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Psychopharmaka-Verordnungen

Ergebnisse und Kommentare
zum Arzneiverordnungs-
report 2002

Jiirgen Fritze, Pulheim

Der jdhrlich erscheinende Arzneiverordnungsreport gibt auch in diesem Jahr wichtige und
spannende Informationen iiber das Verordnungsverhalten der niedergelassenen Arzteschaft
beziiglich der 2500 meistverordneten Préiparate. Er hat — wie jedes Jahr - fiir Aufregung ge-
sorgt, u.a. mit der These, durch Umstellung von Originalprdparaten auf Generika, Verzicht auf
die Verordnung teurer Analogprdparate (,me-too-Prdparate*) und Verzicht auf ,,umstrittene*
Arzneimittel hdtten sich 4,2 Mrd. Euro, also fast 20% der Ausgaben fiir die ambulante Arznei-
mitteltherapie zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), einsparen lassen.

78

nter den 33 im Jahre 2001 neu
Uzugelassenen Wirkstoffen
(,Fricke Liste*) finden sich
drei Neuropsychopharmaka: Almo-
triptan (Almogran®), Galantamin

(Reminyl®) und Glatirameracetat
(Copolymer-I; Copaxone®).

Bl Neue Neuropsychopharmaka
Almotriptan ist das fiinfte Phar-
makon aus der Gruppe der Triptane
(Serotonin-1B/1D-Agonisten) zur
Behandlung des akuten Migrdnean-
falls. Almotriptan wird im Report
der Bewertungsgruppe C (,Analog-
prdparat mit keinen oder nur margi-
nalen Unterschieden zu bereits ein-
gefiihrten Prdparaten“) zugeordnet
und als besonderer Nachteil die ge-
geniiber dem ersten Triptan (Suma-
triptan; Imigran®) um rund zwei
Euro héheren Kosten der Einzeldosis
herausgestellt. Der unter Almotrip-
tan signifikant seltenere Brust-
schmerz wird als diesen Preisunter-
schied nicht rechtfertigend angese-
hen. Tatsdchlich kann man sich fra-
gen, ob es der inzwischen vier Trip-
tane neben Sumatriptan bedarf. Alle
vier sind teurer als Sumatriptan.

Die Triptane sind damit ein typi-
sches Beispiel fiir die Debatte um
Analogprdparate. In dieser nur auf
die Kosten fokussierenden Debatte
fehlt die Abwdgung, welcher Wert
auch begrenzten Vorteilen beizu-
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messen ist. Es fehlt die sorgfaltige
gesundheitsékonomische Analyse
jenseits der Kosten der Einzeldosis.
Der Beitrag auch begrenzter Ver-
bessrungen als Stimulus fiir Fort-
schritte wird ignoriert. Und schlie3-
lich - auch wenn es pharmakodyna-
misch oder pharmakokinetisch
(noch) nicht erklart werden kann:
Nicht jeder Patient respondiert auf
jedes Arzneimittel einer Gruppe von
sog. Analogprdparaten in gleicher
Weise, bei dem einen ldsst sich der
Migrdneanfall mit Sumatriptan und
nicht Almotriptan kupieren, beim
anderen umgekehrt (oder einem an-
deren Triptan). Folglich sind Analog-
prdparate nicht frei austauschbar,
folglich sind sog. Analogpraparate
nicht generell analog, folglich wer-
den sie gebraucht. Ob der Preis zu
hoch ist, werden die Gesetze des
Marktes regeln, erst recht wenn das
Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS) bzw.
im Nachgang zum Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts vom
17.12.2002 kiinftig wieder die GKV
Festbetrdge festlegt.
Glatirameracetat ordnet der Re-
port der Bewertungsgruppe A (,,in-
novative Struktur bzw. neuartiges
Wirkprinzip mit therapeutischer Re-
levanz“) zu und anerkennt damit,
dass Glatirameracetat eine echte Al-
ternative zu den p-Interferonen in

der Therapie der schubférmig ver-
laufenden Multiplen Sklerose dar-
stellt, auch wenn Differenzialindika-
tionen bisher nicht etabliert sind.

