, Kostentragern und anderen.
Dass derzeit gesundheitsokonomische
Fragestellungen zunehmend von anderen
Einrichtungen getroffen werden, dndert
nichts an der Kompetenz der Fachgesell-
schaft.

Es konnte auch bestritten werden, ob
es sich im vorliegenden Fall um ,Ratio-
nierung” handelt. Wie in der Einleitung
beschrieben, wird hier ,,Rationierung”im
Sinne eines Vorenthaltens medizinisch
notwendiger Leistungen fiir medizinisch
unerwiinscht gehalten. ,,Rationierung® ist
nach diesem Verstandnis auch das Nicht-
finanzieren notwendiger medizinischer
Leistungen. Ob die hier beschriebene
mangelhafte Finanzierung ambulanter
arztlicher Schizophreniebehandlung im
vollen Umfang bei den Patienten an-
kommt oder ob die niedergelassenen
Arzte zum Beispiel durch das Erbringen
unbezahlter Leistungen oder die Umwid-
mung von Geldern, die eigentlich fiir
andere Patienten gedacht sind, oder durch
andere Effekte einen Teil der Rationie-
rung abfedern, lief3 sich im Rahmen der
Studie nicht feststellen, ist aber zweifellos
ein wichtiges Thema fiir weitere Unter-
suchungen.

Auch ohne die Beriicksichtigung wei-
terer Felder der Unterversorgung liegen
die geschitzten Rationierungseffekte in
der Grofienordnung von 100 Millionen €
p-a. und sind damit sowohl absolut als
auch gemessen an den Gesamtausgaben
fir Schizophrenie (laut Statistischem
Bundesamt rund 3 Milliarden € p.a.) be-
deutend. Es kénnte daher sein, dass das
Ergebnis der Untersuchung auf politische
beziehungsweise finanzielle Akzeptanz-
probleme st6f3t. Das wire im Rahmen
eines entsprechenden Untersuchungsde-
signs im Sinne eines Konsensprozesses zu
diskutieren.

Nicht berticksichtigt wurden mog-
liche Einsparpotenziale. Ob durch eine
verbesserte ambulante Behandlung die
Kosten in anderen Sektoren sinken, lasst
sich derzeit nicht messen. Eine signifi-
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kante Einsparung ist allerdings schon
deswegen kaum zu erwarten, weil even-
tuell freigewordene Bettenkapazititen —
wenn es solche gibt — wahrscheinlich mit
anderen Patienten aufgefiillt wiirden. Die-
ser Effekt wird noch schwieriger zu deu-
ten, wenn man weitere Krankheiten in
die Betrachtung einbezieht. Bei der Ab-
schitzung der Rationierung bei weiteren
Krankheiten aus dem Bereich der Psychi-
atrie sind solche Effekte zu berticksichti-
gen (d.h., man kann die Ausmafle der
Rationierung bei mehreren Erkrankungen
nicht einfach addieren).

Die vorliegende Untersuchung zeigt,
dass es per se moglich ist, Rationierungs-
effekte zu schitzen, wenn man krank-
heitsspezifisch vorgeht. Allerdings gelingt
das bisher nur in relativ kleinen Bereichen
fiir einzelne Krankheiten. Die Verbesse-
rung der Datenlage ist auch deshalb drin-
gend erforderlich, weil sonst die Kosten-
senkungsdiskussion einseitig verlduft.
Konkret konnte der Ansatz dieser Studie
auch auf andere Krankheiten ausgerollt
werden. Das wiirde auch dazu fiihren,
dass die Medizin (und nicht die Okono-
mie) dariiber entscheidet, wie zu behan-
deln ist. Der Medizinethiker G. Maio
beklagte unlidngst unter dem Stichwort:

~Okonomische Uberformung des Arzt-
lichen® [33]:

»Selbstverstindlich ist das 0kono-
mische Denken in der Medizin sehr wichtig.
Ohne Gkonomisches Denken wiirde man
zu viele kostbare Ressourcen verschwenden.
Aber man muss der Okonomie ihren Platz
zuteilen. Dieser Platz ist dort, wo sie der
Medizin hilft, ihre genuin medizinischen

Ziele ohne Verschwendung zu erreichen.
Die Okonomie ist also eine Dienerin der
Medizin, die durch verniinftiges Wirtschaf-
ten die Freirdume ermoglichen soll, in de-
nen Medizin iiberhaupt erst realisiert wer-
den kann. Durch die konomische Uber-
formung des Arztlichen wird eine fiirsorg-
liche Praxis zur marktformigen Dienst-
leistung transformiert. Tatsdchlich ist es
aber heute so, dass die Okonomie nicht
mehr der Medizin, sondern vielmehr die
Medizin der Okonomie dient. Die Okono-
mie macht die Vorgaben und diktiert genau,
was sich lohnt und wie zu behandeln ist,
damit am Ende die Zahlen stimmen.

Die Quantifizierung der Rationie-
rung ist also eine medizinische bezie-
hungsweise medizin6konomische Frage-
stellung, die primér von den medizi-
nischen Fachgesellschaften untersucht
werden sollte. Selbstverstandlich miissten
sie dazu ihre medizinékonomische Kom-
petenz ausbauen. Aber sie konnten da-
durch die zwischenzeitlich teilweise an
die Okonomie verlorene Deutungshoheit
dariiber zuriickgewinnen, wie ,,richtige
Medizin“ funktioniert. Nach Meinung des
Autors ist das aus Sicht der Patienten
schlicht geboten.
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Sozialpsychiatrie in Deutschland

Das Soziale in der Psychiatrie -
schon wieder Stiefkind

Angelsdchsische Lander blicken auf eine lange Tradition sozialpsychiatrischer Forschung
zuriick. Die deutsche Psychiatrie hat sich damit schwer getan. Aktuell muss der Niedergang
der universitaren Sozialpsychiatrie beklagt werden. Griinde dafiir gibt es viele.

WULF ROSSLER

ie Psychiatrie ist eine junge Dis-

D ziplin. Aber die Frage nach der
sozialen Dimension der Psychi-

atrie stellte sich seit Anbeginn. Speziali-
sierte Einrichtungen fiir die Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter er-
langten mit Beginn des 19. Jahrhunderts
groflere Bedeutung, nachdem sich in der
Folge der biurgerlichen und industriellen
Revolution die Staaten Europas der sozia-
len und medizinischen Fiirsorge ihrer
Biirger verstirkt zugewandt hatten. Die
vorherrschende Versorgungsphilosophie
zielte darauf ab, Menschen mit ,ver-
wirrten Sinnen und ,endordneter Ver-
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nunftaus dem vermeintlich pathogenen
Milieu ihrer Lebenswelt herauszuneh-
men, um in dem idealen Milieu einer
psychiatrischen Anstalt die verlorene
Ordnung ihres Lebens und ihres Geistes
wieder zu finden. Die Isolation in der
Stille und Ruhe geografisch von den stid-
tischen Ballungsraumen abgeschiedener
Anstalten schien die angemessene Be-
handlungsmethode, um den Kranken
von moglichst allen krankmachenden
Einflissen freizuhalten. Die Hauptein-
flussfaktoren fiir Entstehung und Ver-
lauf psychischer Erkrankungen wurden
damit in der sozialen Umwelt geortet —

ein klassisches sozialpsychiatrisches Para-
digma.

Wohnortfern — wohnortnah

Dass der Schwerpunkt der stationidren
Versorgung eindeutig bei Heil- und
Pflegeanstalten weit weg von stidtischen
Ballungsraumen lag, war wohl vor allem
Folge davon, dass die politischen Ent-
scheidungstriger eher den Experten zu-
neigten, deren Vorstellungen sich leichter
umsetzen lieen. Es bot sich namlich ge-
sundheitspolitisch an, die als Folge der
Aufklarung leerstehenden Kloster, in psy-
chiatrische Heilanstalten umzuwandeln.

