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Psychische Erkrankungen betreffen aktuell 27,8 % der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland und 
haben gravierende soziale und ökonomische Auswirkungen für die Betroffenen, ihr Umfeld und die 
Gesellschaft. Eine wirksame und bedarfsgerechte Versorgung von psychisch Erkrankten liegt im 
Interesse jedes einzelnen Menschen und ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. 

Die DGPPN begrüßt die aktuellen Reformbestrebungen der Regierungskommission für eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung (nachfolgend „die Regierungskommission“) für die 
Psychiatrie und Psychotherapie und möchten diese weiterentwickeln und vertiefen. Sie empfiehlt, 
den Schwerpunkt auf die Bereiche Krankenhausstruktur und -finanzierung, Flexibilisierung von Leis-
tungsangeboten, Qualitätssicherung und Personalausstattung zu legen. Gleichzeitig unterstreicht 
sie, die Passung notwendiger Reformen im ambulanten und komplementären Versorgungsbereich 
mitzudenken: Das langfristige Ziel eines regionalen, gestuften und sektorenübergreifenden Versor-
gungssystems darf nicht aus dem Auge verloren werden.

Die DGPPN empfiehlt folgende konkrete Maßnahmen: 
 ■ Eine bundesweite, klar definierte, flächendeckende, regionale Versorgungsverpflichtung mit 

populationsbezogenen Behandlungsangeboten für alle Behandlungs-Settings. Die Operationa-
lisierung der regionalen Versorgungsverpflichtung muss weiterentwickelt und bei der Ressour-
cenallokation berücksichtigt werden.

 ■ Die kontinuierliche Gewährleistung der psychiatrischen Versorgung durch die drei Typen von 
psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken: psychiatrische Fachkrankenhäuser sowie psy-
chiatrische Kliniken an Allgemeinkrankenhäusern und an Universitätskliniken. Alle drei Typen 
müssen sich an der regionalen Versorgungsverpflichtung beteiligen, den Ausbau nicht stations-
gebundener Leistungen vorantreiben und die Verzahnung mit gemeindenahen Versorgungs-
strukturen intensivieren.

 ■ Eine vollumfängliche Finanzierung der Personalkosten – zugunsten der Qualitätssicherung – 
und deshalb auch eine vollständige Rückzahlung von nicht zweckgebundenen verausgabten Mit-
teln. Im gemeinsamen Dialog mit den Kostenträgern müssen Maßnahmen bei Nichterfüllung 
der Mindestanforderungen vereinbart werden. Als strukturelles Qualitätskriterium sollen alle 
Kliniken die Personalbesetzung in den einzelnen Berufsgruppen ausweisen und für die Nutzen-
den transparent machen.

 ■ Die Finanzierung der Kosten für die Weiterbildung der Ärztinnen und Ärzte sowie der psycholo-
gischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Die Sonderaufgaben der Universitätskliniken 
und Lehrkrankenhäuser müssen in der Psychiatrie und Psychotherapie auch in Globalbudgets 
durch Zuschläge oder Aufschläge in der Personalbemessung abgebildet werden.

 ■ Die konsequente Umsetzung einer bedarfsgerechten, gestuften Versorgung wird zukünftig vor 
dem Hintergrund des weiterwachsenden Bedarfs an fachärztlich verantworteter Diagnostik 
und Therapie unumgänglich werden. In einem Clearing-Prozess unter ärztlicher Letztverant-
wortung müssen individueller Bedarf und Ressourcen erhoben, erste diagnostische Einschät-
zungen vorgenommen und abgestimmte Interventionen festgelegt und ggf. auch schon durch-
geführt werden.

Das Wichtigste auf einen Blick 
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Gesellschaftliche Relevanz psychischer Erkrankung in Deutschland
Jährlich sind etwa 17,8 Millionen Menschen in Deutschland – 27,8 % der erwachsenen Bevölkerung 
– von einer psychischen Erkrankung betroffen. Psychische Erkrankungen haben gravierende Aus-
wirkungen für die Betroffenen, ihr Umfeld und die Gesellschaft. Sie zählen hierzulande zu den vier 
wichtigsten Ursachen für den Verlust gesunder Lebensjahre. Einer von sechs Arbeitsunfähigkeits-
tagen und mehr als jede dritte Frühberentung gehen auf das Konto einer psychischen Erkrankung. 
Ihre Behandlung verursacht jährliche Kosten in Höhe von 56,4 Milliarden Euro, die indirekten Kosten 
liegen noch deutlich darüber. Eine wirksame und bedarfsgerechte Versorgung von Menschen mit 
psychischen Erkrankungen liegt im Interesse jedes einzelnen Menschen und ist darüber hinaus eine 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. 

