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Gesundheit zwischen Anspruch und
Realitat — aus der Sicht des Psychiaters

Hanfried Helmchen

Der Anspruch des gesunden Menschen auf selbstbestimmte
soziale Teilhabe und Unabhingigkeit wird durch psychische
Krankheit oft erheblich beeintrichtigt oder gar zunichte ge-
macht. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn die psychische
Krankheit frih beginnt und den jungen Menschen vor
Abschluss seiner beruflichen Etablierung trifft, oder wenn
lange Dauer oder hiufige Rickfille zum Verlust des Ar-
beitsplatzes und zu sozialer Diskriminierung oder gar zu
Hilfsbedurftigkeit und volliger Abhiangigkeit von anderen
fithren. Durch umfassende Unterstiitzung bei der Uberwin-
dung seiner Krankheit sowie im Umgang mit ihr und ihren
Folgen sucht die Psychiatrie dem psychisch Kranken dabei
zu helfen den Anspruch jedes Gesunden zu realisieren.
Damit ist neben dem Anspruch des psychisch Kranken
auch der Anspruch der Psychiatrie genannt. Sie hat sich in
den letzten 200, vor allem aber in den letzten 50 Jahren von
einer fiirsorgenden (und auch verwahrenden) zu einer the-
rapeutisch und priaventiv erfolgreichen Disziplin ent-
wickelt. Insbesondere kénnen (1) akute psychische Krisen
und Erkrankungen - so wie auch sonst in der Akutme-
dizin — heute kurativ gut beherrscht werden. Auch vermag
(2) die wirksame und deshalb heute als Standard angese-
hene Kombination von medikamentds-symptomsuppressi-
ven, psychotherapeutisch-supportiven und rehabilitativ-
kompensierenden Interventionen, Riickfillen, zu der viele
psychische Krankheiten neigen, und auch deren Chronifi-
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zierung vorzubeugen. Leider ist die Therapie jedoch nicht

in allen Fillen und nicht immer in ausreichendem Mafie

erfolgreich. Erst recht kann die Psychiatrie (3) anhaltende

Behinderungen vielfach noch nicht so kompensieren, dass

dem Gros dieser psychisch Kranken eine selbstbestimmte

soziale Teilhabe gelingt. Deshalb gehort es zum Anspruch
der Psychiatrie,

1. durch Forschung die Moglichkeiten der Vorbeugung
psychischer Krankheit sowie die Behandlung und Reha-
bilitation psychisch Kranker zu verbessern, und sich zu
diesem Zweck wissenschaftlich erfolgreich von einer
beschreibenden zu einer therapeutisch und kausal-ana-
lytisch forschenden Disziplin zu entwickeln, aber auch

2. durch vollstindige Umsetzung des bereits bekannten
Wissens in die Praxis die Versorgung und damit die Si-
tuation und das Los der psychisch Kranken weiter zu
verbessern.

3. Schlief$lich ist Teil dieses Anspruches, tiber das Erschei-
nungsbild, das Ausmaf und die gesellschaftlichen Fol-
gen psychischer Krankheit zu informieren, um den An-
gehorigen die Versorgungslast zu erleichtern und
gesellschaftlicher Diskriminierung entgegenzuwirken.

Dazu sei nur schlaglichtartig erwihnt,

1. dass Depressionen mit einer Haufigkeit von mehr als 10
Prozent der Bevolkerung von der WHO derzeit zu den zehn
hiufigsten Krankheiten gezihlt, im Jahre 2030 sogar als
zweithdufigste Krankheit angenommen werden und z. B.
allein in den USA bereits 1985, also vor Einfithrung der
neueren, heute viel teureren Antidepressiva, Kosten in
Ho6he von 44 Mrd. $ verursacht haben.!
Volkswirtschaftlich fithren Depressionen neben direk-
ten Kosten, z. B. der Behandlung, und indirekten Kosten,
z. B. durch Arbeitsunfihigkeit, auch zu Kostensteigerun-
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gen durch lingere Krankenhaus-Liegedauern bei korper-
lichen Krankheiten? und zur vermehrten Inanspruch-
nahme medizinischer Dienstleistungen: z. B. fanden eng-
lische Autoren®, dass ausgeprigte Depressionen ein 4,8
mal hoheres Risiko von Arbeitsunfihigkeit, hingegen un-
terschwellige, d. h. iiberwiegend leichte, beginnende oder
residudre Depressionen nur ein 1,5 mal hoheres Arbeits-
unfihigkeits-Risiko hatten, aber letztere infolge ihrer er-
heblich groferen Hiufigkeit 51 Prozent mehr Arbeitsunfi-
higkeitstage als erstere verursachten. Uberdies kostet diese
Klientel tberdurchschnittlich viel Zeit: so wurde ge-
schitzt, dass sie ca. 15 Prozent der Klientel des niedergelas-
senen Arztes ausmacht, aber etwa 25-30 Prozent seiner
Zeit in Anspruch nimmt. In diese hoheren Kosten gehen
auch Nichterkennung und Nichtbehandlung von unter-
schwelligen Depressionen ein.