Nach der Aufklarung
leerstehende Kloster,
wie hier das der ehema-
ligen Benediktinerinnen
in Osnabriick, wurden
zu Heil- und Pflegean-
stalten umgewandelt.
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Ein entgegengesetztes, obwohl nicht
minder sozialpsychiatrisches Versor-
gungsprogramm, formulierte Wilhelm
Griesinger, der den Aufbau von sogenann-
ten Stadtasylen (in der heutigen Termi-
nologie Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhiusern) forderte, um die Betroffenen
nach kurzer stationdrer Behandlung in
ihrer gewohnten Lebenswelt weiter be-
treuen zu kdnnen. Wir neigen heute iiber-
wiegend den Ansichten Wilhelm Griesin-
gers zu, allerdings vor dem Hintergrund
solider empirischer Befunde zur Niitz-
lichkeit einer gemeindenahen Versorgung
psychisch Kranker. Wir wissen nicht, ob
Griesinger mit seinen versorgungspoli-
tischen Vorstellungen erfolgreicher gewe-
sen wire, weil auch ihm zu seiner Zeit
keine wirksamen Behandlungsmethoden
zur Verfiigung standen. Es ist aber bis
heute ein Fehlschluss sozialpsychiat-
rischen Denkens, den Ort oder die Insti-
tution der Behandlung mit der Behand-
lung selbst zu verwechseln. Jedenfalls
litten die Heilanstalten infolge des Man-
gels an wirksamen Behandlungsmethoden
unter zunehmender Uberfiillung. Der
Erfolglosigkeit ihres Handelns begegneten
die Experten ihrer Zeit mit einem seman-
tischen Trick: Sie benannten die ur-
spriinglich nur als Heilanstalten bezeich-
neten Kliniken in Heil- und Pflegean-
stalten um und kaschierten so die Erfolg-
losigkeit ihres Tuns. Die Beobachtung,
dass die sozialen Lebensumstdnde Ein-
fluss auf das Auftreten und den Verlauf
psychischer Erkrankungen nehmen, war
richtig, die Schlussfolgerung daraus nicht
zwingend. Man sollte besser sagen, dass
die theoretischen Uberlegungen legitim,
aber nicht empirisch belegt waren und
damit fatale Entwicklungen in der psychi-
atrischen Versorgung begiinstigten.

Die sozialpsychiatrische Versor-
gungsphilosophie des 19. Jahrhunderts,
der nahezu alle Industrieldnder gefolgt
waren, war damit im 20. Jahrhundert in
einem gigantischen Ausmafd gescheitert.
Die skandalésen Zustidnde in den {iber-
fillten und veralteten Heil- und Pflege-
anstalten, die dartiber hinaus vollig los-
gelost waren von jedweder medizinischen
Versorgung, gaben in den 1960er- und
1970er-Jahren den Anstof3 fiir Versor-
gungsreformen. Die erste Reformphase
galt vor allen Dingen den psychiatrischen
Langzeitpatienten, die zum Teil jahrzehn-
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telang ein erbarmliches Leben in den
Anstalten fristeten. Alle weiteren Re-
formen zielten darauf ab, dass psychisch
Kranke und behinderte Menschen die
ihnen zustehende Hilfe in Anspruch neh-
men konnten, ohne ihre gewohnte Le-
benswelt aufgeben zu miissen. Dieses
Prinzip des Lebensweltbezugs findet sich
als zentrale Versorgungsleitlinie weltweit
in den nationalen Programmen zur Re-
form der psychiatrischen Versorgung.

Von der sozialen Psychiatrie zur
Sozialpsychiatrie

Es war auch Mitte des 20. Jahrhunderts,
als der Begriff ,Sozialpsychiatrie®
breiteren Fachkreisen bekannt wurde.
Der Begriff, der zu der Zeit der damaligen
Versorgungsreformen gebildet wurde,
entstand in klarer Abgrenzung von dem
bis dahin gebrduchlichen Begriff der ,,So-
zialen Psychiatrie®. Diese Abgrenzung
war zumindest in Deutschland notwen-
dig geworden, weil die Philosophie der
sozialen Psychiatrie, die in den ersten 20
bis 30 Jahren des 20. Jahrhunderts die
Entwicklung der ambulanten psychiat-
rischen Versorgung in deutschsprachigen
Landern wesentlich beeinflusste, von den
Nationalsozialisten zunichst als soziales
Kontrollinstrument missbraucht wurde
und dann in ihre schrecklichen Mord-
taten an geistig Behinderten und psy-
chisch kranken Menschen einmiindete.
Durch den Mord an hunderttausenden
Patienten der Heil- und Pflegeanstalten
war auf eine entsetzliche Weise in der
Nachkriegszeit die Uberfiillung in den
Deutschen Heil- und Pflegeanstalten
nicht so drangend wie in anderen Indus-
trielindern. Die Reformbewegung, die in
vielen Industrielandern der westlichen
Welt bereits in den 1950er-Jahren begon-
nen hatte, startete deshalb in den deutsch-
sprachigen Landern mit einer Verzoge-
rung von ein bis zwei Jahrzehnten.

Sozialpsychiatrie an den Universitaten

Wenn auch die Reformbewegung von
diversen Professoren deutscher Universi-
taten wie Heinz Héfner, Walter von Bayer
oder Caspar Kulenkampff in den 1960er-
Jahren angestofien worden und die ers-
ten Schritte der deutschsprachigen Re-
formen von ihnen skizziert worden wa-
ren, gab es bald eine Generation jiingerer
Psychiater wie Asmus Finzen, Manfred

Bauer und andere, die die Universititen
schnell wieder verlassen haben, um in
den Versorgungskliniken Sozialpsychiat-
rie in die Praxis umzusetzen.

Das Establishment der deutschspra-
chigen Universitatspsychiatrie war seiner-
seits nicht zentral am Reformprozess in-
teressiert. Thr mangelndes Interesse und
Engagement zieht sich nahezu durch die
ganzen Reformbemithungen deutsch-
sprachiger Lander. Nur das Zentralinstitut
fir Seelische Gesundheit in Mannheim
und die Medizinische Hochschule Han-
nover haben als sozialpsychiatrische For-
schungszentren zunichst iiberregionale
Bedeutung erlangen kénnen, inzwischen
ihren Forschungsfokus aber auch gedn-
dert. Neu als tiberregionale Sozialpsychi-
atrische Forschungszentren waren seit den
1990er-Jahren Leipzig, Ziirich und Ulm
hinzugekommen. Mit dem Wechsel der
Lehrstuhlinhaber in Leipzig und bald Zii-
rich wurde dieser Forschungsschwer-
punkt auch dort im Kern aufgegeben. Neu
hat sich zuletzt ein Schwerpunkt fiir psy-
chiatrische Versorgungsforschung an der
Wirtschaftsuniversitit Lineburg etabliert.
Es haben sich also an den deutschspra-
chigen Zentren einzelne Solitdre mit in-
ternationaler Ausstrahlung entwickelt.
Eine Verstetigung iiber lingere Zeitraume
ist aber in der Regel nicht gelungen. Vor
diesem Hintergrund bleibt resignativ zu
sagen, dass sich in den deutschsprachigen
Landern nie eine breit aufgestellte, wis-
senschaftlich fundierte Sozialpsychiatrie
entwickelt hat. Die Folge davon ist, dass
Psychiatrie- und Gesundheitspolitik in
deutschsprachigen Landern bis heute vor-
rangig im Dunstkreis politischer Lager,
unterstiitzt von den jeweiligen Verbidnden
und Organisationen ausgehandelt wird.

Dies steht ganz im Gegensatz zu den
angelsdchsischen Landern, die auf eine
lange Tradition sozialpsychiatrischer For-
schung zuriickblicken kénnen. Im Eng-
lischen National Health Service wird
keine Versorgungsmafinahme ohne aus-
fithrliche wissenschaftliche Erprobung
eingefithrt. In den wissenschaftlichen
Zeitschriften werden diese dann haufig
mit nie gekannter Leidenschaft diskutiert.
Dort konnte sich auch das Feld sozialpsy-
chiatrischer Forschung iiber die Versor-
gungsforschung hinaus viel breiter diver-
sifizieren, angefangen von der soziolo-
gischen und philosophischen Theorien-
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bildung zur Bedeutung psychischer Sto-
rungen im gesellschaftlichen Kontext,
iiber die Sozialepidemiologie bis zur Er-
probung psychosozialer Therapieverfah-
ren. Es lielen sich noch viele andere so-
zialpsychiatrische Forschungsfelder auf-
zahlen, die heutzutage an fast jeder angel-
sichsischen Universitit unter dem Dach
der Lehrstiihle fiir ,,Community Psychi-
atry® vertreten sind. Die Folge: Fast alle
Innovationen in sozialpsychiatrischen
Bereich kommen aus den angelséchsi-
schen Landern. Kontinentaleuropa repli-
ziert bestenfalls, was aus den angelsach-
sischen Landern gekommen ist.

