
Deutschland gehört
einerseits zu den
Ländern mit den
weltweit höchsten
Ausgaben für die
psychiatrische Ver-
sorgung, mit der
größten Dichte an
psychiatrischen
Fachärzten, mit der
höchsten Zahl an
psychiatrischen

Krankenhausbetten, den meisten Psychia-
trielehrstühlen, der besten Medikamen-
tenverfügbarkeit und auch mit der umfas-
sendsten Krankenversicherung, anderer-
seits gleicht jedoch insbesondere das am-
bulante psychiatrische Versorgungssys-
tem einem Flickenteppich, der weder
demAnspruch einer evidenzbasierten Ge-
sundheitsversorgung noch dem in letzter
Zeit zunehmend postulierten Anspruch
nach gleichen Lebensverhältnissen ge-
recht wird [1, 2].
Praktisch zeigt sich diese Diskrepanz un-
ter anderem darin, dass heute jeder von
einer psychischen Erkrankung betroffene
Mensch zwar an jedem Ort in Deutsch-
land Anspruch auf ein Bett in einer psy-
chiatrischen Klinik, auf die Behandlung
durch einen Facharzt sowie auf das ge-
samte Spektrum derzeit amMarkt verfüg-
barer psychopharmakologischer Substan-
zen hat, jedoch nicht auf evidenzbasierte
ambulante psychosoziale Behandlungs-
formen, wie z.B. Home-Treatment, Kri-
senintervention, Soziotherapie, therapeu-
tisches Case-Management, familienzen-
trierte Psychoedukation oder Supported
employment [3]. Die regionale Verfügbar-
keit dieser und eines breiten Spektrums
von weiteren evidenzbasierten ambulan-
ten psychosozialen Behandlungsangebo-
ten hängt bis heute weitgehend von mehr
oder weniger zufälligen Konstellationen
aus dem Engagement von Laien, Politi-
kern, Betroffenen und psychiatrischen Ex-
perten und den Aktivitäten von Kommu-
nen, Gebietskörperschaften, Wohlfahrts-

organisationen, freien Trägern, Kranken-
kassen usw. ab [4].
Die Ursachen der Diskrepanz zwischen
einem, auch im internationalen Vergleich
hervorragenden medizinischen und
einem sowohl gemessen am wissen-
schaftlichen Kenntnisstand als auch am
Anspruch der Wirtschaftlichkeit und der
Versorgungsgerechtigkeit mangelhaften
psychosozialen Versorgungssystem sind
vielfältig. Einerseits liegen sie in einem
seit den 1980er-Jahren zunehmend ein-
seitig neurobiologisch dominierten Kon-
zept psychischer Erkrankungen, welches
psychosoziale Aspekte der Behandlung
immer noch als der „originär medizini-
schen“, d.h. imWesentlichen psychophar-
makologischen, Behandlung, nachgeord-
net betrachtet [5]. Andererseits liegen die
Ursachen aber auch in einem immer noch
durch die Ideen der Bismarck-Ära gepräg-
ten System der Organisation und der Fi-
nanzierung von Sozial- und Gesundheits-
leistungen und den daraus resultierenden
Zuständigkeits- und Interessenkonflikten.
Die fragmentierende Wirkung der histo-
risch gewachsenen Sozialsysteme wird
im Fall der psychiatrischen Versorgung
durch die föderale Zuweisung der Verant-
wortung an Länder und Kommunen ver-
stärkt, die einerseits zwar durchaus sinn-
voll ist, weil sie die für eine gemeindena-
he psychiatrische Versorgung unabding-
bare Berücksichtigung regionaler und lo-
kaler Rahmenbedingungen (z.B. beim
Wohn- und Arbeitsmarkt) gewährleistet,
welche aber andererseits die Festlegung
einheitlicher Struktur und Qualitätskrite-
rien der psychiatrischen Versorgung ver-
hindert.
Mit der Neufassung der §§140ff. des SGB
V hat der Gesetzgeber die Problematik
der historisch gewachsenen Fragmentie-
rung der Organisation und Finanzierung
psychiatrischer Versorgungsleistungen in
Deutschland natürlich keineswegs gelöst.
Er bietet jedoch eine Möglichkeit zur
Überwindung der fachlich ungerechtfer-
tigten Trennung medizinischer und psy-
chosozialer Behandlungselemente und