2. dass Abhdngigkeitserkrankungen, in erster Linie durch
legale Substanzen (Alkohol, Tabak, Medikamente), mit ei-
ner Hiufigkeit von deutlich mehr als 5 Prozent der Bevol-
kerung in Deutschland derzeit jihrlich Kosten von mindes-
tens 40 Mrd. € verursachen.

Diese Schitzungen beruhen auf den im Jahrbuch 2003
der deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) publizier-
ten Daten aus den letzten 10 Jahren*: Alkohol: Riskanter
Konsum bei knapp 10 Mio., davon missbriuchlicher Kon-
sum bei knapp 3 Mio., abhingiger Konsum bei 1,6 Mio.
Bundesbiirgern; jihrliche Kosten durch alkoholbezogene
Krankheiten insgesamt 20 Mrd. €, davon 7 Mrd. € durch
42.000 Todesfille im Zusammenhang mit Alkohol. Tabak:
Rauchende Bundesbiirger 20 Mio., davon 6 Mio. starke
Raucher mit mehr als 20 Zigaretten pro Tag; jahrliche Kos-
ten durch tabakbedingte Krankheiten und 111.000 Todes-
fille ca. 17 Mrd. €. Medikamente: 1.4 Mio. Abhingige (da-
von 1,1 Mio. mit Benzodiazepinen). Illegale Drogen:
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Konsumenten 3 Mio., abhingiger Konsum 0.29 Mio.; To-
desfille knapp 2000 pro Jahr. Steuereinnahmen allein von
Tabak und Alkohol jahrlich mehr als 15 Mrd. €.

3. dass Demenzerkrankungen mit einer dem demographi-
schen Wandel entsprechenden Zunahme der derzeitigen
Hiufigkeit von 1,2 Millionen auf etwa 1,5 Millionen im
Jahre 2010 in Deutschland grofle Anspriiche an das abneh-
mende Pflegepotential der Gesellschaft stellen und z. B. in
den USA schon 1985 geschitzte direkte Kosten in Hohe
von 13,3 Mrd. $§, indirekte Kosten (vor allem durch Ver-
dienstausfille pflegender Angehoriger) von 31,5 Mrd. $ ver-
ursacht haben.®

Die Bundesregierung hat 1996 bei konservativer Schit-
zung eine Zunahme der Demenzhiufigkeit bis 2010 auf
ca. 1,5 Millionen Menschen prognostiziert und u. a. mit-
geteilt, dass 1994 Nootropica, d. h. hauptsichlich heute so-
genannte Antidementiva, im Werte von 122,8 Mio. DM
verordnet wurden. Die jahrlichen Gesamtkosten allein der
medikamentdsen Behandlung wurden auf ca. 900.000 DM
geschitzt, die personalintensiven Versorgungskosten auf
ein Vielfaches. Dabei nicht berticksichtigt ist, dass derzeit
ca. 60 Prozent der Demenzkranken zu Hause von Angeho-
rigen gepflegt werden, die einen hohen finanziellen Eigen-
anteil fir diese Pflege aufbringen miissen.® 1980 wurden in
den USA die Kosten fiir Demenzen schon hoéher als fir
Krebs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen zusammen einge-
schitzt.”