Die Enquete und die Folgen

Die beschriebene Entwicklung an den
Universitaten hatte zur Folge, dass in der
Enquete-Kommission, die Anfang der
1970er-Jahre von der Bundesregierung
begriindet wurde, nur relativ wenige
Universititsangehorige vertreten waren.
Die Enquete-Kommission war auch
nicht als Innovations-,,Think Tank* ge-
griindet worden, sondern sollte die inter-
national weitgehend akzeptierten Re-
formgrundsitze auf die deutsche Versor-
gungsrealitdt ibertragen. Die im 1975
erschienenen Enquete-Bericht formu-
lierten Reformleitlinien waren deshalb
hiufig als Kompromisse zwischen den
verschiedenen der an der Versorgung
psychisch Kranken Beteiligten Interes-
sengruppen ausgelegt. Dies soll am Bei-
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gegeben. Dazu sollte den Abteilungen die
Verpflichtung zur Versorgung aller akut
und chronisch psychisch Kranken einer
Region auferlegt werden, um ein Abschie-
ben vermeintlich unbequemer und schwer
zu behandelnder chronisch psychisch
Kranker in unzureichend ausgestattete
psychiatrische Grof8krankenhiuser zu
vermeiden. Dies war eine realitétsferne
Kompromissformulierung zwischen den
in der Kommission vertretenen Anstalts-
psychiatern, die am System der Heil- und
Pflegeanstalten in einer modernisierten
Version festhalten wollten, und den Re-
formpsychiatern, die prinzipiell alle Heil-
und Pflegeanstalten auflosen wollten. In
der realen Umsetzung dieser Empfehlung
stellte sich natiirlich schnell heraus, dass
eigentlich nirgendwo, wo solche Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhédusern
erdffnet wurden, eine Gréf3e von 200 Bet-
ten erreicht wurde. Wire diese Empfeh-
lung umgesetzt worden, hitten sich All-
gemeinkrankenhéuser zu psychiatrischen
Kliniken mit angehangten internistischen
und chirurgischen Abteilungen entwi-
ckelt. Deshalb wurden in der Folge alle
psychiatrischen Abteilungen an Allge-
meinkrankenhduser in einer Richtgrofe
von 60 bis 80 Betten aufgebaut, analog zur
Grofe der anderen Abteilungen an den
Allgemeinkrankenhdusern. Aus meiner
Sicht eines in der Schweiz anséssigen Psy-
chiaters sind solche Kompromisse das
Resultat gelungener Politikumsetzung.

» Es ist bis heute ein Fehlschluss sozialpsychiatrischen Denkens, den
Ort oder die Institution der Behandlung mit der Behandlung selbst

zu verwechseln. «

spiel der Reformleitlinie zur stationdren
Versorgung kurz erldutert werden.
International ist weitestgehend ak-
zeptiert, dass psychiatrische Versorgung
Teil der medizinischen Versorgung und
deshalb entsprechend strukturell einge-
gliedert sein muss. Alle internationalen
Empfehlungen zielen deshalb im Hinblick
auf die stationdre Versorgung auf den
Aufbau psychiatrischer Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern ab. Auch nach
Ansicht der Enquete-Kommission sollten
psychiatrische Abteilungen an Allgemein-
krankenhiusern aufgebaut werden. Als
Richtgrofie wurden circa 200 Betten an-
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Allerdings muss man sich auch vergegen-
wirtigen, welche enormen finanziellen
Mittel damit in der Modernisierung der
Anstalten gebunden wurden, die vermut-
lich gewinnbringender an anderer Stelle
der psychiatrischen Versorgung eingesetzt
hatten werden kénnen.

Die groRen Modelprogramme

Gleichermaflen ambivalent wie die Uni-
versitaten war in den 1970er-Jahren auch
die Gesundheitspolitik, die zwar auf-
grund des Enquete-Berichtes die Not-
wendigkeit von Versorgungsreformen
anerkannte, aber nicht die Universititen

mit der Umsetzung des Evaluationspro-
zesses der Versorgungsreform beauftrag-
ten wollte. Die damals sozialdemokra-
tisch gefiihrte Regierung zweifelte, ob die
Universititen in der Lage wiren, eine ent-
sprechende Beratung und wissenschaft-
liche Begleitung, die auf die Bediirfnisse
der Gesundheitspolitik gerichtet wire
(schnell, zielgerichtet, pragmatisch), an-
zubieten. Die Bundesregierung beauf-
tragte deshalb damals die Schweizer (in
der psychiatrischen Versorgung vollig
unerfahrene) Beratungsfirma Prognos
AG mit der Umsetzung und wissen-
schaftlichen Begleitung des Enquete-Be-
richts in verschiedenen Modellregionen.
Aber schon die Frage, in welchen Bundes-
lindern Modellregionen zur Umsetzung
der Versorgungsreformen gebildet wer-
den sollten, gab Anlass zu erheblichen
politischen Auseinandersetzungen. Die
damaligen CDU-gefiihrten Lander ver-
weigerten ihre Teilnahme an den Bundes-
Modellprogrammen mit der Begriin-
dung, dass Gesundheitsversorgung Lan-
dersache sei. Allein Baden-Wiirttemberg
startete ein eigenes Modellprogramm, das
vom Zentralinstitut fiir Seelische Ge-
sundheit in Mannheim (unter meiner
Leitung) durchgefiihrt wurde. Die Folgen
dieses politischen Entscheides zeigten
sich zehn Jahre spéter, nach Ende des Mo-
dellprogramms Psychiatrie der Bundesre-
gierung. Die Prognos AG legte nach Ab-
schluss der Modellerprobung in verschie-
denen Regionen ein Konglomerat di-
verser Analysen und Beschreibungen vor,
die von der damaligen Beraterkommissi-
on zu diesem Modellprogramm im We-
sentlichen als unbrauchbar erachtet wur-
den. Die Beraterkommission etablierte
sich neu als Expertenkommission und
formulierte ziemlich unabhéngig von den
Analysen der Prognos AG neue Empfeh-
lungen zur Reform der Versorgung im
psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch-psychosomatischen Bereich. Die
Empfehlungen basierten vielfach auf den
im Einzelfall durchaus fundierten, aber
personlichen Erfahrungen der Mitglieder
der Expertenkommission, allen voran
Professor Caspar Kulenkampff der so-
wohl Vorsitzender der Enquete-Kommis-
sion, Vorsitzender der Beraterkommissi-
on zum Modellprogramm der Bundesre-
gierung und zuletzt auch Vorsitzender
der Expertenkommission war.

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 22012



Keine seriose wissenschaftliche
Evaluation

Fiir das Modellprogramm Psychiatrie
der Bundesregierung waren die fiir die
damalige Zeit unvorstellbar grof3e Sum-
me von 250 Millionen D-Mark und zu-
sitzlich 50 Millionen D-Mark fiir die
Evaluation des Modellprogramms durch
die Prognos AG vorgesehen. Daneben
wurde vom Bundesgesundheitsministe-
rium seit den 1970er-Jahren der Modell-
verbund Psychiatrie mit vielen Millio-
nen gefordert, der auf den Aufbau und
die Erprobung einzelner Institutions-
typen zielte, die jeweils in einen (regel-
haft positiven) Abschlussbericht miin-
dete. Es stellt sich natiirlich dann die
Frage: Was ist mit dem vielen Geld ge-
schehen und was hat es bewirkt? Es gibt
keine Zweifel, dass zu dieser Zeit viele
Modellinitiativen gestartet wurden und
viele Modellinstitutionen erprobt wur-
den. Nach mehr als zehn Jahren Modell-
politik zwischen 1975 und 1985 gilt der
Eindruck, dass die psychiatrische Ver-
sorgung entlang gesundheitspolitischen
Leitlinien erprobt, aber nie serios wis-
senschaftlich evaluiert worden war. Ge-
sundheitspolitik in der Psychiatrie war
Gesundheitspolitik in den Hinterzim-
mern der Politik und der Experten, de-
ren personliche Integritdt dabei nicht
infrage gestellt werden soll.