Auch in diesem Jahr kdnnen die
Antidementiva dem Stigma von Arz-
neimitteln ,mit umstrittener Wirk-
samkeit“, ndmlich mit begrenzter
Wirksamkeit, nicht entrinnen. Die
allermeisten bei chronischen Krank-
heiten eingesetzten Medikamente
haben eine begrenzte Wirksamkeit;
um dem Wettbewerb der Krankhei-
ten um die Ressourcen keinen Vor-
schub zu leisten, soll auf einen Ver-
gleich der NNT (number needed to
treat) zwischen Antidementiva und
z.B. Lipidsenkern verzichtet werden.
Rund 30% der Kranken unter Cholin-
esterasehemmern erleben eine Bes-
serung, 40% bleiben unverdndert,
rund 30% verschlechtern sich ge-
geniiber der Ausgangslage. Da es
sich um eine im Spontanverlauf pro-
grediente Krankheit handelt, sind
als Responder alle gegeniiber der
Ausgangslage gebesserten (ca. 30%)
und unverdnderten (ca. 40%) Kran-
ken zu werten. Dies ignoriert der Re-
port.

Der Report bleibt wie in fritheren
Jahren bei der Stigmatisierung der
Antidementiva, obwohl er den Cho-
linesterasehemmern sogar eine Wir-
kung zubilligt, die nicht bewiesen
ist, ndmlich eine Progressionsverzo-
gerung der Alzheimer-Demenz um
fiinf Monate. Leider hdlt aber der kli-
nische Gewinn durch Cholinestera-
sehemmer nach derzeitigem Wissen
nur solange an wie das Arzneimittel
eingenommen wird. Die Krankheits-
progression wird also nicht ver-
langsamt. Verbessert wird ,,nur” die
klinische Symptomatik unter Thera-
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pie; nach Absetzen verschlechtert
diese sich in wenigen Wochen so, als
wadre der Kranke nie behandelt wor-
den. Gerade deshalb ist es so wich-
tig, die Therapie der Demenz mit
Cholinesterasehemmern als Dauer-
therapie zu verstehen. Dann ist der
Gewinn eines halben Jahres sehr
wohl humanitdr und klinisch hoch
relevant: Ein halbes Jahr entspricht
rund 0,7% der Lebenserwartung ei-
nes GKV-Versicherten, und zwar bei
besserer Lebensqualitit. Eine Lohn-
steigerung um 0,7% wiirde wohl nie-
mand als Banalitdt ablehnen.

Dennoch meint der Report, ,we-
gen der insgesamt marginalen Ef-
fekte in der Langzeitanwendung und
der weiterhin unklaren Bedeutung
fiir die praktische Therapie ist eine
Empfehlung fiir eine routinemadRige
Anwendung der Acetylcholinestera-
sehemmer aus den bisher vorliegen-
den Studiendaten nicht ableitbar”.
Und er sieht ,fiir eine generelle Subs-
titution der (den Markt unverdndert
anfiihrenden) Ginkgopraparate und
anderen dlteren Antidementiva“ kei-
nen Anlass. Dies obwohl die unter
Mitwirkung von Autoren des Arznei-
verordnungsreportes entwickelte
Vorschlagsliste zur sog. Positivliste
vorsieht, gerade die ,,anderen dlte-
ren Antidementiva“ kiinftig nicht
mehr zu Lasten der GKV verordnen
zu kénnen (obwohl Vergleichsstu-
dien zwischen den traditionellen
Nootropika und Cholinesterasehem-
mern fehlen). Das entspricht erneut
implizit der Empfehlung der Nicht-
Behandlung von Demenzkranken,
die im Report 2001 explizit gegeben
wurde.