4. dass Schizophrenien, die mit ihrem in der Regel frithen
Beginn und ihrer oft jahrzehntelangen Dauer den Anspruch
der Erkrankten auf soziale Teilhabe nicht selten besonders
nachhaltig storen, mit 1 Prozent der Bevolkerung auch
nicht selten sind und z. B. 1995 in Deutschland Kosten
zwischen 8,5 und 18 Mrd. DM verursacht haben.
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Diese grobe Schitzung basiert auf der in Deutschland
ersten empirischen Studie zu den direkten und indirekten
Kosten schizophrener Erkrankungen an einer Stichprobe
von 180 schizophrenen Patienten in verschiedenen Versor-
gungseinrichtungen. Die jahrlichen Gesamtkosten lagen
zwischen 33.000 DM fiir einen iiberwiegend ambulant be-
handelten Patienten und 126.000 DM fiir einen stationir
betreuungsbedurftigen Patienten, bzw. 135.000 DM fiir ei-
nen Patienten in der beruflichen Rehabilitation. Dabei ver-
ursachten bei ambulanten Patienten Arzthonorare und Me-
dikamente als Teil der direkten Kosten nur 4,5 Prozent der
Jahresgesamtkosten, wohingegen 87 Prozent der Jahres-
gesamtkosten fur indirekte Kosten, vor allem Arbeits- und
Erwerbsunfihigkeit, verantwortlich waren.?

Festzuhalten ist,

1. dass einige psychische Krankheiten zu den hiufigsten
Krankheiten tiberhaupt gehoéren und damit die Bedeu-
tung von Volkskrankheiten haben,

2. dass sie —tiber das Leid des Kranken und seiner Angeho-
rigen hinaus — durch lange Dauer und erhebliches Riick-
fallrisiko (indirekt durch reduzierte Arbeitsproduktivi-
tit und direkt insbesondere durch rehabilitative, d. h.
personalintensive Langzeitbehandlungen) Kosten in der
Grofienordnung anderer Volkskrankheiten wie Dia-
betes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebserkran-
kungen verursachen’, und

3. dass die Psychiatrie tiber evidenz-basierte wirksame
Verfahren zur Behandlung, Rickfallprophylaxe und Re-
habilitation dieser psychischen Krankheiten verfiigt.

Damit ist es der Anspruch der Psychiatrie,

1. dem psychisch Kranken dabei zu helfen, seinen An-
spruch auf selbstbestimmte soziale Teilhabe und Unab-
hingigkeit zu verwirklichen, und zwar
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2. indem sie durch Forschung gesichertes Wissen um Ent-
stehungs- und Verlaufsbedingungen psychischer Krank-
heiten gewinnt sowie auf dieser Basis Therapie- und Re-
habilitationsmoglichkeiten verbessert und damit die
Krankheit beseitigt oder zumindest abschwicht und

3. dem psychisch Kranken in seiner Auseinandersetzung
mit der Krankheit, ihrer Dauer und ihren Folgen, kurz
in seinem Kranksein, in einem institutionell vielfiltig
gegliederten System komplementirer Einrichtungen
zwischen vollstationdrer und ambulanter Behandlung
beisteht und dies

4. mit Mitarbeitern zu erreichen sucht, die sich personal
engagieren und Uber qualifiziert ausgebildete Fihigkei-
ten und wissenschaftlich gesicherte Kenntnisse ver-
fagen.

Vor diesem Hintergrund mochte ich einige Beispiele fiir
Diskrepanzen zwischen den genannten Anspriichen und
der Wirklichkeit in unserem Lande kurz skizzieren:

1. Psychiatrische Krankenhduser haben sich — nicht zu-
letzt auch dank des seit 1975 durch die Psychiatrie-En-
quete des Bundestages ermoglichten Modernisierungs-
schubes — von Grofdeinrichtungen fiir viele hundert bis zu
mehreren tausend Patienten mit vorwiegendem Verwahr-
charakter zu Behandlungszentren mit differenzierten Be-
handlungsangeboten entwickelt; aus Schlangengruben fiir
erregte Schwerstkranke oder sozial Schwerstbehinderte
wurden Behandlungseinrichtungen, in denen sich heute
auch leichter Kranke behandeln lassen. Aber diese positive
Entwicklung ist in Gefahr