Eine wissenschaftskritische Ausein-
andersetzung mit diesen Erprobungen
hat es im deutschsprachigen Raum so gut
wie nie gegeben. Dies war nicht zuletzt
auch das Produkt der Abstinenz der Uni-
versititspsychiatrie, die sich nie in die
Auseinandersetzung iiber die Entwick-
lung des Gesundheitswesens involvieren
wollte. Die Universitdtspsychiatrie wére
die unabhingige Instanz gewesen, die es
gebraucht hitte, frei von Interessenkon-
flikten Gesundheitspolitik empirisch in
ihren Auswirkungen zu begleiten. Hitte
sie mit Nachdruck zumindest einen Teil
des Geldes, das fiir das Modellprogramm
der Bundesregierung ausgegeben wurde,
eingefordert, wére es mutmafllich in den
1980er-Jahren gelungen, eine solide Basis
fiir eine wissenschaftlich fundierte So-
zialpsychiatrie an den deutschen Univer-
sititen zu etablieren. Die, die heute den
Untergang der deutschsprachigen Sozial-
psychiatrie beklagen, haben damals dazu
die Grundsteine gelegt.
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Wiederbelebung durch
Wiedervereinigung
Mit der Vorlage des Berichtes der vorge-
nannten Expertenkommission 1987 war
zweifellos eine Ermiidung aller Beteilig-
ten, die bis dahin den Reformprozesses
vorangetrieben hatten, eingetreten. Die
wesentlichen Eckpunkte einer Versor-
gungsreform im Bereich der Psychiatrie
schienen vollzogen oder zumindest be-
stand Einigkeit {iber die Rahmenbedin-
gungen fiir die (weiteren) Versorgungs-
reformen. Erst die Wiedervereinigung
hat die Versorgungsreformen neu belebt
mit dem Ziel, die Versorgungsbedingun-
gen in der Psychiatrie in den neuen Bun-
deslandern an die der alten Bundeslan-
der anzupassen. Neue Reformimpulse im
Rahmen der Wiedervereinigung wurden
so gut wie nicht gesetzt. Fiir einige Irrita-
tionen sorgte allenfalls das alte Modell
der Poliklinik der ehemaligen DDR, das
strukturell die Rahmenbedingungen bot,
die Experten fiir die Versorgung schwerer
psychisch Kranker fiir erforderlich hiel-
ten. Allerdings gab es keine ernsthaften
Versuche das Modell der Poliklinik wei-
ter zu fithren. Dabei ist es in den nachfol-
genden Jahren dann doch bundesweit in
Form der psychiatrischen Institutsambu-
lanz weitgehend verwirklicht worden.
Strukturelle Mangel vor dem Hinter-
grund sozialrechtlicher Gegebenheiten
blieben weiter bestehen. Aus der Vielzahl
der (fortbestehenden) Baustellen soll nur
die Versorgung schwerer psychischer
Kranken durch die niedergelassenen Psy-
chiaterinnen und Psychiater herausgegrif-
fen werden. Bereits wahrend der Modell-
programme in den 1980er-Jahren wurde
die mangelnde Beteiligung niedergelas-
sener Psychiaterinnen und Psychiater an
der Versorgung schwerer und chronisch
psychisch Kranker beklagt. Verschiedene
Modelle beschiftigten sich beispielsweise
damit, mehr interdisziplinare Kompetenz
in die Praxis niedergelassener Psychiate-
rinnen und Psychiater zu bringen, zum
Beispiel durch das Einbeziehen von
Sozialarbeitern. Dieses an und fiir sich
bedenkenswerte Modell konnte jedoch
nie Fuf3 fassen, weil die meisten der nie-
dergelassenen Psychiaterinnen und Psy-
chiater nicht das unternehmerische Risi-
ko der Anstellung anderer Professionen
in ihrer Praxis tibernehmen wollten oder
konnten. Als weiterer Mangel erwiesen

sich die sozialrechtlichen Hindernisse, die
Betroffenen in ihrem gewohnten Lebens-
umfeld zu Hause zu betreuen. All diese
Argumente fithrten zum Aufbau von psy-
chiatrischen Institutsambulanzen. Als
Sonderinstitutionen der psychiatrischen
Versorgung wurden und werden die In-
stitutsambulanzen von verschiedenen
Seiten misstrauisch bedugt. Aus ganz un-
terschiedlichen Perspektiven konnten sich
weder die Krankenkassen noch die nie-
dergelassenen Psychiater mit dem Modell
der Institutsambulanzen anfreunden.

In den letzten Jahren wurden in Nie-
dersachsen sogenannte integrierte Ver-
sorgungsmodelle entwickelt, um die Re-
gelversorgung schwerer und chronisch
psychisch Kranker durch niedergelassene
Psychiater zu optimieren. Die Zielsetzung
war, die Kompetenzen niedergelassener
Psychiater mit den Kompetenzen ambu-
lanter Pflegedienste modellhaft zu biin-
deln - ein Ansatz, der die Zustimmung
vieler der niedergelassenen Psychiater
gefunden hat. Dieses Modell, vorgegangen
zunéchst aus einer lokalen Initiative in
Niedersachsen, dass sich dann auf ganz
Niedersachsen ausbreitete, wird inzwi-
schen von der Leuphana Universitit Lii-
neburg wissenschaftlich und unabhéngig
im Rahmen des Innovationsinkubators
begleitet. Die Ergebnisse stehen noch aus.
In Verruf geraten ist dieses Modell jedoch,
weil ein dhnlich strukturiertes Programm
von einer Tochtergesellschaft eines gro-
flen Pharmakonzerns geleitet und von
einem Gesundheitsokonom evaluiert
wird. Gegen die Beteiligung der pharma-
zeutischen Industrie an der psychiat-
rischen Versorgung regten sich erhebliche
Widerstande, nicht zuletzt auch vor dem
Hintergrund, dass freie Trager ihre Inte-
ressen in der gemeindepsychiatrischen
Versorgung dadurch bedroht sahen.

Riickblickend auf die 1990-Jahre wird
deutlich, dass allmahlich eine Abkehr von
der rein institutionsbezogenen Betrach-
tungsweise hin zu einem mehr system-
iibergreifenden Ansatz stattgefunden hat.
Themen wie der Gemeindepsychiatrische
Verbund, Koordination und Steuerung,
oder auch der sogenannte personenori-
entierte Versorgungsansatz gerieten mehr
und mehr in den Fokus. Diese Themen
wurden vorzugsweise von der Aktion
»Psychisch Kranke®, einem Verein der
Anfang der siebziger Jahre gegriindet
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wurde, befordert. Sie hat heute die meis-
ten der versorgungsbezogenen Aktivititen
initiiert und begleitet.

Aktion Psychisch Kranke

Die ,,Aktion Psychisch Kranke® versteht
sich von Anbeginn an als Lobby fiir psy-
chisch Kranke bei den politisch Verant-
wortlichen. Deshalb ist der oder die Vor-
sitzende eine politisch aktive Person aus
dem Bundestag, die Stellvertretung hin-
gegen eine Fachperson, sodass mit dieser
Doppelspitze sowohl die Fachlichkeit als
auch die Moglichkeiten der politischen
Einflussnahme sichergestellt sind. Der
langjahrige stellvertretende Vorsitzende
Heiner Kunze hat in den 1990er-Jahren
wesentlich mit an der Personalbemes-
sung in der psychiatrischen Versorgung
in Deutschland, vor allem im Hinblick
auf die Personalausstattung psychiat-
rischer Kliniken und Krankenhiuser,
mitgewirkt. Die sogenannte PsychPV hat
wesentlich zur besseren Ausstattung psy-
chiatrischer Kliniken in Deutschland ge-
fihrt. Mit dem Auslaufen der grofien
Modellprogramme ist die ,,Aktion Psy-
chisch Kranke“ mehr und mehr in der
Vordergrund getreten. Sie war seit jeher
Trégerin diverser Projekte zu den vorge-
nannten Themenbereichen, aber insbe-
sondere fiir psychiatrische Pflege, perso-
nenorientierte Ansitze, Rehabilitation,
Arbeit und Beschiftigung fiir psychisch
Kranke oder fiir die integrierte Versor-
gung pflegebediirftiger dlterer Men-
schen. Ohne die Bedeutung der ,,Aktion
Psychisch Kranke“ schmilern zu wollen,
bleibt allerdings festzuhalten, dass diese
nie den nationalen Kontext verlassen
und sich auch nie als eine {ibergeordnete
wissenschaftliche Priifinstanz verstan-
den hat. Ohne dass dies vermutlich von
ihr je intendiert war, hat die Fokussie-
rung der gesundheitspolitischen Ent-
scheidungstrager auf die ,,Aktion Psy-
chisch Kranke“ die Entwicklung univer-
sitdrer Angebote im Bereich der Sozial-
psychiatrie zumindest behindert. Als 6f-
fentliche Ansprechpartner stand die
»Aktion Psychisch Kranke“ jedoch nie in
einem Wettbewerb unterschiedlicher
Ansichten und Ansitze, wie wir sie bei-
spielsweise von einer diversifizierten
Universititsszene, die sich diesen The-
menbereichen widmet, hitten erwarten
diirfen.
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Entwicklungen in Osterreich und
der Schweiz
Unausgesprochen ist bislang die Ent-
wicklung in Osterreich oder in der
Schweiz mit der Entwicklung in Deutsch-
land mehr oder weniger gleichgesetzt
worden. Vor dem Hintergrund struktu-
rell ziemlich dhnlicher Sozialleistungs-
systeme hat sich das Gesundheits- und
Sozialwesen in diesen Liandern auch tat-
sachlich dhnlich entwickelt. In allen
deutschsprachigen Landern fokussiert
die ambulante Behandlung auf das Sys-
tem der niedergelassenen Psychiater. Ei-
nen radikalen Richtungswechsel in der
stationdren Versorgung gab es in keinem
deutschsprachigen Land. Aber natiirlich
gibt es auch erwdhnenswerte Unter-
schiede: Ist die Psychiatriereform schon
verspitet in Deutschland angekommen,
wurde sie in Osterreich noch spiter in
Angriff genommen. Sehr lange wurde
dort am klassischen Modell der Heil-
und Pflegeanstalt festgehalten, allerdings
mit deutlich schlechteren Standards als
in Deutschland. Von den drei Universi-
tatszentren Osterreichs (Wien, Inns-
bruck, Graz) gingen jeweils regionale
Reformimpulse aus, deren Umsetzung
jedoch betrichtlich Zeit beanspruchte
und bis in die heutige Zeit reichen. All-
mihlich entstehen in Osterreich psychi-
atrische Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhidusern, wihrend die groflen Anstal-
ten sukzessive verkleinert werden. Die
Nervenheilanstalt Gugging in Nieder-
osterreich wurde 2007 ganz geschlossen.
Noch etwas anders stellt sich die Situ-
ation in der Schweiz dar. Nie gab es eine
(gesundheits-)politische Entwicklung, die
das System der Anstalten infrage stellte.
Folglich gibt es auch so gut wie keine Ab-
teilungspsychiatrie. Zwei Griinde haben
hierfiir eine wichtige Rolle gespielt: Auf-
grund der soliden Schweizer Finanzsitua-
tion waren in den Anstalten nie vergleich-
bar skandalose Versorgungsmingel zu
finden wie in anderen Europiischen Lan-
dern. Die Ausstattung der psychiatrischen
Kliniken war und ist personell wie struk-
turell sehr komfortabel. Zum anderen wa-
ren und sind die Anstalten wegen der
kleinrdumigen kantonalen Struktur der
Schweiz immer gut erreichbar, wihrend
sich in Deutschland und Osterreich der
Besuch in einer Anstalt leicht zu einem
Tagesausflug entwickeln konnte. Die

