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Vorwort

Gerade erschien Psychiatrie 2020, nun Psychiatrie 2020 plus: Wie angekiindigt, haben wir
den gesamten urspriinglichen Text im Jahr 2011 mit den Mitgliedern der DGPPN eingehend
und sehr konstruktiv diskutiert. Daraus ist nun »plus« entstanden, ein Mehr zu dem, was
war. Auf der DGPPN-Homepage wurden sehr viele Verbesserungsvorschldge gemacht, die
nun vom Vorstand in der abschlieffenden Fassung konsentiert wurden. Psychiatrie 2020
plus, eine erweiterte und aktualisierte Auflage unserer Bestandsaufnahme und Vision fiir
das Jahr 2020.

Kaum ein anderes medizinisches Fach hat eine derartig sprunghafte Entwicklung in dem
letzten Jahrzehnt durchlaufen wie die Psychiatrie und Psychotherapie. Mit exzellenten Bild-
gebungsmoglichkeiten, molekulargenetischen sowie statistischen Methoden stehen uns
seit Kurzem vielfiltige Méglichkeiten zur Erforschung der Atiologie, der Pathogenese und
teilweise auch schon der Diagnostik zur Verfiigung, dies alles verbunden mit dem traditio-
nellen ganzheitlichen Ansatz der psychiatrischen Arbeit. Unser Fach bietet grofle Chancen,
Patienten mit psychischen Erkrankungen zukiinftig noch besser zu diagnostizieren sowie
optimaler behandeln zu kénnen. Parallel ist in der Folge der Psychiatrie-Enquéte die Ver-
sorgung unserer Patienten deutlich verbessert worden. Gleichwohl ist ein zunehmender Be-
handlungsbedarf im Bereich psychischer Erkrankungen zu verzeichnen, der in den letzten
Jahren zu einer verstirkten gesundheitsokonomischen Bedeutung fithrte. Umso wichtiger
ist die Formulierung einer zukunftstrichtigen Vision mit konkreten Handlungsschritten
fir unser Fach und die gesamte Gesellschaft. Zuletzt hatte die DGPPN in einem Positions-
papier zur aktuellen Lage und zukiinftigen Entwicklung aus dem Jahre 1997 zu einer Fiille
von fachlichen und gesundheitspolitischen Fragen umfassend Stellung genommen.

Die Erfolge der Psychiatriereform, wie z. B. der flichendeckende Aufbau von Tageskliniken
und Institutsambulanzen, die Verkiirzung der stationdren Aufenthalte oder etwa der Aus-
bau des ambulanten Versorgungsangebots, u. a. mit sozialpsychiatrischen Diensten, Wohn-
gemeinschaften, Tagesstitten und arbeitsrehabilitativen Mafinahmen, haben das Bild der
Psychiatrie nach innen wie nach auflen entscheidend veréindert. Diese positive Entwicklung
brachte jedoch auch bedenkliche Auswirkungen mit sich: Die Rate von Wiederaufnahmen
in den Kliniken ist deutlich angestiegen, und es gibt immer wieder Probleme der Patienten-
versorgung an der Schnittstelle ambulant-stationir. Auch der zunehmende Arztemangel im
Fach Medizin ldsst unser Fach nicht unberiihrt. Zwar ist die Zahl der Fachirzte fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen - in kaum einer
anderen irztlichen Fachrichtung sind so viele junge und vor allem weibliche Arzte titig.
Dennoch hat auch das Fach Psychiatrie und Psychotherapie an manchen Orten Probleme,
Assistenzérzte fiir die psychiatrisch-psychotherapeutische Weiterbildung zu gewinnen. So-
wohl die ambulante als auch die stationire Versorgung in lindlichen Regionen, insbesonde-
re in den neuen Bundesldndern, ist dadurch gefahrdet.

Die DGPPN nimmt die aus diesen Entwicklungen resultierenden Bediirfnisse sehr ernst.
Neben der Erstellung neuer Versorgungsleitlinien oder im Qualititsmanagement engagiert
die Fachgesellschaft sich unverdndert stark in der Gesundheits- und Wissenschaftspolitik,
insbesondere bei der Entwicklung eines neuen Entgeltsystems. Auch die Positionierung zu
wissenschaftlichen Ergebnissen und aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen ist uns stets



Vi Vorwort

ein wichtiges Anliegen. Nicht zuletzt arbeitet die Fachgesellschaft intensiv an Konzepten zur
Losung der Versorgungsprobleme. Die kontinuierliche DGPPN-Nachwuchskampagne ist
hier eine wichtige Initiative, die auch in den néchsten Jahren weitergefithrt werden wird.
Ziel ist es, 2020 den Nachwuchsmangel in unserem Fach beseitigt zu haben.

Die Fachgesellschaft erhdlt breite Beachtung und Unterstiitzung fiir diese wichtige Arbeit.
Die wachsenden Mitgliederzahlen ermoglichen uns ein noch stirkeres Engagement nach
innen und nach auflen. Die Profilschirfung des Faches, die Weiterentwicklung des Fach-
arztes, die Férderung der psychiatrisch-psychotherapeutischen wie der psychosomatischen
Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie die Beratung von Politik und Gesellschaft in Erfor-
schung und Behandlungsmoglichkeiten von Patientinnen und Patienten mit psychischen
Erkrankungen sind wichtige Aufgaben, denen sich die DGPPN auch in der Zukunft zu stel-
len hat.

In der aktualisierten Auflage von Psychiatrie 2020 plus haben wesentlich die folgenden
Kolleginnen und Kollegen mitgearbeitet, wofiir wir ihnen sehr dankbar sind: Die Passagen
zum Kapitel Elektrokonvulsionstherapie stammen von M. Grézinger (Aachen), von dem
auch an vielen anderen Stellen wertvolle Hinweise gegeben wurden, Teile des Kapitels Foren-
sische Psychiatrie von N. Konrad (Berlin), J. Miiller (Gottingen) sowie T. Steinert (Ravens-
burg), Erginzungen aus gerontopsychiatrischer Sicht stammen von V. Holthoff (Dresden)
und W. Hewer (Rottweil), das Kapitelzur Psychopharmakotherapie haben neu konzipiert
G. Griinder (Aachen) und T. Bschor (Berlin), das Kapitel Psychotraumatologie M. Driessen
(Bielefeld) und H. Frommberger (Offenburg), das Kapitel Rehabilitation E. Grosch (Hanno-
ver) und K. Stengler (Leipzig) sowie Texte zur Versorgung schrieb A. Torhorst (Bad Tolz).
Ebenso mochten wir uns bei allen anderen Mitgliedern der DGPPN fiir ihre positiven und
motivierenden Riickmeldungen fiir unsere Vision des Faches bedanken.

Die vorliegende Publikation soll einerseits eine Ubersicht iiber die Entwicklung unseres Fa-
ches der letzten Jahre, aber auch einen Ausblick auf die Vision der DGPPN fiir die Psychiat-
rie im Jahre 2020 geben. Unser Fach hat Zukunft - nutzen wir sie bestmaoglich.

Frank Schneider, Aachen
Peter Falkai, Gottingen
Wolfgang Maier, Bonn
April 2012
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2 Kapitel 1+ Bedeutung psychischer Erkrankungen heute

1.1 Pravalenz psychischer
Erkrankungen

Die besondere Situation der Psychiatrie und Psycho-
therapie ist heute vor allem dadurch geprigt, dass
psychische Erkrankungen weltweit an Bedeutung ge-
winnen. Dies betriftt sowohl die Priavalenz verschie-
dener Erkrankungsbilder, die Nachfrage nach Dia-
gnostik und Therapie als auch die gesundheitsoko-
nomische Sicht. Der letzte Bundesgesundheitssurvey
aus dem Jahre 1998 mit dem Zusatzsurvey »Psychi-
sche Stérungen« dokumentiert erstmalig, dass fast
die Hilfte aller Menschen in Deutschland (42,6%) im
Laufe ihres Lebens einmal eine psychische Erkran-
kung erleidet. Dabei sind Frauen mit 48,9% héaufiger
betroffen als Minner (36,8%) (Wittchen u. Jacobi
2004). Diese Lebenszeitpravalenzen bestdtigen, dass
das Auftreten psychischer Erkrankungen durchaus
vergleichbar ist mit dem von korperlichen Krank-
heiten wie etwa dem Bluthochdruck, der in Deutsch-
land zu den Volkskrankheiten zahlt.

32,1% der erwachsenen Bevolkerung zwischen
18 und 65 Jahren erfiillen in einer 12-Monats-Pra-
valenz die Kriterien einer psychischen Erkrankung.
Am haufigsten treten darunter Angststérungen
(12,6%), somatoforme Stérungen (11%), depressive
Storungen (8,8%) und Alkoholabhéngigkeit (6,3%)
auf (B Abb. 1.1). Zu beachten ist die aus demogra-
phischen Griinden zu erwartende steigende Zahl
psychisch kranker élterer Menschen.

Derzeit ist ein neuer, durch die DGPPN (mit)
finanzierter Zusatzsurvery (psychische Erkrankun-
gen) zum allgemeinen Gesundheitsweg des Robert
Koch Instituts in Deutschland in Vorbereitung.

Eine jiingst publizierte Kombination von pu-
blizierten epidemiologischen Studien durch den
European Brain Council (EBC) und das European
College of Neuropsychopharmacology (ECNP) zur
Relevanz von neurologischen und psychischen St6-
rungen in Europa (Wittchen et al. 2011, Gustavsson
et al. 2011) zeigte, dass die Belastungen durch psy-
chische und neurologische Erkrankungen bisher
massiv unterschétzt wurden. Im Berichtsjahr wa-
ren demnach 38,2% aller Einwohner der EU (plus
Schweiz, Norwegen, Island) an einer klinisch be-
deutsamen psychischen Storung erkrankt:

Die héufigste neuropsychiatrische Stérung

sind dabei Kopfschmerzen, danach folgen

Angstkrankheiten, Schlafstorungen und uni-
polare Depression;

die belastendsten unter den psychischen und
neurologischen Erkrankungen (im Sinne des
kumulativen Verlustes an qualititsadjustierten
Lebensjahren) sind unipolare Depressionen
gefolgt von Alkoholkrankheiten, Demenzen
und Schlaganfall;

die teuersten (Gesamtkosten, direkte plus
indirekte Kosten) affektive Storungen (inkl.
unipolare Depression), gefolgt von Demenzen
und Psychosen.

Die Zusammenschau der in dieser Studie ausge-
werteten Daten zeigt zudem, dass psychische und
neurologische Stérungen zusammen fiir 26,6 Pro-
zent der gesellschaftlichen Gesamtbelastung durch
Krankheiten in der EU verantwortlich sind. Die
vier am stirksten belastenden Erkrankungen sind
demnach Depression, Demenzen, Alkoholabhén-
gigkeit und Schlaganfall. Damit sind Erkrankungen
des Gehirns vor Krebs und Herzerkrankungen die
hiufigsten und am meisten belastenden Erkran-
kungen.

Im Detail ergab der Survey weiterhin, dass

hochstens ein Drittel aller Betroffenen in der

EU irgendeine Therapie erhalten,

die Behandlung meist erst Jahre nach Krank-

heitsbeginn startet und oft nicht den minima-

len Anforderungen an eine addquate Therapie

entspricht,

nur rund zehn Prozent der Therapien »mini-

mal addquat« sind,

die Versorgung sich seit 2005 nicht wesentlich

verbessert hat.

Im letzten Jahrzehnt hat sich sowohl durch be-
achtliche Erfolge in der Aufklirungs- und Anti-
stigmatisierungsarbeit als auch in der Erforschung,
Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankun-
gen sehr viel getan. Die Gesellschaft geht spiirbar
offener mit psychischen Erkrankungen um, mehr
und mehr Menschen mit psychischen Problemen
entscheiden sich fiir bzw. bekennen sich offen zur
Inanspruchnahme einer stationdren oder ambulan-
ten Behandlung durch einen Facharzt fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie, einen Nervenarzt oder
einen Hausarzt. Dennoch stehen die Experten noch
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Phobien

Somatoforme Stérungen

Unipolare Depressionen
Missbrauch/Abhéngigkeit von Alkohol
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Generalisierte Angststorung
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Zwangsstorungen

Missbrauch/Abhéngigkeit von illegalen Drogen

Esstérungen

B Abb. 1.1
aus Jacobi et. al. 2004)

am Anfang, die Dimensionen der Haufigkeiten und
Koinzidenzien psychischer Erkrankungen zu erfas-
sen und zu erforschen.

Epidemiologische Untersuchungen der letzten
Jahre sowie Statistiken der Krankenkassen und
Rentenversicherungstrager unterstreichen die Viel-
zahl der Dimensionen, die psychische Erkrankun-
gen mit sich bringen. Einige dieser Bereiche sollen
im Folgenden erortert werden und hinsichtlich
ihrer Bedeutung fir die Wissenschaft, Politik als
auch die Gesellschaft diskutiert werden.

Fallzahlen stationarer
Behandlungen

111

Die Behandlungsfille vollstationdrer Patienten im
Rahmen der ICD-10-Erkrankungsgruppe »Psychi-
sche und Verhaltensstorungen« nahmen von 1994
mit 770.514 Fillen bis zum Jahr 2008 mit 1.127.971

4 6 8 10 12 14
[in %)]

Bedeutung psychischer Erkrankungen: 12-Monats-Pravalenzen fiir ausgewahlte Diagnosen nach DSM IV. (Daten

Fallen um 46,4% zu. Im Vergleich zu ausgewihlten
Krankheitsgruppen steht diese Gruppe somit an 2.
Stelle der Erkrankungsgruppen mit dem grofiten
zu verzeichnenden Zuwachs (8 Abb. 1.2). Hinzu
gezdhlt werden miissen die Behandlungsfille der
Demenzerkrankungen, da viele Patienten mit Alz-
heimer Demenz und anderen Demenzen auf grund
von Kodierungsmodalititen nicht eine »F-«, son-
dern eine »G-Diagnose« (G30.*) erhalten.

112 Verweildauer

Die durchschnittliche Verweildauer von Patienten
in deutschen Krankenhausern hat sich seit 1990
von 14,8 Tagen auf 8,1 Tage im Jahr 2009 verrin-
gert. Im selben Zeitraum sank die Verweildauer
in psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken
von 50,9 Tagen auf 23,2 Tage (8 Abb. 1.3). Zwischen
1990 und 2008 stieg die Anzahl der Krankenhduser
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aus Daten des Statistischen Bundesamtes)
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B Abb.1.4 Entwicklung der Zahl der Einwohner je ambulant tatigem Facharzt fuir Psychiatrie bzw. Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie zwischen 1994 und 2010 (zusammengestellt aus Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes)

leicht um 2,6% von 2.029 auf 2.083, die Zahl der
psychiatrischen Fachabteilungen um 37,3% von 300
(1990) auf 412 (2008; Statistisches Bundesamt). Die
Verkiirzung der Behandlungsdauer psychischer
Erkrankungen bleibt jedoch nach ersten Analysen
nicht ohne Folge: Die Wiederaufnahmerate stieg an
(Spiefil et al. 2006). Genauere Untersuchungen sind
notwendig, um die Auswirkungen einschitzen und
gegensteuern zu konnen.

Fallzahlen ambulanter
Behandlungen

113

Die Fallzahlen fiir ambulante Behandlungen von
Patienten mit psychischen Erkrankungen sind bis-
her nicht ausreichend erfasst. Deutlich verbessert
hat sich in den letzten Jahren das Verhaltnis der
Zahl der Einwohner pro ambulant tatigem Facharzt
fir Psychiatrie bzw. Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (@ Abb. 1.4). Die Leistungsdaten

der Kliniken zeigen, dass die Fallzahl bei sinken-
den Bettenzahlen und sinkender Verweildauer ge-
stiegen ist (@ Abb. 1.5).

1.2  Gesundheitsokonomische
Aspekte

Krankheitskostenrechnungen setzen sich aus di-
rekten und indirekten Kostenanteilen zusammen.
Die direkten Kosten beschreiben den unmittelbar
mit einer medizinischen Heilbehandlung (Kran-
kenhausversorgung, ambulante Behandlung, Arz-
neimittelversorgung), einer Préventions-, Reha-
bilitations- oder Pflegemafinahme verbundenen
finanziellen Ressourcenverbrauch im Gesundheits-
wesen. Hierzu zéhlen auch die Verwaltungskosten
der Leistungserbringer und aller o6ffentlichen und
privaten Einrichtungen, die in Deutschland Ge-
sundheitsleistungen finanzieren.

Indirekte Krankheitskosten messen den mittel-
bar mit einer Erkrankung im Zusammenhang ste-
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henden Ressourcenverlust. Dies sind in erster Linie
die durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und vor-
zeitigen Tod der erwerbstitigen Bevolkerung her-
vorgerufenen potenziellen volkswirtschaftlichen
Verluste, die in Form von verlorenen Erwerbstitig-
keitsjahren nachgewiesen werden. Zu den indirek-
ten Kosten sind auch die sog. intangiblen Kosten
zu rechnen. Sie bilden die aus einer Erkrankung
resultierenden Einschrankungen wie Schmerz oder
ganz allgemein den Verlust an Lebensqualitdt ab.
Die 6ffentliche Krankheitskostenrechnung konzen-
triert sich meist auf die Darstellung der direkten
Krankheitskosten.

Eine Studie des World Economic Forums in
Davos und der Harvard University (World Econo-
mic Forum 2011) errechnete jiingst, dass psychische
Erkrankungen (gemeinsam mit kardiovaskuldren

Krankheiten) als teuerste Krankheiten (gemes-
sen am Ausfall der nationalen Produktivitit bzw.
Bruttosozialprodukt) fiir den Zeitraum 2010-2030
gelten miissen. Diese Aussage ist weltweit giiltig,
insbesondere in den entwickelten bzw. Industrie-
nationen.

Erhebungen des Statistischen Bundesamtes fiir
Deutschland belegen, dass im Jahr 2008 die direk-
ten, durch psychische und Verhaltensstérungen
verursachte gesamtgesellschaftliche Kosten (Statis-
tisches Bundesamt 2009a) knapp 28,7 Mrd. € betru-
gen. Fiir gut die Hilfte dieser Kosten waren allein
zwei Diagnosen verantwortlich: Demenzerkran-
kungen mit 9,4 Mrd. € Ausgaben und Depressionen
mit 5,2 Mrd. €. Im Zeitraum von 2002—-2008 sind die
Kosten durch psychische Erkrankungen besonders
stark gestiegen: Mit 5,3 Mrd. € war die Zunahme
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B Abb.1.6 Arbeitsunfahigkeit durch psychische Erkrankungen 1995-2009, AOK-Mitglieder (erstellt nach Flintrop 2009)

hoher als bei allen anderen Krankheitsarten. Allein
bei Demenz und Depressionen erhohten sich die
Kosten in diesem Zeitraum um zusammen 3,5 Mrd.
€ bzw. 32%. Insgesamt sind die Krankheitskosten
seit 2002 um 35,5 Mrd. angestiegen (+ 16%) und
lagen im Jahr 2008 bei 254,3 Mrd. €. Psychische und
Verhaltensstorungen waren dabei die Krankheits-
gruppe mit den dritth6chsten Kosten. Noch hohere
Kosten wurden 2008 lediglich durch Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (37 Mrd. €) und Krankheiten
des Verdauungssystems (34,8 Mrd. €) verursacht.

Psychische Erkrankungen verursachen jedoch
in hohem Mafle indirekte Kosten in Milliarden-
hohe der gesundheitsokonomischen Gesamtlast,
z. B. durch Arbeitsunfihigkeitstage und Fehlinan-
spruchnahme ambulanter &rztlicher Behandlung
oder durch Frithberentungen.

121 Arbeitsunfihigkeit durch

psychische Erkrankungen

Wiahrend die Anzahl der Arbeitsunfihigkeitstage im
Gesamtdurchschnitt in den letzten Jahren deutlich
gesunken ist, ist der Anteil der Arbeitsunfihigkeits-

tage durch psychische Erkrankungen in den letzten
15 Jahren um 70-80% gestiegen (@ Abb. 1.6). Bereits
heute stehen psychische Erkrankungen an 4. Stelle
der Griinde fiir Arbeitsunfihigkeit (Wissenschaftli-
ches Institut der AOK 2010, WIdO). Dies dokumen-
tiert die Beobachtung, dass immer mehr Menschen
heutzutage aufgrund psychischer Erkrankungen
ihre Arbeit nicht mehr ausiiben konnen. Hierfiir
gibt es jedoch mehrere Erklarungen. Psychische
Uberlastungen héngen eng zusammen mit den
Anforderungen der modernen Arbeitswelt, wel-
che immer ofter gekennzeichnet sind durch Stress,
Druck oder Mobbing am Arbeitsplatz. Immer mehr
Menschen suchen Arzte auf und trauen sich, ihre
psychische Belastung mitzuteilen. Umso wichtiger
ist die Zusammenarbeit von Betriebsirzten, behan-
delnden Hausdrzten und Fachérzten fiir Psychiatrie
und Psychotherapie sowie auch Psychologischen
Psychotherapeuten, um Patienten mit psychischen
Erkrankungen umfassend und ohne Verzogerung
unterstiitzen zu konnen und ihnen den Wiederein-
stieg in den Arbeitsalltag zu erleichtern. Jedoch ist
die Ursache fiir den Anstieg der Arbeitsunfihig-
keitstage (AU) aufgrund psychischer Erkrankungen
noch nicht vollstdndig verstanden.
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122 Griinde fiir Friihberentungen

123 Todesursachen und Suizid

Chronische Krankheiten fithren in der gesetzli-
chen Rentenversicherung seit Jahren am haufigsten
zur Frithberentung. Dies spiegelt ein verandertes
Krankheitsspektrum wider: Erfolgreiche medizini-
sche Behandlungen haben Infektionskrankheiten
zuriickgedrangt. Der Anteil chronisch-degenera-
tiver Krankheiten hingegen, welche die Erwerbs-
fahigkeit beeintrichtigen, hat zugenommen. Von
besonderer Bedeutung sind hierbei die psychischen
Erkrankungen, deren Anteil an den Frithberentun-
gen einen bemerkenswerten Anstieg zu verzeich-
nen hat und im Jahr 2008 mit 30,4% die Hauptursa-
che fiir Frithberentungen darstellte (8 Abb.1.7). Vor
allem bei Frauen sind psychische Erkrankungen
inzwischen die Hauptursache fiir Frithberentun-
gen. Insgesamt hat sich der Anteil von psychischen
Erkrankungen an den Frithberentungen seit 1985
verdreifacht.

O Abb. 1.8 zeigt die Todesursachen im Jahr 2008,
eingeordnet in die entsprechenden Erkrankungs-
gruppen (Statistisches Bundesamt 2008). Die fiir
unser Fachgebiet relevante F-Gruppe stieg im Ver-
gleich zu den beiden Vorjahren von dem 11. auf
den 10. Rang. Die mit psychischen Erkrankungen
zusammenhéngenden Tode sind auch in anderen
Klassifikationen aufgrund von Folgen sowie wegen
komorbiden Erkrankungen zu finden. Die Dunkel-
ziffer ist damit weitaus hoher zu veranschlagen.
Die Rate der Suizide in Deutschland sank in den
letzten 3 Jahrzehnten um 40% (8 Abb. 1.9). Damit
ist die historisch niedrigste Suizidrate zu verzeich-
nen. Griinde fiir diese Entwicklung sind sicher die
guten sozialen Sicherungssysteme, aber auch eine
verbesserte psychiatrische Versorgung und die
hohere Verordnungsrate bzw. verbesserte Verfiig-
barkeit von Antidepressiva. Ein &hnlicher Trend
ist v. a. in osteuropéischen Staaten (z. B. Ungarn)
zu verzeichnen. Jedoch ist die Anzahl vollendeter
Suizide immer noch mehr als doppelt so hoch als
die (ebenfalls sinkende) Anzahl von Verkehrstoten.
Auch vergrofiern psychische Erkrankungen nach
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wie vor erheblich das Risiko fiir suizidale Hand-
lungen. Zu den psychischen Erkrankungen, die im
Zusammenhang mit Suiziden stehen, zdhlen vor
allem Depressionen, Schizophrenien, bipolare St6-
rungen, Angststérungen und Personlichkeitssto-
rungen. Die Suizidrate ist bei depressiv Erkrankten
etwa 30-mal hoher als in der Allgemeinbevolke-
rung. Jedoch ist hinter den Statistiken eine weitaus
hohere Dunkelziffer zu vermuten.

In diesem Zusammenhang sei auch darauf hin-
gewiesen, dass die Lebenserwartung von Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen durch
eine Ubersterblichkeit (Mortalitit) aufgrund sog.
natlrlicher Todesursachen mutmafilich um 10-15
Jahre verkiirzt ist (Harris et al. 1998, Laursen et al.
2009, Saha et al. 2007). Auf die Konsequenzen die-
ser beunruhigenden Feststellung fiir die Kranken-
versorgung wird in Kap.7 noch einmal eingegangen.

1.3 Prognose psychischer
Erkrankungen

Die Entwicklungen der Fallzahlen, Arbeitsunfi-
higkeitstage und Frithberentungen sowie die dar-
aus resultierenden Gesundheitskosten zeigen, dass

auch in Zukunft mit einem weiteren Anstieg des
Behandlungsbedarfs psychischer Erkrankungen
zu rechnen ist. Nach Hochrechnungen der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) kommen im Jahr
2030 in den industrialisierten Landern 3 der 10 mit
den starksten Beeintrachtigungen (Global Burden
of Disease) verbundenen Erkrankungen aus dem
Bereich Psychiatrie: Unipolare Depressionen, De-
menzen und Alkoholbezogene Suchterkrankungen
(8 Abb. 1.10).

Ernsthaft infrage zu stellen ist hingegen eine
Prognose des Statistischen Bundesamtes, welche
einen Riickgang der Krankenhausfille im Bereich
Psychiatrie mit 8% bis zum Jahr 2030 ermittelt; bei
dieser Kalkulation wurden einfach die geschlechts-
und altersspezifischen heutigen Inanspruchnah-
meraten auf die fiir 2030 geschitzte Bevolkerung
projiziert (Statistisches Bundesamt 2009b). Diese
Hochrechnung geht an der besonderen Situation
psychischer Krankheiten vollig vorbei. Unter an-
derem berticksichtigt sie nicht die kontinuierliche
Steigerung der Fallzahlen (8 Abb. 1.2) die sich ste-
tig verkiirzende Verweildauer (8 Abb. 1.3), die die
jahrlichen Fallzahlen weiter erhoht, die Bemiithun-
gen um die Verringerung der erheblichen hohen
Anzahl unbehandelter Menschen mit psychischen



1.3 - Prognose psychischer Erkrankungen

Unipolare Depressionen NGNS
Ischamische Herzerkrankungen
Demenzen I

Alkoholbezogene Suchterkrankungen [
Zerebrovaskuldre Erkrankungen
Diabetes mellitus
Horverlust
Maligne pulmonale Erkrankungen
Osteoarthritis

Chronisch-obstruktive pulmonale Erkrankung

B Abb.1.10 Hochrechnung der World Health Organisation (WHO): Burden of Disease 2030 der Industrieldnder fiir 12-Mo-
nats-Pravalenzen. (In Anlehnung an Mathers u. Loncar 2006)

Storungen, die Chronizitit psychischer Storungen
sowie die zu erwartende steigende Haufigkeit von
Demenzen im hohen Lebensalter.

Um diesen Entwicklungen Rechnung zu tra-
gen, sind sowohl die kontinuierliche Erforschung
der Ursachen und die weitere Verbesserung der
Behandlungsméglichkeiten psychischer Erkran-
kungen als auch die Sicherstellung bestmoglicher
Versorgung durch hochqualifizierte Arzte unseres
Faches von duflerster Wichtigkeit. Die DGPPN
widmet sich intensiv diesen Kernbereichen der
Forschung, Versorgung, Aus-, Weiter- und Fort-
bildung. In den folgenden Kapiteln werden die
Fortschritte, Chancen und Herausforderungen fiir
unser Fach genauer beleuchtet.



13

Erforschung, Diagnostik
und Therapie psychischer
Erkrankungen

2.1

2.1.1
212
213

2.2

23
2.3.1
232
233
234

24
241
242

2.5

2.6

Gegenwartiger Stand der Forschung im Fach Psychiatrie
und Psychotherapie - 14

Grundlagenwissenschaften in der Psychiatrie — 14

Klinische Forschung/Therapieforschung - 14

Epidemiologie und Versorgungsforschung - 15

Neue Moglichkeiten der Diagnostik psychischer
Erkrankungen - 17

Therapie psychischer Erkrankungen - 17
Psychopharmakotherapie - 17
Psychotherapie - 19

Psychotraumatologie - 22
Elektrokonvulsionstherapie - 23

Profil des Faches in der Forschung - 23
Historische Entwicklung - 23
Forschung mit klinischen Nachbardisziplinen - 24

Forschungsforderung fiir Psychiatrie und
Psychotherapie - 26

Bedeutung und Rolle der pharmazeutischen Industrie - 28



14 Kapitel 2 - Erforschung, Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankungen

Das Fach Psychiatrie und Psychotherapie hat sich
im letzten Jahrzehnt durch neue Forschungsme-
thoden enorm weiterentwickelt. Es durchlief in
diesem Zeitraum immense Erkenntnisspriinge auf
dem Gebiet der Entstehung, Diagnostik und Be-
handlung ihrer jeweiligen Erkrankungen und steht
damit an vorderster Front der innovativen medizi-
nischen Fachdisziplinen.

21  Gegenwadrtiger Stand der
Forschung im Fach Psychiatrie
und Psychotherapie

Bis vor Kurzem dominierte die Differenzierung
nach biologischen, psychotherapeutischen und
sozialpsychiatrischen Aspekten der Forschung. In
den letzten Jahren haben sich diese Aspekte wei-
ter ausdifferenziert, sodass sich derzeit folgende
Hauptrichtungen ergeben:

Neurobiologische, grundlagennahe Forschung

Klinische Forschung mit einer pharmako-

logischen und/oder psychotherapeutischen

Ausrichtung

Epidemiologische bzw. Versorgungsforschung

211 Grundlagenwissenschaften in

der Psychiatrie

Die rasche Entwicklung von Forschungsmethoden
in der Genomik (parallele Erfassung einer Vielzahl
von genetischen und funktionellen Varianten) und
Bildgebung haben unser Wissen iiber psychische
Krankheiten in relativ kurzer Zeit enorm bereichert.
So wurden auch neue Methoden in die Psychiatrie
tibernommen, so z. B. die genetische Epidemiologie,
die systemischen Neurowissenschaften, funktionel-
les Neuroimaging, Genomic Imaging oder Proteo-
mik. Ein erheblicher Erkenntniszuwachs resultiert
auch aus der Entwicklung von innovativen Tiermo-
dellen. Ein weiterer zukiinftiger Entwicklungsschritt
ist von der Stammzelltechnologie zu erwarten, mit
welcher zellbiologische Modelle fiir psychische Er-
krankungen entwickelt werden konnten.

Die Entwicklung von Forschungstechniken
haben in unserem Fach schnell wachsende Mog-
lichkeiten und Spezialisierungen entstehen lassen.

Es gilt, diese neu entstandenen Potenziale in neue
Chancen fiir Patienten umzusetzen, v. a. zur Ent-
wicklung neuer Therapien, was unter dem Begriff
»translationale Forschung« zusammengefasst wird.
Damit erfordert wissenschaftliche Psychiatrie
heute auch eine weitergehende technologische Me-
thodenkompetenz, als es noch vor einigen Jahren
notwendig war. Das Vorhalten moderner und sehr
teurer Techniken ist dementsprechend mehr und
mehr auf Zentren beschrankt, was eine Schwer-
punktbildung im Bereich der Neurowissenschaften
zur Folge hat. Auf der individuellen Ebene fordert
diese Entwicklung vom neurowissenschaftlich
orientierten Nachwuchs eine Spezialisierung in fiir
die wissenschaftliche Psychiatrie relevanten Tech-
nologien oder Methoden. Die Psychiatrie muss es
verstehen, sich kompetent und ggf. auch federfiih-
rend in Verbiinde medizinischer (z. B. mit human-
genetischen, radiologischen, nuklearmedizinisch
oder pathophysiologisch orientierten Themen),
aber auch nichtmedizinischer Facher (z. B. Psycho-
logie, Biologie, Computational Neuroscience) zu
integrieren, um an den erforderlichen Infrastruk-
turen partizipieren zu kénnen. Nur dieses erlaubt es
ihr, selber vernetzte Strukturen wie Forschergrup-
pen oder Sonderforschungsbereiche zu beantragen
und federfithrend zu leiten. Gleichzeitig sollte die
Psychiatrie bei der neurowissenschaftlichen Erfor-
schung komplexer psychischer Phinomene (z. B.
Emotionen, Kognitionen, Personlichkeitsmerkma-
le, Empathie, moralisches Verhalten) ihre traditio-
nell hohe psychopathologische und phanomeno-
logische Kompetenz auch zukiinftig nutzen, den
Untersuchungsgegenstand - auch jenseits immer
noch heterogener nosologischer Kategorien - exakt
zu beschreiben und zu spezifizieren, um so die Vali-
ditdt der Aussagen zu neurobiologischen Grundla-
gen psychischer Erkrankungen weiter zu erhéhen.

2.1.2 Klinische Forschung/
Therapieforschung

Die zentrale Aufgabe unseres Faches ist die Wei-
terentwicklung und Anwendung von besseren
Therapien und Priventionsstrategien fiir psychisch
Kranke. Diesem Ziel muss die Forschung in unse-
rem Fach vordringlich dienen. Die patientenbezo-
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gene Forschung umfasst die Pharmakotherapie, die
Psychotherapie sowie die Soziotherapie.

Fiir beide Sdulen der Behandlung sind ange-
sichts steigenden Bedarfs und hoher Chronifizie-
rungsraten neue Strategien zu entwickeln und die
verfiigbaren Verfahren zu optimieren. Aber auch
sozialpsychiatrische, gemeindenahe Forschung
und Versorgungsforschung miissen - trotz der be-
rechtigten Euphorie fiir grundlagennahe neurowis-
senschaftliche Forschung - viel stirker fortentwi-
ckelt werden.

Evidenzbasierte Medizin (EbM) gilt heute als
allgemeinverbindlicher Standard. Die Evaluation
innovativer Diagnostika und Therapeutika erfor-
dert effiziente klinische Forschung, ebenso wie die
Optimierung verfiigbarer Verfahren. Die applizier-
ten diagnostischen und therapeutischen Prozedu-
ren machen - falls sie den methodischen Erforder-
nissen der EbM gentigen sollen - klinische Studien
mit strikter biometrischer Planung, Durchfithrung
und Auswertung nétig. Diese in den letzten Jahr-
zehnten teilweise in die Industrie verlagerte Kom-
petenz hat zu Verzerrungen in der Bewertung von
Arzneimitteln gefiihrt. Diese frithere Entwicklung
muss korrigiert werden. Parallel hierzu hat sich die
Psychotherapieforschung in den letzten Jahren den
gleichen methodischen Maf3stiben wie die phar-
makologische Forschung erfolgreich gestellt. Neben
Wirksambkeitsstudien zu klinisch etablierten Thera-
piemethoden miissen solche Psychotherapieme-
thoden weiterentwickelt werden, die den besonde-
ren Bedingungen psychischer Erkrankungen und
ihren komorbiden Stérungen Rechnung tragen.

Fiir die Erfilllung dieser Aufgaben in der klini-
schen Therapie- und Diagnostikforschung bedarf
es ebenfalls eines Repertoires an Kompetenzen,
fir die Planung und Durchfithrung kontrollierter
Studien. Neben ausreichend praktisch-klinischer
Erfahrung sowie ethischer Urteilskompetenz sind
hier auch spezielle biometrische und IT-Fertigkei-
ten gefragt.

213 Epidemiologie und Versorgungs-
forschung

Weltweit ist erkannt worden, dass durch den wis-
senschaftlichen Fortschritt in der Medizin alleine

die Versorgungsangebote fiir Patienten nicht op-
timiert werden konnen. Die Analyse des Bedarfs,
die stindige Verbesserung hinsichtlich Bedarfs-
anpassung von Versorgungsstrukturen, Versor-
gungsangeboten und Versorgungsstrategien (z. B.
partizipative Therapieentscheidungen), die Imple-
mentierung von neu entwickelter medizinischer
Kompetenz und von Erkenntnisfortschritten in die
Praxis und die 6konomischen Konsequenzen wer-
den durch gezielte Forschungsansitze nachhaltig
unterstiitzt. Das entstehende neue Forschungsfeld
der Versorgungsforschung baut auf den Methoden
der klassischen, deskriptiven und analytischen Epi-
demiologie auf, die in der Psychiatrie der vergan-
genen 4 Jahrzehnte hervorragende Leistungen zu
verzeichnen hat. In diesem Feld hat sich v. a. die
sozialpsychiatrisch orientierte Forschung grofie
Verdienste fiir die Verbesserung von Versorgungs-
angeboten und Lebensqualitit chronisch Kranker
erworben. Dies gilt es auszubauen.

Im Bereich der Versorgungsforschung gibt es
in Deutschland noch keine klaren Strukturen fiir
die Psychiatrie, wie sie z. B. in England oder in
Frankreich vorhanden sind. Verschiedene Forder-
mafinahmen des Bundesministeriums fiir Bildung
und Forschung (BMBF) haben v. a. auch in der
Psychiatrie einen neuen, wachsenden Schwerpunkt
gesetzt (z. B. spezifische Versorgungsforschungs-
programme, Kompetenznetze etc.). Wichtige Be-
reiche wie die Pharmakoepidemiologie und die
Priventionsforschung stecken dabei noch in den
Kinderschuhen (v. a. in Deutschland). Allerdings
ist die hohe, unmittelbar praktische Relevanz evi-
dent. Die Einbindung einer breiteren Versorgungs-
landschaft (neben den universitiren Kliniken und
auf8eruniversitdren Forschungseinrichtungen ins-
besondere die Praxen, Fachkliniken, Abteilungen
und die weitere Versorgungslandschaft) in den
Forschungsprozess erdffnet Chancen, ebenso die
resultierenden Moglichkeiten der Politikberatung.
Im internationalen Rahmen werden schon jetzt
die deutschen Beitrége zur psychiatrischen Versor-
gungsforschung hochrangig publiziert.

