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»Heimlich zum unheimlichen Partner«

Integrierte Versorgung - ein attraktives Geschiaftsfeld fiir die Pharmaindustrie?

VON VOLKMAR ADERHOLD

atten Sie gedacht, dass die Pharmain-

dustrie die gesamte Behandlung einer
Patientengruppe in einem Bundesland tiber-
nimmt? Und dass die Bundesregierung alles
tut, um dies noch leichter zu machen? In Nie-
dersachsen jedenfalls macht ein Pharma-
konzern die ersten Erfahrungen. Diesen Vor-
gang mochte ich genauer darlegen und un-
ter wissenschaftlichen, pharmakotherapeu-
tischen, okonomischen und ethischen As-
pekten diskutieren.

Ein Vertrag ...

In Niedersachsen also hat eine neu gegriin-
dete Managementgesellschaft, die 3G GmbH
(Institut fiir Innovation und Integration im
Gesundheitswesen GmbH), eine hundertpro-
zentige Tochter des Pharmaunternehmens
Janssen-Cilag, einen Vertrag liber die Inte-
grierte Versorgung (IV) nach § 140a ff. Sozial-
gesetzbuch (SGB) V mit der dortigen Allge-
meinen Ortskrankenkasse (AOK) fiir alle
uber achtzehnjahrigen Patienten mit einer
so genannten F2-Stérung (Schizophrenie-
Diagnosen nach ICD-10) geschlossen. Jans-
sen-Cilag ist ein Tochterunternehmen des
Pharmazie- und Konsumgiiterherstellers
Johnson & Johnson (61 Milliarden US-Dollar
Umsatz in 2007) und stellt die Neuroleptika
Invega und Risperdal sowie dessen Depot-
form Risperdal Consta her.

Mit der operativen Ausfithrung des IV-Ver-
trages seit dem 1. Oktober 2010 hat die I3G
GmbH die Gesellschaft fiir medizinische Ver-
sorgung Care4S GmbH (steht fiir »Care for
Schizophrenia«) beauftragt. Sie ist mit dem
Aufbau und der Unterstiitzung eines fla-
chendeckenden Netzwerks insbesondere aus
niedergelassenen Fachérzten und ambulan-
ter psychiatrischer Fachpflege sowie Sozio-
therapie und Physiotherapie in Niedersach-
sen beauftragt. Sie ist nicht Auftragnehme-
rin der AOK Niedersachsen. Vielmehr ist sie
Auftragnehmerin der I3G - und damit direkt
abhingig von deren Entscheidungen. Finan-
ziert wird die Care4S von Turgot Ventures,
einem Schweizer Unternehmen, das laut
Homepage »strategische Geschéftskonzepte
.. in den attraktivsten Wachstumsfeldern
Deutschlands« entwickelt. Es vertreibt auch
Software im Zusammenhang mit diesem
Vertrag.

Der Direktvertrag zwischen der I3G und
der AOK Niedersachsen wurde zusétzlich als
Budgetvertrag fiir alle Patienten (12 000) mit
F2-Stérungen geschlossen. Damit werden
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Budgetverantwortung und 6konomisches
Risiko auf die I3G uibertragen, die bei Budget-
uberschreitungen mit einem Risikokapital
von 10 Millionen Euro haftet. Schon aus han-
dels- und gesellschaftsrechtlichen Griinden
miissen dieser Risikolibernahme entspre-
chende realistische Gewinnerwartungen ge-
geniiberstehen.