Schweiz hélt circa 50 % mehr psychiat-
rische Betten vor als die beiden anderen
deutschsprachigen Lander und verfiigt
tiber circa doppelt so viele niedergelassene
Psychiater. Die Spannweite der institutio-
nellen Angebote in Europa ldsst sich gut
an den Kosten verdeutlichen, die beispiels-
weise fiir die Versorgung an Schizophrenie
erkrankter Menschen ausgegeben werden:
So betragen in der Schweiz die jéhrlichen
Kosten pro Patient rund das 12-fache der
Kosten fiir diese Patienten in Spanien.
Der Reformwille ist in der Schweiz
nicht iibermafig ausgeprigt, was zum Teil
dem Schweizer Naturell entspricht und
immerhin die Konsequenz nach sich zieht,
dass selten ganz grofie Fehler gemacht
werden. An der Vernichtung ,,lebensun-
werten Lebens® war die Schweiz nie betei-
ligt, wenn auch eugenisches Gedankengut
vielen Schweizer Psychiatern des begin-
nenden 20. Jahrhunderts nicht fremd war.
Wenn man jetzt resiimierend den
Status der deutschsprachigen Sozialpsy-
chiatrie zusammenfassen soll, bleibt nicht
viel Raum fiir ein wirklich positives Fazit.
Der deutschsprachigen Sozialpsychiatrie
der Nachkriegszeit ist es nie gelungen, ein
solides wissenschaftliches Fundament an
den Universititen aufzubauen. Dabei wa-
ren nicht nur finstere Machte am Werk,
sondern einige der Entwicklungen gehen
zulasten derer, die sich im Kernbereich
dieses Faches engagiert haben. Die Folgen
dieser Entwicklung an deutschsprachigen
Universititen sind ein allméahlicher Nie-
dergang der wenigen sozialpsychiatri-
schen Universitétsabteilungen, und zwar
auch an den Abteilungen, die sich nach
heutigem Wissenschaftsverstindnis er-
folgreich in der internationalen Wissen-
schaftsgemeinde etabliert haben. Die ist
umso bedauerlicher, als das, was das (po-
sitive) Bild der Psychiatrie in der (kri-
tischen) Offentlichkeit prigt eben zumeist
die sozialpsychiatrischen Angebote und
Betreuungsverfahren sind.
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Interdisziplinare Versorgung fordern

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung
fir Erwachsene!

Die Sozialpsychiatrie hat im Bereich der Psychiatrie bei Erwachsenen derzeit einen zu geringen
Stellenwert. Daran andern auch die integrierten Versorgungsvertrage nichts. Ein Ausweg kdnnte eine
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung sein, wie es sie im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt.
CHRISTIAN VOGEL

I n einem Editorial der Zeitschrift Psy-  Anspruch genommen, aktuelle sozialpsy-  Vereinbarung, die Grundlage einer qua-
chiatrische Praxis fragte Hans-Joachim chiatrische Debatten, wie die tiber das lifizierten interdisziplindren sozialpsy-
Salize vor kurzem: ,,Sozialpsychiatrie -, Assertive Community Treatment® (ACT)  chiatrischen Behandlung ist. In der ent-
wohin?“ [Salize HJ Psychiat Prax 2012;  werden in Deutschland nicht gefithrt und sprechenden Vereinbarung, die zwischen
39: 199-201]. Er stellte fest, dass es im die integrierte Versorgung habe unter  der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
Bereich der Sozialpsychiatrie in versor-  sozialpsychiatrischem Aspektbei Weitem  (KBV) und dem Spitzenverband der Ge-
gungspraktischer Hinsicht aktuell einen  nicht das gehalten, was man sich vonihr  setzlichen Krankenkassen (GKV) ge-
dramatischen Stillstand gébe. Die Sozial- ~ versprochen habe. Dem, wie auch den schlossen wurde, wird eine Kooperation
psychiatrie sei hierzulande so erstarrt, wie ~ weiteren Anmerkungen von Salize,istaus ~ mit komplementéren Berufen definiert
sie es selbst in ihrem Aufbruch in den  Sicht des niedergelassenen Psychiaters ~ im Sinne interdisziplindrer Zusammen-

1970er- und 1980er-Jahren der Anstalts-  zuzustimmen. arbeit medizinischer, psychologischer,
psychiatrie vorgeworfen habe. Die ver- padagogischer und sozialer Dienste. Es
sorgungspolitisch vor circa zehn Jahren Vorbild Kinder- und Jugendpsychiatrie wird festgelegt, dass fiir die sozialpsychi-
eingefithrte Leistung der ambulanten =~ Im Fachgebiet der Kinder- und Jugend-  atrische Versorgung dem Praxisteam ein
Soziotherapie werde nur sporadisch in ~ psychiatrie gibt es eine Sozialpsychiatrie-  Heilpadagoge und ein Sozialarbeiter be-

Das Fach Sozialpsychiat-
rie konnte durch die
Sozialpsychiatrie-Verein-
barung fiir Erwachsene
die fiir viele Patienten

so forderliche Wieder-
belebung erfahren.
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Fortbildung

ziehungsweise eine entsprechende Zahl
von Mitarbeitern mit jeweils vergleich-
baren Qualifikationen angehéren soll.

Ist-Zustand bei Erwachsenen

Die Sozialpsychiatrie hat in der Tradition
von Hifner, von Baeyer und Kisker, die
ihre Thesen dazu bereits in den 1960er-
Jahren veroffentlichten, einen umfas-
senden Ansatz in anthropologischer und
sozialwissenschaftlicher Theoriebildung,
wie auch in gesellschaftspolitischem En-
gagement. Hier ist Salize zuzustimmen,
dass andere Forschungsausrichtungen
dies fast vollig verdringt haben.

Mit der von der DGPPN entwi-
ckelten S3-Leitlinie zur psychosozialen
Therapie bei schweren psychischen St6-
rungen wurde immerhin der Versuch
unternommen, die Relevanz sehr unter-
schiedlicher therapeutischer Interventi-
onen bei psychischen Storungen systema-
tisch zu erfassen und zu bewerten.

In der taglichen Arbeit des niederge-
lassenen Psychiaters spielen sozialpsychi-
atrische Aspekte eine wesentliche Rolle.
Mehr als in anderen medizinischen Fa-
chern ist der Arzt fiir Psychiatrie gleich-
zeitig mit der Symptomatik und dem
sozialen Umfeld des Kranken, mit gesell-
schaftlichen Ursachen und Folgen seiner
Erkrankung, auch mit juristischen As-
pekten konfrontiert. In der Systematik
unserer Vergiitungsordnung bildet sich
dies in den sogenannten Betreuungsleis-
tungen ab.

In einigen Vertragen zur integrierten
Versorgung im Fachgebiet Psychiatrie
wurde versucht, neben den &rztlichen
Leistungen andere Bestandteile eines
komplexen Behandlungsansatzes mit so-
zialpsychiatrischem Hintergrund zusam-
menzufiihren. Diese Modelle haben sich
als durchaus effektiv erwiesen, wobei al-
lerdings bei Evaluationen in erster Linie
Parameter tiberpriift wurden, die fiir die
Seite der GKV von Bedeutung sind, wie
Anzahl der Arbeitsunfihigkeitstage und
Tage stationdrer Krankenhausbehandlung.
Versorgungspolitisch ist das Bild eher diis-
ter. Das Bemithen um Modelle der inte-
grierten Versorgung hat letztlich nicht zu
flichendeckenden relevanten Konse-
quenzen gefiihrt.