Internationale Empfehlungen zur Organisation psychiatrischer  
Versorgung
Das vorliegende Konzept orientiert sich an den Empfehlungen der OECD [1] und der WHO [2], wel-
che die sogenannten Stepped-Care- [3] und Balanced-Care-Modelle [4] für die psychiatrische Ver-
sorgung vorsehen. Es wird empfohlen, die Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen zu fördern 
und die Wünsche der Nutzenden in die Planung und Durchführung der Behandlung einzubeziehen. 
Dabei soll die psychiatrische Versorgung populationsbezogen, evidenzbasiert, leicht zugänglich, ak-
zeptabel und bedarfsabhängig intensivierbar sein. Sie soll ein ausgewogenes Angebot von aufsu-
chender und stationärer Behandlung umfassen und Frühintervention und soziale sowie berufliche 
Rehabilitation berücksichtigen (s. Kapitel 7.4).

Die Situation in der Versorgung und bisherige Reform bemühungen
Die Herausforderungen in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbeson-
dere schwer erkrankten, sind hinlänglich dokumentiert. Dazu zählen hoher Versorgungsdruck und 
hohe Leistungsverdichtung, Fachkräftemangel, Unter-, Über- und Fehlversorgung, lange Wartezei-
ten auf Behandlung vor dem Hintergrund großer, regionaler Unterschiede in der Verfügbarkeit von 
Behandlungsangeboten, unzulänglicher Vernetzung und Steuerung der beteiligten Sektoren und 
Leistungserbringer sowie fehlende Anreize zur Versorgung besonders vulnerabler Gruppen außer-
halb der Pflichtversorgung. 

Bereits erfolgte Reformmaßnahmen haben hier keinen Erfolg verbuchen können: Weder die Aus-
weitung ambulanter psychotherapeutischer Behandlungsmöglichkeiten noch die Einführung neuer 
ambulanter Versorgungsformen (wie z. B. die KSVPsych-Richtlinie) haben die Wartezeiten im am-
bulanten Bereich reduziert oder eine flächendeckende Koordinierung der Leistungsangebote für 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen ermöglicht. Das Ziel einer kohärenten, struktu-
rierten Vernetzung der vielfältigen medizinischen, psychotherapeutischen und psychosozialen Ver-
sorgungsmöglichkeiten bleibt bislang unerreicht.

Aktuelle Reformbestrebungen
In diesem Kontext hat die Regierungskommission im September 2023 zentrale Ansätze für die not-
wendige Weiterentwicklung der Versorgung in Psychiatrie und Psychosomatik formuliert. In einem 
ersten Schritt soll demnach der Krankenhausbereich adressiert werden. Es sollen u. a. globale (Kran-
kenhaus-)Budgets1, welche bislang nur im Rahmen von Modellprojekten (§ 64b SGB V) möglich wa-
ren, schrittweise in die Regelversorgung überführt, das bayerische Vergütungsmodell für Psychia-

Einleitung
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trische Institutsambulanzen (PIAs) bundesweit implementiert und die Zusammenarbeit zwischen 
Krankenhäusern und dem vertragsärztlichen Bereich intensiviert werden. Aktuell arbeitet das Bun-
desgesundheitsministerium weiteren Versorgungsgesetzen, diese sollen Empfehlungen der Regie-
rungskommission aufgreifen und gesetzlich implementieren. Das Vorhaben steht im Kontext der 
allgemeinen Krankenhausreform, welche vor dem Hintergrund von knappen finanziellen Ressourcen 
und Fachkräftemangel laut Bundesgesundheitsministerium insbesondere die Entökonomisierung, 
die Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualität, die Entbürokratisierung des Systems sowie 
die Gewährleistung der Versorgungssicherheit (Daseinsvorsorge) verfolgt.

Kurz gesagt …
… unterstützt die DGPPN die aktuellen politischen Reformbestrebungen nachdrücklich und 
empfiehlt, zunächst den Schwerpunkt auf die Bereiche Krankenhausstruktur und -finanzie-
rung, Flexibilisierung von Leistungsangeboten, Qualitätssicherung und Personalausstattung 
zu legen. Gleichzeitig muss dabei die Passung notwendiger Reformen im ambulanten und 
komplementären Versorgungsbereich mitgedacht werden, und das langfristige Ziel eines re-
gionalen, gestuften und sektorenübergreifenden Versorgungssystems darf nicht aus dem 
Auge verloren werden.

1   Zur Klärung des Begriffs „Globalbudget“: Im Zusammenhang dieses Versorgungsmodells meint dies ein globales 
Behandlungsbudget für die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses in 
einer Region und inkludiert die Erlöse aus stationärer, stationsäquivalenter, teilstationärer und institutsambulanter 
Behandlung der in einem Kalenderjahr behandelten Menschen.
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Die regionale Versorgungspflicht ist der Grundpfeiler der medizinischen Versorgung von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen in Deutschland. Diese erfolgt durch Fachkliniken für Psychiatrie und 
Psychotherapie, psychiatrische Kliniken an Allgemeinkrankenhäusern und Universitätskliniken. Die 
Empfehlungen der Psychiatrie-Enquete aus dem Jahr 1975 wurden in den folgenden Jahrzehnten 
in den Bundesländern krankenhausplanerisch grundsätzlich umgesetzt, allerdings mittels unter-
schiedlicher gesetzlicher Regelungen und in unterschiedlich klarer Verbindlichkeit. Bis heute gibt es 
deshalb keine eindeutige, allgemein anerkannte und auch flächendeckend umgesetzte Definition 
der Pflichtversorgung.