Die »Zeit« (Nr.11 vom 10. Mérz 2011) erfihrt
aus nicht genannten Quellen: »Die I3G erhal-
te fiir jedes der néchsten sieben Jahre ein
Grundbudget, das den Kosten fiir die Regel-
versorgung entspreche; dieses Jahr waren

e

das 52 Millionen Euro. Falls die I3G es schafft,
die Zahl der Klinikaufenthalte zu senken und
die Integrierte Versorgung dadurch billiger
als die Regelversorgung zu machen, dann
bleibt ihr der Rest. Einsparungen von bis zu
10 Millionen Euro im Jahr seien méoglich,
schétzt man bei den Projektpartnern. Bei
Volkskrankheiten (allein von Depressionen
sind mehrere Millionen Bundesbtirger be-
troffen) konnte die Integrierte Versorgung so
zur Goldgrube werden.«

Die Ausschreibung der AOK Niedersach-
sen forderte ein landesweites, integriertes
und sektoriibergreifendes Versorgungsma-
nagement mit Budgetverantwortung fiir die
Therapie der Schizophrenie mit
—Mafinahmen zur Verbesserung der Compli-

ance,
- vorrangig ambulanter Versorgung,
—-Implementierung von Behandlungspfa-
den,
- langfristigen funktionalen Gesamtbehand-
lungsplénen.
Die vertragsarztliche Versorgung ist nicht
Gegenstand der Budgetverantwortung. Das
Versorgungssystem soll bis zu 15 000 Versi-
cherte versorgen kénnen.

Bewerber waren unter anderem die Fir-
men Hochtief und Berger Strategy Consul-
tants. Den Zuschlag hat die Managementge-
sellschaft I13G bekommen. Thr Geschéaftsfiih-
rer, Dr. Klaus Suwelack, war bis August 2010
bei Janssen-Cilag beschéftigt und unter an-
derem verantwortlich fiir Kooperationen im
Gesundheitswesen. Die Vorsitzende der Ge-
schaftsfithrung ist Marlis L. Richter, ehemali-
ge Vizeprasidentin New Business bei Jans-
sen.

Ein Rollout des Vertrags in Deutschland
und ganz Europa ist erklarte Absicht. Damit

betritt zum ersten Mal in Deutschland die .

Pharmaindustrie das Feld der psychiatri-
schen Versorgung.

Dariiber hinaus hat der Bundestag am 12.
November 2010 mit der Regierungsmehrheit
zusétzlich eine Gesetzesdnderung des § 140b
SGB beschlossen, sodass nun Pharmafirmen
und Hersteller von Medizinprodukten sogar
direkte Vertragspartner der Krankenkassen
werden konnen. Die Griindung einer zwi-
schengeschalteten Managementgesellschaft
- wie noch in diesem Vertrag - ist zukiinftig
nicht mehr erforderlich. Damit zeigt der Ge-
setzgeber, dass er diese Entwicklung durch-
aus beabsichtigt und erleichtern will.

... und seine Folgen

Die wichtigen Problemebenen dieses Versor-
gungsvertrages sind:

Versorgungskonzept

Care4S »wird ein flachendeckendes Netz-
werk von Fachérzten und Fachpflegern un-
terstiitzen, die jeweils den Kern eines Be-
handlungsteams bilden und mit der Care4S
GmbH in einem direkten Vertragsverhéltnis
stehen. Die Teams konnen Hausérzte, Phy-
siotherapeuten, kommunale Einrichtungen
oder auch Krankenhiuser einbinden, die ih-
rerseits wiederum die Therapie mitgestalten
und sich vernetzen kénnen« (Pressemittei-
lung von I3G, Care4S, AOK).