Sektoreniibergreifende Versorgungsforschung
ist der DGPPN ein wichtiges Anliegen. Sie stellt
einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwick-
lung der Versorgung psychisch Kranker dar. Die
DGPPN engagiert sich daher intensiv, um die Ver-
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sorgungssituation von Patienten mit psychischen
Erkrankungen zu verbessern. Ebenso intensiviert
werden sollte die Versorgungsforschung zu inter-
disziplindren Versorgungsmodellen, insbesondere
im Bereich der Gerontopsychiatrie mit hoher Pra-
valenz von Komorbidititen.

Ein weiterer wichtiger Schwerpunkt der
DGPPN ist seit Jahren, einen gleichmafligen, be-
darfsgerechten und niederschwelligen Zugang
zu psychiatrischer Behandlung zu unterstiitzen.
Hierzu bedarf es insbesondere einer aktiven Nach-
wuchsforderung, um auch zukiinftig dem stetig
steigenden Behandlungsbedarf durch geniigend
und bestmoglich qualifizierte Fachérzte fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie gerecht werden zu kon-
nen.

Ebenso wichtig ist eine umfassende Analyse fiir
eine zielgerichtete Bedarfsplanung und Umstruk-
turierung der psychiatrischen Versorgung. Die
DGPPN hat schon frithzeitig evidenzbasierte In-
formationen vorgelegt, in welchen Bereichen einer
psychiatrischen Uber-, Unter- und Fehlversorgung
entgegengewirkt werden muss. Seit dem Jahre 2009
besteht hierzu mit Finanzierung der Bundesérzte-
kammer ein Forschungsprojekt der DGPPN, bei
dem erstmals eine sektoreniibergreifende Analyse
der Versorgungsinanspruchnahme aufgrund psy-
chischer Erkrankungen auf der Basis der zusam-
mengefiithrten Daten von drei Krankenkassen und
der Deutschen Rentenversicherung Bund als Reha-
bilitations- und Rententréger erstellt werden wird.
Mafinahmen zur Privention und Rehabilitation
psychischer Erkrankungen sind und bleiben in der
Versorgungsforschung ebenso wichtig wie gesund-
heitsokonomische Fragestellungen. Als weiteren
Beitrag zur psychiatrischen Versorgungsforschung
entwickelt die DGPPN seit dem Jahre 2009 Quali-
tatsindikatoren - zunéchst fiir die vier Hauptindi-
kationen Schizophrenie, Demenz, Depression und
Alkoholabhéngigkeit -, um standardisierte Vor-
gehensweisen bei der Entwicklung von Qualitits-
indikatoren einzufithren und diese sektoreniiber-
greifend und flichendeckend in die Versorgungs-
forschung einzufiihren.

Ethische Standards in der Forschung

Eine Beriicksichtigung von ethischen Aspekten
in psychiatrischer Forschung ist besonders in
Anbetracht unserer historischen Verantwor-
tung essenziell. Psychisch kranke Patienten,
die bereit sind, an notwendiger Forschung
teilzunehmen, sind grundsétzlich zu schiitzen.
So muss durch strikte Befolgung ethischer
Leitlinien in besonderem MaRe aufgeklart und
mussen die Patienten in ihren Rechten be-
starkt werden.

Ethisch vertretbar ist ein Forschungsprojekt
nur, wenn es mit wissenschaftlich einwandfrei-
er Methodik wissenserweiternde Erkenntnisse
erwarten ldsst. Ethisch nicht akzeptabel ist es
hingegen, Patienten mit einer Forschungs-
intervention zu belasten, die aufgrund wissen-
schaftlicher Unzuldnglichkeit kein eindeutiges
Ergebnis erwarten lasst. Die Ziele jeder Studie
stehen immer hinter dem Wohl des individuel-
len, teilnehmenden Menschen.

In der Berticksichtigung ethischer Standards
orientiert sich die Medizin an den Vereinbarun-
gen der Helsinki-Deklaration (2008) sowie an
dem Schutzkriterien-Modell, welches in Euro-
paischen Richtlinien, wie z. B. 1997 das Men-
schenrechtslibereinkommen des Europarates,
und auch 1997 in der Stellungnahme »Zum
Schutz nicht einwilligungsfahiger Personen in
der medizinischen Forschung« der Zentralen
Ethikkommission bei der Bundesdrztekammer
festgeschrieben wurde.

Die Selbstbestimmung der Patienten stellt
einen unabdingbaren Grundsatz fir die Teil-
nahme an Forschungsprojekten dar. Forschung
an nicht einwilligungsfahigen Patienten (v. a.
Kinder und Menschen mit fortgeschrittener
Demenz) bedarf daher besonders intensiver
ethischer Diskussion (Sartorius und Helmchen
2011).



2.3 - Therapie psychischer Erkrankungen

22 Neue Moglichkeiten der
Diagnostik psychischer
Erkrankungen

Heutige verfiigbare neue Technologien wie Hoch-
durchsatzverfahren (v. a. in der Genetik), Bioinfor-
matik, Computational Neuroscience, Proteomik,
Magnetresonanz-Hochfeldgerite und die Positro-
nenemissionstomografie erlauben es, auch neuro-
biologische Entsprechungen von differenzierten
Bewusstseins- sowie Entwicklungsprozessen und
humane Charakteristika (vielleicht sogar Person-
lichkeitsdimensionen) abzubilden. Damit entwi-
ckelte sich zunehmend eine grundlagenorientierte
Neurowissenschaft, die das Verstindnis psychi-
scher Erkrankungen vorantreibt und neue Thera-
pieoptionen verspricht, so z. B. die Entwicklung
neuer diagnostischer Ansitze bei demenziellen
Erkrankungen und seinen Frithformen (MCI) im
Bereich der Neuropsychologie, Bildgebung (z. B.
PET) und Neurochemie. Diese neurowissenschaft-
lichen Methoden tragen, z. B. durch Visualisierung
der Folgen traumatischer Erfahrungen in zerebra-
len Prozessen, dazu bei, den klassischen Gegensatz
zwischen biologischer und psychologisch/geistes-
wissenschaftlichen Arbeitsrichtungen in der Psych-
iatrie aufzulosen. Diese Chancen der interdiszipli-
néren und vernetzten Forschung gilt es zu nutzen.

23 Therapie psychischer
Erkrankungen

Die Therapie psychischer Erkrankungen hat sich
in den letzten Jahrzehnten sichtbar verandert. Eine
Besonderheit des Faches Psychiatrie innerhalb der
medizinischen Fécher liegt in seiner Integration
von Erkenntnissen der Geistes- und Sozialwissen-
schaften. Diese prigen die Psychiatrie und hatten
auch auf die Therapie psychischer Erkrankungen
tiber viele Jahre einen wichtigen Einfluss. Die ak-
tuelle Entwicklung der biologischen Verfahren zur
Behandlung von Patienten mit psychischen Erkran-
kungen hat den geisteswissenschaftlichen Blick zu-
nehmend in den Hintergrund gedrangt. Dennoch
ist und bleibt dieser gegeniiber den somatischen Fa-
chern einzigartig, indem er den Menschen in seiner
Ganzheit betrachtet, und hat im Bereich der Psycho-
pathologie eine hohe Tradition in unserem Land.
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Von Betroffenen wird immer wieder das Sub-
jektive jeder Erkrankung hervorgehoben. Dies gilt
es in besonderem Mafle in die Therapie einzubrin-
gen. Auch ist es ein hohes Ziel der DGPPN, in enger
Verbundenheit mit den Verbidnden der betroffenen
Patienten sowie mit solchen von Angehoérigen auf
nationaler Ebene zu arbeiten. Die Versorgung psy-
chisch Kranker wird dadurch deutlich gewinnen. Im
Rahmen des von der DGPPN initiierten Aktions-
biindnisses »Seelische Gesundheit« haben wir hier-
zu eine Plattform geschaffen, die es auszubauen gilt.

231 Psychopharmakotherapie

Pharmakologische Neuentwicklungen in den 1950er
Jahre haben die psychiatrische Behandlung revolu-
tioniert: Chlorpromazin als erstes Antipsychotikum,
Imipramin und Iproniazid als erstes trizyklische
bzw. MAO-hemmende Antidepressiva und Chlor-
diazepoxid als erstes Benzodiazepin. Bereits 1949
war die psychotrope Wirkung von Lithium (wieder)
entdeckt worden. Die pharmazeutische Industrie,
aber auch universitire und aufleruniversitdre For-
schungseinrichtungen haben in den seither vergan-
genen Jahrzehnten enorme Anstrengungen zur Er-
schlieSung neuer Indikationen und Wirkmechanis-
men von Psychopharmaka unternommen. Verbes-
serungen insbesondere der Vertréglichkeit wurden
erreicht. Ahnlich einschneidende Fortschritte wie
im psychopharmakologischen Griinderzeit-Jahr-
zehnt konnten jedoch nicht mehr erzielt werden.
Die Psychopharmakotherapie war in den bei-
den letzten Jahrzehnten mafigeblich durch den
Wechsel von einer kategorialen zu einer phdnome-
nologisch orientierten Klassifikation psychischer
Stérungen geprégt. Dieser begann mit der Einfiih-
rung des DSM-III 1980 bzw. der ICD-10 1994 und
setzte sich im DSM-III-R (1987) und im DSM-IV
(1994) fort. Dieser Trend wird mit der néichsten
Revision des DSM, dem DSM-V (die im Mai 2013
vorgestellt werden soll) insofern weiterverfolgt, als
eine dimensionale Ebene (»dimensional assess-
ments« bzw. »cross-cutting assessments«) ergin-
zend hinzugefiigt wird. Diese Dimensionen sollen
die Beschreibung und quantitative Erfassung von
Symptomkomplexen iiber nosologische Grenzen
hinweg ermoglichen. Sie werden als diagnoseun-
spezifisch betrachtet, ihre Erfassung geht der Diag-
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nosestellung in der Regel voraus. Beispiele sind de-
pressive Stimmung, Angst, Substanzgebrauch oder
Schlafstérungen.

Damit wird der Versuch unternommen, Er-
gebnissen der modernen genetischen und neuro-
biologischen Forschung gerecht zu werden; denn
Atiologie (Ursache und Risikofaktoren) und Patho-
physiologie der verschiedenen psychischen Stérun-
gen halten sich nicht an die festgelegten strikten
diagnostischen Grenzen. Sie legen ferner nahe, dass
sich die klassischen Krankheitsentitéten, z.B. Schi-
zophrenie, Depression oder Alkoholabhingigkeit,
heterogenen neurobiologischen Funktionsstérun-
gen entsprechen, die vielfach tiberlappen. Solche
krankheitsbezogenen Hirnfunktionsstérungen
werden heute als intermedidre Phénotypen (oder
Endophinotypen) bezeichnet. Dabei wird (plausi-
blerweise) angenommen, dass diese biologischen
Phintypen niher am genetisch-biologischen Subs-
trat einer Storung lokalisiert sind als die heteroge-
nen psychopathologischen Diagnosen.

Auch die Wirkung von Psychopharmaka ist
nicht auf diagnostische Grenzen eingeengt, obwohl
die Zulassungen durch die Arzneimittelbehérden
meist auf diagnostisch definierte Indikationen be-
grenzt sind. Dabei war schon zu Beginn der Psy-
chopharmaka-Ara vor 60 Jahren klar, dass z. B. An-
tipsychotika gegen psychotische Symptome bei den
verschiedensten Storungen und nicht nur bei Schi-
zophrenien wirken. Die psychiatrische Pharma-
kotherapie ist also primér syndrom- und weniger
storungsspezifisch. Umgekehrt tragen aber beide
Substanzgruppen ihren Namen schon langst nicht
mehr zu Recht, ist doch die Wirksambkeit z.B. eini-
ger der neueren Antipsychotika bei so heterogenen
Stérungen wie Schizophrenien, Manien, bipolaren
und unipolaren affektiven Stérungen sowie Angst-
storungen belegt. Das breite Wirkspektrum dieser
Substanzen ist am ehesten durch ihre sog. »ange-
reicherte« Pharmakologie begriindet, d. h. sie bin-
den an eine Vielzahl von Zielmolekiilen und beein-
flussen die unterschiedlichsten neurobiologischen
Mechanismen, denen jeweils eine unterschiedliche
Bedeutung bei verschiedenen Stérungen zukommt.
Im klinischen Alltag macht man sich dieses Prinzip
intuitiv zunutze, indem man verschiedene Substan-
zen — oft aus der gleichen Stoffklasse — miteinan-
der kombiniert. Da fiir dieses Vorgehen meist die

Datenbasis fehlt, kann man es auch als »irrationale
Polypharmazie« bezeichnen.

Solange die Kenntnisse iiber gestorte neurobio-
logische Prozesse, die psychischen Stérungen im
Allgemeinen, insbesondere aber beim individuel-
len Patienten, zugrunde liegen, rudimentdr sind,
ist die erfolgreichste und risikodrmste Entwick-
lungsstrategie der pharmazeutischen Industrie,
bereits zugelassene Substanzen mit einem breiten
Rezeptorbindungsprofil in neuen Indikationen zu
etablieren. Dies wird sich jedoch dndern. In Zu-
kunft wird man psychische Stérungen durch eine
Komposition von Endophénotypen (und eventuell
der fiir sie kodierenden Gene) und die dadurch
bestimmten Funktionsstorungen beschreiben und
die Therapie daran gezielt orientieren. Eine der-
art funktional definierte Stérung wird dann not-
wendigerweise Ausgangspunkt fiir eine starker
individualisierte, an Endophédnotypen orientierte
Pharmakotherapie sein, die man »funktionale Psy-
chopharmakotherapie« nennen kann (Griinder
und Benkert, 2012). Fithrt man eine solche neuro-
biologische (und genetische) Charakterisierung auf
individueller Ebene durch, so fithrt dies zu einer
»rationalen Polypharmazie«, d.h. der einzelne Pa-
tient wird durch eine Kombination von Substanzen
behandelt, die gegen die ganz spezifische Kompo-
sition von gestorten physiologischen Prozessen
gerichtet ist. Ein solcher Ansatz wire ein grofler
Schritt hin zu einer, auf den Bedarf des einzelnen
Patienten zugeschnittenen Psychopharmakothera-
pie.

Der Weg zu einer an Hirnfunktionen statt an
Diagnosen orientierten Psychopharmakotherapie
motiviert zu neuen Wegen in der Arzneimittelprii-
fung und der Zulassungspraxis. Beide sind heute
noch fast vollstaindig an den auf der klinischen
Phinomenologie basierenden Systemen ICD und
DSM orientiert. Diagnosen (auch in den zu erwar-
tenden Versionen von ICD-11 und DSM-V) defi-
nieren heute lingst nicht mehr die Erfordernisse
in der Behandlung und in der Entwicklung neuer
Wirkstoffe in der Forschung. Die ersten wichtigen
Schritte in diese Richtung sind bereits unternom-
men. So befinden sich derzeit mehrere Arzneimit-
tel in der klinischen Priifung, die sich gegen kogni-
tive Storungen, die mit schizophrenen Stérungen
assoziiert sind, richten. Damit wird erstmals das
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Konzept »ein Medikament fiir eine Krankheit« be-
reits in der Phase der Arzneimittelpriifung aufge-
geben. Ganz neue Herausforderungen ergeben sich
jedoch durch die wahrscheinlich hohen Kosten
einer solchen bedarfsorientierten Pharmakothera-
pie. Den Anspruch einer rationalen »funktionalen
Pharmakotherapie«, die genetischen und neuro-
biologischen Ursachen psychischer Stérungen zu
definieren und die Pharmakotherapie daran so
individuell wie moglich auszurichten, zu erfiillen,
kann nur durch die Zusammenarbeit von Wissen-
schaft, Pharmaindustrie und Politik gelingen.

Fiir die Zukunft unseres Faches wird es darauf
ankommen, die Ursachen dieses relativen For-
schungsstillstandes genauer zu verstehen und zu
uberwinden. Erfolg wird am wahrscheinlichsten,
wenn alle Beteiligten — Wissenschaftler, Kliniker,
pharmazeutische Industrie, Patienten- und An-
gehorigenvertreter — diese Herausforderung als
gemeinsame Aufgabe verstehen. Die pharmazeu-
tische Industrie wird hierbei aufgrund ihrer Mog-
lichkeiten und ihrer Erfahrung auch in Zukunft
eine herausragende Rolle spielen und spielen miis-
sen. Industrieunabhéngige, zum Beispiel universi-
tare Forschung, ist aber parallel zu fordern und zu
fordern, da die legitime Ausrichtung industrieller
Forschung auf die Vermarktungsfihigkeit inharent
mit bestimmten Begrenzungen sowie Anreizen zu
Fehlentwicklungen verkniipft ist. Die Weiterent-
wicklung der psychiatrischen Pharmakotherapie
ist ein spannendes und herausforderndes Feld. Die
Ziele und Hoftnungen sind hierbei derzeit klarer
als die Wege dorthin.

23.2 Psychotherapie

Die psychotherapeutische Versorgung in Deutsch-
land hat sich seit der Einfithrung des Psychothe-
rapeutengesetzes 1999 deutlich verdndert. Derzeit
leisten in Deutschland ungeféhr 6.900 érztliche
Psychotherapeuten die vertragsirztliche Versor-
gung. Dazu gehoren Fachirzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie mit Tétigkeitsschwerpunkt Psy-
chotherapie, Fachirzte fiir Nervenheilkunde mit
Zusatztitel Psychotherapie, Fachirzte fiir Psycho-
somatik bzw. psychotherapeutische Medizin und
Allgemeinidrzte und andere Fachérzte mit Zusatz-
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weiterbildung Psychotherapie (Bundesarztregister
der KBV 2010), die knapp 1,9 Mio. psychisch kran-
ke Patienten betreuen. Hinzukommen die stationar
tatigen sowie die niedergelassenen Psychiater ohne
reinen Arbeitsschwerpunkt Psychotherapie, welche
ebenfalls psychotherapeutische Behandlung leis-
ten.

Dem gegeniiber stehen knapp 13.400 eben-
falls an der vertragsirztlichen Behandlung dieser
psychisch kranken Patienten beteiligte Psycholo-
gische Psychotherapeuten. Ein wesentlicher Teil
psychisch Kranker - fallbezogen ungefihr 40% -
wird zudem durch den Hausarzt bzw. den Arzt fir
Allgemeinmedizin behandelt, der im eingehenden
therapeutischen Gesprach die psychiatrische und
psychosomatische Grundversorgung durchfiihrt,
den Patienten zu einer erfolgreichen Krankheitsbe-
wiltigung anleitet, einschliefSlich der Behandlung
solcher Probleme, die aus Interaktionen von kor-
perlichen und seelischen Erkrankungen entstehen.
Fachgebundene Psychotherapie bieten beispiels-
weise auch Frauendrzte oder Hautérzte, die sich vor
allem mit dem Auftreten psychischer Beschwerden
bei spezifischen korperlichen Erkrankungen be-
schiftigen. Ebenfalls in dem Feld titig sind noch
weitere Berufsgruppen wie Sozialarbeiter, Pada-
gogen, Theologen und Heilpraktiker. Die Psycho-
therapieversorgung wird also von einer Vielzahl
unterschiedlichster Akteure wahrgenommen, was
zu einer erheblichen Uniibersichtlichkeit des Ver-
sorgungsangebots fiir die Betroffenen und deren
Angehorigen, aber auch zu teilweiser fehlender
Qualitét fithrt. Es sollte nicht von Psychotherapie
gesprochen werden, wenn die Anbieter nicht Arz-
te oder Psychologen sind. Die Wirksambkeit einer
psychotherapeutischen Behandlung ist inzwischen
mehrfach belegt (z.B. Albani et al. 2010a, 2010b)
und liegt sogar hoher als die von kardiochirurgi-
schen Bypass-Operationen (Howard & Orlinski
1994, Lutz 2003).

Methoden der psychotherapeutischen
Versorgung

Richtlinienpsychotherapie

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen verabschiedete 1967 erstmals Psychotherapie-
richtlinien. Die eingefiihrten Richtlinien-Verfahren
fir analytische Psychotherapie und tiefenpsycholo-
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gisch fundierte Psychotherapie stellten die Grund-
lage der der kassendrztlichen psychotherapeuti-
schen Versorgung. Im Jahr 1987 erfolgte die Erwei-
terung der Behandlungsverfahren durch Zulassung
der Verhaltenstherapie fiir die psychosomatische
Grundversorgung. Mittels dieser Psychotherapie-
Richtlinien werden wissenschaftlich fundierte Ver-
fahren, Methoden und Techniken definiert und
erldutert. Arzte mit einer Weiterbildung in einem
der drei genannten Richtlinien-Verfahren sowie
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten kénnen nach
diesen Richtlinien psychotherapeutische Leistun-
gen erbringen, sofern sie eine Zulassung der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) innehaben. Die
Psychotherapie-Richtlinien werden seither konti-
nuierlich im Gemeinsamen Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen (G-BA) weiterentwickelt.

Die stérungsorientierte Psychotherapie
Richtlinienverfahren sind nicht auf die Bediirfnisse
vieler psychiatrischer Patienten zugeschnitten: Mit
einem zeitintensiven Antragsverfahren, zeitlicher
Befristung, einem verfahrensorientierten, nicht
storungsorientierten Ansatz erlauben sie wenig
Flexibilitdt im therapeutischen Vorgehen und se-
hen keine Einbindung in einen multimodalen The-
rapieansatz vor. Es mangelt an Psychotherapieme-
thoden, in denen die grundsitzlichen Anforderun-
gen der ambulanten Behandlung akut, besonders
schwer und/oder chronisch erkrankter Patienten
abgebildet sind, und in denen die grundsitzlichen
Anforderungen der stationdren Akutbehandlung
abgebildet werden.

Gerade die Psychotherapie von schwer psy-
chisch kranken Menschen bringt einige Besonder-
heiten mit sich:

Sie sind oft in extremen existenziellen und

interpersonellen Situationen

Es gibt vielfaltige Krankheitsbilder mit hoher

psychiatrischer und somatischer Komorbiditat

Sie weisen eine sehr eingeschrinkte Coping-

Kompetenz auf

Es besteht oft dringender Behandlungsbedarf

Patienten zeigen z. T. kognitive Funktionssto-

rungen

Bei der Behandlung sind die Wirkungen der

verordneten Medikation zu beriicksichtigen

In den letzten Jahren hat sich in der arztlichen
Psychotherapie neben der verfahrensorientierten
Psychotherapie eine »storungsorientierte« Psycho-
therapie etabliert, welche durch eine gezielte Kom-
bination von Therapieelementen auf die Besonder-
heiten spezifischer Patientengruppen eingeht. Mitt-
lerweile wurden fir mehrere Erkrankungsfelder
storungsspezifische Methoden entwickelt:
Interpersonelle Psychotherapie (IPT) fiir die
Behandlung der akuten Depression
Cognitive Behavioral Analysis System of Psy-
chotherapy (CBASB) fiir die Behandlung der
chronischen Depression
Dialektisch-Behaviorale Therapie, die Schema-
fokussierte, die Mentalisierungs-basierte und
die Ubertragungs-fokussierte Psychotherapie
fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung
Motivation zur Psychotherapie kann nicht
durchgehend vorausgesetzt werden.

Zudem hat die DGPPN in Zusammenarbeit mit
Experten aus insgesamt 28 Fachgesellschaften und
Organisationen sowie Vertretern von zwei Patien-
tenorganisationen im Jahr 2009 gemeinsam die
Nationale Versorgungsleitlinie (NVL)/S3-Leitlinie
»Unipolare Depression« veréffentlicht. Durch die
enge Kooperation konnten evidenzbasierte Grund-
lagen und Praxisanforderungen fiir die Behand-
lung von Menschen mit depressiven Erkrankungen
unter Einbezug von storungsspezifischen Metho-
den optimal verbunden werden.

Aktuelle Herausforderungen der
arztlichen Psychotherapie
Gerade die érztlichen Psychotherapeuten mit ihrer
Sozialisation im Medizinsystem und damit der
Behandlung von schwer multimorbid und lebens-
bedrohlich Erkrankten, ihrem biopsychosozialen
Verstandnis von psychischen Erkrankungen sowie
beispielsweise ihrer Befihigung zur Verordnung
von Medikamenten oder zu Krankenhauseinwei-
sungen konnen eine umfassende und liickenlose
Therapie psychisch Erkrankter sicherstellen.
Neben der Vielfalt der in die Versorgung ein-
gebunden Berufsgruppen und der unterschied-
lichen Honorierung ihrer Tiétigkeit bestehen auch
Unterschiede in der regionalen Versorgung von
psychisch Kranken. Wihrend in Grof3stadten sowie
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Finanzierung nicht sichergestellt
Stationare Einweisung erforderlich
Prognose zu ungtinstig

Krankheitsbild passte nicht zu Behandlungsverfahren

Personl./soziale Voraussetzungen bei dem
Patienten nicht ausreichend gegeben

Psychotherapie nicht indiziert

Personliche Passung nicht gegeben

In absehbarer Zeit kein Behandlungsplatz frei

8 Abb. 2.1

in Universitatsstidten die Versorgung in der Regel
gesichert ist, sind landliche Regionen sowie gerade
solche im Osten Deutschlands z. T. stark unterver-
sorgt. Ahnliches gilt fiir flankierende Angebote wie
beispielsweise sozialpsychiatrische Dienste oder
betreute Wohn- und Beschiftigungsangebote. Auch
soziale Ungleichheiten sind zu verzeichnen. Be-
sonders Patienten, die chronisch krank und sozial
benachteiligt sind, oder dlter bis hoch betagt sind,
haben das Nachsehen. Eine aktuelle Untersuchung
der BARMER GEK verdeutlicht diese Versorgungs-
problematik. Wahrend depressive Erkrankungen
in Stadtstaaten und Bayern eine deutliche héhere
Pravalenz aufweisen, sind hier 6stliche Regionen
in der Morbidititsstatistik unterdurchschnittlich
vertreten. Dies korreliere direkt mit der Psychothe-
rapeutendichte (BARMER GEK 2011). Eine andere
Studie zur ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung nach Altersgruppen zeigte, dass der Anteil
alterer Menschen an Psychotherapiepatienten nur
bei 6%liegt (Melchinger 2011). Die Griinde fiir die
Nichtaufnahme einer psychotherapeutischen Be-
handlung sind vielfaltig. Ganz vorne steht jedoch
das Problem, dass kein Behandlungsplatz frei ist
(8 Abb. 2.1). Die Wartzeiten fiir eine ambulante
Psychotherapie liegen derzeit fiir 60% der Patien-
ten bei bis zu 4 Monaten, fiir 23% der Patienten bei
bis zu 6 Monaten.
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Griinde fur die Nichtaufnahme psychotherapeutischer Behandlungen. (Biihring 2003)

Aktuelle Herausforderungen der d&rztlichen
Psychotherapie werden v. a. bestimmt durch fol-
gende Punkte:

Notwendiger Einbezug von storungsspezi-

fischer Psychotherapie neben der Richtlinien-

psychotherapie

Vielfalt der psychotherapeutischen Konzepte

Arztemangel: Arztliche psychotherapeutische

Versorgung ist nicht mehr gewahrleistet

Grof3e Zahl Psychologischer Psychotherapeu-

ten seit Einfithrung des Psychotherapeuten-

gesetzes

Unterschiede in Leistungsvergiitung und Aus-

gabenanteilen: Sie erschweren die Entschei-

dung des érztlichen Nachwuchses fiir ambu-
lante Psychotherapeutentatigkeit

Anerkennung und Wertschitzung psychiatri-

scher »Basis-Psychotherapie«, die bei jedem

Arztkontakt eine Rolle spielt

Expertise zu spezifischen Konzepten der

Psychotherapie bei alten und hoch betagten

Patienten

Zusammenfassend lassen sich folgende zentra-
le Schlussfolgerungen ziehen: Psychiatrische und
psychotherapeutische Behandlung verlaufen nicht
unabhéngig voneinander, vielmehr bedarf es eines
integrierten Behandlungsansatzes aus Psychothera-
pie, Pharmakotherapie (und anderen biologischen
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Interventionen) und Soziotherapie. Psychotherapie
fokussiert auf grundlegenden Doménen psychi-
scher Funktionen und Dysfunktionen und keines-
wegs allein auf nosologische Kategorien. Damit ist
psychiatrische Psychotherapie nicht nur stérungs-
und defizitorientiert, sondern sie orientiert sich
insbesondere auch an der Wiederherstellung von
Gesundheit und beriicksichtigt die Bedeutung der
Psychotherapie fiir die Rezidivprophylaxe.

Weiterentwicklung der fachdrztlichen
Weiterbildung

Die dargestellten Besonderheiten der psychiatri-
schen Psychotherapie haben Konsequenzen fiir
die drztliche Weiterbildung im Fach. Die DGPPN
befasst sich daher derzeit intensiv mit der Weiter-
entwicklung auch des Bausteins Psychotherapie in
der Weiterbildung zum Facharzt Psychiatrie und
Psychotherapie. So frith wie mdoglich ist eine hohe
Expertise im gezielten Aufbau der Arzt-Patien-
ten-Beziehung und in psychotherapeutischer Ge-
spréachsfithrung zu erwerben. Neben theoretischen
Grundkenntnissen in den »groflen« Verfahren soll
die neurobiologische Ebene das Verstindnis der
Storung, aber auch der psychotherapeutischen
Wirkfaktoren vertiefen. Weiterhin muss eine breite
Kompetenz in empirisch fundierten Interventions-
techniken der groflen Psychotherapieschulen ver-
mittelt werden, die in Abhingigkeit von Stérung
und Patientenmerkmalen Schulen {ibergreifend
flexibel ausgewidhlt werden. Insgesamt ist anzu-
streben, dass die Weiterbildung patientennah unter
Anwendung neuer Supervisionstechniken durch
ausgebildete Supervisoren erfolgt.

Aktuelle Versorgungsstudie

Eine aktuelle Initiative zur Versorgungsfor-
schung untersucht die spezifische Rolle der
arztlichen Psychotherapie. Zielsetzung des

u. a. durch Projektmittel der Bundesarztekam-
mer geférderten DGPPN-Projektes ist es, die
Ist-Situation arztlich-psychotherapeutischer
Versorgung in Deutschland in ihrer Differenzie-
rung auf die verschiedenen beteiligten Diszi-
plinen darzustellen, ein spezifisch arztliches
Profil psychotherapeutischer Leistungen zu
definieren, das in Erganzung zur Richtlinien-

psychotherapie stérungsorientierte Methoden
und integrierte Behandlungsansatze umfasst,
und das Selbstverstandnis von arztlichen
Psychotherapeuten in der Perzeption der Be-
volkerung zu klaren. Dies hat zum Ziel, arztlich
psychotherapeutische Leistungen in Bezug auf
die Patientenbeddrfnisse zu optimieren.

233 Psychotraumatologie

Belastende Lebensereignisse gehoren zum mensch-
lichen Dasein und werden in der Regel durch in-
dividuelle Bewiltigungsstrategien oder Abwehr-
mechanismen kompensiert. Sind die Belastungen
jedoch iibermichtig, die Vulnerabilitit erhoht und/
oder die Losungsmoglichkeiten erschopft, konnen
Reaktionen von Krankheitswert auftreten. Jedoch
kann eine auflergewohnliche physische oder psy-
chische Belastung auch bei Menschen, die bislang
psychisch stabil und ohne manifeste psychische Er-
krankungen waren, zu intensiven bis hin zu patho-
logischen Reaktionen fiithren. Erst 1980 erméglich-
te die Konzeptualisierung der Posttraumatischen
Belastungsstorung mittels operationalisierter Kri-
terien im US-amerikanischen Klassifikationsystem
DSM-III eine intensive Erforschung dieser Reak-
tionen.

Anders als bei vielen anderen Storungen ist ein
definiertes Ereignis die conditio sine qua non fiir die
Atiologie einer Traumafolgestorung. Traumatische
Erfahrungen sind héufiger, als es die Definition der
ICD-10 vermuten lésst. In der grofiten epidemiolo-
gischen Studie zur PTBS (Kessler et al. 1995) gaben
60% der Befragten einer représentativen Stichpro-
be der US-amerikanischen Allgemeinbevolkerung
an, zumindest ein Trauma i.S. der PTBS erlebt zu
haben. Wenn das Trauma als Grundvoraussetzung
vorliegt, stellt man aber fest, dass nur ein kleine-
rer Teil der Betroffenen in der Folge erkrankt. Das
Risiko, an einer PTBS zu erkranken, steigt, wenn
das Trauma von Menschen bewusst herbeigefiihrt
wurde mit dem Ziel der Schadigung eines anderen
Menschen. Nach einer Vergewaltigung entwickeln
ca. 80-90% der Betroffenen eine akute Belastungs-
storung und ca. 50% eine posttraumatische Belas-
tungsstorung. 3 Monate nach einem Verkehrsunfall
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erfiillen ca. 8-40% der Verletzten die Kriterien einer
posttraumatischen Belastungsstérung. Die PTBS-
Raten liegen niedrig bei Opfern von schicksalhaften
Ereignissen wie Naturkatastrophen. In Deutsch-
land liegt die Lebenszeitpréavalenz fiir PTBS in der
Allgemeinbevélkerung bei 1-3% und steigt mit dem
Alter an (Maercker et al. 2008).

Traumafolgestorungen werden hédufig nicht
oder erst sehr spdt erkannt. Eine Behandlung
- wenn tberhaupt durchgefiihrt - ist in der Ver-
sorgungsrealitit leider hédufig nicht storungsspe-
zifisch genug, d.h. nicht so effizient, wie es nach
dem wissenschaftlichen Stand moglich wiére. Zwar
sind die meisten Traumafolgestérungen ambulant
behandelbar, doch mangelt es in weiten Gebieten
Deutschlands an qualifizierten Traumatherapeu-
ten. In der Praxis ist eine multimodale Therapie,
z.B. mit Physio-, Ergo- oder Kunsttherapie, unter
den gegenwirtigen Bedingungen nicht wirtschaft-
lich leistbar. Die stationdren Einrichtungen halten
solche Bedingungen vor, verfiigen aber nicht tiber
ausreichende Behandlungsplitze.

23.4 Elektrokonvulsionstherapie

Die Geschichte der Elektrokonvulsionstherapie
(EKT) spannt einen knapp 75 Jahre weiten Bogen
von den Anfingen psychiatrischer Therapie bis
zum heutigen grof3en Repertoire der Behandlungs-
moglichkeiten. Auf diesem Weg ist es durch zahl-
reiche relevante Innovationen gelungen, die Me-
thode so zu modifizieren, dass sie ein modernes, in
der Psychiatrie unentbehrliches Therapieverfahren
geblieben ist.

Die EKT hat ein sehr breites syndromales
Wirkspektrum. Sie ist antidepressiv, antipsycho-
tisch, antimanisch, antikonvulsiv und bei einigen
Bewegungsstérungen wirksam. Der Schwerpunkt
liegt in der Behandlung schwerer depressiver Er-
krankungen. Gerade in den deutschsprachigen
Lindern zeigt sich derzeit eine allméhlich zuneh-
mende Akzeptanz des frither stark stigmatisierten
Verfahrens. Im Jahr 2003 hat die Bundesirztekam-
mer in ihrer »Stellungnahme zur Elektrokrampf-
therapie (EKT) als psychiatrische Behandlungs-
mafinahme« Position bezogen (Wissenschaftlicher
Beirat der Bundesarztekammer 2003).
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2.41 Historische Entwicklung

Der Beginn der Entwicklung des Fachs im 19. Jahr-
hundert war von der Entwicklung von Krankheits-
konzepten und der Suche nach hirnmorphologisch
fassbaren Ursachen geprégt. Dabei wurde u. a. die
strukturelle Basis der Alzheimer-Krankheit erst-
malig beschrieben. Weitere solche Erfolge blieben
jedoch aus. Eine methodische Neuorientierung
fithrte Anfang des 20. Jahrhunderts durch Anwen-
dung geisteswissenschaftlicher Methoden zur Ent-
wicklung der Psychopathologie, die starke klinische
Impulse setzte und eine lange Forschungstradition
begriindete. In den zwanziger und dreif3iger Jahren
des 20. Jahrhunderts wurden die frithen biologi-
schen Verfahren entwickelt. Mit ihnen endete die
Ara des therapeutischen Nihilismus in der Psych-
iatrie. Bis heute ist von diesen frithen Verfahren
die Elektrokonvulsionstherapie etabliert, nun eine
Evidenz basierte Therapie. Die »Verbrechen wider
die Menschlichkeit«, einer von politischen Uber-
zeugungen geprigten Psychiatrie im Dritten Reich,
zogen eine Abwendung von neurobiologischer
Forschung und eine Hinwendung zu »ganzheitli-
chen«, anthropologischen, psychopathologischen
und sozialpsychiatrischen Themen nach sich.
Auch psychodynamische Krankheitskonzepte (v. a.
aufSerhalb Deutschlands) wurden in der Mitte des
20. Jahrhunderts stark vertreten. Die biologisch
orientierte Forschung fand in dieser Zeit, zu An-
fang der 2. Halfte des 20. Jahrhunderts, zunéichst
keine richtungsweisenden Ansatzpunkte.