Weitgehend Einigkeit besteht darin, dass die regionale Versorgungsverpflichtung zumindest die 
stationäre Behandlung solcher Patientinnen und Patienten umfasst, die aufgrund einer Regelung 
der Psychisch-Kranken(-Hilfe)-Gesetze des jeweiligen Bundeslandes gegen ihren Willen im Kranken-
haus untergebracht werden müssen. Allgemein wird angenommen, dass für das regional zuständige 
Krankenhaus auch die Aufnahme von Personen verpflichtend ist, die auf Grundlage einer zivilrechtli-
chen Regelung durch gerichtlich bestellte Betreuende gegen ihren natürlichen Willen untergebracht 
werden. Hierzu existieren allerdings keinerlei gesetzliche Regelungen. In der Tat besteht rechtssys-
tematisch auch keine Möglichkeit, einzelne Krankenhäuser zur Aufnahme solcher Patientinnen und 
Patienten zu verpflichten.

Vom Grundsatz her umfasst eine regionale Versorgungsverpflichtung nicht nur die Aufnahme recht-
lich untergebrachter erkrankter Menschen, sondern zusätzlich zumindest auch derjenigen, die drin-
gend, also akut bzw. notfallmäßig behandlungsbedürftig sind und freiwillig zur Aufnahme kommen, 
z. B. weil sie akut suizidal sind. Schließlich kann man das Konzept der regionalen Versorgungsver-
pflichtung auch so weit fassen, dass schlicht alle Menschen einer bestimmten Versorgungsregion, 
die einer Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses bedürfen, Anspruch darauf haben sollen, 
vom zuständigen Krankenhaus Behandlung zu erhalten – auch wenn es sich um eine geplante, nicht 
notfallmäßige Behandlung handelt. In der Regel wird dies auch unter regionaler Pflichtversorgung 
verstanden und macht den größten Teil der Aufnahmen aus. Dies umfasst neben der vollstationären 
Behandlung auch die teilstationäre, die aufsuchende (z. B. im Rahmen von stationsäquivalenter Be-
handlung; StäB) und die ambulante Behandlung durch das Krankenhaus. In den letzten Jahren hat 
es Versuche gegeben, zunächst empirisch zu bestimmen, in welchem Umfang Kliniken für Psychia-
trie und Psychotherapie tatsächlich ihrer Versorgungsverpflichtung nachkommen [z. B. 5, 6]. Dabei 
ist es Ziereis [6] anhand eines Sets von Indikatoren, die routinemäßig erhoben werden (sogenannter 
§ 21 Datensatz), gelungen, die regionale Pflichtversorgung dimensional zu beschreiben und zu quan-
tifizieren. 

Die DGPPN empfiehlt eine konsequente Weiterentwicklung und flächendeckende Umsetzung des 
Prinzips der regionalen Versorgungsverpflichtung. Das Versorgungsgebiet jeder Klinik, die im Kran-
kenhausplan aufgenommen ist, soll derart festgelegt werden, dass es keine „weißen Flecken“ gibt, 
mithin keine unversorgten Gebiete. Die Versorgungsverpflichtung einer Klinik soll objektiv, unbüro-
kratisch und datenbasiert bestimmt werden und nicht – wie es bislang war – nach Selbstauskunft. 
Die Aufgaben, die mit der regionalen, populationsbezogenen Versorgungsverpflichtung einherge-
hen, sollen bundesweit explizit und möglichst einheitlich definiert und rechtlich festgeschrieben wer-
den: In allen Bundesländern sollen die Versorgungssektoren geographisch klar definiert und ausge-
wiesen sein. Die Krankenhausplanung der Länder soll mit der regionalen Versorgungsverpflichtung 
korrespondieren und auf Basis von bevölkerungsbezogenen Messziffern von Behandlungsplätzen 
für den stationären, teilstationären, stationsäquivalenten und den ambulanten Bereich erfolgen 
(Behandlungskapazitäten; populationsbezogene Bedarfsplanung). Dabei soll die Krankenhausbe-

1. Regionale, populationsbezogene Versorgungs
verpflichtung als Versorgungsprinzip
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handlung bedarfsorientiert und flexibel möglich sein – sowohl „mit Bett“ (stationär) als auch „ohne 
Bett“ (teilstationär, ambulant und aufsuchend) – und mit variabler Behandlungsdichte. Die Be-
handlung soll so viel wie möglich „ohne Bett“ erfolgen, vielfach in wohnortnahen Dependancen von 
Kliniken. Zur Sicherstellung der regionalen Versorgung sollen lediglich die Kliniken der verschiedenen 
Psych-Fachgebiete, die Verantwortung für die regionale Versorgungspflicht übernehmen, Instituts-
ambulanzen (PIAs oder PsIAs) vorhalten. 