Therapeutische Funktionen umfassen:
»Case-Management«, »aufsuchende gemein-
denahe Betreuungg, in Krisen 24-Stunden-
Kontaktmoglichkeiten mit der ambulanten
psychiatrischen Pflege, »intensivierte ambu-
lante Behandlung« oder Klinikeinweisung.
Bei entsprechendem Unterstiitzungsbedarf:
Bezugstherapeuten, die bei Zustandsver-
schlechterungen ein rechtzeitiges Eingreifen
sichern, Gemeindeintegration férdern, ge-
zielt an geeignete komplementéare Versor-
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gungsangebote heranfithren, bei der Inte-
gration im Wohn- und Arbeitsumfeld unter-
stlitzen sowie die Selbstbestimmung und Ei-
genstandigkeit der Patienten férdern. Paral-
lel dazu »psychoedukative Gruppenangebo-
te fiir die Erkrankten und deren Angehorige
[zur] Informationen tiber die Erkrankung
und ihre Behandlung ... Auf diese Weise soll
die Behandlungsadharenz gestarkt und die
Friherkennung von Krankheitsriickfallen
verbessert werden.« »Der Arzt behalt fur je-
den einzelnen Patienten die volle Therapie-
freiheit einschliefdlich der Pharmakothera-
pie« (Positionspapier der AOK Niedersach-
sen zur Integrierten Versorgung Schizophre-
nie).

In spateren Presseverlautbarungen - ver-
mutlich unter dem Druck der kritischen
Fachoffentlichkeit — wird auch von »Psycho-
therapie« (Dr. Suwelack) und Einbindung
»verhaltens- und familientherapeutischer
Konzepte« gesprochen, flir die noch Partner
gefunden werden miissen (Dr. Walle im »Ep-
pendorfer« 1/2011).

Dieses Konzept sei auf der Basis evidenz-
basierter Leitlinien entwickelt worden. Um
die Leitlinie Schizophrenie der deutschen
Fachgesellschaft DGPPN (Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde) kann es sich dabei nicht
handeln. Die letzte S3-Leitlinie flir Schizo-
phrenie der DGPPN wurde zwischen 2003
und 2005 entwickelt. S3-Leitlinien mussen
regelmafiig aktualisiert werden. Daher wur-
de bereits in der Leitlinie flr Schizophrenie
formuliert: »Die Leitlinie ist bis Ende 2008
gultig. Eine Uberarbeitung ist bis zu diesem

Zeitpunkt vorgesehen.« Gegenwartig wird
sie deutlich verspatet iiberarbeitet. Eine gtil-
tige Leitlinie dieser Fachgesellschaft gibt es
daher derzeit nicht. Andere Organisationen
haben in Deutschland keine Leitlinien ent-
wickelt. Staatliche Leitlinien wie in Grof3bri-
tannien gibt es in Deutschland nicht.

Die ausgewahlten Therapiemodule ent-
sprechen hingegen nicht aktuell giiltigen
und qualitativ hochwertigen internationa-
len evidenzbasierten Leitlinien, wie denen
des staatlichen britischen Instituts NICE von
2009 oder auch den US-amerikanischen
PORT 2009. NICE (2009) fordert:
—-mindestens sechzehn Sitzungen kognitiv-

behaviorale Einzeltherapie fiir jeden Pa-
tienten,

—-mindestens zehn Sitzungen Familieninter-
vention fiir Familien, weitere Bezugsperso-
nen und moéglichst der Person mit Schizo-
phrenie, wenn diese in engem Kontakt
miteinander stehen,

—-moglicherweise Kunsttherapie,

—-moglicherweise die Anwendung psycho-
analytischer und psychodynamischer Prin-
zipien, um Menschen mit Schizophrenie
zu helfen, ihre Erfahrungen und zwischen-
menschlichen Beziehungen zu verstehen.

Nicht angeboten werden soll (»do not«) »Ad-

harenz-Therapie« als spezifische Interventi-

on, weil die Wirksamkeit nicht nachgewie-
sen werden konnte.

Fiir Psychoedukation gibt es ebenfalls kei-
ne neue sichere Evidenz fiir ihre Wirksam-
keit (NICE 2009). Psychoedukation wurde in
Grof3britannien deshalb nie in die Leitlinien
Schizophrenie aufgenommen.

Nach den NICE-Leitlinien gilt bereits:

- Wenn sich der Patient fiir ein Absetzen der
Medikation entscheidet, besteht die Pflicht,
ihn iber das hohere Riickfallrisiko ein bis
zwei Jahren nach dem Absetzen zu infor-
mieren. Dieser Absetzversuch soll dann
durch langsame Reduktion der Dosis und
kontinuierliche Kontrolle der Symptome
uber zwei Jahre begleitet werden.