a) durch zu starke Bettenreduzierung auf so kleine Einhei-
ten, dass nur noch die Aufnahme Schwerstkranker moglich
ist und eine Riickkehr zu tberwunden geglaubten Verhalt-
nissen mit therapeutisch schidlicher Atmosphire und Burn-
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out-Syndromen des Personals droht sowie eine therapeu-
tisch notwendige Binnendifferenzierung unméglich wird;

b) durch Fallpauschalen, die eine Ausbehandlung der in-
dividuell sehr variablen Krankheitsverliufe nicht zulassen,
und deshalb zu der langfristig unékonomischen Drehtiir-
Psychiatrie zuriickfithren konnten; auch werden derzeit
intensiv Mafinahmen diskutiert, um der mit den Fallpau-
schalen drohenden Gefahr einer , Verschiebung” von kos-
tenungiinstigen Patienten zu begegnen.

c) durch die abnehmende Personalausstattung forschen-
der, d. h. in erster Linie der Universitits-Kliniken, so dass
international konkurrenzfihige Patienten-orientierte, also
vornehmlich therapeutische und Versorgungs-Forschung
kaum noch moglich ist.

Auf einem jingst durchgefiihrten Expertengesprich der
Hertiestiftung forderten fihrende Neurowissenschaftler
Strukturreformen, da die klinische Forschung in Deutsch-
land , extrem unterentwickelt” sei, weil alle Arzte in der
Patientenversorgung benotigt und keine Arzte fiir For-
schung freigestellt werden kénnen. Auch wurde darauf auf-
merksam gemacht, dass nach einer Berechnung der Boston
Consulting Group ,,die klinische Forschung jihrlich zu-
sitzlich 1,5 Mrd. € erhalten miisste, um internationales

Niveau erreichen zu konnen”.!°

2. Personale Kontinuitdt ist eine wesentliche Vorausset-
zung einer Behandlung, die darauf basiert, dass der Patient
dem Arzt oft auch sehr intime, aber diagnose- oder therapie-
relevante Erlebnisse anvertraut und der Arzt seinen Patien-
ten so gut kennt, dass er schon geringfiigige Verinderungen
in den oft langen Krankheitsverliufen wahrnimmt. Per-
sonale Kontinuitit beldsst auch die Verantwortung fiir alle
therapeutischen und rehabilitativen Mafinahmen in einer
Hand. Dieser therapeutischen Zielvorstellung stehen meh-
rere Schwierigkeiten entgegen:
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a) Die kontinuierlich zunehmende Spezialisierung auch
innerhalb einzelner klinischer Ficher fithrt zu einer ar-
beitsteiligen Sub-Institutionalisierung, so dass der Patient
beim Ubergang von einer Einrichtung der Behandlungs-
kette in die nichste meist seinen bisherigen Therapeuten
verliert. Die fir das tradierte Arztbild - sowohl aus der
Sicht vieler Arzte wie auch wohl der meisten Patienten —
schwer ertrigliche Spannung zwischen der therapeuti-
schen Zielvorstellung personaler Kontinuitit und der un-
ausweichlichen Arbeitsteiligkeit ist ein ungeldstes und
schwerwiegendes Problem, wenn der Arzt nicht nur der
far einen speziellen Behandlungsabschnitt der Krankheit
des Patienten zustindige Experte sein will, sondern als
Arzt den Patienten auch in seinem Kranksein verstehen
und ihm beistehen will.

Ob die von Gesundheitsokonomen geforderte Entwick-
lung von abteilungsiibergreifenden stationiren, den ambu-
lanten und rehabilitativen Sektor einschlieffenden und als
Netzwerk zu steuernden Gesundheitsverbanden hier eine
Chance fiir die Verbesserung personaler Kontinuitit eroff-
net!!, wird auch davon abhingen, inwieweit Arzte prakti-
kable Losungen in die Diskussion einbringen. Auch sollten
die Wiinsche von Patienten, wie sie besonders im Rahmen
der sich entwickelnden ,user”- und , consumer”-Bewegun-
gen artikuliert werden, berticksichtigt werden.