Jede Klinik übernimmt für die Population ihres Versorgungsgebiets umfassend Verantwortung. Dabei 
kann die Größe der Versorgungsgebiete für ein Krankenhaus, eine Klinik am Allgemeinkrankenhaus 
oder eine Universitätsklinik variieren. Mittel- und langfristig bedarf es weiterer Reformanstrengun-
gen, damit Krankenhausstrukturen, die nicht an der regionalen Versorgungsverpflichtung teilneh-
men und (Personal-)Ressourcen entziehen, zumindest nicht weiterwachsen. Idealerweise müssen 
diese nach und nach reduziert werden. Perspektivisch sollen ausschließlich elektiv aufnehmende Kli-
niken ohne regionale Versorgungsverantwortung, die entsprechend wegen der Wohnortferne fast 
ausschließlich stationäre Versorgung anbieten können, wenn überhaupt, nur als „Spezialkliniken“ 
für zeitlich begrenzte Intensivprogramme für klar definierte, fachliche Indikationsgebiete fungieren, 
z. B. Essstörungen oder komplexe Posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS). Grundsätzlich 
sind diese Kliniken kritisch zu betrachten; zumindest sollte der weitere Ausbau erschwert werden – 
u. a. durch strikte Eingrenzung auf bestimmte Indikationen (vgl. weiter unten Ausführungen zu den 
Leistungsgruppen). 

Kurz gesagt …
… spricht sich die DGPPN für eine in allen Bundesländern klar definierte, flächendeckende 
regionale Versorgungsverpflichtung mit populationsbezogenen Behandlungsangeboten in 
allen Settings aus. Die Operationalisierung der regionalen Versorgungsverpflichtung soll 
weiterentwickelt und bei der Ressourcenallokation berücksichtigt werden.
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Die Regierungskommission hat eine Einteilung von Krankenhäusern nach Leveln vorgeschlagen. Ab-
teilungen für Erwachsenenpsychiatrie hat sie an allen Krankenhäusern der Level In (Grundversor-
gung mit Notfallstufe I) bis IIIU (Maximalversorgung (Universitätsmedizin) mit Notfallstufe III) als 
möglich gesehen. Dabei hat die Regierungskommission empfohlen, Abteilungen für Erwachsenen-
psychiatrie zumindest an Krankenhäusern der Level II und III vorzuhalten. 

Nutzen und Aufwand der geplanten Reformen müssen gegeneinander abgewogen werden. Struktu-
ren, die gut funktionieren und sich in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten gut weiterentwickelt 
haben, sollen beibehalten werden, zumal wenn gewünschte Weiterentwicklungen gut möglich sind. 
So sollen psychiatrische Fachkrankenhäuser grundsätzlich beibehalten werden, wobei eine gute so-
matische Versorgung der Patientinnen und Patienten durch Konsiliardienste und weitere Koopera-
tionen sichergestellt sein muss. 

Aus Sicht der DGPPN muss jedes somatische Krankenhaus (einschließlich Level  Ii–Grundversor-
gung mit integrierter ambulant/stationärer Versorgung) als Qualitätsmerkmal zwingend die psy-
chiatrische Versorgung einschließlich der Notaufnahme durch Kooperationen, Konsiliardienste und 
idealerweise telemedizinische Vernetzung mit psychiatrischen Kliniken und/oder niedergelassenen 
Psychiaterinnen und Psychiatern gewährleisten. Eine eigene psychiatrische Abteilung in jedem so-
matischen Krankenhaus ist hingegen nicht zwingend erforderlich. Psychiatrische Fachkrankenhäu-
ser, Kliniken an Allgemeinkrankenhäusern und Universitätskliniken sollen eine Binnendifferenzierung 
mit spezialisierten Behandlungsangeboten vorweisen, z. B. für Sucht- und gerontopsychiatrische 
Erkrankungen und mit entsprechender fachlicher Expertise. Dabei erscheint eine Differenzierung 
von Settings und störungsspezifischen Angeboten für relevante Krankheitsgruppen sinnvoll (z. B. 
kognitive Verhaltenstherapie und Familienintervention für Menschen mit der Erstmanifestation 
einer Psychose; Einzel- und Gruppenpsychotherapie für Menschen mit Depression; qualifizierte Ent-
zugsbehandlung; Gedächtnissprechstunden; Einzel- und Gruppenpsychotherapie für Menschen mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörung u. v. m.). 

Behandlung „ohne Bett“
Bei psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken mit geographisch ausgedehnterem Versorgungs-
gebiet kann und soll – unabhängig vom Krankenhaustyp – die wohnortnahe, regionale, langfristige 
und schwerpunktmäßig nicht-vollstationäre Behandlung „ohne Bett“, d. h. die tagesklinische und 
insbesondere auch die (aufsuchende) ambulante Behandlung, gewährleistet werden. Dieses Kon-
zept gelingt durch die Dependancen der Kliniken mit teilstationären, ambulanten und aufsuchenden 
Angeboten (einschließlich StäB) und mit intensiverer Nutzung telemedizinischer Ansätze. Eine enge 
Kooperation und Vernetzung mit wohnortnahen, gemeindepsychiatrischen Angeboten sind regional 
(z. B. auf Ebene der Dependancen) sicherzustellen. 