Erst die erfolgreiche Einfithrung der Pharma-
kotherapie befliigelte vor ca. 50 Jahren neurobio-
logische Forschungsrichtungen. In der Folge gaben
die Anwendung der molekulargenetischen Tech-
niken sowie die Einfithrung von nicht und wenig
invasiven bildgebenden Verfahren wie der struktu-
rellen, molekularen und funktionellen Bildgebung
Impulse fiir die biologisch orientierte Psychiatrie.
Dabei stellten die Weiterentwicklung der Psychopa-
thologie und die Einbeziehung der Neuropsycho-
logie wichtige methodische Voraussetzungen dar,
neurofunktionelle Korrelate von komplexen psy-
chischen Phidnomenen systematisch zu beforschen.



24 Kapitel 2 - Erforschung, Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankungen

Parallel dazu gewannen verhaltenstherapeutische
Ansitze und die empirische Psychotherapiefor-
schung an Boden. Die epidemiologische Forschung
zu psychischen Erkrankungen verdeutlichte in den
1980er Jahren die vorher nicht wahrgenommenen
hohen Privalenzen und den nicht befriedigten Ver-
sorgungsbedarf.

Im ausgehenden 20. Jahrhundert bildete sich
die Koexistenz von drei methodischen Richtungen
aus: Biologische (inkl. pharmakologische), psycho-
therapeutische und sozialpsychiatrische Richtung.
Diese drei empirischen Forschungsrichtungen pro-
fitierten von der erfolgreichen Transformation der
klassischen deskriptiven Psychopathologie in eine
Methode zur Entwicklung empirisch basierter Dia-
gnose- und Messverfahren. Diese neuen Klassifika-
tionsverfahren - trotz ihrer diskutierten Nachteile
— wurden breit akzeptiert und 16sten auch in der
Versorgungspraxis die bis dahin tiblichen, schlecht
definierten, idealtypischen Krankheitskonzepte ab,
auch wenn sie zukiinftig noch der Weiterentwick-
lung und Revision mit der Zielsetzung einer noch
nachhaltigeren empirischen Fundierung unter Ein-
bezug der wachsenden Kenntnisse zu neurobiolo-
gischen Grundlagen psychischer Erkrankungen
bediirfen.

2.42 Forschung mit klinischen
Nachbardisziplinen

Psychiatrie ist als Fach zu verstehen, welches das
Gesamtgebiet der Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik und wesentlicher Teile der frither
sog. Nervenheilkunde umfasst, in Forschung und
Lehre wie in der Versorgung. Die Psychiatrie muss
wissenschaftlich ein sehr breites Spektrum von der
neurowissenschaftlichen ~ Grundlagenforschung,
Tiermodellen, Entwicklung neuer Psychotherapie-
methoden, klinischer Pharmakologie, ethischer
Bewertung von Studien und epidemiologischer
Forschung sowie Versorgungsforschung u. a. ab-
decken. Psychiatrische Forschung erfordert daher
eine besondere Fihigkeit zur synergistischen Zu-
sammenschau und Integration. Andererseits setzt
erfolgreiche klinische Wissenschaft heute vermehrt
spezifische Methodenkompetenz bei innovativen
Technologien, in der Grundlagenforschung, der

translationalen wie der klinischen und/oder Ver-
sorgungsforschung voraus. Dennoch gibt es Nach-
barficher, die stark verzahnt mit der Psychiatrie
zusammenarbeiten. Das Verhéltnis zu den Nach-
barfichern, zu medizinischen Querschnittsfichern
und auch zu neu entstehenden Disziplinen ist ent-
scheidend fiir den derzeitigen Entwicklungsstatus
unseres Faches.

Neurologie

Bis in die 1. Halfte des 20. Jahrhunderts war die Be-
handlung psychischer und neurologischer Krank-
heiten im tbergreifenden Fach Nervenheilkunde
vereint. In den 1950er und -60er Jahren trennten
sich die Ficher Neurologie und Psychiatrie end-
giiltig. Bei den psychischen Erkrankungen relati-
vierte sich durch sozialtherapeutische und psy-
chotherapeutische Einfliisse das Interesse fiir die-
jenigen organischen Ursachen in einem Ausmaf3,
das aus heutiger Sicht nicht mehr geteilt wird. Der
Neurologie fielen die organisch begriindeten und
entsprechend diagnostizierbaren Krankheiten des
Nervensystems zu. Die Neurologie konnte sich da-
mit wissenschaftlich erfolgreich entwickeln, da sie
in der Regel morphologisch definierte Phianotypen
zur Grundlage hat und ihr hiermit zwanglos eine
Anbindung an neuere Untersuchungstechniken,
wie z. B. die Elektrophysiologie, gelang. Die Psych-
iatrie hatte dagegen weniger Erfolge mit dem Ein-
satz der jeweils aufkommenden apparativen Unter-
suchungsmethoden (EEG, Pneumenzephalografie,
Liquoruntersuchungen u. a.).

Methodisch orientierte sich das Fach in den
1960er bis -8oer Jahren auch verstarkt an den empi-
rischen Methoden von Psychologie und Sozialwis-
senschaften. Die kriterienbasierte und syndrom-
orientierte Diagnostik ohne spezifischen Organbe-
zug und ohne explizite Annahmen von Krankheits-
ursachen resultierte aus dieser Entwicklung. Man
hatte sich erhofft, tiber eine detaillierte Analyse der
komplexen Phinotypen psychischer Erkrankungen
eine praktische, tragfiahige Grundlage fiir Versor-
gung und Forschung zu schaffen. Diese »hypothe-
senfreien«, deskriptiven Stérungskonzepte stellten
die notwendige Grundlage fiir die nachfolgenden
Erfolge epidemiologischer und biologischer For-
schung zu psychischen Erkrankungen dar.
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Zunehmend wurde jedoch deutlich, dass geeig-
nete Methoden erforderlich waren, um diejenigen
funktionellen Abldufe im Gehirn zu untersuchen,
die den Psychiatrie relevanten Bewusstseinszustan-
den bzw. -prozessen und Verhaltensweisen im Ge-
hirn zugrunde liegen. Das systematische Studium
von storungsassoziierten neurobiologischen Zu-
stainden und Prozessen mit den aufkommenden
neuen bildgebenden Methoden bewirkte somit
eine Abwendung von der ausschlieSlichen Fokus-
sierung auf die klinische Phanomenologie und auf
psychosoziale Bedingungskonstellationen. Damit
war die Tiir zur Erforschung der neurobiologischen
Grundlagen und Funktionsweisen von krankhaft
verdndertem Erleben und Verhalten weit geéftnet.
Dabei war in vielen Fillen die Kenntnis gesunder
Prozesse Voraussetzung fiir den klinisch bedeutsa-
men Erkenntnisfortschritt.

In den letzten beiden Dekaden hat die Psy-
chiatrie damit ihren einst verloren gegangenen
Organbezug - das Gehirn - wiederentdeckt. Einige
Grenzziehungen zwischen Neurologie und Psych-
iatrie erwiesen sich als zeitbedingt und angesichts
der technologischen und Wissensfortschritte als
nicht mehr haltbar. Die Ficher Neurologie und Psy-
chiatrie sind seither u. a. wegen des gemeinsamen
Organbezugs und dhnlichen neurowissenschaftli-
chen Forschungsmethoden in einigen ihrer Kern-
bereiche wieder zusammengeriickt. Die Kehrseite
ist, dass es auch verstirkt Konkurrenz um diesel-
ben Ressourcen und Mittel gibt. Das gilt vor allem
auch fiir die von der Neurologie (in Deutschland)
wiederentdeckten Demenzen. Aktuell hat sich aus
dieser Entwicklung eine direkte Konkurrenz auf
dem Gebiet der molekularen wie der kognitiven
Neurowissenschaften entwickelt. So untersuchen
beispielsweise unter Einsatz bildgebender Verfah-
ren beide Ficher die Funktionsweise des gesunden,
aber auch erkrankten Gehirns: Bei der Erforschung
von Kognitionen und Emotionen, der Struktur-
bildgebung, dem molekularen Imaging sowie bei
der Diagnose der Demenz arbeiten heute beide
Disziplinen, z. T. auch die Psychologie, mit dhn-
licher Intensitat. Derzeit bildet sich im Rahmen des
Deutschen Zentrums fiir Neurodegenerative De-
menzen (DZNE) bzw. an dessen Standorten erneut
eine engere fruchtbare Verschrankung zwischen
psychiatrischer und neurologischer Forschung und
Patientenversorgung aus.
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Psychosomatik

Das Teilgebiet der Psychosomatik hat sich nur in
Deutschland als mehr oder weniger eigenstdndige
Disziplin entwickelt - aufgrund von spezifischen,
historischen Voraussetzungen. Urspriinglich war
die Hypothese der Psychosomatischen Medizin,
dass psychische Prozesse (spezifische Konflikte) or-
ganisch fassbare Erkrankungen verursachen (z. B.
Asthma oder Magengeschwiir). Als sich diese Leh-
re nicht mehr halten lief3, wandte man sich dem zu,
was heute psychosomatische Storung heifSt: Soma-
tische Symptome (v. a. Schmerzen) ohne fassbaren
organischen Befund, psychogen entstanden. In an-
deren Lindern wird dieser Bereich wissenschaft-
lich und praktisch durch die Liaisonpsychiatrie
vertreten. Auch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) kennt korrekterweise keine psychosoma-
tischen Krankheiten jenseits der »psychologischen
Probleme bei somatischen Krankheiten«. Dies ist
auch die Auffassung der DGPPN, wonach »Psycho-
somatik« ein integraler und inhérenter Bestandteil
psychiatrischer Arbeit ist.

Die Psychosomatische Medizin in Deutschland
entwickelte sich als eigenstandiges Fach nach ersten
Ansitzen in den 1960er und -yoer Jahren, verstarkt
in den -8oer Jahren. Die erste Generation tragender
Wissenschaftler und Kliniker entstammte entweder
der Psychiatrie oder der Inneren Medizin. Bis heu-
te herrschen hier weitgehend psychodynamische
Konzepte vor. Solche Konzepte wurden dagegen zu
dieser Zeit in der Psychiatrie in Deutschland nur an
wenigen Orten verfolgt.

Das urspriingliche Krankheitskonzept der Psy-
chosomatischen Medizin (Franz Alexander) wurde
durch den Fortschritt medizinischer Forschung zu-
nehmend infrage gestellt und ist heute nicht mehr
haltbar. Folglich hat sich der Arbeitsschwerpunkt
der Psychosomatik in Deutschland auf affektive und
Angsterkrankungen verschoben, woraus sich ganz
erhebliche Uberlappungen mit dem Fach »Psychia-
trie und Psychotherapie« ergeben. War die Psycho-
somatik initial an psychosozialen und tiefenpsy-
chologischen Inhalten orientiert, so werden auch
hier - an ganz wenigen Standorten in Deutschland
— die Methoden der Bildgebung oder auch der Mo-
lekulargenetik eingesetzt. Das akademische Fach
Psychosomatische Medizin, das sich nicht nur we-
gen des geringen biologischen Forschungsbezugs
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an vielen Universitidten an den Rand hat dringen
lassen, versucht sich durch diese zunehmend um-
gesetzten methodischen Neuorientierungen neu zu
positionieren. Auf dem Gebiet der affektiven Sto-
rungen, der Personlichkeitsstorungen, somatofor-
men und Schmerzstérungen entstanden daher mit
der Psychiatrie neue Uberlappungen und Konkur-
renzsituationen. Die zukunftstrachtigen klinischen
Arbeitsfelder heutiger Psychosomatiker liegen bei
psychologischen Faktoren von Herzerkrankungen,
Diabetes, Krebs und Schmerzstérungen; hierbei
werden dieselben Strategien und Methoden an-
gewandt wie in der Psychiatrie mit ihrer Konsili-
ar- und Liaisonpsychiatrie. Die wissenschaftlichen
Arbeitsmethoden der beiden Fécher ndhern sich
also zunehmend an. Alle Forschungsmethoden
und Themen der Psychosomatischen Medizin sind
heute auch Gegenstand der Psychiatrie.

Diese Doppelung von wissenschaftlichen Qua-
lifikationen tibertrug sich v. a. nach der Neuord-
nung der Facharztgebiete 1988 auch auf den Ver-
sorgungsbereich. Im Zuge derselben Neuordnung
starkte aber auch die Psychiatrie ihre psychothe-
rapeutischen Kompetenzen in Wissenschaft, Ver-
sorgung, Aus-, Fort- und Weiterbildung. Damit
entstand die »Doppelstringigkeit« der Versorgung
psychisch Kranker. Hieraus resultiert auch ein ne-
gativer Einfluss auf die Patientenversorgung: Psy-
chosomatik wird als weniger stigmatisierend emp-
funden und gilt oft als »Psychiatrie der leichten Fil-
le«. Leidtragende von der versorgungspolitischen
Zersplitterung des Gesamtfaches sind insbesonde-
re die chronisch psychisch Kranken, denen damit
Ressourcen vorenthalten werden. Akademisch er-
folgreich ist die Psychosomatik vor allem dort, wo
sie sich im Konsiliarbereich profiliert, mit Themen
wie der Psychoonkologie oder Psychokardiologie,
die an vielen Standorten von Seiten der Psychiat-
rie vertreten werden. Es ist anzustreben, dass sich
Psychosomatik — so wie Neuropsychiatrie, Geron-
topsychiatrie, Forensische Psychiatrie oder Sucht-
psychiatrie auch - sowohl wissenschaftlich als auch
in der Versorgung als eine interne Spezialisierung
in einem gemeinsam zu entwickelnden Fach dar-
stellt. Das Fachgebiet der Psychosomatischen Me-
dizin und Psychotherapie steht zudem vor einem
ernsthaften Uberalterungs- und Nachwuchsprob-
lem (Bohus 2011). In den Kliniken bzw. Abteilun-

gen fiir Psychiatrie und Psychotherapie behandelt
derzeit ein Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie 12 Patienten. In psychosomatischen Fachkli-
niken behandelt derzeit ein Facharzt 25 Patienten.
Unter Berticksichtigung der Altersstruktur (in den
nachsten 10 Jahren werden 64% der Facharzte fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
berentet), muss diese Zahl in der stationdren Psy-
chosomatik in den nachsten 10 Jahren auf ca. 6o
Patienten pro Facharzt herabkorrigiert werden -
konstant gehaltene institutionelle Versorgungska-
pazititen vorausgesetzt. Dies bedeutet: Es besteht
ein weitgehend ungedeckter Bedarf an Arzten fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
in stationdren psychosomatischen Einrichtungen,
bei einem Uberangebot an Weiterbildungsplitzen.
Dieser Bedarf kann nur durch Arzte aus dem Fach-
gebiet der Psychiatrie beziehungsweise durch psy-
chologische Psychotherapeuten abgedeckt werden.
Die nicht erneute Besetzung von Lehrstithlen und
Kliniken fiir Psychosomatische Medizin in der uni-
versitdren Landschaft spiegelt diese Tendenz wider,
ebenso die verstirkte Besetzung von psychosoma-
tischen Chefarztpositionen mit Fachirzten fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie.

Neben den genannten Nachbardisziplinen sollte
angesichts der hohen Bedeutung komorbider kor-
perlicher Erkrankungen vor allem bei Alterspatien-
ten (Bartels 2004; Loi et al. 2011) auch die gesamte
Bandbreite der somatischen Facher als potenzielle
Kooperationspartner nicht aus dem Blickfeld gera-
ten. Aus gerontopsychiatrischer Sicht gilt dies ins-
besondere fiir Innere Medizin/Geriatrie.

25 Forschungsforderung fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Die vielfiltige psychiatrische Forschung wird durch
die Drittmittelgeber national und international er-
heblich gefordert (B Abb. 2.2). Eine gewisse Bevor-
zugung neurologischer und vielleicht auch psycho-
logischer neurowissenschaftlicher Fragestellungen
kann nicht ausgeschlossen werden, was moglicher-
weise auch mit den »einfacheren Phénotypen«
in den genannten Disziplinen zusammenhéngen
kann (B Abb. 2.3).
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B Abb.2.2 Laufende Forderprojekte des BMBF (in Mio. €) zur effektiven Bekédmpfung von Krankheiten, zusammengefasst
nach Fachgebieten (zusammengestellt aus Daten des BMBF 2010)

70% — [l Psychiatrie,
Psychotherapie,
Psychosomatik,

60% — Biologische
Psychiatrie

[l Neurologie,
Neurochirurgie,
Neurophathologie

[ Klinische,
Differentielle
und
Diagnostische
Psychologie,
Medizinische
Psychologie

2008 2009 2010

B Abb.2.3 Forschungsférderungsquote (Anzahl der bewilligten Antrdge/Anzahl der gestellten Antrége) durch die DFG fur
ausgewahlte Fachgebiete 2008-2010 (zusammengestellt aus unveroffentlichten Daten der DFG)
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B Abb.2.4 Vergleich der bewilligten und abgelehnten DFG-Férderantrage sowie der Férdersummen durch die DFG fiir die
Facher Psychiatrie und Neurologie 2008-2010 (zusammengestellt aus unverdffentlichten Daten der DFG)

Ein direkter Vergleich zwischen Psychiatrie
und Neurologie fiir die bewilligten und abgelehn-
ten Forderantrége bei der DFG zeigt ein dhnliches
Verhiltnis, wobei etwas mehr Antrage der Neuro-
logie abgelehnt werden (8 Abb. 2.4). Jedoch hat
sich die Gesamtférdersumme im Fach Neurologie
in den letzten Jahren deutlich erhoht und liegt fiir
2008 um 37% hoher als fiir das Fach Psychiatrie.

Dies zeigt: Die Forderung psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer ~ Forschungsprojekte  durch
DFG, BMBF und EU ist daher umso wichtiger
angesichts der Konkurrenz zu unseren Nachbarfi-
chern. Um die Anzahl der geforderten Forschungs-
projekte zu erhohen, ist es ebenso wichtig, den
Nachwuchs im Beantragen von Foérdermitteln zu
schulen. Die DGPPN bietet daher fiir Nachwuchs-
wissenschaftler und junge Forscher jahrlich Work-
shops zum DFG-Antragscoaching an. Auch die
verstirkte Priasenz von Psychiatern in Gremien wie
der DFG und anderer Férderorganisationen ist un-
erldsslich, um unser Fach bestmdglich zu vertreten
und zu fordern.

2.6 Bedeutung und Rolle der
pharmazeutischen Industrie

Die Erforschung von wirksamen Medikamenten
im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie wurde
iiber viele Jahre mafigeblich von der pharmazeuti-
schen Industrie vorangetrieben. In den letzten Jah-
ren jedoch hat es keine neuen richtungsweisenden
Trends in der Entwicklung neuer Arzneimittel zur
Therapie psychischer Erkrankungen gegeben. Auch
sind in den letzten Jahren berechtigterweise und
zunehmend die Ergebnisse wissenschaftlicher Stu-
dien, welche durch die Industrie geférdert wurden,
in Kritik geraten.

Folge dieser Entwicklung ist u. a. eine Ein-
forderung von Transparenz und Offenlegung von
gegenseitigen Beziehungen. Die DGPPN hat daher
erstmalig auf freiwilliger Basis auf dem DGPPN-
Kongress im Jahr 2009 die Form der Selbsterkla-
rung fiir wissenschaftliche Vortrége eingefiihrt. Je-
der Referent wurde aufgefordert, zu Beginn seines
Vortrags seine Abhingigkeiten offen zu legen. Die
Fachgesellschaft hat sich damit gegen jede nicht
transparente Kooperation mit der Industrie aus-
gesprochen.
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Seit 2011 sind alle Funktionstrager der DGPPN,
insbesondere Mitglieder des Vorstandes und die
Leiter bzw. stellvertretenden Leiter der Fachrefera-
te, verpflichtet, jedes Jahr maogliche Interessenkon-
flikte im Wege einer Selbsterklarung offen zu legen.
Dies beinhaltet Angaben hinsichtlich der Bezie-
hungen zur pharmazeutischen Industrie, medizin-
technischen Industrie, Medien, Consultingunter-
nehmen sowie Kostentragern und Trigern von
medizinischen Einrichtungen. Dariiber hinaus hat
der Vorstand beschlossen, diese Selbsterklarungen
der Funktionstriger regelméflig auf den DGPPN-
Mitgliederseiten (Premiumbereich fiir Mitglieder)
unter http://www.dgppn.de zu verdffentlichen und
damit die grofitmogliche Transparenz gegeniiber
der internen Offentlichkeit der Fachgesellschaft zu
wahren. Diese und weitere Transparenz- und Ver-
haltensregeln hat der Vorstand gemeinsam mit den
Referatsleitungen im Juni 2011 in einem Positions-
papier »Code of Conduct« zur Vermeidung poten-
zieller Interessenkonflikte von Funktionstragern
der DGPPN formuliert (DGPPN 2011¢).

Anzustreben ist ein angemessenes und fiir bei-
de Partner Nutzen bringendes Zusammenwirken
der Pharmaindustrie mit den Fachgesellschaften.
Dabei geht es um gemeinsame Bemithungen der
Forderung der Medizin, insbesondere der Mitwir-
kung an der Entwicklung von neuen Medikamen-
ten. Die DGPPN ist daher mit pharmazeutischen
Firmen im Gesprich und geht davon aus, dass das
Verhaltnis weiter entwickelt und den Erfordernis-
sen der Zeit angepasst wird.
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Vergleicht man die medizinische Versorgung in
Deutschland mit anderen europdischen oder aufler-
europdischen Staaten, so erreicht sie heute einen
sehr hohen Standard. Die deutlichen Verbesserun-
gen in der Versorgung psychisch Kranker sind im
Wesentlichen dem Reformprozess zu verdanken,
der 1975 angestoflen wurde durch die »Psychiatrie-
Enquéte - Bericht tiber die Lage der Psychiatrie in
der Bundesrepublik Deutschland« des Deutschen
Bundestages, den in den letzten Jahrzehnten auf
den Markt gekommenen pharmazeutischen Inno-
vationen sowie den allgemeinen und den stérungs-
spezifischen psychotherapeutischen Methoden. Zu
den Folgen der Psychiatriereform zéhlen u. a. die
Dezentralisierung der klinischen Standorte und
ein Abbau der stationdren Betten von tiber 50% auf
55.000 im Jahr 2004, welcher den Aufbau von tiber
10.000 Tagesklinikpldtzen einschliefit. Die Ver-
ringerung der Bettenzahl in den psychiatrischen
Krankenhausern ist mafigeblich auf die Verkiirzung
der stationdren Aufenthalte von durchschnittlich
65 Tagen 1991 auf 23 Tage 2008 zuriickzufiihren.
Folge davon war jedoch der Anstieg der individuel-
len Wiederaufnahmen in den Kliniken.

Parallel dazu wurden flichendeckend Instituts-
ambulanzen erdftnet und das Netz der Nieder-
gelassenen verbreitert und damit der notwendige
Ausbau des ambulanten Versorgungsangebotes vo-
rangetrieben mit sozialpsychiatrischen Diensten,
Wohngemeinschaften, Tagesstitten und arbeits-
rehabilitativen MafSnahmen. Nachholbedarf gibt
es allerdings noch an den Schnittstellen der Ver-
sorgungsbereiche, so z. B. im stationdr-ambulanten
Ubergang sowie hinsichtlich der Implementierung
flichendeckender Priventionsprogramme.

Es gilt, das besondere Schutzbediirfnis von
Menschen mit psychischen Erkrankungen in der
Behandlung und Interessensvertretung zu beach-
ten. Hierzu gehéren in besonderem Mafle auch
Menschen mit geistiger Behinderung. Die Ent-
hospitalisierung ist zwar ein wichtiger und not-
wendiger Schritt, jedoch wurde damit tiber lange
Zeit nicht ausreichend beachtet, dass Menschen
mit geistiger Behinderung durchaus psychiatri-
sche oder psychotherapeutische Hilfen benétigen
kénnen - und zwar statistisch deutlich héaufiger als
die Durchschnittsbevolkerung. Diese Fehleinschat-
zung brachte die Gefahr, dass psychische Erkran-

kungen tibersehen, falsch interpretiert und falsch
behandelt werden.

Die Versorgung psychisch Kranker kann je-
doch in den letzten Jahren immer weniger flichen-
deckend gewihrleistet werden. Nach einer im Jahre
2009 durchgefiithrten Umfrage der DGPPN liegt
die Auslastung der psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Kliniken bei 98%, wihrend die Finanzie-
rung des Personals auf der Grundlage der gesetz-
lich zugesagten Psych-PV aufgrund von Sparmaf3-
nahmen seit langem schon nicht mehr gewihr-
leistet ist. Im Rahmen der Einfithrung des neuen
psychiatrisch-psychosomatischen Entgeltsystems
im Jahr 2010 wurden entscheidende finanzielle Ver-
besserungen in Aussicht gestellt, deren Umsetzun-
gen ausstehen. Hier ist dringend eine Aktualisie-
rung der Befragungen der Kliniken zur Erfiillung
der »Psych-PV-Quoten« erforderlich. Angesichts
der beschriebenen positiven Entwicklung, dass im-
mer mehr Menschen therapeutische Leistungen bei
psychischen Erkrankungen in Anspruch nehmen,
ist alles zu tun, um die Versorgungssituation psy-
chisch Kranker in Deutschland zu stabilisieren und
die mit der »Psychiatrie-Enquéte« verbundenen
positiven Verdnderungen auch fiir die Zukunft zu
erhalten. Dies betrifft sowohl die weitere flichen-
deckende Verbesserung der Versorgung psychisch
Kranker als auch die Gewinnung und Forderung
von arztlichem Nachwuchs, um den erhéhten Ver-
sorgungsbedarf zu gewihrleisten.
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3.1.1 Hintergrund: Entwicklung der

allgemeinen Arztezahlen

Seit der sog. Arzteschwemme der 1980er Jahre sind
die Arztezahlen in Deutschland ein heif8 umstrit-
tenes gesellschaftliches sowie politisches Thema.
Infolge dieser Entwicklung reagierte die Politik
mit Maflnahmen wie der Beschriankung von Me-
dizinstudierendenzahlen und Kassenzulassungen
sowie zu knapper Budgetierung der Kassenhono-
rare. War in den 1990er Jahren die Nachfrage nach
Arztstellen noch grofler als das Angebot, haben
jedoch gerade diese politischen Weichenstellungen
ihre Spuren bis heute deutlich hinterlassen: Die kli-
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nisch-drztliche Tétigkeit hat fiir junge Menschen an
Attraktivitdt verloren, und dies schlagt sich auch im
Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie nieder.
Tarifreformen der letzten Jahre verbesserten zwar
die Einkommenssituation und die Arbeitsbedin-
gungen sowohl fiir stationir tétige als auch fiir nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte, fithrten jedoch
beispielsweise zu Konflikten wegen Eingruppierun-
gen von Oberdrzten als »Fachdrzte« sowie einer un-
befriedigenden Losung fiir nicht klinisch tatige und
ausschliefflich in der Forschung aktive Arztinnen
und Arzte. Ein wesentlicher Faktor, der auch von
DGPPN-Mitgliedern in einer Umfrage zu dieser
Thematik beklagt wurde, war und ist die Zunah-
me an Dokumentationspflichten im Krankenhaus.
Diese Problematik hat sich durch die Einfithrung
des neuen Entgeltsystems in Psychiatrie und Psy-
chosomatischer Medizin noch verschirft.

Mehr und mehr Mediziner entscheiden sich
nach dem Studium fiir eine Arbeit in einem nicht
kurativen Bereich. Seit Beginn des neuen Jahr-
tausends verzeichnet die Arzteschaft trotz stetig

2002 2004 2006 2008 2010

Entwicklung der allgemeinen Arztezahlen zwischen 1994 und 2010 (zusammengestellt aus Daten der Bundes-

steigender Zahlen (8 Abb. 3.1) zunehmende Ver-
sorgungsliicken durch eine ungeniigende Zahl
arztlicher Kolleginnen und Kollegen: Beginnend
zundchst in einigen ldndlichen Regionen sowie im
Osten Deutschlands, zunehmend jedoch grof3fla-
chiger und nun auch deutlich im stationdren Ver-
sorgungssektor. Die Ursachen fiir diese beunruhi-
gende Entwicklung sind vielfiltig. Zuriickgehende
Studierendenzahlen, erhohte Zahlen von Studien-
abbrechern, gekoppelt mit einer grof3en Zahl von
Medizinern, die in den Ruhestand gehen, fithren zu
iiberfiillten Wartezimmern, belasteten Arzten und
langen Wartelisten fiir die ambulanten Kontakte
und die notwendigen stationaren Aufnahmen.

Die bei manchen abnehmende Attraktivitat
des klassischen Arztberufes scheint dazu zu fiih-
ren, dass sich immer mehr Medizinabsolventinnen
und -absolventen gegen eine kurative Tatigkeit ent-
scheiden. Als Griinde fiir die Wahl einer nichtku-
rativen Titigkeit werden — dhnlich wie bei den kli-
nisch titigen Arztinnen und Arzten - v. a. folgende
Kriterien genannt:
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Hohe Arbeitsbelastung, insbesondere durch
den Dokumentationsaufwand

Zeitdruck

Zu wenig Zeit fiir die Patienten und ihre An-
gehorigen

Strenge Hierarchien

Eine als nicht angemessen gesehene Bezahlung
Mangelnde Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie

Haufig eine als nur bedingt gut empfundene
Facharztweiterbildung

Schon im Praktischen Jahr beklagen Medizinstu-
dierende fachunspezifisch die hohe zeitliche und
psychische Belastung durch ihre Tatigkeit, die zu-
dem nicht vergiitet wird und fiir die nur an einigen
Standorten eine Art Aufwandsentschiadigung ge-
zahlt wird.

Insbesondere ist sehr kritisch festzustellen, dass
die érztliche Arbeitszeit fiir den einzelnen Patien-
ten und seine Angehérigen durch biirokratische
Aufgaben immer stirker reduziert wird. Der Spagat
zwischen qualitativ hochwertiger psychiatrischer
Diagnostik und Therapie sowie der stationdren
Aufnahme von moglichst vielen (unversorgten)
Patienten bei gleichzeitiger Berticksichtigung der

6konomischen Vorgaben der Politik, der Kranken-
kassen und der Krankenhaustriger ist heute immer
schwieriger zu leisten. Angesichts dessen kann
Nachwuchsforderung fiir mehr Fachérzte fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie nur erfolgreich sein,
wenn auch iiber den fachspezifischen Tellerrand
hinaus die Griinde fiir den allgemeinen Arzteman-
gel einbezogen werden.

3.1.2 Fachgebiet Psychiatrie und
Psychotherapie

Die Zahl der Fachérzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie ist in den letzten Jahren konstant gestiegen
(8 Abb. 3.2; @ Tab. 3.1). In kaum einer verwandten
drztlichen Fachrichtung sind zudem so viele junge
Arzte und insbesondere Arztinnen titig. Dennoch
hat auch das Fach Psychiatrie und Psychotherapie
Nachwuchssorgen und Probleme bei der Gewin-
nung von Assistenzdrztinnen und Assistenzéirzten
fir die psychiatrisch-psychotherapeutische Wei-
terbildung. Vor allem die ambulante und die Kli-
nikversorgung in landlichen Regionen, insbeson-
dere in den neuen Bundeslandern, sind gefihrdet.
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B Tab.3.1
kammer 2011)

Bezeichnung

FA Psychiatrie

FA Psychiatrie und Psychotherapie

FA Nervenheilkunde

FA Nervenheilkunde (Psychiatrie und Neurologie)
Nervenarzt

Insgesamt

Griinde hierfiir sind der allgemeine Arztemangel
und der gestiegene Bedarf an Behandlungen von
Patienten mit psychischen Erkrankungen. Um die
medizinische Versorgung psychisch Kranker auch
in Zukunft gewdhrleisten zu konnen, sind attrakti-
ve Arbeitsbedingungen und Programme zur Nach-
wuchsforderung gerade auch in unserem Fach not-
wendig.

Eine Besonderheit des Fachgebietes Psychiatrie
und Psychotherapie ist die Beobachtung, dass nur
etwa die Hilfte der eine Weiterbildung in Psychia-
trie und Psychotherapie wihlenden Arztinnen und
Arzte schon beim Ubergang vom Studium ins Be-
rufsleben diese Wahl fiir ein bestimmtes Fach trifft.
Die andere Hilfte trifft diese Entscheidung oft erst
nach Jahren arztlicher Tétigkeit. »Nachwuchsfor-
derung« muss also nicht nur bei den Medizinstu-
dierenden, sondern auch bei den jungen, bereits in
Weiterbildung befindlichen Arztinnen und Arzten
ansetzen.
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3.2.1 Stationdre Versorgung

Die stationdre Regel- und Pflichtversorgung hat
entscheidend zur Steigerung der Strukturqualitét
in den vergangenen 25 Jahren beigetragen. Sie hatte
besonders positive Auswirkungen fiir tiberschau-
bare Versorgungssektoren und hat den Ausbau
einer gemeindepsychiatrischen Infrastruktur ganz
erheblich befordert. Die Fille stationdrer Behand-
lung psychisch Kranker sind in den letzten 15 Jah-
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Facharztzahlen fiir den Bereich Psychiatrie und Psychotherapie 2010 (erstellt aus Daten der Bundesarzte-

Berufstatig Ambulant Stationar
3122 1447 1325

5334 1858 3136

2557 1642 631

500 352 13

496 239 156

12009 5538 5361

ren um iber 45% gestiegen (B Abb. 3.3). Wahrend
sich der durchschnittliche Aufenthalt von Patienten
zwar splrbar verkiirzte, stieg gleichzeitig die Wie-
deraufnahmerate. Die Zahl der stationdr tatigen
Fachirzte hat sich zwischen 1994 und 2008 ver-
dreifacht (8 Abb. 3.4), wihrend sich die Anzahl der
Patienten pro stationdr titigem Facharzt fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie folglich mehr als halbierte
(8 Abb. 3.5).

Mit  der  Psychiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) erlebten die Kliniken der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Fachgebiete und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie Anfang der 1990er Jahre einen deutlichen Zu-
wachs von qualifiziertem Personal. Die Psych-PV
beschreibt unmittelbar und mittelbar patientenbe-
zogene Titigkeiten und definiert Patientenprofile,
Behandlungsziele und Behandlungsmittel und lie-
fert so die Basis fiir eine angemessene Personalaus-
stattung.

Zwischen 1996 und 2009 waren die Budgets der
Krankenhéuser aber de facto »gedeckelt«. Deshalb
wurden die nach Psych-PV notwendigen Stellen
nicht mehr ausreichend finanziert. Ein erheblicher
Personalabbau war die Folge. Verstarkt wurde die-
se Ressourcenverknappung durch einen erhdhten
Versorgungsbedarf im Bereich psychischer Er-
krankungen, ein verbreitertes Psychotherapieange-
bot und eine daraus resultierende deutliche »Leis-
tungsverdichtung«: Viel mehr Patienten wurden
und werden viel kiirzer stationir und teilstationér
behandelt — mit immer weniger Personal. Bundes-
weit fand ein Bettenabbau von ca. 54 % im Zeitraum
1976-2003 statt (Statistisches Bundesamt). Fiir die
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notwendig gewordenen adidquaten ambulanten
Angebote wurde keine ausreichende Finanzierung
zur Verfiigung gestellt. Dies steht im Widerspruch
zur demografischen Entwicklung und steigenden
Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeu-
tischer Behandlung. Zudem steigt der biirokrati-
sche Aufwand zunehmend und die zur Verfiigung
stehenden Ressourcen kommen den Patienten
weniger zugute. All dies hat dazu gefiihrt, dass die
direkten Kontaktzeiten der pflegerischen und &rzt-
lich-therapeutischen Berufsgruppen mit Patien-
tinnen und Patienten zuriickgegangen sind. Dies
bestitigt auch eine Umfrage der APK zum Erfiil-
lungsgrad der Psych- PV im Jahr 2004 (APK 2007).

Die Entwicklungen zeigen einen erheblichen
Umbruchprozess in der stationdren Versorgung
psychisch kranker Patienten. Dies hat vielfiltige
Auswirkungen auf die stationdren Versorgungs-
strukturen. Zum einen bedarf es einer zunehmen-
den Zahl von Fachirzten sowie Fachpflegepersonal
fir den Bereich Psychiatrie und Psychotherapie.
Zum anderen zeigt sich, dass die Abrechnungsre-

gularien die psychiatrisch-psychotherapeutischen
Leistungen im stationdren Bereich nicht mehr ad-
dquat abbilden. Der Gesetzgeber hat hierzu fest-
gelegt, dass gemafy § 17d KHG im Jahr 2013 ein
durchgingiges, leistungsorientiertes und pauscha-
lierendes Vergiitungssystem auf der Grundlage von
tagesbezogenen Entgelten in allen Einrichtungen
tiir Psychiatrie und Psychosomatik einzufithren ist.

Entgeltentwicklung in Psychiatrie und
Psychosomatik

Aus Sicht der Fachgesellschaft ist die im §17d im
Krankenhausfinanzierungsgesetz festgehaltene Ver-
einbarung zur Entwicklung und Einfithrung eines
durchgéngigen, leistungsorientierten, pauschalier-
ten Vergiitungssystems fiir die Kliniken fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Psychotherapie und Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -Psychotherapie zu begriifen und zu unter-
stiitzen. Seit vielen Monaten begleitet die DGPPN
intensiv die Entwicklung des neuen Entgeltsystems
und bezieht die berechtigten Sorgen von Fachkol-
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legen iiber den aktuellen Entwicklungsprozess ein.
Gemeinsam mit den Vertretern aller beteiligten
psychiatrisch-psychotherapeutischen ~ Verbéande
(ACKPA, BDK, APK, DGKJP) hat sie die Kern-
punkte der Ausgestaltung eines leistungsgerechten
zukiinftigen Entgeltsystems formuliert und mit der
Politik diskutiert (DGPPN et al. 2011).