Wiinschenswert wire auch bei Er-
wachsenen eine Teamarbeit, wie sie in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit der
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Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung beschrie-
ben ist. Derzeit kann sie so aber nur in
den psychiatrischen Institutsambulanzen
dargestellt werden.

Vertraglich gesicherte interdisziplindre
Zusammenarbeit

Eine im Vergleich einfache, iiberregional
mogliche und fachnah in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie bereits erprobte
Losung wire eine Sozialpsychiatrie-Ver-
einbarung fir Erwachsene. Sie béte die
Moglichkeit einer vertraglich begriinde-
ten interdisziplindren Zusammenarbeit
medizinischer, psychologischer und so-
zialpddagogischer Akteure und ware im
Vergleich zu partiellen regionalen Einzel-
vertragen oder schwer handhabbaren
Einzelleistungen wie der ambulanten So-
ziotherapie eine praktikable Losung. Sie
sollte neben der gesamten medizinischen
Diagnostik des psychiatrischen Fachge-
biets spezifische Testdiagnostik, Beob-
achtung des Sozialverhaltens und der
sozialen Beziige ebenso beinhalten wie
die Entwicklung und Umsetzung von
Therapieplédnen einschliellich soziothe-
rapeutischer und pflegerischer Mafinah-
men. Die Vergiitung konnte, wie bei den
Kinder- und Jugendpsychiatern, mit ei-
ner fallzahlgestaffelten Komplexpau-
schale erfolgen. Damit wére zwar noch
nicht das Fach der Sozialpsychiatrie wie-
derbelebt, aber fiir die Versorgung der
betroffenen Patienten ein wesentlicher
Schritt getan.
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Spastikbehandlung endlich Teil der MS-Leitlinien

[® Die neuen Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fur Neurologie (DGN) berticksich-
tigen bei der Multiplen Sklerose (MS) erst-
mals auch symptomatische Therapien wie
die Behandlung der Spastik.

»Fastalle Patienten mit MS entwickeln irgend-
wann eine Spastik, bei jedem Dritten wird
sie alltagsrelevant’, erlauterte Professor Uwe
Zettl, Rostock. Seit 1999 gab es keine neuen
Zulassungen mebhr fiir diese Indikation, ob-
wobhl die fiir diese Indikation zugelassenen

Antispastika wie Baclofen und Tizanidin laut
Zettl nur eine limitierte funktionelle Verbes-
serung ermdglichen. Deshalb begriif3te er
die Zulassung von Nabiximols (Sativex®) mit
den Wirkstoffen Delta-9-Tetrahydrocannabi-
nol und Cannabidiol im letzten Jahr. In der
zulassungsrelevanten Studie sprach jeder
zweite Patient mit MS-induzierter Spastik,
der auf bisherige Therapien nur unzurei-
chend angesprochen hatte, auf Nabiximols
an [Novotna et al. 2011]. Die Schwere sowie

Abbildung 1

Patientenzufriedenheit mit der Wirksamkeit der antispastischen

Medikation
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Drei-Monats-Visite

Vier von flinf Patienten waren nach drei Monaten Nabiximols-Anwendung mit der Spastik-
behandlung zufrieden oder sehr zufrieden. Zuvor waren es nur knapp die Halfte .

die Haufigkeit der Spastik verringerten sich,
Schlafstérungen nahmen ab.
Nach der Versorgungsstudie MOVE 2 (MObi-
lity improVEment in MS induced spasticity)
bewdhrt sich Nabiximols zur Therapie der
MS-induzierten Spastik auch in der Praxis.
Drei Viertel der Patienten hatten nach Beur-
teilung der Arzte nach vier Wochen auf die
zusatzliche Therapie angesprochen, berich-
tete Professor Peter Flachenecker, Bad Wild-
bad. Fast 80 % der Patienten waren nach drei
Monaten mit der Therapie ,zufrieden” oder
»sehr zufrieden” — mit ihrer bisherigen Spas-
tikbehandlung waren bei Studieneinschluss
nur 44,8 % zufrieden gewesen (Abbildung
1). Als schwerwiegend bewertete Nebenwir-
kungen traten laut Flachenecker lediglich
bei 1,2% der Patienten auf.
Im Rahmen der frithen Nutzenbewertung
hat der Gemeinsame Bundesausschuss dem
Praparat inzwischen einen Zusatznutzen bei
mittelschwerer bis schwerer MS-Spastik, die
nicht angemessen auf eine andere anti-
spastische Arzneimitteltherapie angespro-
chen hat, festgestellt. Friederike Klein

Satellitensymposium ,Spastikbehandlung bei
Multipler Sklerose: Naboximols im Versorgungs-
alltag”, im Rahmen des 85. DGN-Kongresses,
Hamburg, 28.9.2012; Veranstalter Almirall

Wearing-off kommt oft schneller als vermutet

[® Wearing-Off-Phanomene treten nicht

immer erst beim fortgeschrittenen Morbus

Parkinson auf, sondern entwickeln sich deut-
lich friher als bisher angenommen. Professor
Werner Poewe, Innsbruck, beklagte auf dem

EFNS-Kongress 2012, dass dieses wichtige

Warnsignal in der Praxis oft erst spét erkannt

oder fehlinterpretiert werde. Denn Wearing-
off sei auch ein Pradiktor flr ein erhéhtes

Risiko L-Dopa-induzierter Dyskinesien.

Laut Professor Fabrizio Stocchi, Rom, begins-
tigt nicht nur hoch dosiertes L-Dopa (> 600

mg/d) motorische Fluktuationen, sondern

auch Dopaminagonisten. So seien unter ei-
ner Monotherapie mit Ropinirol oder Prami-
pexol bereits nach 15 bis 21 Monaten erste

Fluktuationen nachgewiesen worden. Wear-
ing-Off-Phdnomene verursachten bei den

Betroffenen einen hohen Leidensdruck, weil

ihre Alltagfunktion wegen der Unberechen-
barkeit der Bewegungsstérungen stark ein-
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geschrankt werde. Wearing-Off werde oft als
L-Dopa-induzierte Dyskinesien fehlinterpre-
tiert, meinte Professor Peter Jenner, London.
Therapeutisch versuche man, die Ursache
dieser Fluktuationen durch eine Glattung der
stark schwankenden Dopaminkonzentra-
tionen im Gehirn zu kompensieren. Eine
kontinuierliche dopaminerge Stimulation
kénne in der Praxis aber auch durch eine
optimierte orale L-Dopa-Gabe nicht mehr
erreicht werden. Stattdessen erhalte der Ab-
bauweg Uiber die Monooxidase B (MAO-B)
zunehmende Bedeutung zur Regulation der
Dopaminkonzentration im synaptischen
Spalt. Es sei daher sinnvoller, die Therapie
darauf einzustellen und unabhangiger von
der L-Dopa-Versorgung zu werden.

Stoccchi verwies auf eine aktuelle Cochrane-
Analyse, die einer Add-on-Gabe von Rasagi-
lin (Azilect®) im Vergleich zu dem COMT-
Hemmer Entacapon eine vergleichbare

Wirksamkeit bei signifikant besserer Vertrag-
lichkeit bescheinigt [Stowe R et al. 2010].
Rasagilin fuhrte in der PRESTO- und der
LARGO-Studie auch in der fortgeschrittenen
Situation zu einer Verringerung der taglichen
Off-Zeit und einer Verldngerung der On-Zeit.
Eine kiirzlich publizierte LARGO-Substudie
weise auf die lange Wirksamkeit des MAO-
B-Hemmers tagsiiber und nachts hin [Stocchi
F et al. 2011]. Nur Rasagilin, nicht aber Enta-
capon, verbesserte die motorischen Funkti-
onseinschrankungen wahrend der morgend-
lichen Off-Phasen signifikant gegenuber
Plazebo (UPDRS-Off-Subscore: Rasagilin
p <0,05, Entacapon p=0,14 vs. Plazebo).

Dr. Alexander Kretzschmar

Satellitensymposium ,Optimizing symptomatic
control in Parkinson's disease”, 16. EFNS-
Tagung, Stockholm, 10.9.2012; Veranstalter:
TEVA International & Lundbeck International
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__ Die Zukunft des anti-beta-Amyloid-
Medikaments Solanezumab gegen die
Alzheimer-Demenz ist weiterhin offen.
Am 8. Oktober wurden im Rahmen der
Jahrestagung der American Neurologi-
cal Association (ANA) in Boston erstmals
Daten der beiden Phase-llI-Studien
zu Solanezumab offentlich vorgestellt.
Bereits im August hatte Lilly berichtet,
dass die primaren Endpunkte der Stu-
dien bei Patienten mit leichter bis mit-
telschwerer Alzheimer-Demenz nicht
erreicht wurden. In der von Lilly durch-
geflihrten vorspezifizierten Sekundar-
analyse der gepoolten Daten aller Pati-
enten mit leichter Alzheimer-Demenz
aus beiden Studien konnte jedoch eine
signifikante Verlangsamung der Abnah-
me der kognitiven Fahigkeiten gezeigt
werden. Dieses Ergebnis entspricht
einer Verlangsamung der Abnahme der
kognitiven Fahigkeiten um 34%. Die
Ergebnisse unabhangiger Analysen der
beiden Studien, die ein akademisches
Forschungskonsortium durchgefiihrt
hat, kommen zu einem dhnlichen
Ergebnis wie die Lilly-Analysen. Uber
das weitere Vorgehen fiir Solanezumab
wird nach den Gesprachen mit den Zu-
lassungsbehorden entschieden.