In Übereinstimmung mit der Regierungskommission sieht die DGPPN  einen deutlichen Spielraum 
für eine Ausweitung der Behandlungen „ohne Bett“, vorausgesetzt, eine flexible und bei Bedarf in-
tensive ambulante Behandlung wird ermöglicht und auskömmlich finanziert. Tagesklinische Behand-
lungen können sowohl in tagesklinischen Einheiten als auch flexibel integriert auf den Stationen 
erfolgen. Hinsichtlich der vollstationären Kapazitäten erscheint eine gewisse Konzentrierung an 
den Hauptstandorten der Kliniken als fachlich richtig, da diese eine Binnendifferenzierung und die 
störungsorientierten Angebote gewährleisten kann. Diese Konzentrierung erscheint hinsichtlich der 
Entfernung vom Wohnort der zu Behandelnden in der Abwägung zumutbar, zumal die  vollstationäre 
Versorgung perspektivisch weiter reduziert werden soll. 

2. Reformnotwendigkeiten im Bereich der 
 Krankenhausstruktur
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In Übereinstimmung mit den Empfehlungen der Regierungskommission sollen aus Sicht der DGPPN 
keine Leistungsgruppen für bestimmte Krankheitsgruppen oder Behandlungsangebote abgegrenzt 
werden, denn der Versorgungsauftrag einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Klinik für eine be-
stimmte Region soll grundsätzlich alle Krankheitsbilder und Krisensituationen umfassen. Eine nach 
Diagnosen unterschiedlich aufgeteilte, regionale Versorgungsverpflichtung erscheint dysfunktional, 
zumal psychiatrische Komorbidität im Krankenhausklientel eher die Regel als die Ausnahme dar-
stellt. Bei derselben erkrankten Person können nämlich im Behandlungsverlauf unterschiedliche 
Diagnosen im Vordergrund stehen (z. B. Alkoholintoxikation bei der Aufnahme bis hin zu einer De-
pression). Zwei Leistungsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie sowie Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie) sind sinnvoll und ausreichend, wobei die Psychosomatik in-
nerhalb der Leistungsgruppe Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie abgebildet wird.

Bzgl. der Abteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie fordert die DGPPN – in Übereinstimmung 
mit der Empfehlung der Regierungskommission – einen bedarfsangemessenen Ausbau von Ver-
sorgungsstrukturen, um die erheblichen bestehenden regionalen Unterschiede auszugleichen; da-
bei muss auf eine Verzahnung mit der Pädiatrie und der Erwachsenenpsychiatrie geachtet werden 
(Transitionskonzepte).

Kurz gesagt …
… soll aus Sicht der DGPPN unter Berücksichtigung der gewachsenen Strukturen die Ver-
sorgung weiterhin durch die drei Typen von psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken 
gewährleistet werden: psychiatrische Fachkrankenhäuser, psychiatrische Kliniken an All-
gemeinkrankenhäusern und Kliniken an Universitätskliniken. Alle drei Typen müssen sich in 
gleicher Weise an der regionalen Versorgungsverpflichtung beteiligen, den Ausbau nichtsta-
tionsgebundener Leistungen vorantreiben und die Verzahnung mit gemeindenahen Versor-
gungsstrukturen intensivieren.
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Setting-übergreifende Vergütungsformen als Weg zur bedarfsgerechten Behandlung
Positiv bewertet die DGPPN die mittel- und langfristige Einführung von setting-übergreifenden 
Vergütungsformen als Standardmodell für psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken. Das Ziel 
einer im Behandlungsverlauf flexibel auf die jeweiligen Bedürfnisse und den Bedarf ausgerichteten 
Therapie wird hiermit auch ökonomisch unterstützt. Leistungserbringer können so die ihnen zur 
Verfügung stehenden Mittel bestmöglich an genau diesem Bedarf orientiert einsetzen. Bis dahin 
sollte jede psychiatrische Klinik zumindest die Möglichkeit haben, eine solche Vergütungsform als 
Alternative zur aktuellen Regelversorgung zu verhandeln.

Globalbudgets
Wissenschaftliche Evaluierungen der Modellprojekte gemäß § 64b SGB V haben – wie auch in der 
Stellungnahme der Regierungskommission aufgeführt – die Vorteile von „Globalbudgets“ aufge-
zeigt. Setting-übergreifende, populationsbezogene und krankenhausindividuelle Globalbudgets, 
welche auch ambulante Krankenhausleistungen einschließen, sind eine sinnvolle Vergütungsform für 
eine moderne psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses 
[7]. Idealerweise werden sie perspektivisch auch den vertragsärztlichen Bereich sowie weitere SGB-
Bereiche einbeziehen. Diese Erweiterungen müssen jedoch erst im zweiten und im dritten Schritt 
geplant werden. 