-Beginn der antipsychotischen Medikation
mit einer Dosis am unteren Rande des Do-
sierungsbereichs und langsame titrierende
Hoherdosierung innerhalb des vorgegebe-
nen Dosisbereichs.

—-Keine regelméfiige kombinierte antipsy-
chotische Medikation, aufier fiir kurze Zeit-
raume.

- Vollstandige Aufklarung vor Beginn der
Medikation.

- Moglichst gemeinsame (kollaborative) Er-
arbeitung von Vorausverfiigungen.

—Information iiber das Recht zur Beschwer-
de.

Verordnung von Psychopharmaka

m Erklirtes pharmakotherapeutisches Ziel
des IV-Vertrages ist eine »Verstetigung« der
neuroleptischen Medikation.

m Es besteht volle Therapiefreiheit des be-
handelnden Arztes.

m »Im Vertrag ist explizit vorgesehen, dass
Gegensteuerungsmafinahmen ergriffen wer-
den, sollte es zu Umsatzverschiebungen oder
Mengenentwicklungen zu Gunsten einzel-
ner pharmazeutischer Unternehmen kom-
men« (Positionspapier AOK Niedersachsen).
m Unklar bleibt dann jedoch, was bei Ver-
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schiebungen geschieht, wenn doch Thera-
piefreiheit der verordnenden Arzte besteht.
W Dass 40 Prozent der Menschen mit Storun-
gen des Schizophrenie-Spektrums durch psy-
chotherapeutisch kompetente ambulante
Teams ganz ohne Neuroleptika behandelt
werden konnten, sei nur am Rande erwédhnt.
Obwohl die Wirksamkeit einer solchen Be-
handlung in randomisierten Kontrollgrup-
pen-Designs und quasiexperimentell mehr-
fach nachgewiesen werden konnte, hat diese
Moglichkeit nie Eingang in die Leitlinien ge-
funden. Auch dies ist meines Erachtens im
Wesentlichen auf den Einfluss der pharma-
zeutischen Industrie zurtickzufithren.

»HMG-Optimierung« und »Upgrading«

Die Krankenkasse erhilt dann den patien-
tenbezogenen Vergltungszuschlag HMG
(= hierarchisierte Morbiditatsgruppen) os4
(Schizophrenie) aus dem Risikostrukturaus-
gleich (RSA) aller Krankenkassen, wenn die
verordnete Dosis und Verabreichungsdauer
des Neuroleptikums mindestens 183 (= die
Haélfte eines Jahres) Tagesmittelwerte (DDD
= daily difined dose) — als unterstellter Indi-
kator fir die Behandlung eines relativ
schwer gestorten Patienten - erreicht.

Fiir alle Substanzen mit so genannter ATC-
Kodierung wurden diese zu verordnenden
Tagesmittelwerte durch das DIMDI (Deut-
sches Institut fir Medizinische Dokumenta-
tion und Information) definiert. Sie liegen
fiir Haldol bei 8 mg, fiir Solian bei 400 mg,
Leponex 300 mg, Zyprexa 10 mg, Risperdal
5 mg bzw. Risperdal Consta 37,5 mg etc. 183
DDD eines Antipsychotikums bedeutet zum
Beispiel, dass einem/einer Patienten/Patien-
tin entweder 4 mg Haldol taglich tber ein
Jahr oder 8 mg taglich iiber 6 Monate verord-
net wird.

Durch héhere Dosierungen und ldngere
Verordnungen der Neuroleptika wird fiir
mehr Patienten dieser Zuschlag erreicht.

Der HMG-o54-Zuschlag fiir Schizophrenie
betragt derzeit 5364,60 Euro fiir 2011. Die Be-
trage sind fiir alle Krankenkassen gleich.