Nach Informationen von Lilly

__ Ab sofort ist fiir Rotigotin transder-
males System (Neupro®) keine Kiihlung
mehr notwendig. Moglich wird dies
laut Hersteller UCB Pharma durch eine
neue Rezeptur, die eine Lagerung bei
bis zu 25° C erlaubt. Die neuen Raum-
temperaturpflaster sind am verdnderten
Packungsdesign erkennbar. Fiir einen
kurzen Zeitraum sind beide Formulie-
rungen verfiigbar.

Nach Informationen von UCB
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MS-Therapie: Moglichkeiten des friihen

Zeitfensters nutzen

[® GemaiB den neuen Leitlinien zur Multi-
plen Sklerose (MS) ist, aufgrund neuerer
Studien, der Beginn einer Therapie bereits
bei Vorliegen eines klinisch isolierten Syn-
droms (CIS) indiziert. Facharzte stellten in
diesem Zusammenhang auf dem DGN-Kon-
gress in Hamburg Daten vor, welche belegen,
dass der Benefit eines frithen Beginn nicht
mehr eingeholt werden kann.

In den gerade aktualisierten Leitlinien zur
MS, so Professor Bernd Kieseier, Dusseldorf,
heiBtes:,Die Friihtherapie der schubférmigen
MS mit IFN-B-Praparaten oder Glatiramera-
cetat ist als neues Paradigma zu empfehlen,
nachdem vier positive Studien mit Klasse-I-
Evidenz vorliegen.” Eine dieser Untersu-
chungen war die REFLEX-Studie [Comi G et
al. Lancet Neurology; 2012; 11: 33-41].

In die internationale doppelblinde, plazebo-
kontrollierte Phase-lll-Studie wurden 517
Patienten eingeschlossen, bei denen ein
klinisch isoliertes Syndrom aufgetreten war,
zusammen mit MRT-Anzeichen flr eine MS.
Die Probanden erhielten entweder Interfe-
ron beta-1a (Rebif®) 3 x 44 ug/Woche, 1 x 44
pg/Woche oder Plazebo Uiber zunédchst zwei
Jahre. Bei einem zweiten Ereignis wurde den
Patienten eine Behandlung mit Rebif 3 x 44
pug/Woche angeboten.

Das Risiko nach zwei Jahren eine McDonalds-
MS zu entwickeln lag unter Plazebo bei

85,8 %, bei dreimal wochentlicher Gabe von

IFN-beta 1a s.c. bei 62,5 %. Die Extension

dieser Studie, Uber weitere drei Jahre, zeigt
in einer Interimsanalyse, dass die friihe Gabe
von IFN-beta 1a s.c. im Vergleich mit dem

verspdteten Beginn immer noch eine signi-
fikante Senkung des Risikos des Umschlags

in eine manifeste MS zur Folge hat (vs. 3 x/
Woche initial: p = 0,002). Dies ist auch des-
halb besonders wichtig, betont der Dissel-
dorfer Neurologe, weil gerade in der ersten

Phase einer MS die Verlangsamung der Pro-
gression besonders effektiv ist. Die Entwick-
lung bis zu einem EDSS von 3 wird als Fenster
der Méglichkeiten einer besonders effek-
tiven Intervention angesehen, weil bis dahin

eine grof3e interindividuelle Variabilitat vor-
herrscht. Ist ein EDSS von 3 aber tGberschrit-
ten, verlauft die weitere Progression hin zum

EDSS von 6 bei allen Patienten zeitlich sehr
dhnlich [Leray E et al. Brain 2010; 133: 1900-
13] (Abbildung 1).

Reimund Freye

Satellitensymposium:,,Multiple Sklerose -
Herausforderung der friihen Prognose,
Diagnose und Therapie”, im Rahmen des
85. DGN-Kongresses, Hamburg, 28.9.2012
Veranstalter: Merck Serono

MS - eine Erkrankung in zwei Phasen

Abbildung 1
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In der Entziindungsphase - bis zu einem EDSS von 3 - verlauft die MS individuell unter-
schiedlich. Danach - in der neurodegenerativen Phase - ist der zeitliche Verlauf der Behin-
derungsprogression sehr dhnlich; und kaum noch medikamentds zu beeinflussen.
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Lebensqualitat bei Demenz im Fokus

[® Mangelnde Toleranz von Behandlungen,
intravenosen Zugangen, Sonden oder Bla-
senkathetern, motorische Unruhe, Nachtak-
tivitat: Das sind typische Probleme bei der
akut stationdren Versorgung von dementen
Patienten; und Krankenhduser sind haufig
nicht gut genug vorbereitet, sagte Professor
Ralf-Joachim Schulz, KéIn. Gelinge es, das
Fortschreiten kognitiver und funktioneller
Defizite zu verlangsamen und einer Erho-
hung des Betreuungsaufwands vorzubeu-
gen, seien wichtige Ziele erreicht, erlduterte
Professor Matthias Riepe, Glinzburg.

Der N-Methyl-D-Aspartat (NMDA)-Rezepto-
rantagonist Memantine verbessere oder
stabilisiere das klinische Gesamtbild, erldu-
terte Riepe. So habe die Auswertung gepool-
ter Daten von sechs randomisierten, place-
bokontrollierten doppelblinden Studien mit
1.826 Patienten mit moderater bis schwerer
Demenz ergeben, dass sich unter Memanti-
ne 24 beziehungsweise 28 Wochen nach
Studienbeginn Symptome wie Wahnvorstel-
lungen, Reizbarkeit, Agitation und Aggressi-
on im Vergleich zu Placebo statistisch signi-
fikant weniger verschlechtert oder sogar
verbessert hatten [Int J Geriatr Psychiatry
2008; 23: 537-45). Bei Patienten, die mit dem

Acetylcholinesterase-Hemmer Donepezil
therapiert werden, lasst sich durch eine Kom-
bination mit Memantine die klinische Ver-
schlechterung wirksamer hinauszégern als
durch Monotherapie mit Donepezil allein.
Das belegen nach Angaben von Riepe die
Responderanalysen der gepoolten Daten
von 592 Patienten (MMSE < 20), die entweder
die Kombination oder Donepezil plus Place-
bo erhalten hatten. Im Verlauf von sechs
Monaten kam es bei 19,6 % der Patienten
unter Donepezil-Monotherapie zu einer aus-
gepragten klinischen Verschlechterung, aber
nur bei 8% der Patienten unter der Kombi-
nationstherapie. Fur jegliche klinische Ver-
schlechterung betrugen die Werte 17,9 %
und 28,5 % (Kombinations-/Monotherapie).
+Eine generelle Empfehlung fiir die Kombina-
tionstherapie zu geben, ware derzeit nicht
leitliniengemaR’, sagte Riepe, es sei eher eine
mogliche kiinftige Option, Antidementiva
mit verschiedenen Wirkprinzipien primar zu

kombinieren.
Dr. Nicola Siegmund-Schultze

Alzheimer-Demenz - eine interdisziplindre
Herausforderung; Bonn, 14.9.2012;
Veranstalter: Merz

Weitere orale MS-Therapie vor Zulassung

[ Die Weichen sind gestellt. Auf Grundlage
der Ergebnisse aus den Studien DEFINE (n =
1.234) und CONFIRM (n = 1.430) wurde bei
der europaischen EMA und der US-amerika-
nischen FDA die Zulassung flr orales BG-12/
Dimethylfumarat zur Behandlung von Pati-
enten mit MS beantragt.