Den Ausführungen der Regierungskommission folgend, sollten sich zukünftig Kliniken, die sich mit 
mindestens zwei Krankenkassen in der Versorgungsregion verständigen (welche zusammen min-
destens 25 % der Patientinnen und Patienten vertreten), für ein bereichsübergreifendes, individuel-
les Krankenhausbudget in der entsprechenden Versorgungsregion entscheiden können. Andere Kos-
tenträger müssten dem Budget dann auch beitreten (sogenannter Kontrahierungszwang). 

Da einige Verträge über die bestehenden Modellprojekte (nach Verlängerungen) bereits Ende 2024 
auslaufen, ist für die Überleitung von (erfolgreichen) Modellprojektkonzeptionen in die regionale 
Regelversorgung mit einem individuellen, flexiblen globalen Krankenhausbudget zeitnahes Handeln 
notwendig. Nur so werden die positiven Entwicklungen nicht durch fehlende Durchführungsbestim-
mungen gefährdet. 

Die DGPPN empfiehlt, die Entscheidung für ein solches Globalbudget als Finanzierungssystem über 
bestehende Modellprojekte nach § 64b SGB V hinaus für interessierte Geschäftsführungen und Kli-
nikleitungen zeitnah zu erleichtern und mit spürbaren Anreizen zu versehen. Dazu werden eindeu-
tig beschriebene Vorgaben zu Budgetverhandlungen und zur Finanzierung dieser Budgets benötigt 
(insbesondere mit einer Erweiterung der Bundespflegesatzverordnung; BPflV), damit die Option 
eines solchen Finanzierungsmodells in der Regelversorgung eröffnet und ermöglicht wird. Als wich-
tig zeigt sich außerdem, dass die Initiative zur Aufnahme der Gespräche über eine solche Form der 
Budgetgestaltung auch von den zur regionalen Versorgung zugelassenen Krankenhäusern ausge-
hen kann. Mit diesem Schritt wäre der Weg für interessierte Kliniken geebnet. 

Für eine schrittweise Implementierung von Globalbudgets als populationsbezogene, regionale Ver-
gütungsform mit den Mitteln des Krankenhauses ist sicherzustellen, dass in einem ersten Schritt die 
Möglichkeit in der Bundespflegesatzverordnung und ggf. auch im Krankenhausfinanzierungsgesetz 
festgeschrieben wird. Das in der Achten Stellungnahme der Regierungskommission benannte „ge-
eignet zusammengesetzte Gremium“ sollte auch für die Erarbeitung der hierzu notwendigen Um-
setzungsregularien zuständig sein. 

Für die Entwicklung zu einer bundesweiten Umsetzung von Globalbudgets würden dann zunächst 
das aktuell bestehende System der Regelversorgung und die oben beschriebenen Globalbudgets als 

3. Finanzierung als Mittel zur Flexibilisierung
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alternative Option nebeneinander bestehen. Eine bundesweit einheitliche Vergütung der Leistungen 
von PIAs, die flexibilisierte Nutzung der StäB und die flexible Planung von Behandlungskapazitäten 
als voll- oder teilstationäre Plätze können auf dem Entwicklungsweg hin zu einer bundesweiten Re-
gelung mit Globalbudgets wichtige Beiträge leisten. 

Das Bayerische Modell
Für den ambulanten Bereich sollte das pragmatische und bürokratiearme Bayerische Modell bun-
desweit übernommen werden. Allerdings muss dafür sichergestellt sein, dass eine auskömmliche 
Finanzierung der Einzelleistungen bundesweit vereinbart wird. Alternativ wäre es aus Sicht der 
DGPPN möglich, für den ambulanten Bereich das System der Pauschalen, mit denen aktuell in den 
meisten Bundesländern gearbeitet wird, mithilfe von Clustern ausgehend vom Plattform-Modell [8] 
differenziert weiterzuentwickeln (d. h. keine einheitliche Quartalspauschale, sondern unterschied-
liche Pauschalen nach Regel- und Intensivbedarf auf den drei Dimensionen des Plattform-Modells).

PEPP
Solange die Vergütung in der Regelversorgung getrennt nach den Settings erfolgt, stimmt die 
DGPPN mit der Regierungskommission dahingehend überein, dass die tagesbezogenen Pauschalen 
(PEPP) für die voll- und teilstationären und StäB-Bereiche beibehalten werden sollen. Die Vorhalte-
kosten entsprechend der tatsächlichen Teilnahme an der regionalen Versorgungsverpflichtung (z. B. 
Notfallversorgung, einschließlich Aufnahmen nach den Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetzen, Ver-
netzung mit komplementären Einrichtungen der Gemeindepsychiatrie bzw. Einrichtungen aus dem 
SGB IX-Bereich und Belegungsmanagement) sollen gesondert kalkuliert und ausgewiesen werden. 
Bei den Kliniken ohne regionale Versorgungsverpflichtung fallen diese Kosten nicht an. Ihre Budgets 
müssen entsprechend bereinigt werden.