Vor diesem Hintergrund ver-
wundert es wenig, dass Galantamin
den Bewertungsgruppen A/D (,in-
novative Struktur bzw. neuartiges
Wirkprinzip mit therapeutischer Re-
levanz“ bzw. ,nicht ausreichend ge-
sichertes Wirkprinzip oder unklarer
therapeutischer Stellenwert“) zuge-
ordnet wird. Die Empfehlung, , Trotz
des nur geringen klinischen Nutzens
kann die Anwendung dieser Stoff-
gruppe indiziert sein, wenn die
Diagnose durch einen Spezialisten
gestellt wurde und vor der Ver-
schreibung kognitive Funktionen,
klinischer Gesamtstatus und die All-
tagsaktivitdten analysiert wurden®,

ist exemplarisch fiir die Suggesti-
vitdt in weiten Teilen des Reports:
Die Suggestion lautet, im Zweifels-
fall besser auf die Verordnung zu
verzichten. Die an die Verordnung
gekniipfte Bedingung (,wenn ..."“) ist
pseudologisch, denn ohne verlassli-
che Diagnostik und Diagnose ist eine
Verordnung niemals indiziert.

B Qualitdt der Versorgung und

Einsparpotenziale

Erfreulich - und im geschilder-
ten Kontext erfreulich inkonsequent
- ist das Anerkenntis des Reports,
dass nur 22% der Kranken mit leich-
ter bis mittelschwerer Demenz mit
Cholinesterasehemmern oder dem
Glutamat-Antagonisten Memantin
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behandelt werden, wobei die Be-
handlung der iibrigen fast 80% mit
Nootropika als Fehlversorgung be-
zeichnet wird. Die notwendigen
Mehrkosten einer Substitution
durch Cholinesterasehemmer oder
Memantin werden mit 160 Mio.
Euro beziffert. Damit geht der Re-
port implizit davon aus, dass alle
Alzheimer-Patienten mit diesen Arz-
neimittel behandelt werden sollten.
Erfreulich ist auch, dass sich die Au-
toren hier die Argumentations-
schiene der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) gegen-
tiber dem Sachverstdndigenrat fir
die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (zu finden bei www.dg-

Arzneiverordnungen und -umsatze zu Lasten der GKV
(Arzneiverordnungsreport 1995-2002)
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ppn.de oder www.svr-gesundheit.
de) zu eigen gemacht hat (ohne sie
allerdings zu zitieren). Die Regeln
der Logik verldsst der Report aber
mit der These, diese Arzneimittel
kdmen ,nur bei der Neueinstellung
der Therapie (soll wohl heiRen, bei
Ersteinstellung) von Alzheimerpati-
enten“ in Frage; zu den Einschluss-
kriterien der Zulassungsstudien
gehorte nicht, dass die Kranken noch
nie behandelt worden wadren.

Ahnlich anerkennt der Report
(und macht sich anscheinend auch
hier die Argumentationsschiene der
DGPPN gegeniiber dem Sachver-
standigenrat zu eigen) eine Unter-
versorgung depressiv Kranker, in-
dem das Verordnungsvolumen der
Antidepressiva - auch wenn es sich
seit 1992 nahezu verdoppelt hat -
nur ausreicht, um ,etwa die Halfte
der Patienten mit schwerer Depres-
sion tdglich mit einem Antidepressi-

LAY Verteilung der Antidepressiva*-Umsatze zu Lasten der GKV
(Arzneiverordnungsreport 1995-2002)
(*inklusive niedrig dosierte Neuroleptika)
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vum*“ zu behandeln. Unter Einbezug
von Johanniskrautextrakten waren
es 64%. Der diesen Ergebnissen zu-
grunde liegende Kalkulationsweg
bleibt allerdings Geheimnis der Au-
toren. Entscheidend und positiv ist
die Wahrnehmung der Unterversor-
gung.