b) Die Zusammenarbeit der verschiedenen Institutionen
in der Rehabilitation des psychisch Kranken ist bereits auf
der eher technischen Ebene — gelinde gesagt — unteroptimal,
da der Patient oft mit unzureichenden Informationen tiber-
wiesen wird; man denke nur an das leidige Problem unergie-
biger, viel zu spiter oder gar fehlender Arztbriefe. Dies ist
keineswegs nur ein individuelles Problem undisziplinierter
Arztbriefschreiber, sondern vor allem ein strukturelles
Problem, indem die Wahrnehmung solcher Pflichten ins
Hintertreffen gerit, wenn die Therapeuten in Zeitnot sind,
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nicht zuletzt auch durch Uberlastung mit verwaltungsori-
entierten blirokratischen Arbeiten.

Vor kurzem hat das Deutsche Krankenhausinstitut
(DKI) Ergebnisse einer empirischen Studie vorgelegt, wo-
nach Arzte in Krankenhausabteilungen fiir Innere Medizin
tiglich mehr als drei Stunden fir Dokumentationsarbeit
aufwenden miissen, davon immerhin — schon vor Einfiih-
rung der zusitzlich aufwindigen DRGs - 40 Minuten fiir
die rein administrative Dokumentation.!

c) Organisatorische Konsequenzen aus dem Arbeitsrecht
mit Arbeitszeitverkiirzung und Besetzung von halben oder
gar Viertel-Stellen sowie aus dem Arbeitszeitschutzgesetz
(AZG) mit komplizierten Dienst- und Urlaubsplinen frak-
tionieren die personale Kontinuitit. Der hiufige Wechsel
des Personals fithrt gerade bei psychisch Kranken, denen
der Aufbau von Vertrauen oft schwer fillt, dazu, dass sich
das notwendige Vertrauen zwischen Patienten und Thera-
peuten nicht entwickelt oder schnell wieder verloren geht.

In einer eigenen Studie stellte sich heraus, dass wir bei
jedem Arztwechsel in unserer Ambulanz fiir Langzeitbe-
handlungen von Patienten mit schizophrenen Erkrankun-
gen jeweils 10 Prozent dieser Patienten verloren haben: sie
kamen einfach nicht mehr wieder.'®

Auch das EuGH-Urteil wird diese Probleme nicht lésen:
so sehr es die Chance bietet, die Zeitnot des Arztes zu ver-
ringern, so grof3 ist das Risiko, dass es die personale Kon-
tinuitit noch mehr fraktioniert.

d) Die Zeitnot des Arztes wird in forschenden Kliniken
auch dadurch verscharft, dass — worauf bereits hingewiesen
wurde — Assistenten fiir Forschung nicht freigestellt wer-
den konnen und ihr Zeitbudget zwischen Patientenversor-
gung und Forschung aufteilen miissen, wobei Patienten
wie Forschung zu kurz kommen.
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3. Die Arzneimittelbehandlung psychisch Kranker ist bei
vielen Krankheiten die Basis aller weiteren psychothera-
peutischen und soziotherapeutischen bzw. rehabilitativen
Mafinahmen. Allerdings stof8t ihre konsequente und opti-
male Anwendung auf schwerwiegende Hindernisse:

a) Die wirksamen Psychopharmaka sind nicht nebenwir-
kungsfrei. Dadurch wird die Behandlungstreue der nicht sel-
ten nur unzureichend fiir eine (medikamentose) Behandlung
motivierten Patienten weiter geschwicht, Noncompliance
und Riickfall in die Krankheit sind die Folge.

b) Die pharmazeutische Forschung hat sich deshalb er-
folgreich um die Entwicklung nebenwirkungsirmerer Psy-
chopharmaka bemitiht. Aber die neuen Antidepressiva und
Antipsychotika sind erheblich, d. h. um das 5-12fache!
teurer als die der ersten Psychopharmaka-Generationen.
Diese Kosten werden von den Kassen oft nicht tibernom-
men. Deshalb verordnen niedergelassene Arzte iiberwie-
gend billigere idltere, aber nebenwirkungsreichere Arznei-
mittel, z. B. das Neuroleptikum Haloperidol statt eines
gleich wirksamen, aber nebenwirkungsirmeren sog. atypi-
schen Neuroleptikums in der Langzeitbehandlung von
schizophrenen Patienten.!®