Kurz gesagt …

… unterstützt die DGPPN die Flexibilisierung der psychiatrisch-psychotherapeutischen An-
gebote mit den finanziellen Mitteln des Krankenhauses – mit besonderem Potenzial für 
die Weiterentwicklung der Versorgung in regionalen Globalbudgets mit Populationsbezug. 
Übergangsweise sollen flexible, am individuellen Bedarf ausgerichtete Angebote im Rahmen 
der derzeitigen Regelversorgung ermöglicht werden (z. B. Anpassung der stationsäquivalen-
ten Behandlung oder Einzelleistungsvergütungen der PIAs), insbesondere für Menschen mit 
schweren psychischen Störungen. 
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Die Regierungskommission stellt zutreffend fest, dass die Strukturqualität im psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Bereich vorrangig durch die Personalausstattung in den verschiedenen Berufs-
gruppen gewährleistet wird. Dazu bedarf es der Entwicklung eines neuen Personalbemessungsin-
struments, z. B. auf der Basis des Plattform-Modells und der Ergebnisse der Studie zur Überprüfung 
von dessen Eignung als Instrument zur Personalbemessung in psychiatrischen und psychosoma-
tischen Kliniken (EPPIK). Die aus der 40 Jahre alten Psych-PV entwickelte Richtlinie zur Personal-
ausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) ist aufgrund ihrer Kleinteiligkeit in vielerlei 
Hinsicht nicht für die Gewährleistung einer Personalbedarfsermittlung geeignet, die eine moderne 
leitlinienorientierte Behandlung unterstützt. 

Von einer solchen leitlinienorientierten und im Expertenkonsens entwickelten Personalbemessung 
sind Mindestvorgaben zur Gewährleistung der Patientensicherheit grundlegend zu unterscheiden. 
Hierzu eignen sich die Grundstrukturen der Psych-PV und damit auch der heute gültigen PPP-RL 
noch weniger als zur Personalbemessung insgesamt. Es erscheint auch absolut nicht sachgerecht, 
Mindestvorgaben über alle Berufsgruppen hinweg als einen prozentualen Anteil des Ergebnisses ei-
ner leitlinienorientierten Personalbemessung zu definieren. Stattdessen müssen Mindestvorgaben 
unabhängig davon normativ festgelegt werden. Dies muss insbesondere unter Berücksichtigung der 
Erfüllung von Pflichtversorgungsaufgaben erfolgen.

Welche personellen Ressourcen im Detail zur Gewährleistung der Patientinnen-/Patientensicher-
heit notwendig sind, lässt sich ohne Kenntnis der tatsächlichen Situation der regionalen Versor-
gungspflicht nicht bestimmen. Aktuell bildet die PPP-RL die regionale Pflichtversorgung nur sehr 
grob ab: Sie unterscheidet ausschließlich dichotom, ob, nach Selbstauskunft der jeweiligen Klinik, 
regionale Pflichtversorgung stattfindet oder nicht. Und sie regelt einen pauschalen Abzug von 10 % 
von sämtlichen Minuten aller Berufsgruppen für jene Kliniken, die nicht an der Versorgungsverpflich-
tung teilnehmen. Zukünftige Versionen der PPP-RL oder Nachfolgesysteme zur Personalbemessung 
sollen auf objektiven und differenzierteren Ansätzen aufgebaut werden, die den hohen Aufwand der 
regionalen Versorgungsverpflichtung datenbasiert abbilden, wie bereits in Kapitel 1 beschrieben. 
Dabei dürfte insbesondere der tatsächliche personelle Aufwand für die Versorgungsverpflichtung 
(speziell für untergebrachte Patientinnen und Patienten, zur Vermeidung von Unterbringungen, zur 
intensiven Betreuung von Notfallpatientinnen und -patienten, aber auch zur strukturellen Realisie-
rung der regionalen Versorgungsverpflichtung im Verbund mit den außerklinischen Partnern) dazu 
geeignet sein, Personalmindestvorgaben reliabel zu bestimmen, die unter dem Personalbedarf für 
eine leitlinienorientierte Versorgung liegen.  Hingegen scheint es nicht sachgerecht, die Mindestvor-
gaben weiterhin über alle Berufsgruppen und eine komplette Einrichtung schlicht als einen Prozent-
satz des Personalbedarfs für eine leitlinienorientierte Versorgung zu definieren. 

Wesentlich erscheint, dass in den Kliniken sämtliche Personalstellen vollumfänglich und die für die 
Akquise benötigten Ressourcen zumindest anteilig finanziert werden. Sofern die Kliniken Personal 
auf dem Markt finden können, sollen sie in die Lage versetzt werden, dieses nach dem neuen, zwin-
gend zu etablierenden Personalbemessungsinstrument zu verhandeln (Soll-Besetzung). Die Perso-
nalbesetzung der verschiedenen Berufsgruppen soll in sämtlichen Kliniken im Sinne der Transparenz 
als Qualitätsmerkmal aufgeführt und veröffentlicht werden. 