Im Vergleich zum Vorjahr abge-
mildert, wenn auch immer noch we-
nig pharmakologisch und sehr 6ko-
nomisch motiviert sind die Vor-
schldge zur Substitution im Bereich
der sog. Analogprdparate bei den
Antidepressiva. Unverdndert kénnen
die Substitutionsvorschldge auch le-
bensbedrohliche Folgen zeitigen: Ci-
talopram und Sertralin durch Fluo-
xetin substituieren zu wollen, igno-
riert das dem Fluoxetin eigene Inter-
aktionspotenzial. Warum innerhalb
der Gruppe der selektiv-serotoner-
gen Antidepressiva (SSRI) - wenn
man schon substituieren soll - Fluo-
xetin dem Fluvoxamin vorgezogen
werden soll, nur weil Fluvoxamin
nicht (mehr) zu den 2500 verord-
nungshdufigsten Praparaten gehort,
will nicht recht einleuchten. Die ge-
geniiber dem Vorjahr unverdnderte
Empfehlung, innerhalb der Gruppe
der trizyklischen Antidepressiva
Opipramol und Nortriptylin durch
Amitriptylin zu substituieren, kann
z.B. Stiirze mit Schenkelhalsfraktu-
ren und Verkehrsunfdlle nach sich
ziehen. Fast lustig wirkt die ernst-
haft erwogene und nur wegen ,be-
grenzter Beleglage* verworfene
Empfehlung von Amitripylinoxid
(statt Amitriptylin) zur Substitution,
denn die unter Mitwirkung von Au-
toren des Arzneiverordnungsrepor-
tes entwickelte Vorschlagsliste zur
sog. Positivliste sieht gerade (mit
fragwiirdiger Berechtigung) vor,
Amitriptylinoxid aus dem GKV-Leis-
tungskatalog zu eliminieren.

H Generika

Wenn auch die Therapieempfeh-
lungen des Arzneiverordnungsre-
ports also mit Vorsicht zu geniefBen
sind, so ist er doch fiir die Verordner
besonders wichtig, indem er Bench-
marks liefert. Inzwischen haben Ge-
nerika einen Verordnungsanteil von
49,9% und einen Umsatzanteil von
30,8% erreicht; im generikafdhigen
Markt ist der Verordnungsanteil der
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Generika weiter auf inzwischen
72,9% und einen Umsatzanteil von
fast 66,4% gestiegen. Wie hoch der
Generika-Anteil im Generika-fahi-
gen Antidepressiva- und Neurolep-
tika-Markt ist, 1asst sich dem Arznei-
verordnungsreport leider nicht di-
rekt entnehmen, da nur iiber die
umsatzstdrksten Pharmaka berich-
tet wird. Immerhin liegt - soweit aus
den Daten ableitbar - der Anteil ge-
nerisch verordneten Amitriptylins
als unverdndert fiihrendem Antide-
pressivum bei rund 62% (2000: 54%)
der Verordnungen (DDD) bzw. 56%
(2000: 48%) der Umsdtze und fiir
Doxepin bei 74% (2000: 70%) bzw.
65% (2000: 61%). Bei den Neurolep-
tika erfolgen rund 57% (2000: 50%)
der Perazin-Verordnungen (DDD)
generisch, fiir Levomepromazin un-
verdndert rund 54%, fiir Haloperidol
rund 43% (2000: 42%). Die erst Mitte
2002 wirksam gewordene neue Aut-
Idem-Vorschrift konnte sich bei den
Psychopharmaka nicht auswirken,
da die Voraussetzung von mindes-
tens fiinf Artikeln im unteren Preis-
drittel nicht erfiillt wurde.

B Verordnungsspektren

Antidepressiva

Die Anzahl verordneter Tagesdo-
sen (DDD) von Antidepressiva (DDD
+13%) ist trotz allgemein riicklaufi-
ger Verordnungen weiter gestiegen
(Abb. 1), was auf einen weiteren
Riickgang der Unterbehandlung de-
pressiv Kranker hoffen ldsst. Die
Umsatzsteigerung (+19%) ist iber-
proportional im Vergleich zur gene-
rellen Umsatzsteigerung (Abb. 1),
was einem vermehrten Einsatz der
modernen Antidepressiva entspricht

(Abb. 2).
Die modernen Antidepressiva
haben bei Mitberiicksichtigung

niedrig dosierter Neuroleptika und
Johanniskraut-Extrakte inzwischen
einen Anteil von ca. 32% (1998: 16%,
1999: 21%, 2000: 27%) der gesam-
ten Antidepressiva-Verordnungen
(DDD; Abb. 2) und ca. 56% am Um-
satz (Abb. 3). Der Anteil der verord-
neten Tagesdosen (DDD) moderner
Antidepressiva an den chemisch de-
finierten Antidepressiva im engeren
Sinne liegt bei 42%. Wie anderenorts
(Neurotransmitter 12/2 (2001) 30-
31) beschrieben, ware nach medizi-

nischen Kriterien zu erwarten, dass
der Verordnungsanteil der moder-
nen Antidepressiva an den Antide-
pressiva-Gesamtverordnungen bei
anndhernd 50% ldge.