Der Arzt steht vor dem Dilemma, im Rahmen seines
Budgets entweder nur wenige Patienten optimal behandeln
zu konnen oder viele Patienten nur unzureichend. Das
stellt ihn vor zwei gleichermafien kritische Situationen:
zum einen konnten Patienten Haftungsanspriiche an ihn
stellen, wenn sich der Arzt durch das Gebot der Wirtschaft-
lichkeit und unter Beriicksichtigung seines begrenzten
Budgets gedringt sieht, ein preiswerteres, aber nebenwir-
kungstrichtigeres Neuroleptikum zu verordnen, zum an-
deren droht ihm ein Regress, wenn er aus diesem Grunde
sein Budget tiberschreitet.

c) Gegenuber dieser vornehmlich betriebswirtschaftli-
chen Uberlegung kommt die eher volkswirtschaftliche
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Uberlegung bisher nicht recht zur Geltung, dass niamlich
eine Compliance-erhthende Anwendung eines zwar teure-
ren, aber nebenwirkungsirmeren Neuroleptikums eine gro-
Bere rezidivprophylaktische Wirksamkeit besitzt und damit
auch fiir die Gesellschaft langfristig glinstiger ware.!¢

Allerdings gibt es bisher zu wenig gesicherte Daten fur
eine zutreffende komparative 6konomische Bewertung ver-
schiedener Behandlungen. Der hohe Bedarf an wirtschaftli-
cher Evaluation auf dem Gebiet der psychiatrischen Ver-
sorgung ist bisher nicht gedeckt.!”

d) Schlie$lich ist zu befiirchten, dass die in der Gesund-
heitsreform geplante erhebliche Kostenbeteiligung bei
Arztbesuchen und Arzneimitteln die gerade bei der oft er-
forderlichen Langzeitmedikation nicht sehr ausgeprigte
Behandlungsmotivation psychisch Kranker zusitzlich ver-
mindern wird, zumal ein erheblicher Teil von ihnen chro-
nisch krank ist und nicht zuletzt deswegen zu den sozial
Schwichsten gehort.

Dabei machen die Medikationskosten bei schizophren
Kranken mit 7 Prozent nur einen kleinen Bruchteil der di-
rekten Kosten aus'® und sind im Vergleich zu den Kosten
etwa in der Transplantationsmedizin verschwindend ge-
ring. Es ist zu hoffen, dass die Gesundheitspolitiker dieses
Problem im sich entwickelnden Reformprozess zukiinftig
richtig einschitzen.

4. Die schon vor 150 Jahren von Wilhelm Griesinger, dem
ersten Berliner Lehrstuhlinhaber fiir Psychiatrie, geforderte
Gleichstellung von psychisch Kranken mit korperlich
Kranken ist erst in den letzten beiden Dekaden weitgehend
erreicht worden, etwa in der Finanzierung von Kranken-
hausaufenthalten oder mit der Anerkennung von Substanz-
abhingigkeiten als Krankheiten. Der erhebliche Wider-
stand gegen diese Gleichstellung und damit auch die
soziale (Re-)Integration psychisch Kranker ist ein Indiz fir
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festsitzende negative Vorurteile gegentiber psychisch Kran-
ken. Deshalb hat der Weltverband fiir Psychiatrie (WPA) in
den letzten Jahren eine Antistigma-Kampagne eingeleitet,
die in Deutschland vor allem tiber die vom Forschungs-
ministerium unterstiitzten Kompetenznetzwerke Depres-
sion und Schizophrenie (deren priméires Ziel die schnelle
und vollstindige Umsetzung des bereits vorhandenen Wis-
sens in die Praxis ist) wirksam wird.

Es wird des Scharfsinns, der Phantasie und des Engage-
ments nicht nur der Psychiater, sondern aller den Wir-
kungsraum der Psychiatrie bedingenden gesellschaftlichen
Krifte bediirfen, um diese tatsichlichen Schwierigkeiten in
unserer Wirklichkeit so zu tiberwinden, dass dem An-
spruch der psychisch Kranken auf selbstbestimmte soziale
Teilhabe Rechnung getragen wird.
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