Da die Verantwortung fiir das neue Entgeltsys-
tem und dessen Kalkulationsmethodik gemif3 § 7d
KHG in der Verantwortung des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und seiner
Gesellschafter (Deutsche Krankenhausgesellschaft
[DKG], Gesetzliche Krankenversicherung [GKV],
Private Krankenversicherung [PKV]) ohne forma-
le Mitwirkungsrechte Dritter liegt, kann die Fach-
gesellschaft jedoch nur beratend Einfluss nehmen.

Gleiches gilt auch fiir die Leistungsbeschrei-
bung innerhalb des OPS-Systems: Hier liegt die
Verantwortung bei dem Deutschen Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI), die Fachgesellschaft versucht jedoch, die
inhaltliche Entwicklung zu beeinflussen, indem sie
den konstruktiven und kritischen Dialog sucht und
im Rahmen des von DIMDI etablierten Verfah-
rens Vorschlige fiir die veranderte Beschreibung
der OPS-Kodes macht. Die DGPPN arbeitet dabei
auf der Fachebene sehr gut mit DIMDI zusam-
men, beispielsweise in einer ficheriibergreifenden
Arbeitsgruppe des DIMDI zur Revision der Schwe-
regradbeschreibungen in der deutschen Fassung
der ICD-10. Auch mit dem Institut fiir Entgeltent-
wicklung besteht ein kontinuierlicher struktureller
Dialog zur Unterstiitzung der Entgeltentwicklung.

In allen zu fithrenden Diskussionen diirfen
nicht die tibergeordneten Ziele und Forderungen
der DGPPN fiir den Bereich der stationédren Ver-
sorgung (und dariiber hinaus) aus dem Auge ver-
loren werden:

Die vom Gesetzgeber vorgegebene und durch

die Organe der Selbstverwaltung (GKV, PKYV,

DKG) zu finanzierende Begleitforschung muss

frithzeitig beginnen, um Verdnderungen der

Qualitdt in der klinischen Versorgung auf-

grund des neuen Entgeltsystems offen zu

legen. Dartiber hinaus sind, wie bereits in der

Somatik, Qualitatsindikatoren zu definieren

und sektoreniibergreifend fortzuentwickeln.

Die sektoreniibergreifende Versorgung soll
erleichtert werden. Hierzu miissen zunachst
aus der Versorgungsforschung Informationen
zu den tatsichlich vorhandenen Schnittstel-
lenproblemen im komplexen deutschen Ver-
sorgungssystem erarbeitet und Optimierungs-
vorschldge erstellt werden. Entsprechende
Forderprogramme der Versorgungsforschung
sind zu entwickeln und die entsprechenden
Mittel bereitzustellen. In diesem Zusammen-
hang miissen auch die international positiven
Ergebnisse fiir innovative Versorgungsmodelle
wie »Home-Treatment« oder »Mental Health
Community Centers« in Pilotprojekten in
Deutschland erprobt werden.

Die Differenzierung zwischen psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen darf
nur insoweit erfolgen, wie sie durch die unter-
schiedlichen Patientenmerkmale bedingt ist.
Eine solche Differenzierung ist aus Sicht der
DGPPN unbegriindet und soll aufgehoben
werden.

Die Préavention psychischer Erkrankungen
muss durch eine verstérkte Forschung in
diesem Bereich befordert werden, aber auch
durch die rasche und flichendeckende Imple-
mentierung entsprechender evidenzbasiert
wirksamer Préventionsprogramme konkret
verbessert werden.

Tagesbezogene Entgelte stellen die préferierte
Budgetform dar. Dies tragt der fehlenden Vor-
aussagbarkeit der notwendigen Behandlungs-
dauer Rechnung. Diagnosen sind dabei fiir die
Bildung kostenhomogener Gruppen belegter-
maflen nicht geeignet. Fallbezogene Entgelte
fithren in der Behandlung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen zu Fehlanreizen
und zur Fehlsteuerung.

Die DGPPN steht fiir eine Evidenz basierte
Medizin. Jeder Mensch mit einer psychischen
Erkrankung hat den Anspruch auf eine qua-
litativ und quantitativ angemessene Behand-
lung. Die Qualitit der Behandlung darf nicht
den 6konomischen Erfordernissen geopfert
werden. Der Kodier- und Dokumentationsauf-
wand muss mafsvoll bleiben, um die Qualitat
der unmittelbaren Therapiezeiten des Patien-
ten nicht zu gefdhrden.
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Finanzieller Ausgangspunkt fiir die Weiterent-
wicklung des bestehenden Entgeltsystems nach
Psych-PV muss die vollstindig gegenfinanzier-
te einhundertprozentige (lohnkostenadaptier-
te) Erfillung der Psych-PV in den stationdren
und teilstationdren Einrichtungen sein. Die
Umschichtung der Finanzierung muss min-
destens budgetneutral bleiben.

Auch psychisch Kranke haben das Recht, am
medizinischen Fortschritt teilzuhaben. Das
neue Entgeltsystem muss sicherstellen, dass die
Konsequenzen aus dem medizinischen Fort-
schritt, dem demografischen Wandel und dem
damit verbundenen hoheren Behandlungsbe-
darf ausreichend finanziert werden.

Das zukiinftige Entgeltsystem soll leistungsgerecht,
transparent, einfach anzuwenden sein und Anrei-
ze fiir eine flexible, patientenorientierte und wirt-
schaftliche Leistungsgestaltung geben. Es soll die
besonderen Bediirfnisse von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen beriicksichtigen (im Sinne
des § 27 (1) SGB V) und es soll ein leistungsfihiges
und qualitdtsgesichertes Versorgungssystem unter-
stiitzen.

In einem Austausch mit den beteiligten Fach-
verbanden hat die DGPPN folgende zentralen An-
forderungen an ein neues Entgeltsystem formuliert.

Das aktuelle System zur Versorgung psychisch

kranker Menschen in Deutschland ist im Ver-

gleich zu anderen europdischen Landern aus
gutem Niveau, sollte jedoch qualitativ weiter-
entwickelt werden.

Ein neues Entgeltsystem muss die Breite des

komplexen Behandlungsbedarfs aller Men-

schen mit psychischen Erkrankungen abbil-
den. Das Finanzierungssystem soll Anreize
setzen, die umfassende regionale Versorgung
zu stirken und tiberregionale Spezialangebote
sicherzustellen. Ziel ist, eine moglichst weitge-
hende Beziehungskontinuitit sicherzustellen,
lebensweltbezogene Behandlung zu erleichtern
und die vernetzte Nutzung praventiver und
komplementirer Angebote zu fordern.

Die Verbande bejahen eine settingiibergrei-

fende Versorgung durch das Krankenhaus

(ambulant, tagesklinisch, stationdr) und die

Flexibilisierung der Behandlung. Grundlage
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fir die Leistungserbringung ist die regionale
Pflichtversorgung.

Die Personalbemessung und ihre Finanzierung
muss Anreize fiir solche Krankenhéuser be-
inhalten, die verpflichtet sind, krankenhaus-
behandlungsbediirftige Patienten aus dem
Zustandigkeitsbereich aufzunehmen. Eine
solche » Versorgungsverpflichtung« schlief3t
die Zustandigkeit fiir gerichtlich eingewiesene,
krankenhausbehandlungsbediirftige Patienten
aus dem Zustindigkeitsbereich und die jeder-
zeit mogliche Aufnahme ein.

Eine verbesserte Abstimmung an der Schnitt-
stelle zur vertragsarztlichen Versorgung wird
gemeinsam angestrebt.

Vor Umsetzung des neuen Entgeltsystems in
die budgetneutrale Phase ist die vollstindige
Umsetzung der Personalausstattung von 100%
nach Psych-PV, so wie es der Gesetzgeber in
der Neuformulierung des §6 Abs. 4 der Bun-
despflegesatzverordnung erdffnet hat, Voraus-
setzung. Nur so kann das neue Entgeltsystem
auf eine Personalbasis aufsetzen, die ausrei-
chend Qualitat sichert.

Menschen mit psychischen Erkrankungen
haben ein Recht, am medizinischen Fort-
schritt in Hinsicht auf Diagnostikinstrumente,
Fritherkennung, neue Behandlungsformen
u.a. teilzuhaben. Trotz der gebotenen Beitrags-
stabilitét ist daher eine Budgetadaptierung
notwendig. Aufgrund des demografischen
Wandels und steigender Morbiditét in allen
Altersgruppen ist ein erhohter Behandlungs-
bedarf zu erwarten. Auch dieser erfordert eine
Budgetanpassung.

Psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlung folgt den Regeln der evidenz-
basierten Medizin. Jeder Mensch mit einer
psychischen Erkrankung hat den Anspruch auf
eine qualitativ und quantitativ angemessene
Behandlung. Die Qualitdt der Behandlung darf
nicht finanziellen Zwéngen geopfert werden.
Andernfalls sind insbesondere die Folge-
wirkungen zu befiirchten im Hinblick auf die
Befidhigung des Patienten zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft, auf die Lange

und Haufigkeit der Behandlung durch das
Krankenhaus und im Krankenhaus auf den
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unterschiedlichen Ressourceneinsatz in den
verschiedenen Behandlungsphasen.
Diagnosen sind ungeeignet, die Behandlungs-
erfordernisse vorauszusagen. Daher sind
diagnosebezogene Fallpauschalen (DRGs) fiir
die Krankenhausbehandlung psychisch kran-
ker Menschen sowohl im Kindes- als auch im
Erwachsenenalter ungeeignet. Tagesbezogene
Entgelte stellen daher die préferierte Vergii-
tungsform dar. Fallbezogene Entgelte hingegen
fihren in der Behandlung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen zu Fehlanreizen
und zur Fehlsteuerung.

Im Sinne eines durchgiangigen Finanzierungs-
systems miissen gleiche Leistungen nach den-
selben Regeln finanziert werden. Menschen
mit psychischen Erkrankungen haben ein
Recht auf bedarfsgerechte Gleichbehandlung
unabhingig vom Schweregrad psychischer
Erkrankungen und unabhingig davon, ob sie
im Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie
oder Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie behandelt werden.

Die Begleitforschung zur Bewertung der Ef-
fekte der Einfithrung des Entgeltsystems muss
sobald als moglich implementiert werden.

Sie sollte besonders priifen, ob 1. die Wieder-
herstellung einer Personalbesetzung von 100%
Psych-PV tatsichlich erfolgt, 2. ob die durch
das neue Entgeltsystem entstandenen Ver-
anderungen am Leistungsangebot und die zur
Verfiigung stehenden Personalressourcen be-
darfsgerecht sind.

In Anbetracht der komplexen Anforderungen
an das neue Entgeltsystem ist der bisherige
Zeitplan kaum umsetzbar. Bestimmte Voraus-
setzungen, z.B. Leistungsbeschreibungen oder
Merkmalskriterien, die den Ressourcenver-
brauch definieren, sind noch unzureichend.
Die Verbande treten ein fiir die Verbesserung
der ambulanten wohnortnahen psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung durch
Vertragsdrztinnen und Vertragsirzte (ein-
schlieflich der Férderung der ambulanten
sozialpsychiatrischen Versorgung) und die
Psychiatrischen Institutsambulanzen. Die
unterschiedlichen Leistungs- und Qualitéts-
anforderungen sowie die unterschiedliche

Vergtitungssystematik zwischen ambulanter
vertragsdrztlicher Versorgung und Versorgung
durch Institutsambulanzen sind unzureichend
und miissen weiter entwickelt werden.

Der Hilfebedarf von Menschen mit psychischen Er-
krankungen ist komplex und betrifft viele Lebens-
bereiche. Daher hat der Gesetzgeber in § 27 SGB
V festgelegt, dass »bei der Krankenbehandlung
den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker
Rechnung zu tragen ist«. Auf dieser Grundlage
hat sich ein ebenso differenziertes vernetztes Ver-
sorgungssystem entwickelt. Die Gefahr besteht,
dass die Entwicklung eines neuen Entgeltsystems
an den besonderen Bediirfnissen der betroffenen
Menschen vorbeigeht und keine Akzeptanz findet.
Dabher fordern die Verbande die Einrichtung eines
Beirats, bestehend aus Betroffenen, Angehorigen
und unabhingigen Fachexperten beim BMG, der
die sachgerechte Umsetzung und Vermittlung des
KHRG unterstiitzt.

322 Ambulante Versorgung

Nachfrage und Angebot im ambulanten
Sektor

Die Zahl der ambulant titigen Arzte fiir Psychia-
trie und Psychotherapie ist in den letzten 15 Jah-
ren deutlich gestiegen. Gleichzeitig nahm die Zahl
der Nervenirzte erwartungsgemafl aufgrund der
Facharztumstellung ab (8 Abb. 3.6). Auch das Ver-
haltnis zwischen Einwohner pro ambulant titigem
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie hat
sich analog der Entwicklung im stationdren Sektor
erfreulicherweise deutlich verbessert (8 Abb. 3.7).
Ebenso ist die Zahl der nervenérztlichen bzw. psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Praxen in den
letzten Jahren deutlich gestiegen. Insgesamt gab es
im Jahr 2008 deutschlandweit 1.845 psychiatrisch-
psychotherapeutische Praxen (@ Tab. 3.2).

Die DGPPN beobachtet jedoch mit Sorge die
Situation der ambulanten Versorgung psychisch
Kranker in Deutschland. Seit Jahren verschlechtern
sich die Rahmenbedingungen dramatisch, unter
denen niedergelassene Psychiater und Nervenirz-
te psychisch kranke Patienten behandeln miissen.
Der vertragsarztliche Sicherstellungsauftrag ist da-
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B Abb.3.6 Entwicklung der Zahl der ambulant tatigen Facharzte fuir Psychiatrie und Psychotherapie sowie der Nervenarz-

te (zusammengestellt aus Daten der Bundesarztekammer)

120000

100000

80000

60000

40000

20000

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

B Abb.3.7 Einwohner je ambulant tdtigem Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie (zusammengestellt aus Daten der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes)
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B Tab.3.2 Anzahl psychiatrischer sowie nervenarztlicher Praxen 2008 (Bundesarztregister der KBV 2008, zusammen-
gestellt aus Daten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung)

Praxisart

therapie
Einzelpraxen 1.640
Fachgleiche Gemeinschaftspraxen 179
Fachiibergreifende Gemeinschafts- 26
praxen
Praxen insgesamt 1.845
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O Abb.3.8 Entwicklung der Fallzahlen bei niedergelassenen Nervendrzten/Psychiatern und anderen Fachgruppen. (Be-

rechnet von IGES 2007 nach Daten der KBV)

durch in zunehmend mehr Regionen Deutschlands
nicht mehr ausreichend erfillt bzw. erfillbar. Kon-
sequenzen dieser Entwicklung sind Aufgabe von
Praxen, Reduzierung des Leistungsumfanges sowie
teilweise Umwandlung von tiberwiegend psychiat-
risch ausgerichteten Praxen in Psychotherapiepra-
xen. Dies hat regional bereits zu erheblichen Eng-
péssen in der Versorgung gefiihrt, die sich kurz- bis
mittelfristig dramatisch verscharfen werden, wenn
keine Gegensteuerung erfolgt.

Im Gutachten zur Struktur und Finanzierung
der neurologischen und psychiatrischen Versor-
gung, das BVDN, BDN und BVDP zusammen mit

der Kassenarztlichen Vereinigung im Februar 2007
in Berlin vorgestellt haben (IGES 2007), wurde er-
neut die zunehmende Bedeutung psychischer Er-
krankungen belegt. Arbeitsunfihigkeitstage und
Frithberentung aufgrund psychischer Erkrankun-
gen steigen ebenso an wie die Fallzahlen in den Kli-
niken fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie in
den psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen
(8 Abb. 3.8).

Der Umfang der (ausschliellich) psychiatri-
schen Versorgung durch ca. 5000 Nervendrzte und
Psychiater belduft sich bei steigender Fallzahl auf
ca. 2 Mio. Fille pro Quartal. Dies entspricht einem
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B Tab.3.3 Die 20 haufigsten gesicherten Diagnosen ambulant tatiger Psychiater (Quartal 1/07-11/08; die 20 hdufigs-
ten ICD-Codes decken insgesamt 47% aller dokumentierten Diagnosen der Psychiater ab). (IGES 2010)

ICD-10-  Diagnose Anzahl gesicher-  Anteil an Anteil
Code te Diagnosen allen Diag- an allen
nosen Fallen
1 F32.1 Mittelgradige depressive Episode 239.918 5,2% 11,3%
2 F43.2 Anpassungsstérungen 203.616 4,4% 9,6%
3 F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig ~ 192.527 4,2% 9,1%
mittelgradige Episode
4 F34.1 Dysthymia 190.673 4,1% 9,0%
5 F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt 152.650 3,3% 7.2%
6 F20.0 Paranoide Schizophrenie 142.278 3,1% 6,7%
7 F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische 140.242 3,0% 6,6%
Symptome
8 F07.0 Organische Personlichkeitsstérung 104.221 2,3% 4,9%
9 F32.9 Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet 101.131 2,2% 4,8%
10 F41.0 Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst) 94.486 2,1% 4,5%
n F41.1 Generalisierte Angststérung 87.279 1,9% 4,1%
12 F45.0 Somatisierungsstérung 75.834 1,6% 3,6%
13 F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig  74.699 1,6% 3,5%
schwere Episode ohne psychotische Symptome
14 F10.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch 65.785 1,4% 3,1%
Alkohol: Abhangigkeitssyndrom
15 F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung 52.438 1,1% 2,5%
16 F43.0 Akute Belastungsreaktion 48.949 1,1% 2,3%
17 F51.0 Nichtorganische Insomnie 48.206 1,0% 2,3%
18 F33.0 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig  47.605 1,0% 2,2%
leichte Episode
19 F20.5 Schizophrenes Residuum 42.954 0,9% 2,0%
20 F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung 42.811 0,9% 2,0%

Anteil von zwei Drittel bis drei Viertel aller am-
bulanten psychiatrisch, nervendrztlich und psy-
chotherapeutisch versorgten Patienten (Fille). Mit
11,3% stellen depressive Erkrankungen den starks-
ten Anteil aller Félle (8 Tab. 3.3). Der Versorgungs-
auftrag durch ca. 400 Psychiatrische Institutsam-
bulanzen (PIA) wird auf 150.000-200.000 Fille pro
Quartal (ohne Kinder und Jugendliche) geschatzt
(AOLG 2007), entsprechend 5-7% aller versorgten
Patienten. Auch hier steigen die Fallzahlen. Zusétz-

lich versorgen ca. 15.000 Psychotherapeuten etwa
500.000 Patienten pro Quartal (ca. 15-20%) aller
Patienten. Demenzerkrankungen sind u.U. wegen
der Kodierungsmodalititen auch unter G3o.* ko-
diert und erscheinen mdglicherweise deshalb in
der Statistik nicht in représentativen Umfang.

Ursachen fiir der geschilderten Entwicklung
sind:

Ungiinstige gesundheitspolitische Rahmen-

bedingungen
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Gegenwirtiges Leistungsrecht
Honorarverteilungsmechanismen zu Unguns-
ten der psychiatrischen bzw. Nervenarztpraxen

Indirekt wirken sich weiterhin aus:
Uberalterung der Arzteschatft bei gleichzeiti-
gem allgemeinem Arztemangel
Rationierung der Medikamentenversorgung
(keine Off-label-Versorgung)
Regressdrohungen bei Budgetiiberschreitung

Behandlungsauftrag und Zielgruppen der Psy-
chiatrischen Institutsambulanzen sind gesetzlich
im SGB V § 118 definiert und auf die Vermeidung
stationdrer Behandlungen und die Sicherstellung
ambulanter Versorgung fiir bestimmte Patienten-
gruppen beschrankt. Die Behandlung in den Psy-
chiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) ist auf
diejenigen Versicherten ausgerichtet, die wegen
Art, Schwere und Dauer ihrer Erkrankung und we-
gen zu grofler Entfernung zu geeigneten Arzten auf
die Behandlung dieser Krankenhduser angewiesen
sind. In PIAs wird die Versorgung chronisch und
komplex Erkrankter durch ein multiprofessionelles
Team sichergestellt.

Das Verhiltnis von Patientenzahlen, Erkran-
kungsschwere und Behandlungsbedarf auf der
einen und verfigbaren Behandlungsangeboten
und Finanzierungsbedingungen auf der anderen
Seite ist ein wesentlicher Parameter fiir die Res-
sourcenallokation im Gesundheitswesen. Hier be-
stehen zwischen Praxen fiir Psychiatrie, Nerven-
arztpraxen und Institutsambulanzen auf der einen
und Psychotherapiepraxen auf der anderen Seite
Ungleichgewichte (vgl. Melchinger 2008b), die
durch qualitative oder quantitative Unterschiede in
der Art der Leistungserbringung nicht begriindbar
sind. Diese Situation wirft vielmehr Fragen nach
der sinnvollen Steuerung von Versorgungsressour-
cen auf, aber auch Fragen nach der Verteilungsge-
rechtigkeit.

Die DGPPN plidiert fiir eine effiziente Ver-
netzung und sektoreniibergreifende psychiatri-
sche Versorgungskonzepte, deren wesentliche
Voraussetzung eine deutliche Verbesserung der
Honorierung im Vertragsarztbereich ist. Gesetzge-
ber, Kostentriger und die Gremien der arztlichen
Selbstverwaltung sind gefordert, die entstandenen

Disparititen in der Vergiitung zu beseitigen und
eine ausreichend gute ambulante Versorgung der
psychisch erkrankten Patienten inklusive der Kos-
tentibernahme indizierter Off-label-Versorgung si-
cherzustellen.

Ausgaben in der ambulanten
Versorgung

Der Versorgungsbedarf fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen nimmt stetig zu. Mit ihm
steigen die Gesamtausgaben fiir die Versorgung. Es
ist zu bezweifeln, dass die derzeitigen Versorgungs-
strukturen eine bedarfsgerechte psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung gewdhrleisten
konnen. Es manifestiert sich eine Schieflage zwi-
schen den Ausgaben fiir die psychiatrische Basis-
versorgung und den Ausgaben fiir Psychotherapie
(B Abb. 3.9, @ Abb. 3.10, @ Abb. 3.11). Die Arbeit
als niedergelassener Nervenarzt/Psychiater wird
dabei zunehmend unattraktiver, da die Vergiitung
psychiatrischer Leistungen im Vergleich zu psy-
chotherapeutischen Leistungen erheblich geringer
ist (B Abb. 3.10). Angesichts dessen ldsst sich ein
Wechsel der registrierten Niederlassungen von psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Praxen hin zu
Praxen mit Schwerpunkt drztlicher Psychotherapie
erkennen.

Am Beispiel Bayern zeigt sich dieses Missver-
haltnis: Den hohen Fallanteilen (64,6%) der nieder-
gelassenen Nervendrzten und Psychiatern stehen
nur 23,3% Ausgabenanteile gegeniiber, hingegen
erhalten Psychologische Psychotherapeuten mit
einem Anteil von 16,9% Fallen 43,9% Ausgaben-
anteile, Arztliche Psychotherapeuten anteilsmifig
ebenso prozentual mehr Ausgabenanteile als Fille
(B Abb. 3.11).

Zwar wirkte sich die im Zuge der Gesundheits-
reform im Januar 2009 in Kraft getretene Reform
der Arztehonorare zur Aufldsung der erheblichen
regionalen Unterschiede und Verwerfungen posi-
tiv auf die Honorare niedergelassener Nervenarzte
und Psychiater aus (KBV 2010). Jedoch boykot-
tierten vor allem die Lander-KVen in den letzten
18 Monaten nachhaltig die Berechnungsgrundla-
gen von Regelleistungsvolumina, dariiber hinaus
kam es zu einer Begrenzung der sog. freien Leis-
tungen. Dies fiithrte de facto zu einer Verringerung
von urspriinglich intendierten Umverteilungen
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B Abb.3.10 Erstattung je psychiatrischem/psychotherapeutischem Fall im Quartal. (Melchinger 2008b)

zwischen den Fachgruppen. Aber auch Steuerungs-
effekte innerhalb der Fachgruppen wurden durch
freie Leistungen geblockt. Dies fiihrte vor allem zu
Problemen in psychiatrischen Praxen mit tenden-
ziell niedrigen Fallzahlen.

Die Fachgruppe der Psychiater profitierte von
der Honorarreform iiberwiegend erst ab dem

3. Quartal 2009, denn zu diesem Zeitpunkt kam es
zu einer Ex-Budgetierung der psychiatrischen Ge-
sprachsleistungen fiir Psychiater und Nervenirzte.
Diese wurden ab 01.07.2009 als freie Leistungen
behandelt, jedoch kam es zu einer exorbitanten
Inflation mit der Folge, dass die freien Leistungen
in erheblicher Weise die zur Verfiigung stehenden
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spiel Bayern 2006. (Melchinger 2008b, Daten der KV Bayern)

Gelder fiir die Regelleistungsvolumina (RLV) kan-
nibalisierten mit der Folge, dass die RLV in jedem
Quartal weiter absanken. Eine erhebliche Zunah-
me der Fallzahlen in allen Fachgebieten sowie hohe
Vorwegabziige (innerhalb einer Gesamtvergiitung)
fithren jedoch dazu, dass noch deutlicher als in frii-
heren Quartalen jetzt auch regionale Unterschiede
zu Tage treten und zu ganz erheblichen Verwerfun-
gen in den RLV der Fachgruppen in den einzelnen
Lander-KVen fiithren.

Angesichts dieser Entwicklungen und der Be-
obachtung, dass die Facharztgruppe der Psychiater
und Nervenirzte nach wie vor am unteren Ende
der Gehaltsskala von niedergelassenen Arzten liegt,
muss eine Verbesserung der Honorarsituation auch
zukiinftig Ziel der DGPPN sein.

3.23 Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie

Die gewachsene Bedeutung und Akzeptanz der fo-
rensischen Psychiatrie und Psychotherapie spiegelt
sich in den deutlich angestiegenen und weiter an-

Fallanteile in %

Ausgabenanteile in %

74,9

Leistungserbringer, Fallzahlen und Ausgabenanteile in der ambulanten psychiatrischen Versorgung am Bei-

steigenden Unterbringungs- und Patientenzahlen
(B Tab. 34). In psychiatrischen Krankenhdusern
wurden 1970 auf Grundlage des § 63 StGB 4222 Pa-
tienten behandelt, im Jahr 2010 hat sich die Zahl der
Untergebrachten in den alten Bundesldndern auf
beinahe 6600 erhoht. Noch deutlicher fiel der An-
stieg der in Entziehungsanstalten gemifd § 64 StGB
untergebrachten Patienten aus: Von 179 Patienten
im Jahr 1970 auf tiber 3000 im Jahr 2010. Hinzu
kommen mit der bundesweiten Einfithrung von
forensischen Ambulanzen bedingt entlassene Pa-
tienten, die fiir die Dauer der Bewdhrung ambulant
behandelt werden. Insofern hat sich die Zahl foren-
sisch psychiatrischen Patienten im beschriebenen
Zeitraum beinahe verdreifacht. Hierzu tragt insbe-
sondere die gegenwirtig — mit zum Teil deutlichen
regionalen Unterschieden - auf etwa 6,5 Jahre ge-
stiegene Verweildauer im psychiatrischen Kranken-
haus gemiaf3 § 63 StGB bei. Dabei arbeiten psych-
iatrische Krankenhduser sehr erfolgreich. Weniger
als 10% der aus dem MafSregelvollzug entlassenen
Patienten wird wegen einer neuen Straftat verurteilt.

Ausgehend von der hohen Privalenz psy-
chischer Storungen bei Gefangenen kommt der
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B Tab.3.4 Untergebrachte (Alte Bundeslander einschl. Berlin-West), Strafgefangene, Sicherungsverwahrte und
Patienten der allgemeinen Psychiatrie (Alte Bundesléander einschl. Berlin-West 1970-1990, ab 1995 Deutschland); Quelle:

Statistisches Bundesamt

MaBregelvollzug nach §§ 63,64 StGB

Jahr Psychiatrisches Kranken- Entziehungs-
haus (§ 63) anstalt (§64)

1970 4222 179

1975 3494 183

1980 2593 632

1985 2472 990

1990 2489 160

1995 2902 1373

2000 4098 1774

2005 5640 2473

2010 6569 3021

Justizvollzugspsychiatrie eine zunehmende Ver-
sorgungsrelevanz zu. Dabei wird die Entwicklung
und Umsetzung von Behandlungsstandards eine
angemessene materielle, personelle und organisa-
torische Ausstattung fordern.

Angesichts der demographischen Entwicklung
in der Bevolkerung werden sich die Aufgaben der
forensischen Psychiatrie und Psychotherapie in den
kommenden Jahren absehbar verandern. Es ist mit
einer ricklaufigen Delinquenz zu rechnen, wohl
tiberwiegend dadurch begriindet, dass die Zahl
junger Minner, die tiberwiegend als Straftiter in
Erscheinung treten, entsprechend der demographi-
schen Entwicklung sinkt. Dementsprechend riick-
laufige Kriminalititsraten sind bereits erkennbar
und werden sich in der Zukunft verstirken. Da-
gegen ist bereits jetzt eine Zunahme élterer Maf3-
regelvollzugspatienten erkennbar und drangt auf
eine Veranderung der Unterbringungsverhaltnisse.
Hierzu tragen die gestiegenen Anforderungen an
eine giinstige Legalbewidhrung, die eine Entlassung
erschweren oder hinauszdgern, ebenso wie die zu
erwartende héufigere Zuweisung ilterer vitaler
Menschen bei. Es ist zu erwarten, dass in héherem
Alter zugewiesene, aber nicht entlassbare Senioren
sich in zunehmender Zahl in den Maf3regelkliniken

Zum Vergleich

Strafvoll- Sicherungs- Psychiatrie (aufge-
zugsanstalt verwahrung stellte Betten)
35209 718 117596

34271 337 115922

42027 208 108904

48212 190 94624

39178 182 70570

46516 183 63807

60798 219 54802

63533 340 53021 (2004)
60693 524 53061 (2008)

aufhalten werden. Dies verdndert die Patienten-
struktur im Maf3regelvollzug und stellt die Kliniken
vor neue Herausforderungen bei der Behandlung
ilterer, auch somatisch erkrankter, multimorbider
Patienten. Die Einrichtung spezialisierter besonde-
rer Stationen mit der Moglichkeit, somatisch be-
eintrachtigte Patienten suffizient zu behandeln und
das notige Maf} an Sicherung bereitzustellen, wird
eine die iberregionale Kooperation fordernde Her-
ausforderung in den kommenden Jahren sein.

Der Mafiregelvollzug als »letzte Wiese« des
arztlichen Betatigungsfeldes wurde und wird vom
Mangel an qualifizierten Arzten besonders getrof-
fen. Frei gebliebene Positionen bedingten zum Teil
Versorgungs- und Behandlungsengpdsse, daneben
werden Tatigkeiten zunehmend nicht &rztlichen
Mitarbeitern tibertragen. Die ohnehin seit jeher in-
terdisziplindr arbeitende und ausgerichtete Foren-
sische Psychiatrie und Psychotherapie wurde zum
attraktiven Arbeitsfeld insbesondere auch fiir Psy-
chologen und Psychologische Psychotherapeuten.

Qualifikationsbestrebungen seitens der DGPPN
mit Einfithrung des Zertifikates Forensische Psych-
iatrie sowie nachziehend der Landesérztekammern
mit Einfithrung der Schwerpunktbezeichnung »Fo-
rensische Psychiatrie« verbesserten Qualitit und
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Standards der Begutachtung. Inzwischen wurde
das DGPPN Zertifikat »Forensische Psychiatrie«
von tber 200 Fachérzten erworben. Eine Vielzahl
zertifizierter Fortbildungsveranstaltungen auf dem
Gebiet der forensischen Psychiatrie und Psychothe-
rapie spiegelt gewachsenes Interesse und Dynamik
des Faches wieder.

2o11 forderte das Bundesverfassungsgericht
eine gesetzliche Grundlage fiir die Zwangsbehand-
lung von Patienten und stirkte damit die Rechte
der im Mafiregelvollzug untergebrachten Patien-
ten. Ebenfalls 2011 verwarf das Bundesverfassungs-
gericht die Regelungen der Sicherungsverwahrung
und stiarkte die Rechte der Verwahrten, wobei an
zentraler Position Therapie und Behandlung gefor-
dert wurden. Diese Stirkung der Patientenrechte
korrespondiert mit einem zunehmend Ressourcen
bindenden Beschwerdewesen im Maf3regelvollzug,
wobei der therapeutische Anspruch auf Besse-
rung mitunter hinter der Auseinandersetzung um
Rechtspositionen zuriickzutreten scheint: Der Be-
handler imponiert dann weniger als Helfender als
vielmehr als eigentlicher Opponent. Die auferleg-
te und gerichtlich angeordnete Behandlung wird
dann als Zwang wahrgenommen, die Mitwirkung
verweigert. Die Moglichkeit einer Zwangsbehand-
lung wurde seitens des Bundesverfassungsgerichts
bis zu einer gesetzlichen Neuregelung deutlich ein-
geschrankt. Bei Ausbleiben der Behandlung einer
zumindest unbehandelt mit Gefihrlichkeit verbun-
denen Stérung kann eine Entlassung nicht verant-
wortet werden, sodass grundsitzlich behandelbare
Patienten ungelockert und in einem mit Gefdhr-
lichkeit verbundenen Zustand im psychiatrischen
Krankenhaus verwahrt werden miissen. Eine
grundsitzlich mogliche Behandlung entsprechend
dem Patientenwillen nicht durchzufithren und den
Betroffenen stattdessen langfristig zu verwahren,
ist arztlich und ethisch aber mehr als bedenklich.
Diese zumindest zweischneidige Starkung von Pa-
tientenrechten steht drztlichem Auftrag, Ethos und
Selbstverstdndnis vollig entgegen.

Die beschriebene Stirkung von Patientenrech-
ten geht auf der anderen Seite mit einem zuneh-
menden und sehr berechtigten Anspruch der Of-
fentlichkeit auf Schutz und Sicherheit einher. In den
letzten Jahren fithrte dies zu einer immer restrikti-
veren Lockerungs- und Entlassungspraxis, so dass

insbesondere Sexualstraftiter und Patienten mit
Missbrauchsdelikten schwerer locker- und entlass-
barer geworden sind. In der Folge erhéhte sich der
Prozentsatz an Sexualstraftitern im Maf3regelvoll-
zug auf inzwischen etwa ein Drittel bei weiterhin
steigender Tendenz. Mit dem berechtigten Sicher-
heitsanspruch der Offentlichkeit wuchsen auch die
Anforderungen an Entlassungsvorbereitung und
Legalbewdhrung. Eine zentrale Herausforderung
der kommenden Jahre wird darin bestehen, auf
dem Hintergrund der berechtigten Anforderungen
der Offentlichkeit und angesichts der Stiirkung der
Rechte der Patienten auch die gebotene und not-
wendige Behandlung zu erméglichen.

Sicherungsverwahrung

Mit Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 4.
Mai 2011 wurden die Regelungen der Sicherungs-
verwahrung verworfen und dem Gesetzgeber auf-
gelegt, binnen zwei Jahren eine Neuregelung zu
treffen. Die Psychiatrie und insbesondere die fo-
rensische Psychiatrie sind von der Neugestaltung
besonders betroffen, da die weitere Unterbringung
gemaf3 Therapieunterbringungsgesetz auch an eine
festzustellende »psychische Storung« gebunden
wird. Angesichts der hohen Pravalenz psychischer
Storungen bei Gefangenen und insbesondere auch
Sicherungsverwahrten besteht die Gefahr, dass eine
festzustellende »psychische Stérung« zum Vorwand
derlangfristigen Verwahrung genommen wird. Dies
wurde seitens der DGPPN in zwei Stellungnahmen
aus dem Jahr 2011 als ein Missbrauch der Psychia-
trie bezeichnet (DGPPN 20114, b). Dariiber hinaus
wurde seitens des Bundesverfassungsgerichts eine
Intensivierung von Therapie einschliefSlich zu ge-
wihrender Lockerungsmafinahmen postuliert. Sei-
tens der DGPPN wurde auf das Problem einer Infla-
tionierung des Begriffs Therapie hingewiesen und
davor gewarnt, Moglichkeiten einer Therapie von
schwer erreichbaren Probanden, die bislang The-
rapieangebote nicht wahrgenommen hatten bzw.
durch Therapieangebote nicht verdnderbar waren,
zu iiberschitzen und unberechtigte Hoffnungen zu
schiiren. Zugleich wurde seitens der DGPPN die
Einrichtung einer interdisziplindren Arbeitsgrup-
pe gefordert, um die durchaus begriifite Notwen-
digkeit der Neuregelung und Neukonzeption der
Mafiregel konstruktiv zu begleiten. Die Notwen-
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B Abb.3.12 Entwicklung der Zahl der Sicherungsverwahrten 1965-2009. (Daten des Statistischen Bundesamtes)

digkeit und Relevanz der Neuregelung wird durch
angestiegene Verwahrtenzahlen unterstrichen, die
verdeutlichen, dass der Ausnahmecharakter die-
ser Maf3regel zumindest Gefahr lduft, verloren zu
gehen (B Abb. 3.12). Denkbar wire beispielsweise
eine Revitalisierung der Grundgedanken des bei
der Groflen Strafrechtsreform konzipierten, aber
nie in Kraft getretenen § 65 StGB als eigenstandi-
ge Sanktionsform bzw. Mafiregel, insbesondere fiir
nicht im engeren Sinn psychisch kranke, chroni-
sche Riickfallkriminelle. Angesichts der stindigen
Gefihrdung der Psychiatrie, fiir kriminalpolitische
Zwecke vereinnahmt zu werden, wird es eine we-
sentliche Herausforderung der Psychiatrie bleiben,
einer Diffamierung und Stigmatisierung psychisch
Kranker entgegen zu wirken. Zugleich darf sich die
forensische Psychiatrie und Psychotherapie dem
Auftrag, psychisch gestorte Straftiter zu behandeln,
nicht grundsétzlich verschlieflen.