Sowohl pharmakodynamisch als
auch Klinisch ist unverstandlich,
warum der Arzneiverordnungsreport
Venlafaxin in treuer Tradition der
Gruppe der selektiv-serotonergen
Antidepressiva (SSRI) zuschldgt.
Wenn auch dosisabhdngig, so hemmt
Venlafaxin nicht nur die synaptische
Wiederaufnahme von Serotonin, son-
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dern auch die von Noradrenalin. Die-
ser duale Effekt ist klinisch relevant,
indem er die hohere Rate vollstandi-
ger Remissionen unter mittleren bis
hohen Dosen von Venlafaxin im Ver-
gleich zu SSRI sowie einen mdgli-
cherweise fritheren Wirkungseintritt
erkldrt. Entsprechend fiihrt das ana-
tomisch-therapeutisch-chemische
Klassifikationssystem (ATC-System)
der Weltgesundheitsorganisation
Venlafaxin in einer gesonderten
Gruppe (ATC-NO6AX) neben den SSRI

(ATC-NOGA).

Deshalb prdsentiert

Verteilung der Neuroleptika-Umsdtze zu Lasten der GKV
(Arzneiverordnungsreport 1995-2002)
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auch diese Analyse des Arzneiverord-
nungsreports seit Jahren die Daten zu
Venlafaxin gesondert.

Neuroleptika

Die Verordnung von Neurolep-
tika ist weitgehend stabil geblieben.
Die Definition von DDD ist fiir Neu-
roleptika besonders schwierig und
variiert von Jahr zu Jahr, sodass die
nominale Zunahme von +3% nicht si-
cher interpretiert werden kann. Die
Umsatzsteigerung (+22%) ist iiber-
proportional im Vergleich zur gene-
rellen Umsatzsteigerung (Abb. 1),
was einem vermehrten Einsatz der
modernen, nebenwirkungsarmeren
(und teureren) atypischen Neuro-
leptika entspricht.

Die atypischen Neuroleptika (Abb.
4)im engeren Sinne haben mit einem
Anteil von 23% gegeniiber 2000 bei
den verordneten Tagesdosen um 5%-
Punkte gewonnen (ca. 64% des Um-
satzes, Abb. 5). Die atypischen Neuro-
leptika setzen sich also trotz Budget-
drucks und der damit verbundenen
personlichen Risiken fiir den Arzt
weiter durch. Wie anderenorts (Neu-
rotransmitter 12/1 (2001) 40-43) be-
schrieben, wire nach medizinischen
Kriterien zu erwarten, dass der Anteil
der verordneten Tagesdosen der aty-
pischen Antipsychotika an den Neu-
roleptika-Gesamtverordnungen bei
anndhernd 25% ldge. Damit hat der
Anteil im Jahr 2001 (23%) nahezu den
Schatzwert erreicht.
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Antidementiva/Nootropika

Trotz weiter riickldufiger Verord-
nungen (-2%; Abb. 1) sind die Um-
sdtze (Abb. 1) der Antidementiva
erstmals seit Jahren gestiegen (+7%;
im Arzneiverordnungsreport sind
die Zahlen hier nicht ohne weiteres
nachvollziehbar). Die Cholinestera-
sehemmer haben bei der Alzheimer-
Demenz die Kranken unverdndert
nicht sachgerecht erreicht: Donepe-
zil und Rivastigmin hatten im Jahre
2001 einen Anteil von nur 4,2%
(2000: 2,9%) an den Verordnungen
(DDD; Abb. 6), aber immerhin von
20,2% (2000: 15,6%) am Umsatz
(Abb. 7); Galantamin wurde erst im
Jahr 2001 zugelassen. Memantin -
dem im Jahr 2002 formal die eu-
ropdische Zulassung fiir Demenz er-
teilt wurde, verzeichnet einen wach-
senden Anteil von inzwischen 6,7%
an den Tagesdosen und 18% an den
Umsdtzen. Ginkgo-biloba-Extrakte
dominieren dennoch unverandert
mit 57% der Tagesdosen und 42% der
Umsdtze dieses Indikationsgebiet
(Abb. 6 & 7).