Gesundheitsokonomische Schatzungen
gehen dabei von einem zusétzlichen Einnah-
mepotenzial von 10 Millionen/Jahr fiir die
AOK Niedersachsachsen aus.

Folgerichtig ist neuroleptische Niedrigdo-
sierung »im Konzept nicht als Ziel enthal-
ten« (Dr. Matthias Walle, in: »Eppendorfer«
12/2010). Die meisten durch Neuroleptika be-
dingten Nebenwirkungen sind jedoch dosis-
abhingig.

Grundsétzlich ist das Budget des Risiko-
strukturausgleichs gedeckelt. Eine bedeutsa-
me zusatzliche Abschépfung gelingt damit
nur zu Beginn einer solchen kollektiven
»HMG-Optimierung«. Dieses Vorgehen ist
deshalb eine indirekte Aufforderung an an-
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dere Kassen, Gleiches, und zwar moglichst
bald, zu praktizieren. Es wird daher voraus-
sichtlich eine Kettenreaktion auslésen und
potenziell weitere Patientengruppen aufier-
halb Niedersachsens betreffen.

Insbesondere durch die Moglichkeit einer
leichteren kontinuierlichen und flachende-
ckenden Steuerung der Pharmakotherapie
im Rahmen von IV-Vertragen wird der HMG
zu einem fehlsteuernden dkonomischen An-
reizsystem:

(1) Die Erfahrung in der Behandlung chro-
nisch psychisch erkrankter Menschen zeigt,
dass oftmals die Adhdrenz/Compliance bei
der Pharmakotherapie nicht in dem ge-
wilnschten Umfang gegeben ist. Mangelnde
medikamentdse Compliance fiihrt nach die-
sem Bewertungssystem (Algorithmus) zu ei-
ner deutlich schlechteren Vergitung dieser
Patientengruppe durch den Risikostruktur-
ausgleich, obwohl gerade diese oft nicht we-
niger aufwendige medizinische Hilfen beno-
tigen. Hierzu besteht damit jedoch keinerlei
6konomischer Anreiz.

(2) Umgekehrt wird bereits mit der Verga-
be von 183 DDD eines Antipsychotikums eine
hinreichende Leistung zur Erlangung des lu-
krativen Zuschlags in dieser Diagnosegruppe
erbracht. Fir weitere psychotherapeutische
und psychosoziale Leistungen besteht wie-
derum keinerlei Anreiz. Vielmehr werden
diese fur die Krankenkassen lediglich zu ei-
nem Kostenfaktor.

(3) Fur Patienten mit Schizophrenie, die
aufgrund erheblicher Nebenwirkungen oder
mangelhafter Hauptwirkung antipsychoti-
sche Medikation ablehnen und stattdessen
einer intensiveren psychosozialen und psy-
chotherapeutischen Unterstiitzung bediir-
fen, besteht keine addquate Finanzierung
solcher Leistungen. Es ist davon auszugehen,
dass Krankenkassen ausgesprochen zurtick-
haltend bei der Gewahrung solcher Leistun-
gen sein werden. Immerhin schatzt die aktu-
elle NICE-Leitlinie 2009 zur Behandlung der
Schizophrenie den Anteil von Patienten mit
einer Schizophrenie, die eine unzureichende
Response auf die medikamentésen Behand-
lungen zeigen, auf bis zu 40 Prozent.

(4) Durch eine periodische Hoherdosie-
rung lasst sich der Schwellenwert von 183
DDD erreichen, da eine Umrechnung der Ge-
samtdosen auf den jeweiligen DDD-Wert des
Antipsychotikums erfolgt. Daher ist auch
mit einer unangemessenen Dosissteigerung
zurechnen.