In der offentlichen Wahrnehmung steht der
Teil der forensischen Psychiatrie, der sich nicht
mit strafrechtlichen Aspekten auseinandersetzt,
zu Unrecht im Hintergrund. Forensisch psychia-
trische Beurteilungen psychisch beeintrichtigter

Menschen sind auf allen Rechtsgebieten relevant
und ziehen im Einzelfall bedeutsame Entschei-
dungen nach sich. Dies berithrt die Beurteilung
von Geschiftsfahigkeit, Erwerbsfahigkeit und Un-
fallfolgen, um nur einige zu nennen. Angesichts
der Altersentwicklung in der Bevolkerung ist mit
einer Zunahme von forensisch-psychiatrischen Be-
urteilungen im letzten Lebensdrittel zu rechnen.
Auswirkungen demenzieller Erkrankungen auf
Geschiftsfahigkeit und Urteilsvermdgen sowie ins-
besondere die Beurteilung von Testierfihigkeit bei
der Uberpriifung der Giiltigkeit von Testamenten
sind von steigender Relevanz. Als weitere Heraus-
forderung auf dem nichtstrafrechtlichen Beurtei-
lungsfeld gilt es, Standards und Richtlinien zu er-
arbeiten und zu etablieren, wie auf strafrechtlichem
Gebiet bereits geschehen.

3.3 Versorgungsqualitat

Angesichts der aktuellen Versorgungsengpisse ist
es besonders schwierig, die Qualitit der Versor-
gung psychisch kranker Patienten auch zukiinftig
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B Tab.3.5 Leitlinien der DGPPN

Storungsbild
Unipolare Depression
Demenz
Schizophrenie

Persdnlichkeitsstorungen

Therapeutische MalBnahmen bei aggressivem Verhalten in der Psychiatrie

und Psychotherapie

Storungen der sexuellen Praferenz
Psychosoziale Therapien
Psychopharmakotherapie
Affektive Stérungen

Essstérungen

Diagnostik und Therapie von Angsterkrankungen

B Tab.3.6 Leitlinien in Kooperation mit der DGPPN

Storungsbild

Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie des Fibromyalgiesyndroms
Versorgungsleitlinien fiir depressive Stérungen in der ambulanten Praxis

Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung

Begutachtung von Schmerzen
Postakutbehandlung alkoholbezogener Stérungen
Medikamentenabhdngigkeit

Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain,
Amphetamine, Ecstasy und Halluzinogene

ADHS im Erwachsenenalter (aktuell in Uberarbeitung)

zu gewihrleisten. Bereits heute kann die aufwindi-
ge Dokumentation nicht immer gewiéhrleistet und
auch die Zeit fiir Arzt-Patient- oder Arzt-Angeho-
rigen-Gespriche nicht verkiirzt werden, um die
grundlegende Versorgung der Patienten zu erhal-
ten. Auch die Kiirzung der Behandlungsleistungen
fithrt zunehmend zu geringerer Versorgungsquali-
tat. Gegeninitiativen konnen hier nur ein faires Ab-
rechnungssystem psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Leistung sein, ebenso wie die Etablierung von
Zusatzangeboten, die die notwendige Besetzung

Jahr Entwicklungsstufe
2009 S3/NVL
2009 S3
2006 S3
2009 S2
2009 S2
2007 S1

2005 S1

2003 S1

2000 S1

2000 S1

2000 S1

Jahr Entwicklungsstufe
2008 S3
2003 S3
2008 S2
2007 S2
2006 S2
2006 S2
2004 S2
2003 S2

von drztlichen Stellen im Bereich Psychiatrie und
Psychotherapie wiederherstellen.

3.3.1 Versorgungsleitlinien

Im Sinne der Qualititssicherung im Fachgebiet Psy-
chiatrie und Psychotherapie entwickelt die DGPPN
seit vielen Jahren federfiihrend und in Kooperation
mitanderen Verbidnden und Institutionen praxisbe-
zogene Leitlinien (B Tab. 3.5, B Tab. 3.6, B Tab. 37).
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O Tab.3.7 Aktuelle Leitlinienvorhaben der DGPPN
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Storungsbild

Neue Leitlinien

Zwangsstoérungen

Bipolare Stérungen

Notfallpsychiatrie

Qualitatsindikatoren in der Psychiatrie

Zur Uberarbeitung

Psychosoziale Therapien

ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
Diagnostik und Therapie von Angsterkrankungen
Suchterkrankungen

Schizophrenie

Depression

Demenz

Geplante Fertigstellung

Entwicklungsstufe

2012 S3
2012 S3
2012 S2
2012 S3
2012 S3
2012 S3
2012 S3
2012 S3
2012 S3
2013 S3
2013 S3

Erstes Ziel einer Behandlungsleitlinie ist es, allen in
der Krankenversorgung tatigen Personen Wissen
zur Verfiigung zu stellen, um psychische Erkran-
kungen und Stérungen nach den giiltigen Regeln
der Heilkunst diagnostizieren und behandeln zu
konnen. Im Vorstand der Fachgesellschaft wird re-
gelmifig die Entwicklung von Leitlinien zur Dia-
gnostik und Therapie psychischer Erkrankungen
und Storungen vorbereitet und dann gemeinsam
mit anderen Akteuren realisiert. Im Mittelpunkt
der Diskussionen stehen dabei Fragen der Durch-
fihrung spezieller Behandlungsformen sowie zur
Indikation verschiedener Behandlungssettings. In
die Leitlinien flieflen vor allem Erkenntnisse ein,
die empirisch begriindet sind. Diagnose- und The-
rapiemoglichkeiten, die in den Leitlinien bertick-
sichtigt werden, miissen zudem unter den beteilig-
ten Experten und in der Fachwelt anerkannt sein.

Die Erstellung der Leitlinien orientiert sich eng
an den Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWME). Die AWMEF begleitet den Prozess durch
methodische Expertise und externe Moderation
des Konsensusprozesses.

Leitlinien der AWMF

Stufe 1 (S1): Informelle Konsensusleitlinie

== | eijtlinien der 1. Stufe (S1) werden von einer
reprasentativen Expertengruppe im infor-
mellen Konsens erarbeitet.

Stufe 2 (S2): Expertenleitlinie mit formaler

Konsensusfindung

== |n der 2. Stufe werden diese Leitlinien
durch eine Diskussion der Evidenz fiir die
abgegebenen Aussagen und Empfehlun-
gen erganzt und in einem formalen, eva-
luierten Konsensusprozess als S2-Leitlinie
verabschiedet.

Stufe 3 (S3): Diese Leitlinien erfiillen die flinf

Kriterien der Leitliniensystematik:

= FEine spezielle Logik (klinischer Algorith-
mus, Entscheidungsbaum): »Wenn-dann«-
Logik auf einem Problemldsungspfad. Das
diskutierte Disease Management, d. h.
Gesamtbetrachtung aller diagnostischen
Methoden und Behandlungswege, ist in
der Regel Teil eines solchen klinischen
Algorithmus. Leitlinien sind deshalb eine
Voraussetzung von Disease Management.
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== FEine formale und transparente Konsens-
findung mit evaluierten Verfahren (sog.
nominaler Gruppenprozess).

== FEine formale und transparente wissen-
schaftliche Beweisfiihrung: die syste-
matische Recherche, Beurteilung und
Verwendung von gegenwartigen For-
schungsresultaten als Basis fir klinische
Entscheidungen. Gesundheitsversorgung
basiert auf wissenschaftlicher Evidenz,
abgeleitet von den besten vorgelegten
Studien.

= FEine formale Outcome-Analyse (klinisches
Gesamtergebnis) mit klarer Stellungnahme
zur klinischen Relevanz (Werteordnung),
mit Methoden der quantitativen und der
qualitativen Analyse.

== FEine formale Analyse der Kosteneffektivi-
tat: Vergleich der Kosten bei gleichem
medizinischem Ergebnis (Outcome).

2009 hat die DGPPN nach der S3-Leitlinie Schizo-

phrenie zwei weitere S3-Leitlinien herausgebracht:
S3-Leitlinie Unipolare Depression, die gleich-
zeitig Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) ist
S3-Leitlinie Demenz

Insbesondere depressive Storungen haben eine
hohe gesundheits- und gesellschaftspolitische Re-
levanz. Allein in Deutschland sind bereits heute
schatzungsweise 5% der Bevolkerung, also etwa
4 Mio. Patienten, betroffen. Trotz dieser hohen Zahl
wird die Volkskrankheit Depression in der Halfte
der Fille nicht diagnostiziert und deshalb oft nur
unzureichend oder gar nicht behandelt, obwohl die
Moglichkeiten der Behandlung in den vergangenen
Jahren immer besser geworden sind.

Um die Defizite in der Versorgung abzubauen
und das wissenschaftlich-medizinische Know-
how in Diagnostik und Therapie von depressiven
Erkrankungen nachhaltig zu verbessern, hat die
DGPPN eine kombinierte Behandlungs- und Ver-
sorgungsleitlinie (S3-LL und NVL) zur unipolaren
Depression initiiert und koordiniert. Experten aus
insgesamt 28 Fachgesellschaften und Organisatio-
nen sowie Vertreter von zwei Patientenorganisa-
tionen haben die Leitlinie gemeinsam erarbeitet

und diese als kombinierte S3-Leitlinie/Nationale
Versorgungsleitlinie herausgegeben. Die Leitlinie
Unipolare Depression ist die erste Leitlinie, die
gleichzeitig als NVL und S3-Leitlinie entwickelt
wurde. Mit der S3-Leitlinie Demenz wurden erst-
mals detailliert fiir Deutschland Standards der wis-
senschaftlichen und klinischen Fachgesellschaften
fiir diese wichtige Erkrankung festgeschrieben. Mit
beiden Leitlinien werden wichtige Liicken in der
Qualitdt der Behandlung psychisch Kranker ge-
schlossen. Beide Leitlinien befinden sich derzeit
in Vorbereitung zur Aktualisierung im Jahr 2013.
Zum Abschluss fiir 2012/2013 sind des Weiteren als
neue Leitlinien vorgesehen die S2 Leitlinie Konsili-
ar und Liaison Psychiatrie, die S3 Leitlinie Zwangs-
storungen, die S3 Leitlinie Bipolare Stérungen, fiir
2012 die S3 Leitlinien Qualititsindikatoren in der
Psychiatrie sowie die S2 Leitlinie Notfallpsychiatrie
(B8 Tab. 37). Die Finanzierung von psychiatrischen
Leitlinien erfolgt in der Regel ausschliefllich durch
die DGPPN und immer ohne jede Beteiligung der
Industrie.

3.3.2 Routinedaten/Berichtswesen

Ein wichtiges Instrument fiir ein kontinuierliches
Monitoring der Versorgungsqualitdt ist die Er-
fassung von Routinedaten und daraus abgeleite-
ten Qualititsindikatoren. Von der DGPPN wurde
deshalb 1995 die Basisdokumentation (BADO) fiir
psychiatrische Kliniken mit tiber 70 soziodemo-
graphischen und krankheitsbezogenen Variablen
empfohlen. Eine routinemiflige Auswertung und
Autfbereitung der Daten ist heute mit der Verfiig-
barkeit von elektronischen Krankenakten deut-
lich einfacher und praktikabler geworden als zum
Zeitpunkt der Einfithrung der DGPPN-BADO.
Dennoch ist der Durchdringungsgrad an den psy-
chiatrischen Kliniken nach verbreiteter Einschit-
zungen eher gering und es existiert keine iiber-
greifende Auswertung. Aus diesem Grund ist die
Berichterstattung zur psychiatrischen Versorgung
in Deutschland sehr unvollstindig und liickenhatft,
insbesondere im Vergleich zu west- und nordeuro-
péischen Lindern, in denen es ein einheitliches
gesetzlich geregeltes Berichtswesen gibt. Hingegen
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sind z. B selbst vergleichsweise »harte« Daten wie
die Quoten und Raten gerichtlicher Unterbringun-
gen in Deutschland nur sehr schwer zu ermitteln.

Im Hinblick auf Qualitatsindikatoren und Kli-
nikvergleiche (Benchmarking) gibt es zahlreiche
mit erheblichem Engagement betriebene Initia-
tiven. Diese betreffen jedoch immer nur einzelne
Kliniken oder Klinikverbiinde, entsprechend der
Vielzahl unterschiedlicher Trager und Leistungsan-
bieter. Ein einheitliches Set allgemein anerkannter
und verbindlicher Qualititsindikatoren fiir statio-
ndre, teilstationdre und ambulante psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung gibt es bisher in
Deutschland nicht.

Gleichermaflen schlecht dokumentiert ist der
fir die psychiatrische Versorgung stets besonders
sensible Bereich freiheitsentziehender Zwangs-
mafinahmen wie Fixierungen und Isolierungen.
Hinsichtlich der Haufigkeit und Dauer der An-
wendung dieser Mafinahmen existieren trotz eines
nicht unerheblichen fachlichen und 6ffentlichen
Interesses und der offensichtlichen Bedeutung als
Indikator fiir die Versorgung keine systematischen
versorgungsepidemiologischen Daten im Léngs-
und Querschnitt jenseits freiwilliger, im Wesent-
lichen regionaler Initiativen. Zumal die skandina-
vischen Landern, Grof3britannien, aber in jiingster
Zeit auch die Niederlande und die Schweiz hier
in den letzten Jahren erhebliche Anstrengungen
unternommen haben, nicht nur nationale Vollerhe-
bungen durchzufiihren sondern auch qualitative
Aspekte intensiv zu beforschen und Qualitétsstan-
dards zu definieren, besteht hier in Deutschland
Nachholbedarf.

3.4 Neue Versorgungsansitze in der
Psychiatrie: Integrierte
Versorgung

Das psychiatrische Versorgungssystem in Deutsch-
land ist auf einem sehr hohen Niveau. Die Frak-
tionierung in verschiedene Versorgungsbereiche
belastet allerdings mit erheblichen Ressourcen und
fahrt fir psychisch kranke Menschen mit héherem
Behandlungsbedarf verstirkt zu Problemen, eine
kontinuierliche, angemessene und umfassende me-
dizinische Versorgung zu erhalten. Eine bedarfsge-

rechte Vernetzung ambulanter und stationéirer Be-
handlungsangebote entsprechend der gesetzlichen
Regelungen des § 140a ff. SGB V, bei denen sich die
Anbieter therapeutischer Leistungen in einer Re-
gion zu einer Versorgungsstruktur vernetzen und
die gesamte Versorgung eines bestimmten Krank-
heitsbildes leisten, kann Grundlage fiir eine umfas-
sende und qualitativ hochwertige Versorgung psy-
chisch Kranker sein. Seit Einfithrung des Gesund-
heitsmodernisierungsgesetzes 2004 wurden daher
verschiedene integrierte Versorgungsmodelle fiir
psychische Erkrankungen entwickelt. Trotz der er-
folgreichen Einrichtung sich daran orientierender
regionaler IV-Projekte, wie z. B. des Netzwerkes
»Seelische Gesundheit« Aachen, hat sich jedoch
keine flichendeckende integrative Versorgung ge-
bildet. Viele vorgeschlagene Projekte fiir psychische
Erkrankungen wurden von den Krankenkassen ab-
gelehnt. Leider sind bis 2010 von den tiber 5000 in-
tegrierten Versorgungsvertrigen nur ca. 100 fiir die
Versorgung von psychisch Kranken abgeschlossen
worden. Dies liegt bisher an der unterschiedlich
motivierten Zurtckhaltung der Krankenkassen,
sich dem Themengebiet der chronisch psychisch
Kranken zu nihern. Durch den zunehmenden Kos-
tendruck und den vom Gesetzgeber vorgesehenen
Sparmafinahmen lassen sich jedoch in naher Zu-
kunft neue Initiativen erwarten, in die sich sowohl
Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie als
auch Vertragsarzte konstruktiv einbringen sollten.

Die DGPPN begriifit in einer Stellungnahme
(DGPPN 2010d) die Entwicklung, dass die Kran-
kenkassen die Einrichtung von IV-Vertrigen fir
psychische Erkrankungen nunmehr besser zu
unterstiitzen scheinen. Die Fachgesellschaft for-
dert alle Leistungsanbieter auf, sich intensiv um
eine Mitarbeit auf diesem Gebiet zu kiitmmern. Sie
kritisiert aber aus grundsitzlichen Erwégungen
das Engagement der pharmazeutischen Industrie
in diesem Bereich und hinterfragt kritisch das En-
gagement von kommerziell arbeitenden Firmen.
Da psychisch kranke Menschen héufig weniger in
der Lage sind als andere Patienten, Alternativen zu
suchen und zu wihlen, sind solche Bestrebungen
im Bereich psychischer Erkrankungen besonders
kritisch zu sehen.

Im aktuellen Entwurf fiir ein Arzneimittel-
neuordnungsgesetz (AMNOG) wurde jedoch eine
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Erweiterung des § 140b SGB V beschlossen: Ver-
tragspartner von Krankenkassen bei Abschluss von
integrierten Versorgungsvertrigen koénnen jetzt
auch Pharmaunternehmen sein. Damit wird der
Industrie weit iiber den Abschluss von Rabattver-
tragen hinaus die Moglichkeit eroffnet, psychiatri-
sche Versorgung zu gestalten und zu organisieren.

Aktionsbiindnis »Seelische Gesundheit«
Viele Interessenvertretungen in Deutsch-
land, die sich fir Aufkldrung und Integration
psychisch kranker Menschen und ihrer An-
gehdrigen sowie fiir eine Verbesserung der
Versorgung psychisch erkrankter Menschen
einsetzen, arbeiten diagnosespezifisch oder re-
prasentieren eine spezifische Gruppierung. Zur
Biindelung der zahlreichen Gruppierungen,
Organisationen und Verbdnde hat daher die
DGPPN gemeinsam mit dem deutschen Anti-
stigma-Verein Open the Doors im Jahr 2004
das Aktionsbiindnis »Seelische Gesundheit«
unter der Schirmherrschaft des Bundesminis-
ters fur Gesundheit ins Leben gerufen. Heute
beteiligen sich tiber 60 Vereine, Verbande und
Initiativen an diesem bundesweiten Netzwerk.
Zu den Mitgliedern zédhlen die Selbsthilfever-
bande der Psychiatrieerfahrenen und der An-
gehorigen psychisch Kranker, viele diagnose-
spezifisch arbeitende Vereine sowie zahlreiche
Organisationen aus den Bereichen Psychiatrie
und Gesundheitsforderung. Das Aktionsbiind-
nis »Seelische Gesundheit« setzt sich fiir die
Pravention psychischer Erkrankungen und die
Forderung der seelischen Gesundheit sowie
fur die Entstigmatisierung und Aufklarung in
der Bevolkerung ein. Ziel ist ein vorurteilsfreier
und gleichberechtigter Umgang mit Menschen
mit psychischen Erkrankungen in unserer Ge-
sellschaft.
http://www.seelischegesundheit.net

3.5 Rehabilitation

Viele psychische Erkrankungen neigen zu chroni-
schem Verlauf und machen rehabilitative Thera-
piemafinahmen notwendig. Die Weltgesundheits-

organisation (WHO) versteht unter Rehabilitation
alle Mafinahmen, die darauf gerichtet sind zu ver-
hindern, dass Aktivitdtseinschrankungen aufgrund
von Funktionsstorungen zu Einschrankungen der
Teilhabe an Lebensbereichen fithren sowie alle
Mafinahmen die darauf gerichtet sind, das Aus-
maf3 von Einschrankungen der Aktivitit und der
Partizipation zu verringern (BAR, Arbeitshilfen fiir
die Rehabilitation und Teilhabe psychisch Kranker
und Behinderter Menschen 2010).

In vielen Behandlungsfillen ist — den vorlie-
genden evidenzbasierten Leitlinien entsprechend
- nach Besserung der akuten Krankheitssympto-
matik eine mehrwochige rehabilitative Therapie
zur langfristigen Stabilisierung und sozialen Rein-
tegration notwendig.

Besonders relevant sind demnach rehabilitative
Mafinahmen bei Patienten mit schweren psychi-
schen Erkrankungen, wie etwa der Schizophrenie,
affektiven Storungen und Suchterkrankungen. Vor
dem Hintergrund der demographischen Entwick-
lung wird es zunehmend wichtiger, differenzierte
Konzepte fiir die Rehabilitation im gerontopsychi-
atrischen Bereich zu entwickeln. Inzwischen liegen
gute Wirksambkeitsnachweise fiir rehabilitative und
psychosoziale Behandlungsbausteine vor: So lassen
sich auf der Ebene von Gruppenvergleichen und
katamnestischer Studien die Erfolge rehabilitativer
Maf3nahmen, die Nachhaltigkeit rehabilitative Stra-
tegien und deren methodische Elemente empirisch
iiberpriifen, woraus mittlerweile entsprechende
Behandlungsleitlinien (Praxisleitlinien Psychiatri-
sche Rehabilitation, Jackel et al., 2010) formuliert
wurden.

Wirksame Elemente psychiatrischer Rehabi-
litation im Sinne evidenzbasierter Medizin sind
unter anderem: Assertive Community Treatment
(ACT), Case Management, Berufliche Rehabilita-
tion, Supportive Employment. Auch verschiede-
ne psychoedukative Verfahren einschliefllich der
Angehorigenarbeit sowie kognitive Trainingspro-
gramme sind als wirksam belegt. Eine differenzier-
te Psychopharmakotherapie ist auch in der Reha-
bilitationsphase ein zentraler und anspruchsvoller
Behandlungsbaustein. Er erfordert in den entspre-
chenden Einrichtungen eine addquate pharmakot-
herapeutische drztliche Kompetenz. Hierauf hat die
DGPPN bereits vor Jahren hingewiesen (DGPPN
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2002). Dartiber hinaus sind Benachteiligungen ins-
besondere bei alten und hoch betagten Patienten zu
beobachten, die eine bestmdégliche Rehabilitation
dieser Altersgruppe behindern.

Eine Liicke im rehabilitativem Angebot fiir
viele psychisch kranke Menschen ist dadurch ent-
standen, dass die »rehabilitative Behandlung« im
Sinne der Personalverordnung Psychiatrie von 1991
(Psych-PV) in psychiatrischen Krankenhdusern
heute de facto nahezu nicht mehr stattfindet. Dies
ist im Wesentlichen erhohtem Aufnahmedruck
und verkirzter Verweildauer geschuldet und be-
trifft die rehabilitative Behandlung in allen Berei-
chen der Psych-PV (Allgemeinpsychiatrie, Sucht,
Gerontopsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychia-
trie). Rehabilitative Behandlungsprogramme, die
frither im Krankenhaus stattfanden wie Psycho-
edukation, kognitives Training, Arbeitstherapie
und viele Formen von Gruppentherapien finden
heute nicht mehr oder nur noch in reduziertem
Umfang statt. Arzte, Psychologen und Pflegeper-
sonal verbringen die Zeiten, die in der Psych-PV
als Gruppentherapien vorgesehen waren, Untersu-
chungen zufolge heute im Wesentlichen mit Doku-
mentationsaufgaben.

Vor dem Hintergrund, dass psychiatrische
Rehabilitation einerseits am Individuum orien-
tierte Bediirfnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten
berticksichtigt und andererseits kontextbezogene
Faktoren des soziokulturellen Umfeldes der Betrof-
fenen einbezieht, wird klar, dass eine strikte Tren-
nung zwischen Therapie und Rehabilitation, wie in
Deutschland praktiziert, fachlich nicht haltbar ist.

Fir die Realisierung der genannten Therapie-
bausteine in den Behandlungspfaden fiir Men-
schen mit z. B. Schizophrenie, Depression oder
Suchterkrankungen gibt es gegenwirtig kein {iber-
zeugendes und verbreitet realisiertes Versorgungs-
modell. Derartige Therapieangebote sind teils in
psychiatrischen Kliniken, teils in Tageskliniken,
teils auch in Institutsambulanzen und auch in den
zunehmend besser ausgebauten komplementéren,
tiber Wiedereingliederungshilfe finanzierten Ein-
richtungen vorhanden, jedoch unsystematisch,
nicht sektoriibergreifend koordiniert und oft
nicht in ausreichendem Umfang. Spezielle Reha-
bilitationskliniken mit Schwerpunkt Psychosoma-
tik konnen nur von einem sehr geringen Teil der
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schwer psychisch Kranken in Anspruch genom-
men werden. Dies fithrt dazu, dass ein grofier Teil
dieser Patienten die gut evaluierten, evidenzbasier-
ten rehabilitativen Therapiemdglichkeiten, die es
fiir diese Storungsbilder gibt, nicht oder nicht in
nichtausreichendem Maf3 erhalt.

Die Behandlung vieler Menschen mit akuten
psychischen Stérungen in Einrichtungen der psy-
chosomatischen Rehabilitation (also die Verlage-
rung eigentlich kurativer psychiatrischer Behand-
lung in den psychosomatischen Rehabilitationsbe-
reich) wird oft damit begriindet, dass der Begriff
»Psychosomatik« eine hoéhere Akzeptanz haben
konnte als eine »psychiatrische« Behandlung. Dies
fithrt andererseits jedoch zu einer deutlichen Stig-
matisierung der wesentlich gréfleren Zahl psychi-
atrischer Patienten mit identischen Diagnosen. Zu
beobachten ist auch, dass ein Grofiteil der Patien-
ten in psychosomatischen Einrichtungen nicht den
Schizophrenien, bipolaren affektiven Storungen
oder anderen schweren psychischen Erkrankungen
zuzuordnen ist. Gerade Schizophrenien und affek-
tive Stérungen gehoren jedoch, der WHO-Defi-
nition folgend, zu den Gruppen von psychischen
Erkrankungen, die aufgrund der Schwere der St6-
rung, des Ausmafles an Funktionsbeeintrachtigun-
gen und potentiell langfristigen Behinderungen
differenzierter rehabilitativer Angebote bediirfen.
Offensichtlich findet in der »psychosomatischen
Rehabilitation« eine Selektion statt, die weder evi-
denzbasiert noch érztlich vertretbar ist.

Diese Beobachtung unterstreicht die von den
Psychiatrie-Beauftragten der Bundeslander bereits
in ithrem Bericht aus dem Jahre 2007 beklagte In-
transparenz dieses Versorgungsbereichs. Diese
nicht nachvollziehbare Behandlungstradition in
Deutschland widerspricht somit in bedenklicher
Weise den weltweiten und vielerorts erfolgreichen
Bemithungen - auch der WHO -, psychische Er-
krankungen und ihre Behandlungsmodalititen zu
entstigmatisieren. Gerade in Deutschland sollte
diesem Aspekt besondere Beachtung gewidmet
werden. Dass sich in den letzten Jahrzehnten in der
stationdren Rehabilitation eine vom Ausland mit
Verwunderung registrierte zweistrangige Versor-
gung von Patienten mit gleichen Diagnosen (und
nur z. T. unterschiedlichem Schweregrad) in Psy-
chiatrie und Psychotherapie einerseits und Psycho-
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somatik andererseits entwickelt hat, ist unter diesen
Gesichtspunkten bedauerlich und muss dringend
tiberdacht werden.

Zukiinftig sollten an internationalen Versor-
gungsmodellen orientierte Projekte etabliert wer-
den, die besonderes Augenmerk auf aufSerstatio-
nére, integrierende Versorgungsmodule richten.
Beispielhaft seien hier die in Grof3britannien im
Zuge der Deinstitutionalisierung etablierten Com-
munity Mental Health Teams (CMHT) genannt.
Hierfiir ist vor allem eine bessere Koordination von
im deutschen psychiatrischen Versorgungssystem
vorhandenen Leistungserbringern (z.B. Gemeinde-
nahe Versorgungsverbiinde, Sozialpsychiatrische
Dienste etc.) nétig. Unumgénglich sind aber wohl
grundlegende Reformprozesse, die von den Akteu-
ren des Gesundheitswesens (Leistungserbringer
und Kostentréger gleichermaflien) und der Politik
gemeinsam getragen werden miissten, um den so-
genannten »deutschen Sonderweg der (psychiatri-
schen) Rehabilitation« in Frage zu stellen bzw. den
weiteren Ausbau von Doppelstrukturen, der sich
im stationdren/teilstationdren und ambulanten
Sektor abzeichnet, zu verhindern.

Mafinahmen der medizinischen, beruflichen
und sozialen Rehabilitation sind zukiinftig eben-
so zu integrieren wie auch eine Weiterentwicklung
von individuumsbezogenen Rehabilitationspro-
grammen fiir schwer psychisch Kranke jenseits
der bisher im oben beschriebenen Rehabilitations-
profil berticksichtigten Krankheitsgruppen. Die
Weiterentwicklung und Evaluation rehabilitativer
Konzepte bediirfen zudem noch erheblicher wis-
senschaftlicher Bemithungen. Dabei wird es in der
psychiatrischen Rehabilitationsforschung zukiinf-
tig um stédrkere Beriicksichtigung der Betroffenen-
sichtweisen gehen. Die Erfahrungen aus der zuneh-
menden Orientierung am einzelnen Patienten und
an der sog. Recovery-Perspektive (Anthony, 1993)
werden in die Entwicklung evaluierbarer Ergebnis-
variablen einfliefen miissen.

3.6 Pflege von Demenzkranken

Der GKV-Spitzenverband hat in Anlehnung an
§ 87b Abs. 3 SGB XI die »Richtlinien zur Qualifika-
tion und Aufgaben von zusitzlichen Betreuungs-

kriften in Pflegeheimen« verabschiedet, die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit 2008 geneh-
migt wurden. Weiterhin hatte der GKV-Spitzen-
verband in Anlehnung an § 7a Abs. 3 Satz 3 SGB XI
Empfehlungen zur »Anzahl und Qualifikation der
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater« beschlos-
sen. Aufgabe der Betreuungskrifte ist es, Betroffe-
ne in enger Kooperation mit den Pflegekriften bei
alltdglichen Aktivititen wie Spaziergdngen, Gesell-
schaftsspielen, Lesen, Basteln usw. zu begleiten und
zu unterstiitzen.

Die DGPPN begriifst alle Bestrebungen, um die
Versorgung und Pflege von Patienten mit Demenz-
erkrankungen zu verbessern. Dabei ist nachdriick-
lich daran zu erinnern, dass viele Patienten mit De-
menzen an dem Verlust vieler Fihigkeiten leiden,
die fiir eine selbststindige Gestaltung des Alltags
unverzichtbar sind. Die Erkrankung ist nicht nur
durch den zunehmenden Verlust des Gedachtnis-
ses gepragt, sondern wird von weiteren psychischen
Storungen wie Depressionen, Apathie oder erhoh-
ter Reizbarkeit als auch gravierenden organischen
Storungen wie z.B. Inkontinenz, Gangstorungen,
Sprach- und Sprechstérungen begleitet. Zudem
werden die Betroffenen in unserer Gesellschaft oft
stigmatisiert. Eine intensive, kompetente pflegeri-
sche Betreuung ist fiir an Demenz Erkrankte von
grofler Bedeutung, ist jedoch hédufig nicht in ausrei-
chendem Maf} gewahrleistet. Die Betreuung stellt
ein relevantes Element fiir den Verlauf dar, welches
sowohl im Interesse des Patienten und auch seiner
Angehorige steht, nicht zuletzt aber auch ein ge-
samtgesellschaftliches Interesse darstellt.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
wird diese Not der Betroffenen in verschiedenen
Mafinahmen der Pflegereform endlich wahrge-
nommen und sollte als richtungsweisende, aber
bei weitem nicht ausreichende Mafinahme des Ge-
setzgebers angesehen werden. Bei der Betreuung
von Demenzkranken gibt es noch nicht genug gut
ausgebildete und sozial kompetente Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen bzw. Gesundheits- und
Krankenpfleger, Ergo- und andere Therapeutinnen
und Therapeuten. Die geplanten 10.000 bis 15.000
neuen Betreuungsassistenten kénnen die vorge-
nannten Berufsgruppen nicht ersetzen. Unbedingt
notwendig ist eine hohere gesellschaftliche Wert-
schdtzung fiir Demenzkranke und deren Betreue-
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3.7 - Auswirkungen des Betreuungsrechtsanderungsgesetzes (Patientenverfligungsgesetz)

rinnen und Betreuer. Im § 1 der Richtlinien wird als
Zielsetzung des Vorhabens angegeben, dass durch
eine zusitzliche Betreuung und Aktivierung den
Kranken eine hohere Wertschitzung entgegenge-
bracht werden soll. Durch die Anstellung von nicht
hinlénglich ausgebildeten Betreuungskraften ist
allerdings genau das Gegenteil zu erwarten. Denn
die Aufgabe, die sich bei Patienten, die an einer De-
menz leiden, stellen sind individualisierte und da-
mit fir die Erkrankten bedeutungsvolle Aktivititen
zu entwickeln, in denen die selbstindige Ausfiih-
rung geiibt werden, die soziale Interaktion gefor-
dert und die Kontinuitét der Autobiographie durch
Ankniipfung an die eigene Vergangenheit gewahrt
werden soll. Umso das Selbstwertgefiihl der Patien-
ten zu stirken, ihre Lebensqualitit zu erhdhen und
die Pflegenden zu unterstiitzen und zu entlasten,
bedarf es fachkompetenter Betreuerinnen und Be-
treuer, da angelernte Hilfskrafte mit der Komplexi-
tat des Settings tiberfordert werden.

Gesetzgebung

Die psychisch Kranke betreffende Gesetzge-
bung hat in den letzten Jahren einige Ande-
rungen und Prazisierungen erfahren, zuletzt
durch das Betreuungsrechtsanderungsgesetz
von 2009. Dennoch ist die Rechtstellung psy-
chisch Kranker in vielerlei Hinsicht noch nicht
befriedigend gesetzlich verankert. Dies betrifft
insbesondere das Nebeneinander des in vielen
Teilen des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB)
aufgehobenen Betreuungsrechts mit 16 unter-
schiedlichen Lander-Unterbringungsgesetzen
(Weber-Papen und Schneider 2012). In diesen
werden Rechte und Duldungspflichten der
betroffenen psychisch Kranken unterschiedlich
und unterschiedlich genau definiert. Dies be-
trifft z. B auch Beschwerdekommissionen und
Vorschriften Gber die Art und Dokumentation
erlaubter ZwangsmafBnahmen ebenso wie die
Fristen der Antragsstellung und weiteres mehr.
Das Ergebnis, dass die Rechtswirklichkeit in Be-
zug auf freiheitsentziehende MaBnahmen sich
fur psychisch kranke Birger regional unter-
schiedlich darstellt, ist unbefriedigend fir alle
Beteiligten. Eine Folge ist die sowohl regional
als auch zwischen den Bundesléndern auf-
fallig groBe Varianz in der Haufigkeit der An-

ordnung freiheitsentziehender Mal3nahmen.
In der Medizin werfen derartige Varianzen bei
bedeutsamen Eingriffen immer die Frage nach
korrekten Indikationsstellungen und Quali-
tatsstandards auf. Insofern ist die Situation aus
fachlich psychiatrischer Sicht unbefriedigend
und die Kritik von Betroffenen-Organisationen
an dieser erheblichen Ungleichverteilung be-
rechtigt.

37 Auswirkungen des Betreuungs-
rechtsanderungsgesetzes
(Patientenverfiigungsgesetz) auf
die medizinische Versorgung
psychisch Kranker

Die verschiedenen Novellen des Betreuungsrechts-
dnderungsgesetzes betrafen auch die Betreuung
psychisch Kranker. Ziel der Fachgesellschaft war es
hier stets, sich fiir mehr Rechtssicherheit fiir psy-
chisch Kranke im Falle einer juristischen Betreu-
ungsnotwendigkeit fiir nicht einwilligungsfahige
Patienten einzusetzen.

Das am 01.09.2009 in Kraft getretene 3. Betreu-
ungsrechtsanderungsgesetz (Patientenverfiigungs-
gesetz) bringt zahlreiche Konsequenzen mit sich,
die tiber die klinische Problematik der &rztlichen
Behandlung am Lebensende hinausgehen, obwohl
diese bei den Beratungen im Vorfeld der Gesetz-
gebung im Vordergrund standen. Der Gesetzgeber
hat geregelt, dass Vorausverfiigungen zur Gestal-
tung der kiinftigen érztlichen Behandlung in einer
Patientenverfiigung »unabhéngig von Art und Sta-
dium der Erkrankung« zuldssig sind, sodass die
neue gesetzliche Regelung der Patientenverfiigung
auch fur alle psychischen Erkrankungen gilt (Gro-
zinger et al. 2011).

Vor diesem Hintergrund hat die DGPPN als
wissenschaftlich-medizinische ~ Fachgesellschaft
ein Gutachten zur Beurteilung der Auswirkungen
des Betreuungsrechtsinderungsgesetzes auf die
Versorgung von Patienten mit psychischen Er-
krankungen in Auftrag gegeben. Das argumentativ
schliissige Gutachten von Prof. Dr. jur. Dirk Olzen,
Inhaber des Lehrstuhls fiir Biirgerliches Recht und
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Zivilprozessrecht und Geschiftsfithrender Direktor
des Instituts fiir Rechtsfragen der Medizin an der
Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf, kommt zu
dem Ergebnis, dass die Festlegungen einer Patien-
tenverfiigung auch fiir den Fall einer psychischen
Krankheit mit Einwilligungsunfahigkeit verbind-
lich sind und auch durch Behandlungsrechte, die
sich aus den Unterbringungsgesetzen bzw. Psy-
chisch-Kranken-Gesetzen (PsychKG) der Bundes-
linder oder gerichtlich eingerichteter Betreuungen
ergeben konnten, nicht relativiert werden kénnen.
Die gerichtliche Unterbringung in einer psychiat-
rischen Einrichtung kann eine Patientenverfiigung
aber nicht abwenden. Das Gutachten stellt mit die-
sen Ergebnissen trotz seiner Plausibilitdt »nur« eine
Auslegung des Gesetzes dar; Verbindlichkeit kann
nur entsprechende Rechtsprechung oder gesetzli-
che Klarstellung herbeifiihren.