BG-12 habe die jahrliche Schubrate um 53 %
(DEFINE) beziehungsweise 44 % (CONFIRM)
reduziert, fasste Professor Bernhard Hemmer,
Minchen, die Ergebnisse zusammen. Die
signifikante Uberlegenheit gegentiber Pla-
zebo (p<0,001) war nahezu identisch unter
der niedrigen (480 mg = 2 x taglich 240 mq)
und hohen (720 mg = 3 x tdglich 240 mg)
Tagesdosis. Die CONFIRM-Studie umfasste
zusatzlich eine Referenzgruppe, welche Gla-
tirameracetat (20 mg/d subkutan) mit Plaze-
bo verglich. Im indirekten Vergleich zeigte
sich BG-12 Uberlegen - signifikant in der
hohen (Reduktion der jahrlichen Schubrate
um 31 %, p=0,02) und im Trend in der nied-
rigen Tagesdosis (21 %, p=0,10) [Gold R et
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al. N Engl J Med 2012; 367: 1098-1107; Fox
Retal. N EnglJ Med 2012; 367: 1087 -10971.
Die krankheitsmodifizierende Potenz von
BG-12 spiegeln auch die MRT-Befunde wider.
In beiden Studien zeigten die Verumgruppen
eine signifikante Reduktion der subkli-
nischen Aktivitat (T2-hyperintense, kontrast-
mittelaufnehmende und T1-hypointense
Herde) im Vergleich zu den Kontrollgruppen.
Etwa 35 % der Patienten berichteten tGber
Flush-Symptome und 40 % (iber gastrointes-
tinale Probleme. Eine milde Lymphopenie
wurde in etwa in 3 % beobachtet. Infektionen
seien bei den mit BG-12 behandelten Pati-
enten selten gewesen, in DEFINE nicht hdu-
figer als unter Plazebo, in CONFORM mit
diskret erhohter Inzidenz im Vergleich zu
Glatirameracetat und Plazebo, sagte Hem-
mer. Gabriele Blaeser-Kiel,

Satellitensymposium ,Ziele der MS-Therapie:
Illusion oder Realitdt” 85. DGN-Kongress,
Hamburg, 27.9.2012; Veranstalter: Biogen Idec

__ Eine nicht-interventionelle Studie
hat die Wirksamkeit von Escitalopram
(Cipralex®) bei Patienten mit Depres-
sionen und komorbider Angststérung
bestatigt. 2.911 Patienten mit Depres-
sion (F32/F33, syMADRS-Wert > 12) und
komorbider Angststorung (F40/F41,
HAMA-Wert >10) wurden tiber 16 Wo-
chen beobachtet. Primare Endpunkte
waren die Remission der Symptome im
sVMADRS (Gesamtscore < 12) und im
HAMA (Gesamtscore < 10). Sekundare
Endpunkte waren die Veranderung des
Schweregrades und die Responderrate
(Responder definiert als eine Abnahme
des Ausgangswertes auf svMADRS und
HAMA um mindestens 50 %). Zu Beginn
der Studie wurden 70,4 % der Patienten
mit 10 mg/d Escitalopram behandelt,
21,5% mit 20 mg/d, die restlichen Pati-
enten mit einer anderen Dosierung. Im
Durchschnitt sank die Schwere der De-
pression nach 16 Wochen von 33,0 auf
8,9 Punkte. Die Remissionsrate lag bei
72,9 %, die Responderrate bei 83,1 %.
Die mittlere Angstsymptomatik nahm
von 28,8 auf 8,8 Punkte ab. Die Respon-
derrate lag bei 80,2 %, 63,9 % erlangten
eine Remission.

Nach Informationen von Lundbeck

__ Seit zehn Jahren steht mit dem
NMDA (N-Methyl-D-Aspartat)-Rezeptor-
antagonisten Ebixa® (Memantin) ein
Antidementivum zur Behandlung der
moderaten bis schweren Alzheimer-
Demenz zur Verfligung. In dieser Zeit
wurde der Wirkstoff in nationalen Leit-
linien verankert und hat sich in Klinik
und Praxis etabliert. In einer Pressemit-
teilung betont der Hersteller Lundbeck,
dass der Nutzen von Ebixa® in Klinik
und Praxis durch internationale Fachge-
sellschaften sowie dem National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence
(NICE) anerkannt worden ist. Auch das
Institut flr Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) habe
den Nutzen im Bereich der kognitiven
Leistungsfahigkeit anerkannt und sehe
Hinweise auf einen Nutzen bei den all-
tagspraktischen Fahigkeiten.

Nach Informationen von Lundbeck
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Verbandsservice | Beitritt

Ich will Mitglied werden!

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

O Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 300-500 EUR, je nach Landesverband). ‘

O Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 485 EUR fiir Cheféarzte/Niedergelassene; 350 EUR fiir Fachérzte an Kliniken/Gemeinschafts-
praxismitglieder; 90 EUR fiir Arzte in Weiterbildung).

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

O Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 485 EUR fiir Chefarzte/Niedergelassene; 350 EUR fiir Fachirzte an Kliniken/Gemeinschafts-
praxismitglieder; 90 EUR fiir Arzte in Weiterbildung).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 485 EUR.
O 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 O niedergelassen O inder Klinik tatig O Chefarzt O Facharzt

O Weiterbildungsassistent [ Neurologe O Nervenarzt O Psychiater

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit: 1

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:

O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie O Aktuelle Neurologie
Es ist nur eine Auswahl !

O Klinische N hysiologie, EEG-EM O Psychiatrische Praxi
inische Neurophysiologie, EEG-EMG sychiatrische Praxis pro Mitglied maglich.

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog

O PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie n Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht

O Kostenloser Mailservice,,Das muss man wissen ...” gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG 3

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 1

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

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 Bundesldnder: N.N.

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Paul Reuther,

Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbéande
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Gisela Damaschke
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Peter Lal3-Tegethoff
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meif3ner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass
Saarland: Helmut Storz

Sachsen: Babette Schmidt
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz Knig
Thiiringen: N. N.

Westfalen: Riidiger Sassmanshausen

Ansprechpartner fiilr Themenfelder
Neue Medien: A. Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Th. Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:
P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie: F. Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: J. Elbrachter
Fortbildung Assistenzpersonal:

R. Urban

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: R. Urban
U.E.M.S. - Neurologie: F. Jungmann

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und Neurologische
Fortbildung: A. Zacher, U. Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
P.Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie:

N. Ménter

Weiterbildungsordnung

F. Bergmann, U. Meier, C. Roth-Sackenheim,

W. Lunser, Ch. Vogel

Leitlinien: F. Bergmann, U. Meier,

C. Roth-Sackenheim

Kooperation mit Selbsthilfe- und Angehoérigen-
gruppen: Vorstand

Referate

Demenz: J. Bohlken

Epileptologie: R. Berkenfeld

Neuroangiologie, Schlaganfall: P. Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie: M. Freidel
Neuroorthopédie: B. Kiigelgen
Neuropsychologie: P. Reuther

Neuroonkologie: W. E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: G. Nelles
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Pharmakotherapie Psychiatrie: R. Urban
Pravention Psychiatrie: C. Roth-Sackenheim
Pravention Neurologie: P. Reuther

Schlaf: R. Bodenschatz, W. Liinser
Schmerztherapie Neurologie: U. Meier, M. Kérwer
Schmerztherapie Psychiatrie: R. Worz
Suchttherapie: U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie: M. Freidel

Geschéftsstelle 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 Geschéftsstelle BVDN

& BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen
= www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
2.Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer: Heinz Wiend|, Miinster

Kassenwart: Karl-Otto Sigel, Miinchen

Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch, Gel-
senkirchen; Peter Berlit, Essen; Heinz Herbst, Stuttgart

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg; Peter Franz,
Miinchen; Matthias Freidel, Kaltenkirchen; Holger
Grehl, Erlangen; Heinz Herbst, Stuttgart; Fritz Konig,
Lubeck; Frank Reinhardt, Erlangen; Claus-W. Wallesch,
Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder
IV und MVZ: U. Meier, P. Reuther
GOA/EBM: R. Hagenah, U. Meier, H. Grehl
Qualitdtsmanagement: U. Meier
Risikomanagement: R. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG:R. Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: U. Meier

Versorgungsforschung: U. Meier
Weiterbildung/Weiterbildungserméchtigung:
R.Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:
F.Reinhardt, P. Reuther

Rehabilitation: H. Masur

CME: F. Jungmann, P. Reuther

DRG: R. Hagenah, R. Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdanden

DGNR: H. Masur / AG ANR: P. Reuther

BV-ANR: P. Reuther / UEMS: F. Jungmann

BDN-Landessprecher

Baden-Wiirttemberg: N. N.

Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf, Frank Freitag

Bremen: Helfried Jacobs

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt, Peter Emrich
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf

Nordrhein: Uwe Meier

Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass

Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Elke Wollenhaupt

Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Meyer-Hiilsmannl
Thiiringen: Dirk Neubert

Westfalen: Martin Baursachs, 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: Sabine Kohler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg;

Frank Bergmann, Aachen; 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: B. Otto

PTSD: C. Roth-Sackenheim

Migrationssensible psych. Versorgung: G. Sander

BVDP-Landessprecher

Bayern: Hans Martens, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: F. von Zitzewitz, Birgit Imdahl,
Thomas Hug

Berlin: Norbert Monter

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen:n.n

Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Reinhard Naumann
Mecklenburg-Vorpommern: Christine Lehmann
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Christian Raida

Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach

Saarland: Gerd Wermke

Sachsen: Bennemann

Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert

Thiiringen: Lutz Bode

Westfalen: Riidiger Sassmannshausen
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