(5) Die internationale Debatte zur effekti-
ven Dosis von Antipsychotika wird gegen-
wartig wieder verstéirkt gefiihrt. Erntichtern-
de industrieunabhingige Studien zur insge-
samt nicht besseren Wirkeffektivitat der so
genannten Atypika und ihr auch dosisab-
héngig schidigendes Nebenwirkungsprofil

mit zum Teil erh6htem Mortalitatsrisiko ge-
ben dazu Anlass. Erst im Februar 2011 weist
eine Langzeitstudie zur dosisabhingigen
Neurodegeneration unter Neuroleptika »auf
die Bedeutung hin die niedrigste Dosis zu
verordnen, die erforderlich ist, um die Symp-
tome zu kontrollieren«’ (Ho et al. 2011). Ande-
re Forschergruppen stellen zum Beispiel
auch die Notwendigkeit einer taglichen ora-
len Medikation infrage. Pilotstudien geben
starke Hinweise, dass eine Einnahme der
sonst Ublichen im Abstand von drei Tagen
ausreicht (Remington et al. 2010). Aus neuro-
biologischer Sicht ist daher — zur Abwen-
dung vermeidbarer Schiadigungen von Pa-
tienten — die Verordnung der individuell
niedrigstmoglichen Dosis bedeutsam, so-
wohl in der Akutbehandlung als auch in der
Erhaltungsdosis. Bei einer erheblichen Pa-
tientengruppe lage diese Dosis damit unter
den durch das DIMDI angegebenen, wissen-
schaftlich nicht unumstrittenen DDD-Wer-
ten. Insbesondere die Dosierungen fiir Rispe-
ral und Risperdal Consta entsprechen nicht
der wissenschaftlichen Evidenz (Davis et al.
2004). Aus aktueller evidenzbasierter wis-
senschaftlicher Sicht wiére in der ambulan-
ten Behandlung die langsame Dosisredukti-
on in Kooperation von Patient und Arzt und
bei zusatzlicher begleitender kognitiv-beha-
vioraler Einzelpsychotherapie und Familien-
therapie zu fordern (siehe NICE 2009 und
PORT 2009). Eine so genannte Adhéarenzthe-
rapie wird von beiden Leitlinien verworfen,
weil ein ausreichender Wirksamkeitsnach-
weis nicht erbracht werden konnte.

(6) Insgesamt ist die Wirksamkeit der An-
tipsychotika in den vorliegenden randomi-
sierten Studien gegen eine so genannte Pla-
cebogruppe (dies waren jedoch Patienten,
bei denen innerhalb von drei bis fiinf Tagen
Antipsychotika abrupt abgesetzt wurden)
enttduschend: Die »number needed to treat«
(NNT)? betrédgt 6; und unter Einschluss von
Drop-out-Raten (Patienten, die ihre Teilnah-
me an der Studie vorzeitig beenden) betragt
die NNT = 7 (Leucht et al. 2009).

(7) Dartber hinaus kénnten 40 Prozent der
Patienten mit Schizophrenie-Diagnose durch
geeignete psychotherapeutische und psy-
chosoziale Behandlungsformen wie die be-
durfnisangepasste Behandlung (Arbeit mit
Familien und sozialen Netzwerken und indi-
viduelle Psychotherapie bei Bedarf) und Mi-
lieutherapie (Soteria) von Anfang an und auf
Dauer ganz ohne Antipsychotika behandelt
werden (Bola et al. 2009). Diese Behand-
lungsformen finden bis heute in so genann-
ten evidenzbasierte Leitlinien keine Bertick-
sichtigung, obwohl randomisierte und quasi-
experimentelle Vergleichsstudien vorliegen.
Das Behandlungsergebnis ist mindestens
gleich gut oder besser und weniger schadi-



gend durch Psychopharmaka. Auch die wei-
tere Einfiihrung dieser Behandlungsformen
in Deutschland wird durch den M-RSA-Algo-
rithmus behindert.