Die DGPPN begrifit grundsitzlich das neue
Patientenverfiigungsgesetz als Konkretisierung
des Selbstbestimmungsrechts gemafd Artikel 2 des
Grundgesetzes, indem die Patientenverfiigung er-
moglicht, Vorsorge auch fiir einen Zustand der
Einwilligungsunfihigkeit zu treffen. Damit wird
die Autonomie auch der von psychischen Er-
krankungen betroffenen Patienten gestirkt. Ein
gesunder oder psychisch erkrankter Mensch kann
nun im Zuge der Patientenverfiigung bestimmte
Behandlungsverfahren und Arzneimittel partiell
oder ginzlich fiir den Fall kiinftiger psychischer
Erkrankung bzw. Rezidive ausschlieflen. Dies setzt
voraus, dass die Patientenverfiigung im Zustand
der Einwilligungsfihigkeit abgefasst wurde und so
formuliert ist, dass sie auf die dann ggf. eingetre-
tene medizinische Hilfebediirftigkeit konkret an-
wendbar ist. Dazu gehort auch, dass derjenige, der
entsprechende Behandlungsausschliisse verfiigt
hat, sich dabei an den Formulierungen der Verfi-
gung erkennbar iiber die Folgen fiir seine Gesund-
heit bewusst war. Die Verfiigung kann aber keine
Behandlungsform erzwingen, die mit dem Stand
der medizinischen Erkenntnis unvereinbar ist. Das
heif3t, im Extremfall resultiert, dass der Patient un-
behandelt bleiben muss, obschon therapeutische
Optionen ihm helfen wiirden.

Das von Professor Olzen fiir die DGPPN erstell-
te Gutachten zeigt, dass die denkbaren Konsequen-
zen aus der neuen Rechtslage je nach Standpunkt

und Argumentation zu sehr divergierenden Pro-
gnosen fiihren. Diese reichen von der Ausrufung
des Endes der angeblichen »Zwangspsychiatrie« bis
zur Schreckensvision einer Krankenhauspsychiat-
rie, die etwa bei Abwendung einer akuten Selbstge-
fahrdung infolge psychischer Erkrankungen auf die
alleinige Anwendung von ZwangsmafSnahmen wie
Unterbringung, Fixierung und Isolation zuriickge-
worfen werden kann. Denn nach der neuen Geset-
zeslage stellt die Anwendung von evidenzbasierten
State-of-the-Art-Therapien einen unerlaubten Ein-
griff dar, wenn diese gegen den ausdriicklichen, in
der Patientenverfiigung niedergelegten Willen des
aktuell einwilligungsunfihigen Patienten erfolgen
und dieser sich nicht von seiner Verfiigung distan-
ziert. Weder das Vorliegen einer Krankheit fiir sich
allein noch der arztliche Heilauftrag begriindet ein
eigenstindiges Behandlungsrecht des Arztes. Viel-
mehr bedarf es der informierten Einwilligung des
Patienten. Auch wenn keine dieser beiden Pro-
gnosen genau so eintreffen sollte, bezeichnen die
beiden Positionen jedoch die Eckpunkte einer sich
bereits in ersten Umrissen abzeichnenden offentli-
chen Diskussion. Deshalb wird die zukiinftige Ent-
wicklung von allen in diesem Kontext relevanten
Akteuren genau zu beobachten sein, sowohl von
den Patienten und deren Angehoérigen als auch von
Seiten der in der Psychiatrie Tatigen sowie den Ver-
tretern im Betreuungswesen und der Rechtspflege.

Die hohen Anforderungen, die durch das neue
Recht an die Organe des Betreuungswesens, der
Rechtspflege sowie der Arzteschaft gestellt werden,
sind bereits jetzt absehbar und miissen zu der For-
derung an die Politik fithren, fiir eine angemessene
Ausstattung in diesen Bereichen Sorge zu tragen,
ggf. in einem Patientenrechtegesetz, wie dies von
der fritheren und vom neuen Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen
und Patienten vorgeschlagen wurde. Gemeinsam
mit den Entscheidern in der Politik sind Standards
zu definieren und zu etablieren, die der neuen
Rechtslage Geniige tun, aber den Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen eine addquate Versorgung
ermoglichen.
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Nur die besten Kopfe konnen unser Fach auch in
Zukunft erfolgreich vertreten und weiter voran-
bringen. Qualitativ hochwertige Aus-, Fort- und
Weiterbildung sind daher unabdingbar fiir eine
bestmogliche Versorgung von psychisch kranken
Patienten sowie fiir innovative Forschung in Psych-
iatrie, Psychotherapie und Psychosomatik. Bereits
seit einigen Jahren bietet die Deutsche Gesellschaft
fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) unter anderem auf ihrem jéhrli-
chen Kongress mit der Fort- und Weiterbildungs-
akademie vielfiltige Moglichkeiten an, Fachwissen
zu erwerben und auszubauen. Auch der zweimal
im Jahr stattfindende DGPPN-Intensivkurs fur die
Facharztpriifung Psychiatrie und Psychotherapie
sowie die eingefithrten DGPPN-Zertifizierungen
fiir Weiterbildungskliniken sind begehrte Angebo-
te. Wichtig sind und bleiben:

Kontinuierliche Forderung mit spannenden

Lehr- und Praxisinhalten wéihrend des Stu-

diums

Intensive Begleitung wihrend der Weiterbil-

dung

Vielfiltige Fortbildungsmoglichkeiten fiir

Kliniker, Forscher und Niedergelassene

41  Ausbildung - Universitdre Lehre

Wir alle stehen in der Verantwortung, Psychiat-
rie attraktiv zu prasentieren, dem studentischen
Nachwuchs die Vorteile des Faches zu vermitteln
und attraktive Karrieremdglichkeiten anzubieten.
Medizinstudierende wie praktisch titige Arzte
aus allen Bereichen bewerten die Bedeutung des
Arbeitsklimas innerhalb der Arzteschaft und zwi-
schen den Berufsgruppen sowie die Punkte Wei-
terbildung und Unterstiitzung bei Dokumentation
und administrativen Aufgaben am hochsten. Laut
einer Schweizer Umfrage kennen erst 50% der Stu-
dierenden am Ende ihres Studiums ihre spitere
Spezialisierungsrichtung. Dies zeigt, wie wichtig es
ist, frithzeitig im Studium Studentinnen und Stu-
denten fiir unser Fach zu begeistern, um ihr Inter-
esse fir die Facharztweiterbildung zum Psychiater
und Psychotherapeuten zu wecken. Viele Dozenten

wie auch Studierende klagen tiber zu spite Vermitt-
lung psychiatrisch-psychotherapeutischer Lehre
und Praxis wihrend des Studiums. Andere Facher
boten frither Einblick und Wissen, die Psychiatrie
wiirde unter den medizinischen Fachern zu wenig
beachtet. Dabei gibt uns die Besonderheit unseres
Faches gute Argumente: Biologisch-psychiatrische
Forschungsergebnisse im Einklang mit psycho-
therapeutischen und psychosozialen Methoden
ermoglichen eine ganzheitliche Betrachtung des
individuellen Patienten und zeigen die Psychiatrie
auch als naturwissenschaftlich und somatisch gut
etabliertes Fach in psychosozialem Kontext. Mit
Neuroimaging, Neurochemie, Zellbiologie, Neuro-
genetik und Versorgungsforschung stehen immer
mehr neue Forschungsbereiche mit besseren Diag-
nostik- und Behandlungsmethoden zur Verfiigung,
die gerade junge Medizinstudierende besonders in-
teressieren. Es gilt, diese Einzigartigkeit wahrend
des Studiums herauszustellen.

Teil der DGPPN-Nachwuchskampagne ist seit
2009 die Einladung von jeweils 500 Medizinstudie-
renden zum Jahreskongress in Berlin, um jungen
Menschen die Breite und die Faszination unseres
Faches aufzuzeigen.

Seit 2005 gibt es mit den Modellstudiengin-
gen in der Humanmedizin Alternativen zum her-
kommlichen Studium der Medizin. Die Universita-
ten in Aachen, Berlin, Bochum, Hamburg, Hanno-
ver, Heidelberg, Koln und Witten-Herdecke bilden
ihre Medizinstudierenden nach umstrukturierten
Lehr-, Lern- und Priifungssystemen aus, welche
jeweils als Basis die Einheit von Vorklinik und Kli-
nik haben. Das didaktische Prinzip der Lernspirale
ermoglicht dabei durch wiederholtes Lernen ver-
schiedener Sachverhalte unter unterschiedlichen
Gesichtspunkten eine effektivere Festigung des
Wissens. Folgende Punkte ermoglichen vom ers-
ten Tag an die Vermittlung curricularer Lehre iiber
psychische Erkrankungen an die Studierenden:

Fortlaufende kontinuierliche klinisch-prakti-

sche Ausbildung

Intensive Verzahnung von Theorie und Praxis

in organ- oder funktionsbezogenen System-

blocken

Uberwiegend interdisziplindr angebotene Ver-

anstaltungen
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Auch die enge Verbindung von Lehrinhalten zur
Forschung verbessert die Moglichkeiten, Studie-
rende frith fiir unser Fach zu interessieren. Nach
ersten Berichten verzeichnen die Modellstudien-
ginge Medizin gegeniiber dem Regelstudiengang
geringere Abbruchquoten und bessere Priifungs-
ergebnisse. Zudem er6ffnet die neue Struktur des
Studiums mit dem praxisorientierten Lehren und
Lernen der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik ein hohes Maf} an neuem Raum, von
Beginn des Medizinstudiums an in der curricula-
ren Lehre prisenter zu sein. Diese Chance sollten
die Lehrstuhlinhaber der Psychiatrie nutzen und
auch als Anregung nehmen, im klassischen Stu-
diengang Medizin frithzeitiger den Studierenden
konkrete Angebote fiir psychiatrische Lehr- und
Praxisinhalte zu machen.

42 Weiterbildung

Die Anzahl der Arztinnen und Arzte in Weiter-
bildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie wurde statistisch nur bis 2001 erfasst. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass die Anzahl der
Weiterbildungsassistenten im letzten Jahrzehnt
dhnlich kontinuierlich wie vor 2001 weiter ange-
stiegen ist.

Die Personalknappheit und die zunehmenden
Dokumentationsaufgaben fithren in allen medi-
zinischen Fdchern zu einer erheblich erhéhten
Arbeitsbelastung. Zudem verdndert sich das Wert-
gefiige der Vereinbarkeit von Beruf und Familie.
Der Klinikalltag ist auch durch Uberstunden mit
dem Privatleben immer schwieriger vereinbar,
flexible Arbeitszeitmodelle lassen sich durch die
skizzierten Unterbesetzungen nicht an allen Or-
ten durchsetzen. Bereitschaftsdienste und Uber-
stunden erzeugen vielerorts eine abschreckende
Wirkung auf Medizinstudierende. Dabei bietet die
funfjahrige Weiterbildung zum Facharzt fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie eine umfassende und
interdisziplindre Weiterbildung, die zudem durch
die DGPPN an einigen Weiterbildungsstétten in-
zwischen entsprechend einem umfassenden Curri-
culum zertifiziert ist.
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Auch die Abwanderung junger Arztinnen und
Arzte ins Ausland macht sich im psychiatrischen
Bereich besonders bemerkbar. Die Schweiz, die
Niederlande, Grof3britannien oder auch die skan-
dinavischen Lander rekrutieren zunehmend Wei-
terbildungsassistent/innen sowie Psychiaterinnen
und Psychiater mit attraktiven Gehéltern, kiirzeren
Arbeitszeiten, tariflich festgesetztem Fortbildungs-
budget und vielen individuellen Zugestindnissen.
Zudem werben die dortigen Kliniken mit Uber-
nahme der Fortbildungskosten, Steuerermafligun-
gen und besseren Karrieremdglichkeiten.

Neben konkreten Zusatzangeboten der Klini-
ken gewinnt die informative und attraktive Gestal-
tung von Stellenausschreibungen eine wesentliche
Bedeutung, um qualifizierten Nachwuchs fiir das
Fach Psychiatrie zu gewinnen. Wichtigste Angebo-
te stellen insbesondere die vollstindige Bezahlung
externer Weiterbildung und der Selbsterfahrung,
klare Arbeitszeitregeln, Assistenz bei den Doku-
mentationen und insbesondere Familienfreund-
lichkeit dar. Nicht zuletzt stellen das personliche
Klima, die Personlichkeit und der Ruf der Weiter-
bildner wesentliche Einflussfaktoren fiir die Attrak-
tivitdt eines Standortes dar.

Die Entwicklung der Facharztanerkennungen
im Fach Psychiatrie und Psychotherapie hat sich
nach den Ubergingen der Facharztbezeichnungen
seit 2000 bei ca. 600 Anerkennungen pro Jahr ein-
gependelt (B Abb. 4.1).

Wihrend das Fach Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie nach einer anfinglichen Viel-
zahl von Anerkennungen aus verwandten Fachge-
bieten im Rahmen der Ubergangsregelung inzwi-
schen nur noch wenige Anerkennungen pro Jahr zu
verzeichnen hat, weist der kontinuierliche Anstieg
der Facharztanerkennungen fiir Neurologie auf ein
wachsendes Interesse am Fach hin. Wie bereits er-
wihnt, ist der Versorgungsbedarf von Patienten mit
psychischen Erkrankungen in den letzten Jahren
stirker gestiegen als die Entwicklung der Arztezah-
len in unserem Fach. Daher ist es umso wichtiger,
Medizinabsolventinnen und -absolventen fiir eine
Weiterbildung im Fach Psychiatrie und Psycho-
therapie zu begeistern. Hier ist der DGPPN ins-
besondere die Stiarkung der psychotherapeutischen
Weiterbildung ein wichtiges Anliegen.
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B Abb. 4.1 Entwicklung der Anerkennungen zum Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie 1994-2010 (zusammenge-

stellt aus Daten der Bundesarztekammer)

43 Fortbildung

Um die Versorgung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen auch weiterhin bestmdéglich zu ge-
wihrleisten, muss die Erforschung von psychischen
Krankheiten und die Entwicklung von neuen An-
sdtzen in Diagnostik und Therapie vorangetrieben
werden. Es miissen Arzte ausgebildet werden, die
ihre Patienten nach den neuesten wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und Methoden behandeln.
Das stellt sie vor die Herausforderung, sich stindig
fort- und weiterzubilden. Bereits seit einigen Jah-
ren bietet die DGPPN vielfiltige Moglichkeiten zur
Vertiefung von Wissen und Kenntnissen an.

Im Rahmen des DGPPN-Kongresses findet
jahrlich die DGPPN-Akademie fiir Fort- und Wei-
terbildung statt. Anerkannte Experten geben einen
Uberblick iiber neue Entwicklungen im Fach. Fir
Psychiater und Psychotherapeuten sowie fiir Wei-
terbildungsassistenten ist das Angebot bestens
geeignet. Auch viele Fachirzte nutzen das Pro-
grammangebot, um CME-Punkte zu sammeln. Die
Akademie bietet ihnen die Moglichkeit, ergianzend
zu ihren lokalen Weiterbildungsmoglichkeiten,

Kenntnisse und Fertigkeiten in Workshops, Wei-
terbildungssymposien und State-of-the-Art-Sym-
posien zu erwerben.

Die Entwicklung der Arztezahlen zeigt einen
wachsenden Anteil an Arztinnen, welcher sich
insbesondere in unserem Fach bemerkbar macht
(B Abb. 4.2; Psychiatrie und Psychotherapie 47,0%).
Angesichts wachsender Anspriiche von Arztinnen
und Arzten, Beruf und Familie besser zu vereinba-
ren, ist es wichtig, flexible Arbeitszeitmodelle und
die entsprechende Infrastruktur am Arbeitsplatz
anzubieten. Dazu gehoren auch wissenschaftliche
Veranstaltungen. Die DGPPN hat mit dem 2009
erstmalig angebotenen DGPPN-Kongresskinder-
garten ein Zeichen gesetzt, wie wichtig uns die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf ist.

4.4 DGPPN-Zertifizierungen

Als wissenschaftliche Fachgesellschaft setzt die
DGPPN langfristige Qualititsstandards im Bereich
Psychiatrie und Psychotherapie. Ziel ist es, die Ver-
sorgungsqualitit von Patienten mit psychischen
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4.4 - DGPPN-Zertifizierungen
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B Abb.4.2 Anteil der Arztinnen an den berufstatigen Arztinnen und Arzten in ausgewahlten Arztgruppen 2010 (zusam-
mengestellt aus Daten der Bundesarztekammer)

B Tab.4.1 Ubersicht der personen- und klinikbezogenen DGPPN-Zertifizierungen (Stand: 31.12.2011)

DGPPN-Zertifikat Anzahl
Zertifikate Personen

Zertifikat Forensik 226
Zertifikat Konsiliar- und Liaisonsdienst n7

Zertifizierte Kliniken nach UEMS

Bisher erfolgreich durchgefiihrte und abgeschlossene Zertifizierungen 17
Zertifizierungsprozess noch nicht abgeschlossen 1
Klinikzertifizierungen/-visitationen bereits terminiert bzw. beantragt 8
Rezertifizierungen nach Ablauf von 5 Jahren 2
Kliniken, die einen Zertifizierungsantrag vorbereiten bzw. erwagen 44

Erkrankungen zu verbessern. Zertifizierungen er-  Fachkreisen hoch anerkannt und erfreuen sich
moglichen es DGPPN-Mitgliedern, sich tiber die zunehmender Beliebtheit. Dies beweist die stetig
Facharzt-Anerkennung hinaus eine besondere wachsende Zahl an Antragen auf Zertifizierung.
fachliche Kompetenz durch externe Uberpriifung Neben Einzelpersonen kénnen auch Kliniken sich
bestitigen zu lassen. DGPPN-Zertifikate sind in  einem Zertifizierungsverfahren unterziehen.



64 Kapitel 4 - Aus-, Fort- und Weiterbildung in Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

4.41 DGPPN-Zertifizierungen fiir

Facharzte

Die verschiedenen Arbeitsschwerpunkte unseres
Faches werden zunehmend wichtiger. Unsere Vi-
sion des Facharztes fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie der Zukunft sieht daher auch zertifizierte Spe-
zialisierungen vor, die Qualitdtsgarant fiir Fachex-
pertise sind. Das DGPPN-Zertifikat »Forensische
Psychiatrie« war sehr wichtig, um dem zunehmen-
den Bedarf an erfahrenen Fachgutachtern fiir fo-
rensische Psychiatrie Rechnung zu tragen. Daraus
hat sich der Schwerpunkt »Forensische Psychiat-
rie« der Arztekammern entwickelt.

Auch das DGPPN-Zertifikat »Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik im Konsiliar- und
Liaison-Dienst« ist Zeichen der Qualitat fiir Fach-
arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie in diesem
Bereich (B Tab. 4.1). In Zukunft werden weitere
Fachzertifikate erganzt, um das Spektrum an Spe-
zialisierungen zu erweitern.

4.42 DGPPN-Zertifizierung fiir
Kliniken im Bereich
Weiterbildung

Seit einigen Jahren bietet die DGPPN auch die
Zertifizierung von Weiterbildungszentren fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie mittels Visitationen
der Weiterbildungskliniken bzw. Weiterbildungs-
verbiinde nach den Richtlinien der Vereinigung
der europdischen Facharztgesellschaften (UEMS)
an. Diese Zertifizierung dient der Qualitétssiche-
rung der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Weiterbildung und fiihrt auch zur Erhéhung der
Weiterbildungsstandards in den Kliniken. Bereits
jetzt haben bundesweit 16 Kliniken fiir Psychiatrie
und Psychotherapie erfolgreich die Zertifizierung
durchlaufen, weitere 7 Kliniken haben die Zertifi-
zierung beantragt, 34 erwégen eine Zertifizierung
(B Tab. 4.1). Erste Riickmeldungen aus den zerti-
fizierten Kliniken ergaben, dass die Zertifizierung
auch beeinflussender Faktor fiir junge Arztinnen
und Arzte sowie Weiterbildungsassistentinnen und
-assistenten fiir die Bewerbung bzw. Annahme

einer arztlichen Stelle ist. Auch dies verdeutlicht die
Wichtigkeit von Zertifizierungen durch die wissen-
schaftliche Fachgesellschaft.
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5.1 DGPPN-Initiativen in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung

Fir die Facharztweiterbildung hat die DGPPN im
Jahr 2008 fiir Assistenzirztinnen und Assistenzarz-
te ein eigenes Weiterbildungsbuch erstellt. Da von
den Arztekammern inzwischen ein obligatorisches
Logbuch verlangt wird, ist das Logbuch der Arzte-
kammern in das Weiterbildungsbuch der DGPPN
vollstandig integriert.

Seit Beginn 2009 widmet sich die DGPPN noch
intensiver der Nachwuchsforderung und hat zahl-
reiche wichtige Initiativen auf den Weg gebracht
(B Abb. 5.1). In einem 4-Stufen-Masterplan in den
néchsten Jahren sollen die einzelnen Zielgruppen
der Aus- und Weiterbildung fiir die Facharzttatig-
keit als Psychiater und Psychotherapeut angespro-
chen und geférdert werden. Im aktuellen Fokus
stehen die Medizinstudierenden und Weiterbil-
dungsassistenten. Die grofle Nachfrage der aus-
geschriebenen Stipendien fiir Medizinstudierende
zur kostenlosen Teilnahme an den DGPPN-Kon-
gressen prigte nicht nur das Spektrum der Kon-
gressteilnehmer, sondern vergrof3erte auch das In-
teresse der Medizinstudierenden an unserem Fach.
Mit zahlreichen besonderen Kongressveranstaltun-
gen fiir Studierende und Weiterbildungsassistenten
im Programm der Young Psychiatrists bietet die
DGPPN dem Nachwuchs auf dem jéhrlichen Fach-
kongress spannende Inhalte und verschiedenste
Kontaktmoglichkeiten zu Experten in Psychiatrie
und Psychotherapie.

Dariiber hinaus startete Ende 2009 ein neu-
es Mentoringprogramm fiir Medizinstudierende,
welches sich grofier Beliebtheit erfreut. Es ermog-
licht interessierten Medizinstudierenden prakti-
sche Einblicke in unser Fach sowie personlichen
Kontakt und Betreuung durch einen Fachmentor.
Bislang beteiligen sich jeweils weit {iber 100 Studie-
rende und Mentoren an dem Programm, Tendenz
steigend.

Die DGPPN bietet Medizinstudierenden die
Moglichkeit, die Arbeit der Fachgesellschaft bereits
frithzeitig mitzuerleben. Durch die Teilnahme am
DGPPN-Starterpaket erhalten Medizinstudierende
attraktive Vorteile (u.a. regelmafSiger elektronischer
Newsletter, freier Online-Zugang zur Zeitschrift
Der Nervenarzt, freier Kongresseintritt).

Auch die Forschungsforderung fiir innovative
psychiatrisch-psychotherapeutische Projekte wird
immer wichtiger. Die DGPPN weiff um die Be-
deutung von Fordermittelantragen fiir die Zukunft
des Nachwuchses in unserem Fach. So findet seit
Herbst 2010 zweimal jihrlich ein DGPPN-Works-
hop zum DFG-Antragscoaching statt, in dem die
psychiatrischen Fachkollegiaten der DFG wichti-
ge Hinweise, Tipps und Beratung fiir individuelle
DFG-Forschungsantrige gaben. Begleitend wurde
dazu ein Leitfaden zum Antragsstellen erstellt.

511 Ergebnisse der Umfrage zur
Stellensituation in psychiatrisch-

psychotherapeutischen Kliniken

Derzeit besteht im Fach Psychiatrie und Psycho-
therapie wie in anderen medizinischen Fachgebie-
ten trotz zunehmender Arztzahlen ein deutliches
Ungleichgewicht zwischen offenen Arztstellen und
Bewerbern. Um das Ausmafl des Defizits zu er-
fassen, hat sich die DGPPN als wissenschaftliche
Fachgesellschaft im Frithjahr 2009 entschlossen,
die Leiterinnen und Leiter der deutschen psychi-
atrisch-psychotherapeutisch titigen Universitats-
kliniken, Fachkrankenhéuser und Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern zur Besetzung arztli-
cher Stellen in ihrem Bereich zu befragen. Ziel war
es, konkrete Daten zur Besetzung arztlicher Stellen
in psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken
zu erhalten. Auflerdem sollte in Erfahrung gebracht
werden, welche Mafinahmen die Klinikleitungen
zum Umgang mit unbesetzten Stellen ergreifen,
was sie als Ursachen vermuten und welche Initia-
tiven der wissenschaftlichen Fachgesellschaft hilf-
reich wiren.

Von den 410 angeschriebenen psychiatrisch-
psychotherapeutisch titigen Universitédtskliniken,
Fachkrankenhdusern und Abteilungen an Allge-
meinkrankenhdusern beantworteten 241 (58,8%)
die Anfrage. Diese verteilten sich auf die verschie-
denen Klinikarten wie in @ Tab. 5.1 angegeben.

Es zeigten sich einige pragnante Trends: Der
Mangel an Bewerbern ist in Abhdngigkeit von den
Kontextbedingungen der jeweiligen Klinik sehr
unterschiedlich ausgepragt. Von 2008 auf 2009 hat
er deutlich zugenommen, er ist im Osten grofler
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B Abb. 5.1 Ubersicht der Nachwuchsinitiativen der DGPPN

O Tab.5.1

Anzahl der angeschriebenen und der teilnehmenden Kliniken nach Klinikart (Zahlen in Klammern geben

den Anteil an der jeweiligen Gesamtzahl der angeschriebenen bzw. teilnehmenden Kliniken wieder)

Alle Universitatsklinik
Angeschrieben 410 39 (9,5%)
Teilgenommen 241 27 (11,2%)

als im Westen, in kleinen Kliniken grofer als in
grofleren und bei Assistenzirzten grofler als bei
Fachirzten. Auch gibt es deutliche Unterschiede im
Nachwuchsmangel nach Klinikart (@ Tab. 5.2). Der
Mangel an Bewerbern wird wahrscheinlich erheb-
lich maskiert durch Kompensationsmafinahmen
wie die Einstellung von Psychologen auf érztliche
Stellen. Es wird angenommen, dass neben dem all-
gemeinen Arztemangel auch eine fachspezifische
Komponente eine Rolle spielt: die tiberproportio-
nal wachsende Nachfrage nach psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Leistung.

Die Umfrage zeigt, dass es in Kliniken fiir
Psychiatrie und Psychotherapie derzeit erhebliche
Schwierigkeiten gibt, offene Arztstellen zu beset-
zen. Das Ausmaf dieses Problems hingt stark von

Fachkranken-
haus

Abteilung Keine Angaben

184 (44,9%) 187 (45,6%) =

89 (36,9%) 118 (49,0%) 7 (3,0%)

den individuellen Gegebenheiten der jeweiligen
Klinik ab. Die Antworten der Befragten deuten da-
rauf hin, dass zumindest teilweise erfolgreich ver-
sucht wird, den Mangel durch die verstirkte Ein-
stellung von Psychologen oder die Erweiterung von
Zusatzangeboten fiir Bewerber zu kompensieren.
Um das Angebot an Bewerbern zu vergréflern, hal-
ten die Befragten eine Verbesserung des Images der
Psychiatrie fiir vordringlich, gefolgt von mehr Fa-
milienfreundlichkeit, weniger Biirokratie und ein
mit anderen Fichern vergleichbares oder hoheres
Einkommen als bislang. Als wichtigste Mafinah-
men seitens der Fachgesellschaft gelten die Wer-
bung von Studierenden und die Profilscharfung des
Faches (B Abb. 5.2). Die vollstindigen Ergebnisse
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B Tab.5.2 Anteil nicht besetzter adrztlicher Stellen im Verhaltnis zu den ausgewiesenen Stellen (in Prozent) nach
Klinikart (WbA: Weiterbildungsassistenten, OA: Oberarzte, FA: Fachérzte)

WbA OA und FA
2008 2009 2008 2009
Alle 13 13,9 77 9,6
Fachkrankenhduser 10,9 15,3 7,0 121
Abteilungen 12,8 15,7 9,6 9,9
Universitatskliniken 4,4 34 4,4 35
Studenten werben | 79
Profil des Faches scharfen | 71
Schiiler werben 44
Psychiatrie als somatische Disziplin starken :l 19
Mehr Facharzt-Intensivkurse :| 17
Coaching von Kollegen :l 17
Mehr Psychotherapie in Weiterbildung :| 15
Mentoringprogramme anbieten :| 15
Mehr Somatik in der Weiterbildung :| 8
Spezielle Kongressangebote :l 8
Forschungsmoglichkeiten fordern :l 4
Sonstige MalBnahmen :l 10
0 20 40 60 80 [%]

B Abb.5.2 Mégliche MaBBnahmen der Fachgesellschaft zur Nachwuchsférderung

wurden im Nervenarzt publiziert (Grozinger et al.
2011).

Inzwischen scheint sich eine gewisse Trend-
wende ergeben zu haben, obschon belastbare Daten
hierzu nicht vorliegen: Die Anzahl der offenen Stel-
len scheint zuriickgegangen zu ein.

52 Aktuelle Angebote der
DGPPN-Nachwuchsférderung

Neben den etablierten Formaten zur Nachwuchs-
forderung, der Fort- und Weiterbildungsakade-

mie auf dem jahrlichen Fachkongress und dem
DGPPN-Intensivkurs fiir die Facharztpriifung Psy-
chiatrie und Psychotherapie entwickelt die Fach-
gesellschaft aktuell eigene Konzepte, um sowohl
eine Verbesserung der momentanen Arbeitsbedin-
gungen fiir Arztinnen und Arzte als auch die lang-
fristige Steigerung der Attraktivitat des Faches Psy-
chiatrie und Psychotherapie zu erreichen. Nur so
kann die Versorgung psychisch Kranker auch zu-
kiinftig bestmoglich gewahrleistet und gleichzeitig
unser Fach innerhalb der Medizin gestiarkt werden.
Die Initiativen richten sich an Schiiler und Schii-
lerinnen, Studierende sowie Weiterbildungsassis-
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tenten und -assistentinnen. Unter anderem bietet
die DGPPN zusammen mit dem Referat der Young
Psychiatrists ein vielfiltiges Nachwuchsprogramm
auf den DGPPN-Jahreskongressen an.

DGPPN-Nachwuchspreise
Neben bewahrten DGPPN-Preisen setzt die
DGPPN einen besonderen Schwerpunkt auf
die Nachwuchsforderung. Damit unterstitzt
die Fachgesellschaft innovative Forschungs-
arbeiten und Karrierewege im Fach Psychiatrie
und Psychotherapie. Die Preise werden im
Rahmen der Er6ffnungsveranstaltung, der
Plenarvortrdge und der Prasidentensymposien
wahrend des DGPPN-Jahreskongresses feier-
lich Gbergeben.
== DGPPN-Forschungsférderpreis: Imaging in
Psychiatrie und Psychotherapie
- Gestiftet von AstraZeneca
— Dotierung: 25.000 €
- Auszeichnung fir junge Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler mit Er-
fahrungen mit Bildgebungsmethoden
im Bereich der Psychiatrie und Psycho-
therapie
== DGPPN-Promotionspreis: Hans-Heimann-
Preis
- Gestiftet von Servier Deutschland
- Dotierung: 3-mal 8.000 €
- Auszeichnung fiir beste Dissertationen
im Fachgebiet der Psychiatrie und Psy-
chotherapie
== DGPPN-Preis zur Erforschung von De-
pressivitat bei psychischen Erkrankungen
- Emanuela-Dalla-Vecchia-Preis
- Gestiftet von Stiftung Depressionsfor-
schung
- Dotierung: 15.000 €
- Forderung promovierter Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler durch
Unterstutzung in einem weiteren For-
schungsvorhaben zum Thema »Depres-
sivitat bei psychischen Erkrankungen«
== DGPPN-Fo&rderpreis fur Studierende zur Er-
forschung von psychischen Erkrankungen
- Emanuela-Dalla-Vecchia-Preis
- Gestiftet von Stiftung Depressionsfor-
schung
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— Dotierung: 5.000 €

- Auszeichnung fur Studierende zur
Unterstiitzung in ihrem Promotions-
vorhaben und fiir die wissenschaftliche
Laufbahn

== DGPPN-Preis fir Empirische Forschung in

der Forensischen Psychiatrie, Psychologie

und Psychotherapie 2011

— Dotierung: 2.500 €

- Auszeichnung von herausragenden
Forschungsarbeiten in der forensischen
Psychiatrie, Psychologie und Psycho-
therapie

DGPPN-Workshop: DFG-Antragscoaching
Die DGPPN begleitet junge Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler auf dem Weg zu
einer erfolgreichen Drittmittelantragsstellung.
Im DFG-Antragsworkshop geben erfahrene
DGPPN-Gutachter Tipps und Tricks flir das
erfolgreiche Verfassen von Forschungsantra-
gen. Der Workshop findet seit Sommer 2010
zweimal jahrlich statt und hat zum Ziel, die
Anzahl der Forderantrage im Fach Psychiatrie
und Psychotherapie zu erhéhen.

Facharztintensivkurs Psychiatrie und Psy-
chotherapie

Unter der Leitung von hochkaratigen Dozen-
ten vermittelt der DGPPN-Facharztintensivkurs
zur Vorbereitung auf die Facharztpriifung
aktuelles Wissen aus dem Bereich Psychiatrie
und Psychotherapie. Der von den Young Psy-
chiatrists initiierte und erarbeitete Intensivkurs
fand Ende 2006 erstmals statt. Seither erfreut
sich der Kurs groB3er Beliebtheit. Die mittler-
weile zweimal im Jahr stattfindenden Repeti-
torien zu den einzelnen Schwerpunkten des
Faches sind regelmaBig nach nur kurzer Zeit
ausgebucht.

DGPPN-Kongressstipendien

Unter dem Motto »Nur die schnellsten Medi-
zinstudierenden gewinnen« lobt die DGPPN
jahrlich Kongressstipendien fiir 500 Studieren-
de der Humanmedizin aus. Das Stipendium er-
moglicht die kostenlose Teilnahme am DGPPN-
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Jahreskongress mit einem Tagungsprogramm
von Ublicherweise mehr als 500 Einzelveran-
staltungen. Zudem gibt es spezielle Fachver-
anstaltungen fur Studierende. 2009 und 2010
Uberstieg die Nachfrage der Kongressstipen-
dien die Erwartungen bei weitem.

DGPPN-Mentoringprogramm

Studierende der Humanmedizin jeden Fachse-
mesters haben die Moglichkeit, durch person-
lichen Kontakt und Begleitung eines Mentors/
einer Mentorin erste Einblicke in das Fach
Psychiatrie und Psychotherapie zu erhalten.
Zahlreiche Assistenz-, Ober- und Chefarzte so-
wie Praxisinhaber haben sich bereits in unserer
Mentorendatenbank registriert. Die Teilnahme
ist fir Mentees selbstverstandlich kostenlos.
Die Anmeldung erfolgt unkompliziert tiber
die DGPPN-Website. Das Programm wird vom
Referat der Young Psychiatrists der DGPPN
koordiniert.

DGPPN-Starterpaket fiir Medizinstudie-
rende

Die DGPPN bietet seit Mai 2010 an Psychiatrie
und Psychotherapie interessierten Medizinstu-
dierenden die Moglichkeit, die Arbeit der Fach-
gesellschaft bereits friihzeitig hautnah mitzu-
erleben. Durch Teilnahme am DGPPN-Starter-
paket konnen Studierende friihzeitig Kontakt
zum Bereich Psychiatrie und Psychotherapie
aufnehmen. Auf die Studierenden warten zu-
dem zahlreiche Vorteile, wie beispielsweise der
kostenlose Online-Zugang zur Fachzeitschrift
Der Nervenarzt oder der kostenlose Eintritt
zum jeweiligen DGPPN-Jahreskongress.

DGPPN-Schiilerkongress

Mit ihrem Schiilerkongress erganzt die DGPPN
die schulische Aufklarungsarbeit tiber psy-
chische Erkrankungen. Im Rahmen der Veran-
staltung prasentieren Berliner Schiiler die von
ihnen vorbereiteten Arbeiten zu ausgewahlten
Themen. Experten fiihren durch die Veran-
staltung und treten mit den Schilern in einen
Dialog. Die Veranstaltung wird von der Berliner
Senatsverwaltung fir Bildung, Wissenschaft
und Forschung unterstitzt.

DGPPN-Lehrerveranstaltung

Im Rahmen des Kongresses veranstaltet die
DGPPN in Kooperation mit der Deutschen Ge-
sellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP)
seit vielen Jahren ein Forum, in dem Lehrer
mit Facharzten bestimmte aktuelle Themen
diskutieren konnen. Auch dieses dient der
Aufkldarungsarbeit und Pravention psychischer
Erkrankungen im Kindesalter.

