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Disease-Management-Programme (DMP)
fiir grofBe Volkskrankheiten wie zum Bei-
spiel Diabetes mellitus haben aus Sicht
der Krankenkassen und der drztlichen Be-
rufsverbdande dazu gefiihrt, dass sich die
Qualitdt der Behandlung fiir die betroffe-
nen Patienten deutlich verbessert hat. Da
liegt der Gedanke nahe, dieses Konzept
auch auf die ,Volkskrankheit Depression*
zu {ibertragen. Denn: Viele Patienten mit
einer depressiven Erkrankung wenden
sich zuerst an den Hausarzt - und bleiben
auch nach Abschluss einer stationdren Be-
handlung - wegen des zunehmenden
Mangels an niedergelassenen Facharzten
fiir Psychiatrie und Psychotherapie - in
hausdrztlicher Behandlung.

Die ersten Zweifel an der Sinnhaftigkeit
eines DMP Depression ergaben sich aus
der Tatsache, dass depressive Erkrankun-
gen im Vergleich zu somatischen Erkran-
kungen wie dem Diabetes mellitus viel
heterogener sind. So kénnen in der Patho-
genese einer Depression ganz unter-
schiedliche Faktoren die entscheidende
Rolle spielen (erblich bedingte Vulnerabi-
litdt, akute psychosoziale Belastungsfak-
toren usw.). Auch im Hinblick auf die indi-
viduell angepasste Behandlung der de-
pressiven Erkrankung gibt es groRe Un-
terschiede: Bei vielen Patienten gibt es
initial keine sinnvolle Alternative zu einer
Pharmakotherapie. Bei anderen Patienten
wadre ein primdr psychotherapeutisch ori-
entiertes Vorgehen und ggf. zeitnahe Ver-
dnderungen der privaten oder beruflichen

Situation des Patienten die Behandlung
der Wahl. Um bereits in der Initialphase
der Behandlung die Weichen richtig stel-
len zu koénnen, braucht es Zeit! Zeit fiir
die Erhebung der aktuellen und friiheren
Anamnese, die Beriicksichtigung wichti-
ger biografischer Faktoren, die Abklarung
des Schweregrads der Depression ein-
schlieRBlich Beurteilung der Suizidalitdt,
die Priifung, ob akut eine vollstationdre
Behandlung erforderlich ist usw..

Um dieser Aufgabe gerecht werden zu
konnen, ware fiir Allgemeinmediziner ein
hoher Schulungsaufwand erforderlich,
insbesondere wenn Patienten mit einer
depressiven Erkrankung langerfristig leit-
liniengerecht behandeln werden sollen.
Natiirlich miisste auch der hohe Zeitauf-
wand im Laufe der Behandlung entspre-
chend vergiitet werden, ansonsten ware
die Akzeptanz eines solchen Projekts von
vornherein nicht gewdhrleistet.

Aufgrund dieser Bedenken wurden im
Rahmen einer Studie 185 Allgemeinmedi-
ziner sowie hausarztlich tdtige Internisten
zu ihrer Einstellung im Hinblick auf ein
DMP Depression befragt [1]. 144 Riickant-
worten (Riicklaufquote 78%) konnten
ausgewertet werden. 89% der Befragten
hatten bereits Erfahrungen mit 2 oder
mehr DMP, und 36% bewerteten diese Er-
fahrungen ausdriicklich als positiv. Ein
mogliches DMP Depression wurde aber
nur von 23% der Befragten begriit, die
Ablehnerquote betrug 61 %. Etwa die Half-
te der Kollegen hatte bisher noch nichts
von der Existenz der S3-Leitlinie Depres-
sion gehort.