Entwohnungsmittel

Wenig konsequent ist, dass die
Arzneimittelrichtlinien (AMR) des
Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen nach § 92 SGB V die
Verordnung von Mitteln zur
Raucherentwéhnung (Bupropion
(Zyban®); Nikotin) zulasten der GKV
ausschlief3en, die Verordnung von
Mitteln zur Unterstiitzung der Alko-
holentwéhnung (Acamprosat (Cam-
pral®)) aber zulassen. Entsprechend
taucht Bupropion im Arzneiverord-
nungsreport nicht auf. Der Aus-
schluss von Mitteln zur Raucherent-
wohnung ist zwar im Sinne der Kos-
tendimpfung unter Kkurzfristiger
Perspektive verstdndlich. Vor dem
Hintergrund der Analysen von WHO
und Weltbank, wonach Rauchen
weltweit der entscheidende gesund-
heitsschddigende Risikofaktor sein
wird, ist der Ausschluss aber wahr-
scheinlich fragwiirdig, namlich 6ko-
nomisch kurzsichtig.

Acamprosat wird in Anlage 4 der
AMR ausdriicklich als verordnungs-
fahig genannt, wobei ,zur Vermei-
dung eines nicht sachgerechten Ein-
satzes auf die bestimmungsgemalfie
Anwendung von Acamprosat aus-
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schliefRlich als Zusatztherapeutikum
im Rahmen einer psychosozial be-
treuten Abstinenzbehandlung” hin-
gewiesen wird. Die Verordnungen
von Acamprosat sind seit Jahren
rickldufig. Das Verordnungsvolu-
men kann nur einen minimalen
Bruchteil der Alkoholkranken add-
quat versorgen. Acamprosat ist
grundsatzlich tiber einen Zeitraum
von mindestens einem Jahr zu ver-
ordnen. Geht man mit der Deut-
schen Hauptstelle gegen die Sucht-
gefahren (DHS) von 1,6 Mio. Alko-
holkranken in Deutschland aus, so
reicht das Verordnungsvolumen ge-
rade aus, um nominal 0,5% der Kran-
ken zu behandeln. Diese theoreti-
sche Bedarfsdeckung von nur 0,5%
ist vermutlich zu pessimistisch, in-
dem vermutlich 80% der Alkohol-
kranken fiir diese Therapie nicht er-
reichbar sind. Unter dieser Pramisse
wadre der Bedarf aber immer noch
nur zu weniger als 3% gedeckt.

Dieser Unterversorgung will der
Arzneiverordnungsreport anschei-
nend durch negative Suggestionen
Vorschub leisten: Von den 17 publi-
zierten, doppelblinden, plazebokon-
trollierten Studien mit insgesamt
tiber 4500 Patienten zitiert der Arz-
neiverordnungsreport nur zwei, von
denen eine keine Uberlegenheit ge-
geniiber Plazebo  nachweisen
konnte. Tatsdchlich aber war Acam-
prosat in 15 der 17 Studien dem Pla-
zebo signifikant tiberlegen, mit einer
Effektstarke von rund 50%. Die nega-
tive englische Studie erkldrt sich
vermutlich daraus, dass hier die
Kranken nicht unmittelbar nach Ent-
giftung, sondern erst acht Wochen
spdter rekrutiert wurden. Die deut-
sche Studie untersuchte auch ein
Jahr nach Ende der Behandlung: Die
Abstinenzrate war nach einem Jahr
bei den zuvor mit Acamprosat be-
handelten Kranken mit 40% immer
noch signifikant hoher als bei den
mit Plazebo (17%) behandelten.
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Quelle: Schwabe U, Paffrath D (Hrsg): Arz-
neiverordnungsreport 2002. Springer-Ver-
lag Berlin-Heidelberg 2003, ISBN 3-540-
43624-3