Best-Practice-Beispiel: Projekttag fiir
Abiturienten

Das Saale-Unstrut-Klinikum Naumburg geht
mit gutem Beispiel voran und engagiert sich
fir den medizinischen Nachwuchs. Ein Pro-
jekttag zur beruflichen Orientierung fir Abi-
turienten soll Schiilern der 12. Klasse, die ein
Studium der Medizin, Psychologie oder Sozial-
padagogik in Betracht ziehen, Einblicke in das
Tatigkeitsfeld Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik vermitteln.
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Die DGPPN ist eine medizinische Fachgesellschaft.
Sie wurde 1842 als »Gesellschaft von Deutschlands
Irrendrzten« gegriindet und ist heute mit tiber
6000 Mitgliedern die grofite und &lteste wissen-
schaftliche Vereinigung von Arzten und Wissen-
schaftlern, die in Deutschland auf den Gebieten
Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde arbeiten. Alleine in den beiden
Jahren 2009 und 2010 erhéhte sich die Mitglieder-
zahl um 29%.

Die DGPPN ist eine lebendige Fachgesellschaft:
Viele Mitglieder engagieren sich ehrenamtlich - sei
es im Vorstand oder in den Fachreferaten. Mit star-
ker Unterstiitzung ihrer langjahrigen, treuen und
der stetig neu hinzukommenden Mitglieder vertritt
die Fachgesellschaft das Fach nach innen und nach
aulen. Dies bedeutet sowohl die Unterstiitzung
der wissenschaftspolitischen Belange in Psychiat-
rie und Psychotherapie als auch die Interessenver-
tretung des Faches gegentiber anderen Fachgesell-
schaften sowie der Politik (8 Tab. 6.1).

Die DGPPN nimmt ihre wissenschafts- und
gesundheitspolitischen Aufgaben ebenso wie die
gesellschaftspolitische Verantwortung sehr ernst.
Grundlage dieser Arbeit ist die Vision einer Ge-
sellschaft, in der Patienten mit psychischen Er-
krankungen mit den optimalen Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten behandelt werden. Fiir alle
Patienten soll jederzeit und an jedem Ort die op-
timale, wissenschaftlich fundierte und individua-
lisierte medizinische, psychologische und soziale
Hilfe verfiigbar sein. Damit einhergehend ist die
weiterfithrende Entstigmatisierung ein wichtiges
Ziel. Die World Psychiatric Association hat hier-
zu unter Mitwirkung der DGPPN einen Maf3nah-
menkatalog entwickelt, den es nun umzusetzen gilt
(Sartorius et al. 2010). Zu ihren Aufgaben zihlen:

Erforschung der Grundlagen von psychischen

Erkrankungen sowie die Verbesserung von

Diagnostik und Therapie

Pravention psychischer Erkrankungen

Erhalt und Ausbau der vorhandenen Versor-

gungsstrukturen

Unterstiitzung von Betroffenen und ihren An-

gehorigen

Forderung der psychiatrisch-psychotherapeu-

tischen Aus-, Fort- und Weiterbildung

Profilierung des Fachgebiets Psychiatrie und
Psychotherapie

Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien und
wissenschaftlichen Stellungnahmen

Beratung von Politik und Gesellschaft sowie
Aufklarung der Offentlichkeit iiber psychische
Erkrankungen und deren Behandlungsmog-
lichkeiten

Unterstiitzung der Mitglieder der Fachgesell-
schaft

6.1  Wissenschaft und Forschung

Leitbild der Fachgesellschaft ist es, Wissenschaft
und Forschung im Bereich Psychiatrie und Psy-
chotherapie optimal zu unterstiitzen und voranzu-
bringen. Psychiatrisch-psychotherapeutische For-
schung profitiert nicht nur durch die interdiszipli-
nédre Zusammenarbeit unterschiedlichster Facher,
sondern auch durch die Vernetzung tiber Lander-
grenzen hinweg. Die DGPPN setzt sich mit Nach-
druck fiir die Intensivierung von wissenschaft-
lichen Kontakten und gemeinsame Interessen fiir
die Verbesserung der Erforschung psychischer Er-
krankungen in Deutschland und tiber die Lander-
grenzen hinweg ein. Bedeutende Studienergebnisse
internationaler Forschergruppen zeigen nicht zu-
letzt, wie notwendig wissenschaftlicher Austausch,
internationale Zusammenarbeit und forschungs-
politisches Engagement, insbesondere im Fach
Psychiatrie und Psychotherapie, sind.

Die internationale Ausrichtung des Faches und
das Mitgestalten des europdischen Forschungs-
raums sind unabdingbar. Durch erfahrene Ver-
treter in internationalen Gremien wie der World
Psychiatric Association (WPA) oder der European
Psychiatric Association (EPA) soll eine angemesse-
ne Balance zwischen internationaler Kooperation
und Wettbewerb um die besten Ideen in der euro-
péischen Versorgungs- und Forschungspolitik eta-
bliert werden. Die DGPPN unterhélt zudem grenz-
iiberschreitende Kooperationen zu anderen natio-
nalen Fachgesellschaften im Ausland. So arbeitet
sie beispielsweise im Bereich der Nachwuchsférde-
rung eng mit der Osterreichischen Fachgesellschaft
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B Tab.6.1 Fachgesellschaft DGPPN

Interessenvertretung

Unterstlitzung der Mitglieder unserer

Fachgesellschaft

Profilierung des Fachgebietes Psychiatrie

und Psychotherapie

Verbesserung der Versorgungssituation
von Menschen mit psychischen Erkran-

kungen

Wissenschaft und Forschung

Forderung der Erforschung von
Grundlagen psychischer Erkran-
kungen

Verbesserung der Diagnostik und
Therapie

Verbesserung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Aus-,
Fort- und Weiterbildung
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Gesundheitspolitik

Beratung von Politik und Gesell-
schaft

Férderung der Pravention psychi-
scher Erkrankungen

Aufklarung der Offentlichkeit tiber
psychische Erkrankungen und
deren Behandlungsmdglichkeiten

Unterstiitzung von Betroffenen und An- Erstellen von evidenzbasierten
gehdrigen von Menschen mit psychischen Leitlinien
Erkrankungen

Veréffentlichen von wissenschaft-
lichen Stellungnahmen

fiir Psychiatrie und Psychotherapie (OGPP) sowie
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychiatrie (SGPP) zusammen.

kem Umbruch gepragten Land. Hier wollen wir
als wissenschaftliche Fachgesellschaft unter-

Partnerschaft mit Aserbaidschan

In Aserbaidschan, einem Land etwas groBer
als Osterreich und zwischen Russland, Arme-
nien, Georgien, Tlrkei und Iran gelegen, gibt
es 9 psychiatrische Krankenhduser und 11 am-
bulante Einrichtungen (bis auf Privatpraxen
ansonsten keine ambulante Versorgung) fiir
die 9 Mio. Einwohner. Die dort titigen Arzte

- es gibt ca. 5 Psychiater pro 100.000 Einwoh-
ner — werden in der einzigen medizinischen
Universitat des Landes in Baku ausgebildet,
wohingegen das weitere Personal meist keine
spezielle Ausbildung hat. Psychotherapie wird
im Land nicht praktiziert. Als Uberlegungen
in der DGPPN anstanden, ob und wo es ein
Land gibt, welches man durch eine Koopera-
tion unterstitzen kann, fiel die Wahl mit Hilfe
der WHO schnell auf die ehemals sowjetische
Teilrepublik.

Im Jahr 2010 hat die DGPPN nun eine lang-
fristig angelegte Partnerschaft mit Psychiatern
in Aserbaidschan begonnen. Hintergrund der
Partnerschaft ist die derzeit nicht optimale
Situation psychisch Kranker in einem von star-

stutzen.

In Aserbaidschan gibt es seit 1922 eine
Nationale Psychiatrische Gesellschaft sowie
inzwischen einen dem Gesundheitsminister
unterstellten Chefpsychiater, der auch einziger
Lehrstuhlinhaber fir Psychiatrie im Lande ist.
In dem Land stoBt man auf veraltete, jedoch
sehr im Umbruch befindliche Institutionen;
geeignete ambulante und stationdre Unter-
bringung, ausreichendes Essen und Heizung
werden nun angeboten. Die Schlafsdle der
Kliniken sind Uberfullt, es gibt zu wenig
Personal und die Therapie der Patienten ent-
spricht nicht den heutigen wissenschaftlichen
Erkenntnissen. Die Stigmatisierung von psy-
chisch Kranken ist sehr hoch, insbesondere
von Patientinnen. Besonders schwierig ist die
Situation fur psychisch Kranke im MaBregel-
vollzug. Es zeigte sich, dass besonders im Be-
reich der Psychotherapie starke Defizite vor-
liegen. Ebenso problematisch ist der Umstand,
dass das Pflegepersonal oft keine Ausbildung
oder Spezialisierung fiir das Fach hat und die
Facharztausbildung zu reformieren ist.

Viele psychiatrische Kliniken werden
gegenwartig umfangreich und aufwandig



74

Kapitel 6 - Die DGPPN: Vertreterin von Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik in Deutschland

baulich saniert. Aserbaidschan erweist sich als

ein zur Modernitat strebender Staat, dem durch

Erdol- und Erdgasvorkommen der Wandel in fi-

nanzieller Hinsicht durchaus méglich und in der

Hauptstadt Baku schon eindeutig sichtbar ist.
Es herrscht eine Mentalitdt der Erneuerung

und Umstrukturierung vor, die fiir die Koope-

ration essenziell ist. So konnten in den letzten

Jahren bereits in Zusammenarbeit mit der WHO

klare Ziele fir eine Verbesserung des psychia-

trischen Systems definiert werden. Dringend

notwendig und verbesserungswiirdig sind:

== Fort- und Weiterbildung der Psychiaterin-
nen und Psychiater

= \lerbesserung der studentischen Lehre

== Etablierung von Psychotherapie

== Ausbildung von Pflegepersonal und von
Hausarzten

Mit Unterstltzung der WHO, die in Baku ein
Regionalbiiro unterhalt, haben wir ein 5-Punk-
te-Programm erarbeitet, welches folgende
Elemente im Rahmen der Fort- und Weiterbil-
dung beinhaltet:
= Kurse und bilateraler Austausch

(zeitlich befristet)
== Studentische Ausbildung intensivieren
== Forschungsausbildung durch Austausch
= Hausdrzte schulen
= Pflegepersonal ausbilden

Als DGPPN-Vorstand mochten wir nun die
deutschen Psychiaterinnen und Psychiater auf-
fordern, diese Partnerschaft mit Aserbaidschan
personlich zu unterstitzen. Die notwendige
Beratung, Vermittlung und Koordination wird
von Seiten der DGPPN gewahrleistet. Dane-
ben gibt es die Moglichkeit, insbesondere
Uber spezielle Programme des Deutschen
Akademischen Austauschdienstes (DAAD)
oder das Bundesministerium fir Bildung und
Forschung (BMBF) finanzielle Unterstiitzung
fur Aufenthalte und Reisen sowie fir fachliche
Kooperationen zu erhalten. Auf dem DGPPN

- Kongressen waren auf unsere Einladung hin
jeweils 10-20 aserbaidschanische Kolleginnen
und Kollegen zugegen.

Neben der Forderung des wissenschaftlichen Aus-
tausches hat die DGPPN in den letzten Jahren
bestehende Qualitdtsstandards fiir die Arbeit im
Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie stetig
erweitert und neue gesetzt. Dazu gehoren u. a. die
Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien fiir
Diagnose und Therapie psychischer Erkrankungen,
verschiedene DGPPN-Zertifizierungen fiir einzel-
ne Fachirzte und fir Kliniken sowie ein umfassen-
des CME-zertifiziertes Fort- und Weiterbildungs-
angebot.

6.2 Gesundheitspolitische Aufgaben
und Forderungen

Die Gesundheitspolitik in Deutschland steht heu-
te mehr denn je im Fokus der Bevolkerung, der
Interessenvertreter und der politischen Gestal-
tungs- und Entscheidungsorgane. Eine Vielzahl
von Akteuren ist Teil des Gesundheitssystems und
bestimmt oder beeinflusst die gesundheitspoliti-
schen Entscheidungen. Neben dem Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG) und dem Minis-
terium fiir Bildung und Forschung (BMBF) sind
auch die entsprechenden Ministerien der Linder
wichtige Entscheidungstrager und Kontaktpartner
fiir die DGPPN. Ebenso stehen die Krankenkassen
bzw. Kostentréger in engem Kontakt mit den Leis-
tungserbringern wie Krankenhiusern, Arztinnen
und Arzte in Praxen und Pflegeeinrichtungen. Die
Interessenvertretung der Arzte in Psychiatrie und
Psychotherapie erfolgt zum einen iiber die Selbst-
verwaltung der Arzteschaft sowie iiber die fach-
spezifischen Berufsverbinde, die beide ihrerseits
Mitglied der DGPPN sind. Nicht zuletzt steht die
DGPPN im engen Kontakt zu den auf8eruniversiti-
ren Forschungseinrichtungen.

Umso wichtiger ist ein intensives Engagement
der wissenschaftlichen Fachgesellschaft, um die Er-
fordernisse fiir eine qualitativ hochwertige und fl4-
chendeckende Versorgung von psychischen Erkran-
kungen zu verdeutlichen und sich aktiv fiir die dafiir
notwendigen Verdnderungen einzusetzen. Hier ist
sowohl die Interessensvertretung aller psychiatrisch
tatigen Fachérzte als auch das Engagement fiir die
Bediirfnisse psychisch kranker Patientinnen und
Patienten in érztlicher Behandlung wichtig.
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Aktuelle Themen wie die Entwicklung des neu-
en Entgeltsystems zur Abrechnung psychiatrisch-
psychotherapeutischer Leistungen im klinischen
Bereich oder auch die aus der Reformierung des
Betreuungsrechtsanderungsgesetzes (Patientenver-
fiigungsgesetzes) entstehenden drztlichen Konse-
quenzen sind nur zwei aktuelle Beispiele, bei denen
die Fachgesellschaft sich aktiv fiir die Belange der
Psychiater einsetzt. In zahlreichen Veréffentlichun-
gen zu wissenschaftlichen und gesundheitspoliti-
schen Themen bezieht die DGPPN Stellung, sucht
die Verstindigung mit der Politik und weiteren
gesundheitspolitischen Akteuren und bietet ihre
fachliche Beratung an (sieche www.dgppn.de).

Regelmif3ig veranstaltet die Fachgesellschaft
Hauptstadtsymposien zu aktuellen gesundheits-
politisch relevanten Themen und ladt Vertreter
der Politik und Medizin zum Gesprich ein. Nicht
zuletzt steht die Fachgesellschaft im stetigen Aus-
tausch und Kooperationen mit anderen medizini-
schen und akademischen Fachgesellschaften. Dies
alles gilt es, weiter auszubauen.

6.3  Historische Verantwortung

Psychiatrie im Nationalsozialismus -
Erinnerung und Verantwortung

»Die DGPPN ist sich ihrer besonderen Verant-
wortung um die Wiirde und Rechte der psychisch
Kranken bewusst, die ihr aus der Beteiligung ihrer
Vorlduferorganisationen an den Verbrechen des
Nationalsozialismus, an massenhaften Kranken-
morden und Zwangssterilisierungen erwachsen.«
(siehe § 1der Satzung der DGPPN, beschlossen am
26.11.2009).

In der Vergangenheit wurde in unserer Gesell-
schaft nur in geringem und nicht systematischem
Ausmaf3 die Rolle der psychiatrischen Fachgesell-
schaften in der Zeit der nationalsozialistischen Ge-
waltherrschaft diskutiert und problematisiert. Die-
ses Wissen um unsere Vorlduferorganisationen ist
sehr gering, verschleiert und nimmt zu Opfern und
Tatern kaum Stellung.

Als Konsequenz des Diskussionsprozesses im
DGPPN-Vorstand wurde zu Beginn des Jahres 2010
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eine mit vier namhaften, internationalen Medizin-
und Wissenschaftshistorikern besetzte »Kommis-
sion zur Aufarbeitung der Geschichte der DGPPN«
berufen. Diese besteht aus Prof. Dr. Volker Roelcke
(Gief3en, Vorsitz), Prof. Dr. Carola Sachse (Wien),
Prof. Dr. Heinz-Peter Schmiedebach (Hamburg)
und Prof. Dr. Paul Weindling (Oxford). Die Kom-
mission stellte sich und ihre Arbeit erstmals im
Rahmen des DGPPN-Kongresses 2010 den Mit-
gliedern vor.

Im Auftrag und mit Finanzierung der DGPPN
hatte die Kommission 2010 ein Forschungsprojekt
zur Geschichte der Gesellschaft bzw. ihrer Vor-
lduferorganisationen ausgeschrieben; sie wird den
Prozess der wissenschaftlichen Arbeiten beratend
begleiten. Ziel des Vorhabens ist die Kldrung, in-
wieweit die Vorlduferorganisationen der DGPPN
und jhre Représentanten bei dem sog. Euthanasie-
programm, bei der Zwangssterilisation psychisch
Kranker, bei der Vertreibung von jiidischen und
politisch missliebigen Psychiatern sowie an wei-
teren Verbrechen des nationalsozialistischen Re-
gimes beteiligt waren. Das Projekt soll die fiir eine
angemessene Auseinandersetzung mit der Ver-
gangenheit notwendigen historischen Kenntnisse
ermitteln und der Offentlichkeit in Form von Pu-
blikationen zugénglich machen.

In der Gestaltung dieser Aufgabe ist die Kom-
mission im Verhéltnis zu den Organen der DGPPN
vollig unabhingig und nicht weisungsgebunden.
Der Forschungsauftrag wurde von der Kommission
an Prof. Dr. Hans-Walter Schmubhl (Bielefeld) und
Frau Prof. Dr. Rakefet Zalashik (Israel/USA) ver-
geben. Die Auseinandersetzungen mit der eigenen
Vergangenheit beginnen mit der Zeit des »Dritten
Reichs«. Sie sollen nach Abschluss des gegenwir-
tigen Forschungsauftrages auf die Zeit nach 1945
ausgeweitet werden, um die Auswirkungen der
Zeit des Nationalsozialismus auf die Psychiatrie
im Nachkriegsdeutschland in Ost und West fest-
zustellen.

Eine Reihe von Veranstaltungen wihrend des
DGPPN-Kongresses 2010 war den Opfern der
Menschenrechtsverletzungen im Bereich der Psy-
chiatrie gewidmet: den jiidischen und sozialistisch
engagierten Psychiatern, die in die Emigration
gezwungen wurden, sowie den psychisch und so-
matisch kranken Patienten, die wahrend der na-
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tionalsozialistischen Gewaltherrschaft unsigliches
Leid ertragen mussten. Im Zentrum des Kongres-
ses 2010 stand eine zentrale Gedenkveranstaltung
gemeinsam mit Angehorigen von Opfern, in der
der Prasident der DGPPN und mit ihm etwa 3.000
heutige Psychiaterinnen und Psychiater der Op-
fer von Zwangsemigration, Zwangssterilisierung,
Zwangsforschung und Patiententétungen gedacht
haben (Schneider 2011). Auch hat er die Opfer und
ihre Angehorigen um Verzeihung gebeten fiir das
Leid und das Unrecht, das ihnen in der Zeit des
Nationalsozialismus im Namen der deutschen Psy-
chiatrie und von deutschen Psychiaterinnen und
Psychiatern angetan wurde und fiir das viel zu lan-
ge Schweigen, Verharmlosen und Verdrangen der
deutschen Psychiatrie in der Zeit danach. Die Reden
anldsslich der Gedenkveranstaltung am 26.11.2010,
die Aufzeichnung der Gedenkveranstaltung so-
wie weitere Beitrdge zum Thema »Psychiatrie im
Nationalsozialismus« sind auf der Homepage der
DGPPN abrufbar. Des Weiteren dokumentiert die
Publikation »Psychiatrie im Nationalsozialismus —
Gedenken und Verantwortung« die Reden sowie
Fotos der Gedenkveranstaltung (Schneider, 2011).
Eine Spendenaktion der Deutschen Arzteschaft,
initiiert von der DGPPN wurde im November 2011
begonnen, um eine Wanderausstellung zur Thema-
tik aufzubauen.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Entwicklung der Teilnehmerzahlen des DGPPN-Kongresses von 1998-2010 (hinzu kommen auf3erdem noch

6.4 DGPPN-Kongress

Mit dem jahrlichen DGPPN-Kongress hat sich in
den letzten Jahren zunehmend ein attraktiver und
viel genutzter Treffpunkt nationaler und internatio-
naler Fachirzte, Psychologen und weiterer Akade-
miker entwickelt, die im Fach Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik sowie in den Neuro-
wissenschaften und den angrenzenden Disziplinen
tdtig sind. Das Gesicht des Fachkongresses hat sich
in den letzten Jahren stark gewandelt: Dabei war
das kontinuierliche Wachstum sowohl Motor als
auch Folge der Verdnderungen.

Mit einem breiten wissenschaftlichen Kon-
gressprogramm und einem speziellen Internatio-
nal Track unterstiitzt die DGPPN wissenschaftliche
Kooperationen und Austausch mit Fachexperten
anderer Linder. Der International Track schafft die
Voraussetzungen dafiir, dass nichtdeutschsprachi-
ge Kolleginnen und Kollegen aus den Nachbarldn-
dern teilnehmen und sich beteiligen konnen. Mit
iiber 10.000 Teilnehmern im Jahr 2010 (8 Abb. 6.1),
davon ein zunehmender Anteil aus dem Ausland,
entwickelt sich der Kongress zum zentralen Ma-
gneten im Fach Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik in Europa. Mit prominenten Ple-
narvortragen, Prasidenten- und Hauptsymposien
sowie besonderen Veranstaltungen thematisiert



6.5 « Gesellschaftspolitische Verantwortung

77 6

2 -

1,93
1,9 A 1,89

1,87 1,87
1,85
1,8
1,8 A
1,75

1,7
116 T T T T T T

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

B Abb. 6.2 Evaluation der Referenten DGPPN-Kongresse 2004-2010 (Schulnotensystem, 1= sehr gut, 6 = sehr schlecht)

der Kongress die wichtigsten Themen der psychia-
trisch-psychotherapeutischen Forschung und Ver-
sorgung.

Die Vielfalt und Aktualitit der Themen und
die Moglichkeit zum kollegialen Austausch sind
dabei ebenso wachsender Anziehungspunkt wie
die DGPPN-Fort- und Weiterbildungsakademie,
berufspolitische Dialoge und die exzellente Or-
ganisationsstruktur des Kongresses (B8 Abb. 6.2,
B Abb. 6.3).

6.5 Gesellschaftspolitische
Verantwortung

Im Vergleich zu anderen medizinischen Diszipli-
nen tragt unser Fach stirker als andere auch eine
Verantwortung innerhalb der Gesellschaft. Die
Akzeptanz von Patientinnen und Patienten mit
psychischen Erkrankungen in der Bevolkerung hat
sich in den letzten Jahren zunehmend und spiirbar
verbessert. Nicht zuletzt die wachsende gesund-
heits6konomische Bedeutung psychischer Erkran-
kungen fithrte zu einer stirkeren Wahrnehmung
durch Politik, Kostentriger und Offentlichkeit.

Dennoch sind auch heute noch Vorurteile und Dis-
kriminierungen Teil des Alltags. So scheinen psy-
chische Belastungen am Arbeitsplatz zuzunehmen,
erhalten aber nicht die Aufmerksambkeit, die den
Patienten zusteht.

Insbesondere der Bereich Sport hat im Jahr
2009 mit dem Tod durch Suizid von Robert Enke
grofle Aufmerksamkeit auf sich gezogen. Dieses
Schicksal hat die deutsche Offentlichkeit in einem
unerwarteten Ausmafl beschiftigt. Dadurch ist
Thema geworden, was vorher nicht Thema war
oder nicht sein durfte: psychische Erkrankungen
bei Spitzensportlern. Auch die korperlich Fittesten
unserer Gesellschaft konnen natiirlich von psychi-
schen Erkrankungen betroffen sein und diirfen da-
fiir nicht benachteiligt werden. Zur Unterstiitzung
von Untersuchungen auf diesem Gebiet, fiir Auf-
klarungsarbeit und Prophylaxe wurde auf Initiative
des Deutschen Fuflballbundes die Robert-Enke-
Stiftung gegriindet. Die DGPPN wird die Stiftung
dabei entsprechend ihrer Expertise wissenschaft-
lich beraten. Zudem wurde mit Unterstiitzung der
Stiftung ein Referat Sportpsychiatrie der DGPPN
gegriindet, welches sehr erfolgreich Qualifikations-
angebote den DGPPN-Mitgliedern anbietet.
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Diese Entwicklungen zeigen, wie wichtig die
Fachgesellschaft als Ansprechpartner, Interessen-
vertreter und Stimme im Bereich psychischer Er-
krankungen ist und dass sie den Kongress fiir sol-
che Aktivititen nutzen kann. Es gilt, diese Stimme
zu starken und Fachinteressen fokussiert und wirk-
sam zu vertreten.

6.6 Organisationsstruktur der

DGPPN

Die DGPPN besteht aus mehreren Gremien: Dem
Vorstand mit dem Présidenten, dem Beirat, den
Fachreferaten und der Mitgliederversammlung
(8 Abb. 6.4).

Der Vorstand - bestehend aus dem Prisiden-
ten, seinem Vorganger (Past President), seinem
Nachfolger (President Elect), dem Schriftfiihrer,
dem Kassenfiihrer und weiteren Vorstandsmitglie-
dern - vertritt die Interessen der Mitglieder. Der
Vorstand ist fiir die strategische Ausrichtung der
Fachgesellschaft verantwortlich und wird von der
Mitgliederversammlung fiir eine Amtszeit von

zwei Jahren gewihlt. Ein Gremium aus den fri-
heren Prasidenten der DGPPN (Beirat) berit den
Vorstand in ethischen und grundsatzpolitischen
Fragen. Die Fachreferate spiegeln die Vielfalt des
Themengebiets Psychiatrie und Psychotherapie
wider. Sie sind das Herzstiick der Gesellschaft.
Derzeit arbeiten 23 Referate dem Vorstand zu. Thre
wesentliche Aufgabe ist es, Positionen zu spezifi-
schen Themen zu erarbeiten. Dariiber hinaus sind
die Referate auch eine geeignete Plattform, um sich
auszutauschen und zu vernetzen.

Die DGPPN-Geschiftsstelle ist zentrale An-
lauf- und Servicestelle — sowohl fiir die DGPPN-
Mitglieder als auch fiir alle, die sich fiir die Fachge-
sellschaft interessieren: Arzte und Wissenschaftler
im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie, Ver-
treter der Politik, Selbstverwaltung der Arzteschatft,
den Medien u.a. Die Geschiftsstelle in Berlin wurde
2005 eingerichtet. Sie unterstiitzt die wissenschaft-
liche Arbeit des Vorstands und bietet zahlreiche
Services fiir Mitglieder - von der Mitgliederver-
waltung, der Veranstaltungsplanung bis hin zur Of-
fentlichkeitsarbeit. Dazu gehdren u. a. ein neuer,
strukturell und inhaltlich tiberarbeiteter Internet-
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auftritt als auch der zweiwochentliche Newsletter
und die Mitteilungsseiten des Nervenarztes (»Gel-
be Seiten«), die alle Mitglieder regelméfiig iiber ak-
tuelle Themen informieren.

Zentral ist inzwischen die Homepage der
DGPPN geworden: www.dgppn.de. Hier sind im
offentlich zugénglichen Bereich alle notwendigen
Informationen hinterlegt, Kontaktdaten, Stellung-
nahmen und die Geschichte der DGPPN darge-
stellt. Durch die 2010 erfolgte Zusammenfithrung
der Verbandsseiten mit den Kongressseiten wurde
die Homepage noch attraktiver.

Daneben sind in einem internen Bereich spe-
zielle Informationen fiir die einzelnen Mitglieder
hinterlegt; der Zugang erfolgt mit einem individu-
ellen Passwort.

Neu ist der englische Internetauftritt der Ge-
sellschaft (iitber www.dgppn.de), der kontinuierlich
ausgebaut wird.
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Die wichtigsten Herausforderungen an das Zu-
kunftsfach Psychiatrie sind:
Optimierung der Diagnostik und Therapie
psychischer Erkrankungen
Abbau der Stigmatisierung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen und der sie versor-
genden Beschiftigten und Einrichtungen des
Gesundheitswesens
Sicherstellung einer evidenzbasierten und
flichendeckenden psychiatrischen Versorgung
Forderung des klinischen und wissenschaft-
lichen Nachwuchses

Dies bedeutet, dass der wachsenden Bedeutung
psychischer Erkrankungen durch qualitativ hoch-
wertige und flachendeckende Versorgung Rech-
nung getragen werden muss. Die Gesamtzahl der
Arzte im Fach Psychiatrie und Psychotherapie
nimmt in den letzten 15 Jahren kontinuierlich zu.
Mit einem konstanten Zufluss von 600 Facharztan-
erkennungen/Jahr und dem jahrlichen Ausscheiden
von Psychiatern, insbesondere durch Pensionie-
rung, verzeichnet das Fach einen Netto-Zuwachs
von 380 Fachirzten/Jahr (+ 4,5%). Unter Voraus-
setzung der Konstanz des Zuflusses, Abflusses und
Netto-Wachstums wiirde es im Jahr 2020 bei kei-
nen sonstigen Verdnderungen ca. 11.200 Fachdrzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie geben. Damit
wichst das Fach zwar schneller als andere Fach-
richtungen, jedoch verlangsamt sich der Zuwachs.
Dies ist vor allem der élter werdenden Arzteschaft
bei nicht ansteigendem Zufluss von jungen Arzten
zuzuordnen.

Daher muss auch das Fach sich zwei wesent-
lichen Faktoren stellen, die bereits heute die um-
fassende Versorgung psychisch Kranker gefihrden:
1. Ursachen des allgemeinen Arztemangels
2. Wachsende Nachfrage nach Behandlung von

Patienten mit psychischen Erkrankungen

Um beiden Faktoren Rechnung zu tragen, gilt es,
die Psychiatrie innerhalb der Medizin zu stérken,
die psychiatrische Forschung zu intensivieren so-
wie die Versorgungstrukturen zu verbessern. Zu-
gleich bietet dies enorme Moglichkeiten fiir die
Weiterentwicklung unseres Faches. Kein anderes
medizinisches Fach hat ein solch hohes Potenzial
in brennenden Forschungsfragen und der Wei-

terentwicklung von Diagnose und Therapie. Der
Vorstand der DGPPN hat sich in einem intensiven
Diskurs tiber die Ziele fiir das Fach sowie die Fach-
gesellschaft verstindigt und Kernziele fiir das Fach
und die Fachgesellschaft fiir 2020 festgelegt, die im
Folgenden erldutert und zur Diskussion gestellt
werden sollen.

71 Ziele fiir das Fach im Jahr 2020

Psychische Erkrankungen sind somatischen
Erkrankungen gleichgestellt.

Diskriminierung und Stigmatisierung von
Patienten, Angehorigen und Behandlern gibt
es nicht mehr.

Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosoma-
tik sind untrennbar miteinander verbunden, es
gibt einen Facharzt.

Das Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie
erfahrt weitere Differenzierungen in Bereiche
wie Neuropsychiatrie, spezielle Psychothe-
rapie, Psychosomatik, Gerontopsychiatrie,
Suchtmedizin, Sozialpsychiatrie, Praventions-
medizin und Forensische Psychiatrie.

Die 6ffentlichen Drittmittel zur Erforschung
psychischer Erkrankungen entsprechen jenen
von Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen.
Die Psychiatrie verfiigt iiber evidenzbasierte
Losungsansitze fiir medizinische und psycho-
soziale Problembereiche, die mit Demografie,
Migration und Anderung der Arbeitswelt
verbunden sind.

Es gibt ein einheitliches und verbindliches
Berichtswesen aus Routinedaten der psychia-
trisch-psychotherapeutischen Versorgung im
stationdren, teilstationdren und ambulanten
Bereich.

Das Fachgebiet hat keine Nachwuchsprobleme.
Forschung und Krankenversorgung sind
streng evidenzbasiert und qualititsgesichert.
Die evidenzbasierte psychiatrische Behand-
lung stiitzt sich im Wesentlichen auf industrie-
unabhéngige Studien.

Die Honorierung der Leistungen im ambulan-
ten und stationédren Bereich ist addquat.

Es gibt neue, wirksamere Therapien im Be-
reich aller verfiigbaren Therapieformen.
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711  Profilschdrfung des Faches

Gleichstellung des Faches mit
somatischen Fachern

Noch immer halten sich die Vorbehalte der Offent-
lichkeit und auch von Studierenden gegeniiber der
Psychiatrie. Angst vor den Patienten oder auch, als
Psychiater sei man verriickt, sind nur zwei der zahl-
reichen Voreingenommenheiten, mit denen unser
Fach konfrontiert ist. Auch manche Missachtung
durch Fachkollegen baut auf der Annahme, Psych-
iater seien klinisch weltfremd. Dabei muss gerade
der Psychiater sowohl die somatischen als auch die
psychischen Symptome in ihrem psychosozialen
Kontext erkennen und diagnostisch einordnen
konnen. Die Erfahrung zeigt, dass Aufklirung Vor-
urteile abbauen und Studierende fiir die Wahl des
Faches Psychiatrie begeistern kann. Die Vorteile
liegen auf der Hand: Ein sehr abwechslungsreiches,
spannendes Arbeitsfeld mit einer Kombination aus
den Bereichen Pharmakotherapie, Neuropsychia-
trie, Innerer Medizin, Psychotherapie und hochst
interessanten Forschungsbereichen er6ffnet ein
sehr breites Spektrum. Psychiatrie ist ein zukunfts-
trachtiges Gebiet, und es gilt, uns noch stirker als
bisher im Feld der medizinischen Fécher souverdn
zu behaupten. Dazu gehort auch, die Einheit des
Faches Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik herauszustellen.

Auflésung der Befangenheiten
gegeniiber psychisch Kranken in der
Gesellschaft

Die Stigmatisierung der Psychiatrie und psychisch
kranker Patienten in der Gesellschaft ist in den
letzten Jahrzehnten deutlich zuriickgegangen.
Nicht zuletzt die wachsenden Behandlungsfille mit
psychiatrischer Diagnose lassen darauf schlielen,
dass mehr und mehr Menschen offener mit psy-
chischen Erkrankungen umgehen. Dennoch sind
die Erfolge der Antistigmatisierungsarbeit immer
noch nicht ausreichend. Ziel muss eine breite Ak-
zeptanz und Integration von Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen wie bei jeder anderen Er-
krankung auch sein. Das von der DGPPN initiierte
Aktionsbiindnis »Seelische Gesundheit« setzt sich
hier mit Nachdruck fiir diese Ziele ein und biindelt

83

derzeit tiber 60 Biindnispartner, die sich in diesem
Arbeitsfeld engagieren.

Die Einbeziehung der »Nutzer« (Patienten,
Klienten, Betroffene, Kunden - in Deutschland hat
sich eine Vielzahl nicht deckungsgleicher Begriffe
eingebiirgert, im angelsdchsischen Sprachraum ist
inzwischen »Service-User« geldufig) in die Versor-
gungsplanung, die Psychiatriepolitik und Entschei-
dungen bei der Forschungsférderung ist dabei ein
weiterer logischer Schritt. Derartige Ansdtze sind
in Deutschland bisher erst rudimentir vorhanden
und noch vielfach ungewohnt. Die inzwischen eta-
blierte Praxis in Grofibritannien und in den USA
zeigt jedoch eindeutig, dass die Einbeziehung von
Nutzern in weitaus groflerem Mafle moglich ist als
dies bisher in Deutschland iiblich ist und von allen
Seiten als positiv empfunden wird. Dazu gehdren
auch gezielte Qualifikationsangebote fiir diesen
Personenkreis. Erste derartige Projekte sind in-
zwischen auch in Deutschland entstanden. Bei der
Entwicklung der DGPPN-Behandlungsleitlinien
ist die Einbeziehung von Vertretern der Betroffe-
nen inzwischen selbstverstdndlicher Standard.

712 Psychiater - zentrale
Ansprechpartner fiir alle

psychischen Erkrankungen

Die Behandlung psychisch Kranker wird derzeit
von einer Vielzahl von Akteuren bestritten. Weder
Patient noch Politik oder Offentlichkeit wissen oft-
mals, an wen sie sich wenden sollen bei Fragen zu
psychischen Problemen oder schweren Erkrankun-
gen. Der Hausarzt wird auch in Zukunft wichtiger
Ansprechpartner im Erstkontakt sein, um psy-
chische Erkrankungen bei Patienten zu erkennen
und die weitere Uberweisung an einen Facharzt
fir Psychiatrie und Psychotherapie zu veranlassen.
Dennoch ist es sehr wichtig, die besondere Fach-
expertise unserer Fachirztinnen und Fachirzte fur
Psychiatrie und Psychotherapie herauszustellen.

Es darf nicht einen Arzt fiir leichte psychische
Erkrankungen geben und einen fiir schwere Fille.
Insbesondere die Versorgung auf dem Gebiet der
Psychotherapie zeigt hier besorgniserregende Ent-
wicklungen. Seit Einfithrung des Psychotherapeu-
tengesetzes hat sich die Versorgung im Bereich
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Psychotherapie deutlich zugunsten der psychologi-
schen Psychotherapie entwickelt. Die arztliche Stel-
lensituation in der Psychiatrie hingegen verschlech-
tert sich zunehmend. Immer mehr Stellen werden
laut DGPPN-Umfrage von 2009 mit Psychologen
besetzt, da es zu wenig Bewerber aus dem Bereich
der Fachirzte fur Psychiatrie und Psychotherapie
bzw. drztlichen Psychotherapeuten gibt. Es gilt, z. B.
durch integrierte Versorgungsmodelle, ein Netz auf-
zubauen, welches die Behandlung durch einen Psy-
chiater mit einschlief8t und ihn zum zentralen An-
sprechpartner fiir psychische Erkrankungen macht.
Die zunehmende Ubernahme der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung durch Psycho-
logen brachte auch eine Verschiebung der Honorie-
rungsschwerpunkte zu Ungunsten psychiatrischer
Leistungen mit sich. Derartige Ungleichgewichte
miissen korrigiert werden. Zur Optimierung der
»berufsstindischen« Vertretung der Psychiatrie im
Kanon der psychiatrisch-psychotherapeutisch-psy-
chosomatischen Leistungserbringung ist eine Star-
kung der stindigen Konferenz érztlicher psycho-
therapeutischer Verbiande (StiKo) fiir unser Fach
von besonderer Wichtigkeit. In diesem Zusam-
menhang soll die bereits gute Zusammenarbeit mit
der Bundesirztekammer in Fragen der érztlichen
Psychotherapie weiter intensiviert werden.