Hauptablehnungsgrund war der hohe
Zeitaufwand, der sowohl fiir die Schulun-
gen (am Wochenende bzw. in der Frei-
zeit!), die Fallkonferenzen als auch fiir die
individuelle Betreuung der Patienten er-
forderlich ist. Positiv aufgenommen wur-
de das Konzept, die langerfristige Betreu-
ung des Patienten auf nichtarztliche Fall-
manager zu {ibertragen. Leider ist es bis
heute unklar, wie die Ausbildung eines
solchen Fallmanagers, der Patienten mit
einer potenziell lebensbedrohlichen Er-
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krankung (Suizidgefahr!) betreut, ausse-
hen soll, woher diese neue Berufsgruppe
iiberhaupt kommen soll und wie das Gan-
ze zu finanzieren wdre. Weitere Ableh-
nungsgriinde betrafen den zu erwarten-
den hohen biirokratischen Aufwand.
Zwei Drittel der befragten niedergelasse-
nen Arzte waren mit der Zusammenarbeit
mit Fachdrzten fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie zufrieden, wiirden also an
der bisherigen Kooperation festhalten
wollen. Problematisch sei es aber, einen
Vorstellungstermin beim  Spezialisten
zeitnah zu erhalten. 81% gaben an, einen
ersten Konsultationstermin beim Psychia-
ter innerhalb von einem Monat buchen zu
konnen, beim Psychotherapeuten dauerte
es langer als 3 Monate. Die Zahlen decken
sich gut mit einer kiirzlich durchgefiihr-
ten Befragung von 2500 psychologischen
Psychotherapeuten in Deutschland [2].
Danach kénnen nur 5% aller Psychothera-
peuten einen Therapieplatz sofort anbie-
ten. Durchschnittlich mussten Patienten
79 Tage warten - in Grol3stidten 62 Tage
und in Kleinstddten 104 Tage. Dies ist fiir
Menschen mit einer depressiven Phase,
hohem Leidensdruck und méglicherweise
auch Suizidalitdt keine Option. Deshalb
bleibt dem Hausarzt hiufig nur die Uber-
weisung in die Klinik, was wiederum von
nicht wenigen Patienten abgelehnt wird.
Es ist zu hoffen, dass es nicht dazu kommt,
dass ehrgeizige Gesundheitspolitiker ge-
meinsam mit einsparungsmotivierten
Kassenvertretern und ausschlief8lich uni-
versitdr titigen Kollegen ein DMP Depres-
sion entwickeln, das auf dem Papier einen
Idealzustand skizziert, der sich aber in der
ambulanten Versorgung depressiv er-
krankter Menschen gar nicht umsetzen
ldsst. Positive Ergebnisse im Hinblick auf
ein DMP Depression haben sich bisher
nur im Rahmen von ausreichend finan-
zierten Modellprojekten mit kleinen
Gruppen hochmotivierter Haus- und
Fachdrzte ergeben [3]. Es sei ausdriicklich
davor gewarnt, den Hausarzten und Allge-
meinmedizinern bundesweit ein DMP De-
pression {iiberzustiilpen, ohne die hier
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skizzierten Bedenken der niedergelasse-
nen Kollegen ausreichend zu berticksich-
tigen. Es gibt bisher keine ausreichende
Evidenz dafiir, dass ein DMP Depression
wirklich die Behandlungsqualitdt der be-
troffenen Patienten verbessert und dass
positive Erfahrungen mit DMP-Projekten
bei somatischen Erkrankungen ohne Wei-
teres auf den psychiatrischen Bereich
tibertragen werden konnen. Sinnvoller
wadre es, die Position eines Facharztes fiir
Psychiatrie und Psychotherapie wieder at-
traktiver zu machen. Aktuell ist es so, dass
der niedergelassene Facharzt fiir das ge-
samte Quartal weniger in Rechnung stel-
len kann als ein niedergelassener Psycho-
therapeut fiir eine einzige Sitzung! Die
enormen Einkommensunterschiede zwi-
schen den verschiedenen Fachrichtungen
im niedergelassenen Bereich haben er-
heblich dazu beigetragen, dass die Fach-
richtung Psychiatrie und Psychotherapie
fiir viele Medizinstudierende unattraktiv
geworden ist - mit der Folge eines weiter

zunehmenden Mangels an niedergelasse-
nen Psychiatern. Auch die psychiatrischen
Institutsambulanzen an den Kliniken soll-
ten weiter ausgebaut und ausreichend
finanziert werden. An dieser Stelle muss
gehandelt werden, wenn depressiv er-
krankte Menschen zukiinftig auch ambu-
lant mit hoher Qualitdt behandelt werden
sollen.
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Sie haben eine eigene Meinung zu diesem
Thema? Dann schreiben Sie uns an:
psychiat-praxis@thieme.de!
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