Weiterhin ist ein bereits aus analogen Ver-
tragssystemen bekanntes »Upgrading« bei
der Diagnosestellung zu erwarten, also eine
Zunahme der Diagnosestellung »Schizophre-
nie« mit entsprechenden 6konomischen An-
reizen bei der Medikation.

Bessere Vermarktung von Medikamenten
Echte Innovationen werden bei allen Medi-
kamentengruppen immer seltener. Die Wahr-
scheinlichkeit, einen neuen so genannten
Blockbuster mit mehr als 1 Milliarde Jahres-
umsatz zu platzieren, wird immer geringer.
Daher wird zunéchst eine noch bessere Ver-
marktung vorhandener Medikamente be-
trieben.

Der Vertrag sieht angeblich Gegensteue-
rungsmafinahmen bei Umsatzverschiebun-
gen vor. Dies wiirde jedoch die Therapiefrei-
heit der verordnenden Psychiater einschrin-
ken.

Neue Geschdftsfelder fiir die Pharmaindustrie
Hiermit geht ein Versorgungsmodell mit
eindeutig langfristiger Profitabsicht auf den
Markt, der bereits fiir solche Versorgungsmo-
delle zugeschnitten wird. Dies macht die
Ausschreibung der AOK deutlich. Auch die
Gesetzgebung hat bereits eindeutig die Wei-
chen gestellt.

Die Profite der Pharmaindustrie sind die
hochsten aller Unternehmensbranchen.
Pharmaindustrielle Unternehmen machen
Gewinne in Hohe von 18,5 Prozent des Um-
satzes, bei den anderen Top-500-Unterneh-
men liegt er im Durchschnitt bei 2,2 Prozent.
Es gibt keine Berechtigung anzunehmen,
dass diese nicht auch in dem neuen Ge-
schaftsfeld langfristig realisiert werden sol-
len.

Durch den hohen Bettenstand in Deutsch-
land ist eine Bettenreduktion um 40 Prozent
gemaf Studienlage moglich. Die Umsteue-
rung vom stationdren in den ambulanten
Bereich ist wiinschenswert, wenn sie zu ei-
ner hochwertigen ambulanten Versorgung
fiihrt. Bei diesem IV-Vertrag besteht jedoch
der Verdacht, dass sie in erster Linie als Ren-
ditepotenzial genutzt werden soll. Daher
sind die Trager von psychiatrischen Kran-
kenhausern - die in der Regel mit psychiatri-
schen Kliniken gute Gewinne (z.T.16 Prozent)
machen - ebenfalls zu erbitterten Gegnern
des Modells geworden.

Weitere Pharmaunternehmen werden fol-
gen. Die Firma Lilly formuliert bereits ahnli-
che Absichten. Diesbeziiglich formuliert Prof.
Jurgen-H. Mauthe im »Eppendorfer« 3/2011
(S.12): »Die Integrierte Versorgung, »IV« ge-
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nannt, ist in Niedersachsen in Verruf gera-
ten, zumindest in Misskredit. Dr. med. Mat-
thias Walle, der niedersichsische Protago-
nist, weifd das. Die Psycho-Pharmaindustrie
ist heimlich zum unheimlichen Partner ge-
worden. Warum macht sie das, wollen sie
nur Medikamente verkaufen, und warum
gibt es keine Kampfansage der Konkurrenz?
Es konnte so sein: Sie treten in die Versor-
gung ein, lernen die Strukturen und Ablaufe,
Daten, Moglichkeiten und Risiken kennen,
werden dann selbst als Psycho-Dienstleister
auftreten, ihre Arzte einstellen, sie gut be-
zahlen und die Versorgungsfelder, wie die
Energieriesen jetzt schon, untereinander
aufteilen: Schizophrenie an Janssen-C., De-
pression an Pfizer, und Lilly kriegt den Rest —
»New Social Psychiatry«.«

Die Krankenkassen

Einzelne Krankenkassen machen Defizite. So
auch die AOK Niedersachsen. Fiir sie war die
Budgetabsicherung durch die I3G sicher at-
traktiv. Was ist der Preis?