713  Weiterentwicklung des
Fachgebietes und des
Berufsbildes des Facharztes fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Derzeit gibt es verschiedene Optionen der Weiter-
entwicklung des Berufsbildes des Facharztes fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, die intensiv dis-
kutiert werden. Zum einen sind dies eine starkere
Spezialisierung innerhalb des Faches nach einer
Grundausbildung von 3 Jahren, daneben - und
damit verbunden - die Einfithrung eines psychi-
atrischen Hausarztes (»common trunk«) mit der
Etablierung weiterer eigenstdndiger Fachgebiete.

Generalist versus Spezialist in
Wissenschaft und Forschung

Klassische Lehrstiihle fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie (immer hdufiger auch inklusive Psychoso-

matik) an den deutschen Universititen haben das
Fach in »Forschung und Lehre« in seiner vollen
Breite zu vertreten. Die skizzierte Spezialisierung
in der methodischen Schwerpunktbildung in der
Forschung (grundlagennahe Neurowissenschaft,
translationale und klinische Forschung, Versor-
gungsforschung, Psychotherapieforschung) stellt
diesen Anspruch ebenso infrage wie die in Ver-
sorgungskliniken und Abteilungen weitgehend zur
Regel gewordene klinische Spezialisierung nach
den Bereichen Allgemeine Psychiatrie, Suchtpsych-
iatrie, Gerontopsychiatrie, Forensische Psychiatrie,
Psychosomatik; daneben auch Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie. Wissenschaftliche
Spezialisierungen werden fiir den Nachwuchs in
der Psychiatrie zunehmend zu einer notwendigen
Bedingung.

Erfolgreiche wissenschaftliche Spezialisierun-
gen erfordern den Kontext einer methodisch und
technologisch etablierten und sich fortentwickeln-
den Forschungslandschaft. Daher wire es unklug,
an einem Standort in konkurrenzfihiger Form alle
Kompetenzen fiir den Gesamtbereich der wissen-
schaftlichen und klinischen Psychiatrie anzustre-
ben. Nur durch Schwerpunktbildung ist eine lang-
fristige Leistungsfihigkeit gegeben.

Parallel dazu findet eine zunehmende klinische
Differenzierung anhand von Diagnosegruppen
statt, die z. B. in der Etablierung von Lehrstithlen
im Bereich der Sucht- oder der Gerontopsychiatrie
seinen Ausdruck findet. Im Bereich der Psycho-
somatik finden sich hierfiir Korrelate wie die Psy-
choonkologie oder die Psychokardiologie. Hieraus
ergibt sich zwangsldufig die Frage, ob eine Person
wissenschaftlich den Spagat zwischen Neuro- und
Sozialwissenschaften bzw. das Spektrum zwischen
Suchterkrankungen und Erkrankungen des hohe-
ren Lebensalters, der Forensischen Psychiatrie wie
der Allgemeinen Psychiatrie sinnvoll abdecken
kann. Im Folgenden sind Losungswege dargestellt.

Institutionelle Konsequenzen an den
Universitatsklinika

Der Einstieg in ein Zentren- oder Department-
system wire eine denkbare Losung, z. B. mit der
Schaffung von Professuren mit eigenen Abteilun-
gen (bettenfithrend oder auch nicht) fiir unter-
schiedliche Inhalte innerhalb der Psychiatrie an
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einem Standort. Die Formen interner Differenzie-
rung konnen vielfaltig sein. Das klassische Modell
der Universititspsychiatrie in den Niederlanden
hat z. B. in den vergangenen Jahrzehnten zu inter-
national sichtbaren Erfolgen in der wissenschaft-
lichen Psychiatrie gefithrt: Die Dreiteilung in einen
biologischen, in einen psychotherapeutischen und
schliefllich einen sozialpsychiatrischen Schwer-
punkt hat die wissenschaftliche Attraktivitit des
Faches nachweislich gestirkt. Auch in Deutschland
werden an einigen Standorten solche Konstruktio-
nen erfolgreich betrieben. Beispielgebend kénnten
auch die Erfahrungen der internistischen oder der
chirurgischen Ficher an den Universitéten sein.

An manchen grundlagenstarken Standorten
werden z. B. unter dem Titel »Neuroimaging«
oder »Molekulare Psychiatrie« kliniknah grund-
lagenwissenschaftliche Strukturen préklinisch und
translational zur Erforschung psychischer Erkran-
kungen angelegt. Ziel dabei muss die vielzitierte
Translation neuer Erkenntnisse in die klinische
Realitit sein. In der Neurologie vollzieht sich die-
selbe Entwicklung, sogar in verstirktem Umfang.
Zusitzlich ist fur die Psychiatrie zu fordern, dass
es zu Schwerpunktbildungen in klinischer und
epidemiologischer Versorgungsforschung kommt.
Vermehrt werden auch in der Psychiatrie nichtkli-
nisch arbeitende Wissenschaftler fiir methodisch
anspruchsvolle Forschung benétigt. Dabei muss
qualifizierten Wissenschaftlern, die nicht in der Pa-
tientenversorgung, aber im Kontext psychiatrischer
Forschung arbeiten, eine entsprechende stellenma-
Bige Profilierung geboten werden, was meist zur
Griindung eigenstindiger Lehrstiihle bzw. Institute
fihrt.

Einen anderen moglichen Weg stellen Koopera-
tionsmodelle mit aufleruniversitiren Forschungs-
einrichtungen dar (z. B. mit der Helmholtz-Ge-
meinschaft), die zurzeit bereits an mehreren Orten
bestehen.

Thematische Schwerpunktbildung
innerhalb eines Zentrums

Fakultiten konkurrieren untereinander; folglich
schaffen sie sich unterschiedliche Profile. Diese
werden intrafakultdr durch Synergien und Ko-
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operationen getragen, was zu standortspezifischen
Schwerpunkten fithrt. Einzelne Facher - auch die
Psychiatrie - miissen ihre wissenschaftlichen Kom-
petenzen dabei entsprechend dem Fakultatsschwer-
punkt spezialisieren, um innerhalb der Fakultiten
das notwendige Gewicht zu haben. Fokussierung
auf eine Gruppe von Erkrankungen und/oder spe-
zifische Methoden (z. B. Bildgebung, Genetik, Psy-
chopharmakologie, Psychotherapie, Versorgungs-
forschung) mit Etablierung von zusitzlichen Wi-,
W2- und W3-Schwerpunktprofessuren resultieren
aus solchen erfolgreichen Entwicklungen. Nur
eine derartige Fokussierung wird es erlauben, eine
ausreichende Exzellenz zu schaffen, die die Ein-
werbung substanzieller Drittmittel ermdglicht und
fahig fiir grofle Verbundprojekte macht. Dies wie-
derum wiirde zu den erforderlichen Schwerpunkt-
bildungen fiihren, die ihrerseits eine nicht nur na-
tionale, sondern auch internationale Sichtbarkeit
ermoglichen.

In diesen Fragen lohnt ein Blick iiber die Gren-
zen, da insbesondere in Landern wie Grof3britan-
nien oder Skandinavien neue Versorgungsmodelle
fur psychisch Kranke etabliert wurden, die auch fir
das Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie in
Deutschland moglicherweise neue Chancen und
Herausforderungen mit sich briachten. Dies ist zu
priifen. Psychiatrische Versorgungsforschung muss
stirker auch solche internationalen Aspekte be-
ricksichtigen und ggf. hilfreiche Anregungen aus
dem Blick iiber den nationalen Tellerrand entwi-
ckeln.

7.1.4 Forschungsférderung

Die drangenden Fragen psychiatrischer Forschung
erfordern eine Infrastruktur, die umfassende For-
schungsprojekte ermdglicht und fordert. Auch
wenn der Anteil 6ffentlicher Fordergelder fiir den
Bereich Psychiatrie und Psychotherapie in den letz-
ten Jahren gestiegen ist, reicht die bisherige For-
derung nicht aus, um die anstehenden Herausfor-
derungen in der Behandlung psychischer Erkran-
kungen, insbesondere altersbedingter psychischer
Erkrankungen, zu bestehen.
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Lokale Schwerpunktbildung und
standortiibergreifende Vernetzung
Forschungsférderung zielt national und interna-
tional zunehmend auf »Leuchttiirme« und Exzel-
lenz. Daher wird eine lokale Schwerpunktbildung
unerlésslich sein. Aber auch die einzelnen Stand-
orte verfiigen nur in Ausnahmefillen (z. B. MP]I,
ZI) tber geniigend Ressourcen, Strukturen und
Mittel fir ein alleinstehendes Exzellenzprofil. Die
manchmal favorisierte Alternative zentralisierter
medizinischer Forschung und Forschungsforde-
rung in nationalen aufleruniversitiren Instituten
(z. B. NIMH in USA) wiirde in Deutschland die
gewachsenen Strukturen ignorieren. AufSeruniver-
sitdre psychiatrische Forschung sollte in Deutsch-
land stattdessen komplementir aufgebaut sein und
auf spezifische Themen fokussiert sein.

Alternative Modelle zur Zentralisierung von
klinischen Forschungsvorhaben haben sich in den
letzten Jahren in Deutschland entwickelt: Die vor
10 Jahren vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) initiierten Kompetenznetze zu
spezifischen Krankheiten stellen ein Erfolgsmodell
fiir die kooperative Verkniipfung von verschiede-
nen Zentren zum selben Thema in international
sichtbaren Netzwerken dar; die psychiatrische
Forschung hat von dieser Initiative sehr profitiert,
diese Forderinitiative hat strukturelle Effekte indu-
ziert, die es weiter zu entwickeln gilt. Mangelhaft ist
allerdings die Nachhaltigkeit dieser Effekte. Folg-
lich sind Initiativen zu begriflen, die die zeitliche
Begrenzung der bisherigen erfolgreichen Projekt-
férderung »Kompetenznetz« autheben und in einer
langfristigen Projektférderung fortschreiben (wie
z. B. in der neuen Generation krankheitsbezogener
Kompetenznetze). Diese neuere Fordermafinahme
muss in Zukunft auch psychische Volkskrankhei-
ten aufgreifen, was bislang nicht geschah (aufler
Demenzen).

AuBeruniversitdre Forschungseinrich-
tungen

Patientenbezogene Forschung war in der Medizin
in Deutschland bisher vorwiegend eine Doméne
der Universitdtsmedizin. Klinische Forschung an
Universitdten ist auf externe Fordergelder angewie-
sen, die iberwiegend tiber das Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung (BMBF) in wechseln-

den Instrumenten (v. a. medizinische Kompetenz-
netze und Programm »Klinische Studien«) oder die
Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) in zeit-
lich befristeter Projektforderung erfolgt. Aufleruni-
versitdre Forschungseinrichtungen haben dagegen
den Vorteil, als Institutionen grofiziigig ausgestattet
zu sein und prinzipiell dauerhaft gefordert zu wer-
den: Damit werden etwa Langzeitprojekte, wie z.
B. die in der Medizin wichtigen Kohortenstudien,
moglich, die in befristeter Projektférderung sehr
erschwert sind. Andererseits ist Patientenversor-
gung an aufleruniversitidren Einrichtungen in der
Tragerschaft des Bundes (z. B. Helmholtz-Institu-
te) aufgrund verfassungsrechtlicher Regelungen
erschwert. Ein komplementérer Synergismus zwi-
schen beiden Strukturen (universitir und aufler-
universitar) ist daher anzustreben.

Psychiatrische Forschung in Deutschland wird
schon seit langem auch an zwei aufleruniversitaren
Instituten prioritdr betrieben (Zentralinstitut fir
Seelische Gesundheit Mannheim -ZI-, Max-Planck
Institut fiir Psychiatrie Miinchen -MPI-), die tiber
wesentlich mehr wissenschaftliche Ressourcen und
Mittel als universitire Standorte verfiigen. Entspre-
chend sind die erbrachten Forschungsleistungen
auch besonders ausstrahlend. Beide Institute sind
eng mit Universititen verkniipft.

Besonders beachtenswert ist eine Neuentwick-
lung, die Chancen fiir eine strukturelle Stirkung
der klinischen Forschung an medizinischen Fakul-
taten er6ffnet: Im Koalitionsvertrag 2009 wurde die
Griindung von sog. Gesundheitsforschungszent-
ren fiir alle Volkserkrankungen vorgesehen. Diese
sollen in die Helmholtz-Gemeinschaft integriert
werden. Das erste Forschungsinstitut dieser Art
ist das Deutsche Zentrum fiir Neurodegenerative
Erkrankungen (DZNE), mit dem Hauptstandort
Bonn und derzeit 5 weiteren Partnerstandorten an
Medizinischen Fakultiten in Deutschland. Die uni-
versitdre klinische Demenzforschung in Psychiatrie
und Neurologie an einzelnen Standorten wird da-
bei synergistisch in eine translationale Forschungs-
kette eingebunden. Hieraus ergeben sich langfristig
sehr erfolgversprechend Perspektiven fiir die klini-
sche Forschung und Perspektiven auf einer insti-
tutionellen Grundlage. »Gleiche Augenhéhe« und
enge Kooperation mit der Hochschulmedizin sind
dabei gefordert.
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Fir andere »Volkskrankheiten« sind mittler-
weile weitere 5 Gesundheitsforschungszentren mit
jeweils mehreren Partnerstandorten gegriindet
worden. Trotz ihrer hohen Relevanz ist fiir psychi-
sche Storungen (jenseits der Demenzen) derzeit
kein solches Zentrum vorgesehen. Die DGPPN
kritisiert diese Entscheidung.

Briickenstrukturen zwischen beiden Partnern
haben sich ebenso im Rahmen der Exzellenzini-
tiative des Bundes und der Linder gebildet (z. B.
zwischen dem Forschungszentrum Jilich in der
Helmholtz Gemeinschaft und der RWTH Aachen;
JARA-BRAIN). Auch dieses Modell hat sich als Er-
folgsmodell erwiesen, langfristig Forschungsleis-
tungen zu steigern und internationale Ausstrah-
lung der kliniknahen Forschung zu starken.

Es zeichnet sich ab, dass damit ein Netz univer-
sitdrer Versorgungs- und Forschungseinrichtun-
gen iber verfassungskonforme Mechanismen mit
einem Helmholtz-Zentrum assoziiert werden. Die
Einrichtung solcher krankheitsbezogener Zentren
garantiert vor allem, dass dauerhaft Forschungs-
mittel des Bundes fiir eine spezifische Krankheits-
gruppe zur Verfiigung gestellt werden, was derzeit
fir psychische Krankheiten (jenseits der Demen-
zen) nicht der Fall ist (MPI und ZI werden bisher
nur mittelbar oder indirekt tiber Bundesmittel fi-
nanziert).

Versorgung: Optimale Behandlung von
Patienten mit psychischen
Erkrankungen
Angesichts der gesundheitsékonomischen und
volkswirtschaftlichen Entwicklungen im Bereich
psychischer Erkrankungen sind fachiibergreifen-
de und evidenzbasierte Behandlungsstandards
eine vordringliche Aufgabe der Medizin. Um das
wissenschaftlich-medizinische Wissen in Diagnos-
tik und Therapie von psychischen Erkrankungen
nachhaltig zu verbessern, wirkt die DGPPN konti-
nuierlich an der Entwicklung dieser Leitlinien mit.
Eine optimale Diagnostik und Therapie beim
Auftreten psychischer Erkrankungen muss zeit-
nah, flichendeckend und mit mdglichst niedri-
gen Zugangshiirden etabliert sein. Zudem ist eine
interdisziplindre und sektoriibergreifende Zu-
sammenarbeit zwischen unterschiedlichen Fach-
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richtungen besonders, aber nicht nur, bei dlteren
psychisch Erkrankten fiir eine hohe Versorgungs-
qualitét essenziell. Bei der medizinischen Versor-
gung komorbider somatischer Erkrankungen bei
psychisch Kranken miissen die besonderen Risiken
die in diesem Kontext bestehen, Beachtung finden
(Hewer und Schneider 2012). Sie muss sich dabei
auch an den gesellschaftlichen Veranderungen
orientieren. In den letzten Jahren ist v. a. die Zahl
der Demenzerkrankungen um ein Vielfaches ge-
stiegen. Angesichts des weiter voranschreitenden
demografischen Wandels und der verbesserten
Gesundheitsversorgung ist eine wachsende Anzahl
alterer Menschen und damit verbunden eine stetig
wachsende Zahl von Patienten mit demenziellen
Erkrankungen zu erwarten. Auch die Zahl der de-
pressiven Erkrankungen wichst stetig. Es ist noch
unklar, ob dies einer verbesserten Erkennung der
Depression durch die behandelnden Arzte, einer
echten Zunahme der Inzidenz der Depression in
der Bevolkerung oder einer hoheren Akzeptanz der
Diagnose »Depression« bzw. psychischer Erkran-
kungen in der Bevolkerung zuzuschreiben ist. Zu-
nehmende psychosoziale Belastungsfaktoren, ins-
besondere in der Arbeitswelt, diirften hierbei aber
ebenso eine wichtige Rolle spielen.

Der érztlichen Psychotherapie kommt hier
eine besonders wichtige Rolle zu. Sie ist nicht aus
der psychotherapeutischen Versorgungslandschaft
wegzudenken. Thre Stirken miissen in offentlichen
Diskussionen noch stirker herausgestellt werden.
Zudem ist ein gerechteres Vergiitungssystem &rzt-
licher Psychotherapie gemaf3 ihrem Stellenwert an
der psychotherapeutischen Versorgung dringend
notwendig. Die Berufsgruppe der Psychiater und
Nerveniérzte behandelt mit 72% die meisten der psy-
chisch Kranken. Jedoch erhilt sie nur ein Viertel
der Gesamtausgaben (Melchinger 2008a), was nicht
zuletzt darauf zuriickzufiihren ist, dass sich ihre
psychotherapeutischen Leistungen im bestehen-
den Entgeltsystem mit der etablierten Richtlinien-
psychotherapie nicht hinreichend abbilden lassen.
Der DGPPN geht es hierbei nicht um eine Spaltung
der an der Psychotherapieversorgung titigen Be-
rufsgruppen, vielmehr ist eine bessere Vernetzung
notig, um Patienten mit psychischen Erkrankungen
optimal zu behandeln und zu versorgen.
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715 Nachwuchsforderung

Die derzeitigen bedrohlichen Entwicklungen des
allgemeinen Arztemangels werden uns auch in den
néchsten Jahren intensiv beschiftigen. Der Nach-
wuchs in der Psychiatrie steht im Spannungsfeld
zwischen klinischen Anforderungen und wissen-
schaftlicher Qualifikation. Die Fortentwicklung
wissenschaftlicher Methoden erfordert in der Re-
gel eine Zusatzausbildung zur klinischen Weiterbil-
dung des Nachwuchses in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Geschieht dieses nicht, so féllt es dem
jungen Arzt oder der Arztin sehr schwer, mit dem
wissenschaftlichen Fortschritt mitzuhalten und
qualitativ hochwertige Wissenschaft zu generieren.
Gelingt dies dennoch, so geschicht es hiufiger auf
Kosten einer qualifizierten klinischen Ausbildung
und letztendlich signifikant reduzierter Préisens in
der Patientenversorgung. Dementsprechend er-
scheinen die klassischen Modelle einer integrierten
und parallelen Ausbildung im wissenschaftlichen
wie im klinischen Bereich in einer Universitéts-
oder Forschungsklinik nicht mehr flichendeckend
umsetzbar zu sein. Die heute geforderte starke Me-
thodenkompetenz eines »Medizinwissenschaftlers«
ist meist nur noch in zeitlich abgetrennter Form an
einem grundlagenwissenschaftlichen oder techno-
logisch ausgewiesenen Institut moglich.

Fir die Ausgewogenheit der klinischen Wei-
terbildung sollte der Anteil der psychotherapeuti-
schen Ausbildung intensiviert und die Méglichkeit
zur Kooperation mit den korpermedizinischen
Disziplinen, insbesondere auch im Hinblick auf die
Diagnostik, Bildgebung und Elektrophysiologie,
ausgebaut werden.

Grundsitzlich bedarf es langfristiger Werbe-
und Forderprogramme, um den Nachwuchs fir
das Fach zu begeistern und ihn zu halten. Diese
Mafinahmen und Programme miissen auf meh-
reren Ebenen ansetzen: Frithzeitig wihrend des
Studiums, der Foérderung von Ausbildung in Wis-
senschaft und Forschung sowie den Inhalten der
Weiterbildungszeit.

Wissenschaftliche Ausbildung vor dem
Einstieg in die Klinik

Arztinnen oder Arzte, die wissenschaftlich, z. B.
durch die Absolvierung eines der gegenwirtig neu

eingerichteten MD/PhD-Programme oder eines
Graduiertenkollegs qualifiziert worden sind, wer-
den fiir die klinische Ausbildung im Bereich der
Psychiatrie gewonnen. Hierzu muss die Psychiatrie
an solchen Studiengéngen partizipieren, um das
Interesse der Absolventen zu gewinnen. Bewihrt
hat sich in diesem Zusammenhang auch eine enge
Vernetzung mit den in der Vorklinik etablierten
Grundlagenwissenschaften, wo aufgrund redu-
zierter Stellenausstattung Nachwuchs ist, der Ent-
wicklungschancen sucht. Auch hier muss versucht
werden, sich z. B. in der gemeinsamen Lehre zu
engagieren oder Forschungsprojekte zu initiieren,
um die Psychiatrie als wissenschaftliches Fach fiir
solche Personen attraktiv zu gestalten. Die Bean-
tragung von weiteren interdisziplindren und mog-
lichst internationalen Graduiertenkollegs bei der
DEFGQG ist ein richtiger Ansatz.

Wissenschaftliche Ausbildung als Modul
der Gesamtausbildung

Arztinnen oder Arzte, die sich in den ersten Jah-
ren ihrer klinischen Tétigkeit bewéhrt und dariiber
hinaus gezeigt haben, dass sie selbststindig wis-
senschaftlich arbeiten konnen, sollten alternativ
im Rahmen von fakultitsinternen oder externen
Stipendienprogrammen die Mdglichkeit erhalten,
sich wissenschaftlich zu qualifizieren. Das Erlernen
spezifischer Techniken in den Neurowissenschaf-
ten, wie auch im Bereich der Geistes- und Sozial-
wissenschaften, soll dem Nachwuchs die Moglich-
keit geben, eigenstindig qualitativ hochwertige
Wissenschaft durchzufithren. Heute wird dieser
Kompetenzerwerb hiufig in einem Auslandsauf-
enthalt erworben. Inlindische Angebote sollten
aber wegen des sehr stark wachsenden Bedarfs zu-
nehmend entwickelt werden.

Auch die Etablierung von Studien- und Aus-
bildungsgingen, in denen eine Doppelqualifikation
als Arzt und Wissenschaftler (Clinician Scientist)
ermdglicht wird, ist an vielen Orten anzustreben.
In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, wel-
chen Schwerpunkt solche Studiengdnge bedienen
sollten. Die besondere Moglichkeit von psychiatri-
schen Universitatskliniken liegt in der Verfigbar-
keit von Wissenschaftsmethodik auf der einen Seite
und dem Zugang zu Patienten auf der anderen Sei-
te. Dementsprechend besteht an dieser Schnittstelle
die einzigartige Moglichkeit, klinische und transla-
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tionale Forschung auf hochstem Niveau durchzu-
fithren. Insofern sollten solche Studiengénge auch
zur Qualifikation im Bereich klinischer Studien
weiterentwickelt werden.

Beispiele fiir erfolgreiche Spezialisierung in-
nerhalb des Medizinstudiums gibt es fiir einige
Modellstudiengdnge mit mehreren Semestern um-
fassenden Qualifikationsprofilen und neben dem
Staatsexamen zusitzlichem Abschluss.

Forschung

Wichtigste Grundvoraussetzung fiir die konkur-
renzfihige universitire, medizinische Forschung
ist die Qualifikation der zukiinftigen Forscher
und Kliniker. Es darf angenommen werden, dass
gut qualifizierte Forscher bei einer angemessenen
Grundausstattung exzellente Forschung leisten
konnen, vorausgesetzt, die Strukturen fiir Projekt-
und Nachwuchsférderung sind attraktiv, effizient
und zukunftsorientiert. Bei vielen internationalen
Forschungsstandorten setzt man auf gute Kopfe,
die angemessen ausgestattet und somit angehal-
ten sind, Drittmittel einzuwerben. Hierfiir ist u. a.
ein interdisziplindrer Kontext und Zugang zu in-
novativen technologischen Methoden nétig. Es
muss der Ehrgeiz der akademischen Psychiatrie
sein, solche Strukturen der Nachwuchsférderung
auch in Deutschland an einzelnen Knotenpunkten
zu etablieren und Motivation fiir solche Entwick-
lungschancen unter jungen Wissenschaftlern und
Arzten zu schaffen.

Weiterbildungsordnung

Dringend notwendig sind auch Anderungen in
der drztlichen Weiterbildungsordnung fiir unser
Fach: Dazu gehoren die Authebung der iiberholten
Trennung von priméren und sekunddren (durch
»korperliche« Erkrankungen verursachten) psychi-
schen Erkrankungen und die Umbenennung und
Umstrukturierung der Psychosomatischen Grund-
versorgung in eine Grundversorgung psychischer
Erkrankungen. Inwieweit — bei gegenseitiger Auf-
rechterhaltung - das Pflichtweiterbildungsjahr
Neurologie notwendig ist, wird die weitere Ent-
wicklung der Diskussion der Weiterbildungsord-
nung zeigen. Aber auch die Gleichwertigkeit zur
Neurologie-Weiterbildung bei bildgebenden Ver-
fahren, die Ergénzung psychosomatischer Inhalte
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im Konsiliar- und Liaisondienst sowie die Doku-
mentation des storungsspezifischen Therapieanteils
an psychiatrisch-psychotherapeutischen Behand-
lungen miissen verstirkt Teil des Curriculums der
Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie werden. Ebenso ist die Férderung
der weiterbildenden Strukturen in vertragsarztli-
chen Praxen zu verstirken, insbesondere sind quali-
tatsgesicherte Weiterbildungsmodule zu etablieren.

Die DGPPN hat sich hier intensiv in den Re-
formierungsprozess 2009 der Bundesirztekammer
zur Musterweiterbildungsordnung eingebracht
und Teilerfolge erzielt. Hauptziel muss es sein, die
enge Verschrankung zwischen Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik auch in der Weiter-
bildungsordnung abzubilden.

7.1.6 Strukturen der Zukunft

Das zentrale Anliegen in der Fortentwicklung des
Faches miissen Aufbau bzw. Erhalt der tibergrei-
fenden Kompetenz fiir psychische Krankheiten in
Versorgung und Forschung sein. Innerhalb die-
ses Rahmens erfordert die Zunahme von Wissen
und Moglichkeiten interne Differenzierungen und
Spezialisierungen in klinischer Praxis und Wissen-
schaft. Dabei bestehen fiir die akademische Psych-
iatrie verschiedene komplementdre Strategien in-
terner Differenzierung. Fokussierung, entweder auf
Methoden (insbesondere neurowissenschaftlicher,
psychotherapeuti-
scher Schwerpunkt, Schwerpunkt Versorgungsfor-
schung/Public Health) oder auf Stérungsgruppen
(Psychosen, affektive Storungen, Suchterkrankun-
gen, Demenzen, Konsiliar- und Liasion-Psychia-
trie/Psychosomatik usw.). Die starke Relevanz von
Methodenkompetenzen erfordert die enge Koope-
ration und Einbindung nichtdrztlicher Wissen-
schaftler mit der jeweiligen Direktorin bzw. dem
Direktor der Klinik. Das frithere »Ideal«, alle Kom-
ponenten des wissenschaftlichen Faches an einem
Standort simultan und mit Qualitdt abzudecken,
wird nicht mehr zukunftstrichtig sein kénnen.

klinisch  pharmakologischer,
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72  Ziele fiir die Fachgesellschaft
2020

Die DGPPN reprisentiert auch als Dachgesell-
schaft die deutsche Psychiatrie.

Die DGPPN ist eine wichtige gesellschaftspoli-
tische Stimme in gesundheits- und forschungs-
politischen Fragen.

Die DGPPN hat 10.000 Mitglieder.

Die DGPPN ist Garant fiir Qualititssicherung
in Forschung, Lehre und Krankenversorgung.
Die Mitglieder der DGPPN engagieren sich in
groflem Umfang in den Referaten der DGPPN.
Die DGPPN wird getragen von Forschern,
Klinikern und Niedergelassenen.

Die DGPPN ist international ein gefragter
Akteur.

Der DGPPN-Kongress hat nicht nur national,
sondern auch international eine Spitzenstel-
lung.

Die DGPPN unterhalt bereits heute enge Koope-
rationen mit verwandten Fachgesellschaften. Es
wird zunehmend wichtiger, unser Fach gegentiber
Politik und der Offentlichkeit geschlossen zu ver-
treten. Ziel fir 2020 ist es daher, dass die DGPPN
in gesundheits- und wissenschaftspolitischen Be-
langen unser Fach mit einer Stimme nach auf3en
vertritt. Als Dachgesellschaft aller medizinischen
P-Facher wird uns dies am besten gelingen. Eine
enge Vernetzung intern wie extern sowie eine star-
ke Kommunikation innerhalb der Fachgesellschaft
ist hierfiir von grofler Relevanz. Daher ist ein akti-
ves Engagement unserer Mitglieder in der DGPPN
sehr wichtig. Nur mit einer starken Fachgesellschaft
wird es uns gelingen, die Belange psychiatrisch-
psychotherapeutischer Forschung und Versorgung
optimal zu vertreten.

Die DGPPN ist auch weiterhin wichtiger Im-
pulsgeber fiir eine kontinuierliche Diskussion um
wichtige wissenschaftliche Fragen des Faches. Auf-
gabe ist es zum einen, die Weiterentwicklung des
Faches optimal zu unterstiitzen und voranzubrin-
gen. Auch gilt es, die akademische Psychiatrie so
zu positionieren, dass diese gegeniiber den anderen
medizinischen Fichern souverdn eigene Belange
und Interessen durchsetzen kann. Hierzu gehort
auch die substanzielle Partizipation an nationaler
und internationaler Forschungsforderung.

Der jihrliche Fachkongress der DGPPN ist
bereits heute zentraler Treffpunkt nationaler und
internationaler Wissenschaftler und Forscher im
Bereich Psychiatrie und Psychotherapie. Diese
Spitzenstellung gilt es weiter auszubauen, sodass
der Kongress der wichtigste und stéirkste wissen-
schaftliche Fachkongress der Psychiatrie in Europa
ist.

Auch strebt die Fachgesellschaft eine Vernet-
zung der gemeinsamen Interessen auf européischer
Ebene an. Dazu soll ein Gremium der nationalen
Fachgesellschaften zur internationalen Interessens-
vertretung des Faches in Briissel gegriindet werden.
Ziel ist es, mit einer gemeinsamen Stimme in Euro-
pa noch deutlicher Position gegeniiber européi-
schen Institutionen, Drittmitteleinrichtungen oder
anderen Verbidnden zu beziehen. Eine enge Ver-
flechtung mit der EPA, bislang einer Gesellschaft
von Einzelmitgliedern, ist aus Sicht der DGPPN
anzustreben.

Griindung einer Wissenschaftsakademie
der DGPPN
Die DGPPN sollte, ggf. mit anderen Verbédnden,
gemeinsam eine Wissenschaftsakademie etablie-
ren. Diese sollte aus den besten Wissenschaftlern
ihres Gebietes bestehen (inkl. ausgewéhlter auslan-
discher Mitglieder) und regelmifiige interne und
externe Veranstaltungen anbieten. Die Akademie
sollte folgende Ziele verfolgen:
Schaffung einer tiberdauernden Plattform fiir
den wissenschaftlichen und klinischen Nach-
wuchs fiir Inhalte von tibergreifender Relevanz
und Zusammenfithrung der unvermeidbaren
Spezialisierungen
Stirkung der Corporate Identity im Fach Psy-
chiatrie und Psychotherapie
Sichtbares Aufgreifen von frithzeitig psychia-
trierelevanten wissenschaftlichen und fachli-
chen Themen von weitreichender gesundheits-
politischer bzw. 6ffentlicher Bedeutung und
Etablierung von Gesprachsforen dafiir

Veranstaltungsformate sind dabei beispielsweise:
Diskussions-/Dialogforen zu aktuellen wissen-
schaftlichen Themen, die fiir eine allgemeine
Offentlichkeit interessant sind
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Thematisch oder methodisch orientierte
Workshops fiir den wissenschaftlichen Nach-
wuchs

Fortbildungsangebote auflerhalb des DGPPN-
Kongresses

Die kooperierenden wissenschaftlichen Gesell-
schaften der DGPPN (und ggf. wissenschaftliche
psychiatrische Gesellschaften des Auslands) sollten
zur Mitarbeit eingeladen werden.

Vertretung der fachbezogenen
gesundheitspolitischen Belange

Eine bedeutende Aufgabe kommt der Fachgesell-
schaft in der Vertretung der fachbezogenen Inter-
essen gegeniiber der Politik zu. Das Gesundheits-
system in Deutschland durchlduft derzeit einen
schnellen Wandel. Umso wichtiger ist es, exzellente
Forschung und qualitativ hochwertige Versorgung
von Patienten mit psychischen Erkrankungen zu
gewihrleisten. Hierzu gehort eine stirkere For-
schungsférderung durch Bund und Linder ebenso
wie eine bessere Honorierung. Die vorgeschlagene
Wissenschaftsakademie sollte durch die Offentlich-
keitsarbeit in die Richtung beworben werden, dass
das Fach Psychiatrie und Psychotherapie durch-
aus in der Lage ist, sowohl sozialmedizinische als
auch neurobiologische Themen wissenschaftlich
auf hochstem Niveau abzudecken. Hierzu bildet
sie die geeigneten Wissenschaftler aus und verfiigt
uber Strukturen, die die Durchfithrung internatio-
nal kompetitiver Wissenschaft in Deutschland er-
moglichen. Mit dieser Expertise kann und sollte die
DGPPN erster Ansprechpartner und Berater der
Entscheidungstréger in der Politik bei allen Fragen
zu psychischen Erkrankungen sein.

73  Verantwortung der Politik

Die wachsende gesundheitsokonomische Bedeu-
tung psychischer Erkrankungen zeigt, dass auch die
Politik handeln muss. Die Verteilung der Ressour-
cen erfolgt nach wie vor ungleich, gemessen an den
Bediirfnissen. Die Vergabe offentlicher Fordergel-
der fiir unser Fach muss dringend erhoht werden.
Nur eine flichendeckende sektoreniibergreifende
Versorgung kann die Versorgungsengpisse verrin-
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gern. Der Erhalt der Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und die Uberwindung der Schnittstellen
ambulant-stationdr sind hierfiir ebenso notwendig
wie ein faires Entgeltsystem.

Psychiatrisch-psychotherapeutische  Leistun-
gen im vertragsdrztlichen Bereich werden nach wie
vor nicht angemessen vergiitet. Im stationdren wie
ambulanten Sektor stehen noch immer Psychiater
in den Gehalterlisten am unteren Ende der Skala
fir Mediziner.

Die wachsende Pravalenz psychischer Stérun-
gen bei Gefangenen und insbesondere auch Si-
cherungsverwahrten stellt eine besondere Anfor-
derung an die Politik. Die notwendig gewordenen
Neuregelungen der Gesetze zu Mafiregelvollzug,
Sicherungsverwahrung sowie Therapieunterbrin-
gung betreffen die forensische Psychiatrie im be-
sonderen Mafle. Eine Einbeziehung von Experten
unseres Faches in die Gesetzesreformierungen ist
daher unabdingbar.

Auch in der Antistigmatisierungsarbeit bedarf
es weiterer Initiativen. Die DGPPN hat mit dem
von ihr im Jahr 2007 ins Leben gerufenen Aktions-
biindnis »Seelische Gesundheit« eine Schnittstelle
etabliert, welche die Initiativen der Antistigmaar-
beit bundesweit biindelt und mit Férderung durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
Forschungsfragen der gesellschaftlichen Stellung
von Patienten mit psychischen Erkrankungen
untersucht. Jedoch reicht dies nicht aus. Nach wie
vor verhindert die gesellschaftliche und politische
Haltung, psychische Erkrankungen zu marginali-
sieren und zu stigmatisieren, eine entscheidende
Verbesserung der Versorgungssituation. Neben trag-
fahigen, ausreichend finanzierten Versorgungskon-
zepten bedarf es gezielter Aufklarung der Bevolke-
rung und der Gesundheitspolitik, um das Unwis-
sen tber psychische Erkrankungen, ihre Ursachen
und Therapien zu verringern.

Zusammenfassend ist die Politik aufgefordert,

die Grundlagen-, Anwendungs- und Versor-

gungsforschung im Bereich psychischer Er-
krankungen zu intensivieren,

die Behandlungsressourcen fiir psychische St6-

rungen auszubauen und finanziell zu stirken,

Zuweisungsmodelle zu verbessern, damit die

Betroffenen schneller eine addquate Therapie

erhalten und
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die Frithintervention bei Jugendlichen zu ver-
starken, damit Erkrankungen nicht chronifi-
zieren sowie

die Aufklirung der Bevolkerung iiber psychi-
sche Erkrankungen voranzutreiben.
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