die Umsetzung von Behandlungskonzep-
ten, die sich am Bedarf des Patienten und
an der Evidenz für die Wirksamkeit von
Behandlungsmaßnahmen orientieren
und nicht daran, über welchen Kostenträ-
ger und nach welchen Modalitäten die
einzelnen Leistungen abgerechnet wer-
den können oder welche Institution oder
Körperschaft für ihre Erbringung zustän-
dig ist [6].
Bei der Frage der Trägerschaft für Verträge
zur integrierten Versorgung wagt der Ge-
setzgeber einen, besonders für die psychi-
atrische Versorgung wichtigen Schritt in
die Richtung der vorsichtigen Loslösung
von einem einseitig neurobiologisch ori-
entierten Krankheitsbild und den damit
verbundenen Vorstellungen von einer
„medizinisch/pharmakologischen“ als der
einzigen adäquaten Gesundheitsversor-
gung. Damit eröffnet sich erstmals in der
Geschichte der psychiatrischen Versor-
gung in Deutschland die Möglichkeit,
dass Organisationen und Körperschaften,
die sich über Jahrzehnte darum bemüht
haben, in den Labyrinthen der Deutschen
Sozialgesetzgebung nach Wegen für die
Schaffung adäquater ambulanter psycho-
sozialer Versorgungsstrukturen zu suchen
[4], den Zugang zu einer zumindest theo-
retisch angemessenen Finanzierung ihrer
Angebote durch die GKV erhalten [7].
Die Intention des Gesetzgebers bei dieser
Öffnung des Zugangs zu einer GKV-Finan-
zierung lag natürlich keineswegs darin,
die gemeindepsychiatrischen Träger für
ihren hartnäckigen Einsatz für die Belange
der sozialen Psychiatrie zu belohnen. Die
Intention lag vielmehr eindeutig in der
Schaffung von Anreizen für die Verbesse-
rung der Effizienz der psychiatrischen
Versorgung [6]. Obwohl die einfache
Rechnung, dass ambulante psychiatrische
Behandlungsformen in jedem Fall kos-
tengünstiger sind als stationäre keines-
wegs immer zutrifft, legen gesundheits-
ökonomische Analysen eindeutig den
Schluss nahe, dass sich durch eine stärke-
re Ambulantisierung das Kosten-Nutzen-
verhältnis der psychiatrischen Behand-
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lung auch aus der Perspektive der Patien-
ten deutlich verbessern lässt [2].
Natürlich sollte man bei der Frage der Trä-
gerschaft nicht vernachlässigen, dass sich
auch psychiatrische Kliniken und Abtei-
lungen ebenso wie niedergelassene Psy-
chiater als „klassische“ Träger der psychi-
atrischen Versorgung vielfach um den
Ausbau gemeindepsychiatrischer Versor-
gungsstrukturen bemüht, oder sich zu-
mindest an diesen beteiligt haben und
dass häufig erst die Kooperation mit die-
sen medizinischen Einrichtungen den ge-
meindepsychiatrischen Trägern die Etab-
lierung ihrer Angebote ermöglicht hat
[8, 9].
Legt man allerdings die Legitimität der In-
tention einer Verbesserung der Effizienz
der psychiatrischen Versorgung zugrun-
de, spricht offensichtlich einiges dafür,
die Steuerungsfunktion für Verträge zur
integrierten psychiatrischen Versorgung
auch in die Hände von Trägern zu legen,
die kein ökonomisches Interesse daran
haben, eine Umverteilung von Ressourcen
vom stationären in den ambulanten Ver-
sorgungssektor zu verhindern. Die Träger
der medizinisch-psychiatrischen Versor-
gung in Deutschland haben es in ihrer Ge-
samtheit über lange Zeit hinweg ver-
säumt, ihre Monopolstellung für eine bes-
sere Integration stationärer und ambulan-
ter Bestandteile der psychiatrischen Ver-
sorgung zu nutzen. Die Geschichte der
Einführung des neuen Entgeltsystems

steht beispielhaft für dieses Versäumnis
[10, 11].
Natürlich müssen auch die gemeindepsy-
chiatrischen Träger ihre Fähigkeit und ih-
ren Willen zu einer Neugestaltung der
psychiatrischen Versorgung erst unter Be-
weis stellen. Der Wettbewerb zwischen
medizinischen und gemeindepsychiatri-
schen Trägern um die Steuerungshoheit
in der integrierten Versorgung könnte
hier zumindest einen Anreiz für eine Ent-
wicklung in die gewünschte Richtung bie-
ten.
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