Brennpunkt

Die Nullrunde
und die Psychiatrie

Jiirgen Fritze & Max SchmauB

fiir den Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und

Nervenheilkunde (DGPPN)

as Gesetz zur Sicherung der
D Beitragssdtze in der gesetzli-

chen Krankenversicherung
und in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung hat u.a. die Nullrunde fiir
die ambulante und stationdre Ver-
sorgung beschert, soweit die Kran-
kenhduser nicht fiir das neue DRG-
Entgeltsystem optiert haben. Von
dieser Option haben bis 31.10.2002
530 Krankenhduser Gebrauch ge-
macht. Unter dem Druck der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft
(DKG) hat das BMGS das 12. SGB V
Anderungsgesetz dahingehend er-
gdnzt, dass die Frist zum Optieren
iiber den urspriinglich geltenden
Termin 31.10.2002 hinaus bis zum
31.12.2002 verldngert wiirde. Das
Gesetz ist bisher am Widerstand des
Bundesrates gescheitert. Es ist aber
zu erwarten, dass man sich zumin-
dest beziiglich der verldngerten Op-
tionsfrist doch einigen wird.

Psychiatrische und psychosoma-
tische Einrichtungen sind vom DRG-
System gemdl8 § 17b KHG ausge-
nommen, konnen also nicht optie-
ren, werden also von der Nullrunde
getroffen. Mindestens 20% der so-
matisch Kranken weisen behand-
lungsbediirftige psychiatrische Ko-
morbiditditen auf. Um eigene Res-
sourcen zu schonen, werden die op-
tierenden somatischen Hauser diese
Komorbiditdten dazu nutzen, diese
Kranken friihzeitig in psychiatrische
und psychosomatische Einrichtun-
gen zu verlegen.

Nachdem bereits rund ein Vier-
tel der Krankenhduser bekundet hat,
von der Option Gebrauch zu ma-
chen, und die verlingerte Er-
klarungsfrist diesen Anteil auf 60%
vergroflern wird, ist zu erwarten,
dass im Jahr 2003 psychiatrische
und psychosomatische Einrichtun-
gen mit einer erheblichen Fallzahl-
steigerung konfrontiert sein werden.
Dem konnen sie bei gesetzlich ver-

ordneter Nullrunde, d.h. ohne zu-
sdtzliche Ressourcen, nicht gewach-
sen sein. Hierauf wurde das BMGS
im Vorfeld des Gesetzgebungsver-
fahrens hingewiesen, sah aber kei-
nen Handlungsbedarf.

Dabei ist es fragwiirdig, ob die
Chancenlosigkeit psychiatrischer
Einrichtungen, der Nullrunde zu
entgehen, tiberhaupt verfassungs-
konform ist, denn sie verstof3t gegen
das Gleichheitsgebot des Grundge-
setzes. Sie hebelt dariiber hinaus
geltendes Recht aus: Die Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) sieht
ausdriicklich vor, dass der Gesamt-
betrag (das Budget) des Vorjahres
tiberschritten werden darf, wenn die
Vorgaben der Psychiatrie-Personal-
verordnung zur Zahl der Personal-
stellen auf der Basis der Stichtagser-
hebungen dies erforderlich machen.
Dabei stellt der Verordnungsgeber
ausdriicklich fest, dass sicherzustel-
len ist, dass das Personal nicht an-
derweitig eingesetzt wird.

Dies hat der Ausschuss fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung des
Bundestages am 13.11.2002 aus-
driicklich herausgestellt: ,Von den
Vertretern der Koalitionsfraktionen
wurde ausdriicklich darauf hinge-
wiesen, dass fiir die Psychiatrischen
Krankenhduser die Psychiatrie-Per-
sonalverordnung uneingeschrankt
gelte. Psychiatrische Krankenhduser
hdtten somit unabhdngig von der
Grundlohnrate Anspruch auf die Re-
finanzierung einer der Psychiatrie-
Personalverordnung entsprechen-
den Personalausstattung. Zusatzlich
hdtten die Psychiatrischen Kranken-
hduser Anspruch auf die iibrigen
Ausnahmetatbestdnde des § 6 Abs. 1
BPflV und somit auch Anspruch auf
BAT-Ausgleich“.
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