Der langfristige Schaden fir das Image,
die ethische Substanz und das Vertrauen in
die gesetzlichen Krankenkassen ist jedoch
erheblich. Sie sind keine Unternehmen, son-
dern haben als Korperschaften des 6ffentli-
chen Rechts die Beitrdge der Versicherten
sorgsam zu verwalten.

Paradigmatisch ideologische Konsequenzen
Der Umbau des psychiatrischen Denkens in
den letzten dreif’ig Jahren hat sich auch un-
ter dem erheblichen Einfluss der Pharmain-
dustrie vollzogen. Letztes bedeutsames Bei-
spiel ist die fast zehnjdhrige Periode der
weitgehend industrieabhéngigen universi-
taren Forschung und unkritischen Vermark-
tung atypischer Neuroleptika. Die meisten
behaupteten Vorteile wurden in unabhangi-
gen Studien nicht bestétigt. Diese Kolonisie-
rung des Denkens wiirde sich unter der Phar-
maindustrie als ambulantem Arbeitgeber
noch weiter fortschreiten.

Betrachtet man die lange Liste von Straf-
zahlungen in Millionen- bzw. Milliardenhé-
he, die die Pharmaindustrie wegen Gesetzes-
verstéfien und Patientenschiadigung zahlen
musste3, kann man nur feststellen, dass die-
se sich angesichts der Profite offensichtlich
immer gerechnet haben und rechnen wer-
den.

Bewertung und Ausblick

Die Pharmaunternehmen sind strategisch
sehr erfahren. Wahrscheinlich ist Nieder-
sachsen zunachst nur ein Pilotprojekt ohne
kurzfristige Gewinnerwartungen. Hier wer-
den Erfahrungen gesammelt, auch zum Um-
gang mit der Offentlichkeit.
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Es ist zu erwarten, dass das Modell gerade
am Anfang so gut wie moglich implemen-
tiert werden wird. Die Betreiber werden alles
versuchen, moglichst wenig Anldsse zu Kri-
tik zu geben. In Bezug auf die derzeit so un-
zureichende Versorgung im ambulanten Be-
reich des SGB V mag dieses Modell vorder-
grindig wie ein Schritt nach vorne erschei-
nen.

Aber wollen wir wirklich, dass die ambu-
lante Versorgung zu einem Geschéftszweig
der Pharmaindustrie wird? Wollen die Kran-
kenkassen das wirklich? Es kann davon aus-
gegangen werden, dass nicht alle Vertrags-
partner diese Entwicklung wirklich wollen,
aber sie haben trotzdem zu verantworten,
dass sie diese auf den Weg gebracht haben.
Moglicherweise wie Zauberlehrlinge, die die
Geister, die sie riefen, nun nicht wieder los-
werden.

Hier ist umso mehr 6ffentlicher Druck er-
forderlich, vor allem der Versicherten und
Mitarbeiter in der Psychiatrie. Eine Unter-
schriftenaktion der DGSP war bis heute un-
erwartet erfolgreich. Es lohnt sich, weiter zu
sammeln. Eine 6ffentliche Online-(E-)Petiti-
on beim Petitionsausschuss des Deutschen
Bundestages ist in Planung. m

Dr. med. Volkmar Aderhold ist Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie. Der Beitrag ist eine vom Autor
lUberarbeitete und erweiterte Fassung seines in der Zeit-
schrift »Familiendynamike, Heft 2, 2011, veroffentlichten
Artikels.
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Anmerkungen:

1 Engl.: »the importance of prescribing the lowest doses
necessary to control symptoms«.

2 Anzahl der Patienten, die behandelt werden missen,
um einen signifikanten therapeutischen Effekt bei ei-
nem Patienten zu erzielen.

3 www.ahrp.org/cms/content/view/413/29
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