Bei Nichterfüllung der Mindestanforderungen sollen im Dialog zwischen Leistungserbringern und 
Leistungsträgern die Ursachen für die Unterschreitung identifiziert und zeitnahe Gegenmaßnah-
men vereinbart werden. Damit würde auch der mögliche Fehlanreiz entfallen, zugunsten einer hö-
heren Rendite, weniger Personal einzustellen. Darüberhinausgehende Sanktionen sind in Zeiten des 
Fachkräftemangels nicht angemessen und der Gewährleistung der Versorgung nicht zuträglich.

4. Personalbemessung und Personalmindestvorgaben
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Die für eine leitliniengerechte Behandlung erforderlichen Tätigkeiten und die dafür benötigten Zeit-
aufwände korrelieren mit dem individuellen Behandlungsbedarf und sind – bedenkt man die Kon-
zeption des Plattform-Modells – zunächst nicht Setting-abhängig. Das bedeutet, dass der Aufwand 
für ein Aufnahmegespräch vom Behandlungsbedarf des (z. B. kognitiv eingeschränkten) Menschen 
abhängt und nicht davon, ob es im vollstationären, im ambulanten oder gar im aufsuchenden Set-
ting durchgeführt wird. Hier zeigt sich die deutliche Überlegenheit des Plattform-Modells gegenüber 
der Psych-PV, die lediglich in den Sektoren vollstationär und teilstationär zur Anwendung kommen 
konnte, während das Plattform-Modell grundsätzlich nicht auf bestimmte Settings beschränkt ist, 
aktualisierte Berufsbilder zugrunde legt und einen dynamischen Ansatz verfolgt, der auch zukünfti-
ge Entwicklungen abbilden kann.

Die durch EPPIK vorliegenden Daten bilden eine leitliniengerechte Behandlung unter optimalen Be-
dingungen ab. Berücksichtigt man die seit mehr als 30 Jahren unveränderten Personalvorgaben der 
Psych-PV, die gegenüber den 90er Jahren deutlich veränderten Berufsbilder und Tätigkeitsprofile 
sowie die Zunahme der juristischen Anforderungen, mag die Diskrepanz zwischen Soll-Besetzung 
und Mindestvorgaben nicht verwundern. Die Daten des EPPIK-Projektes können so, wenn auch viel-
leicht nicht unmittelbar, so doch im relativen Sinne genutzt werden.

Um das Plattform-Modell zukünftig auch für eine flexibilisierte Behandlung im ambulanten und 
aufsuchenden Setting zur Anwendung bringen zu können, müsste es weiterentwickelt werden. Ihre 
Cluster müssten um Fallvignetten für diese Settings ergänzt werden.

Kurz gesagt …

… fordert die DGPPN im Sinne der Qualitätssicherung eine vollumfäng liche Finanzierung der 
Personalkosten, und spricht sich für eine vollständige Rückzahlung von nicht zweckgebun-
den verausgabten Mitteln aus. Im gemeinsamen Dialog mit den Kostenträgern sollen Maß-
nahmen bei Nichterfüllung der Mindestanforderungen vereinbart werden. Als strukturelles 
Qualitätskriterium sollen alle Kliniken die Personalbesetzung in den verschiedenen Berufs-
gruppen ausweisen und für die Nutzenden transparent machen.
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Eine gute Aus- und Weiterbildung der nächsten Generation von Ärztinnen und Ärzten und psycho-
logischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten auf der einen Seite und die klinische und Versor-
gungsforschung auf der anderen Seite sind entscheidende Faktoren in der Sicherung der Zukunft 
der Versorgung. Diese Aspekte müssen daher in einem nachhaltigen Versorgungsmodell adäquat 
abgebildet sein. Gegenwärtig findet die Facharztweiterbildung budgetär keinen Niederschlag. 

Mit der Reform des Psychotherapeutengesetzes hat die Gesetzgebung 2019 neue Strukturen für die 
Aus- und Weiterbildung von Psychotherapeutinnen und -therapeuten geschaffen. Mit dem Ziel einer 
angemessenen tarifvertraglichen Eingruppierung ist die Weiterbildung als hauptberufliche Tätig-
keit im Rahmen einer sozialversicherungspflichtigen Beschäftigung vorgesehen. Hieran mangelt es 
in erheblichem Ausmaß durch die fehlende Finanzierung dieser Stellen für Psychotherapeutinnen 
und -therapeuten in Weiterbildung (PiW). Hinzu kommt das Problem, dass viele der vorhandenen 
Stellen für Psychologinnen und Psychologen noch auf Jahre mit Psychologinnen und Psychologen in 
Ausbildung (PiA) belegt sind. Zur Lösung dieses Problems müssen für PiWs folgende Strukturkosten 
finanziert werden (in Anlehnung an Musterberechnungen der Kosten und Einnahmen einer Weiter-
bildungsambulanz der BAG – Bundesarbeitsgemeinschaft der Ausbildungsverbände): 

 ■ Personalkosten für Weiterbildungsbefugte (WBB); für kinder- und jugendpsychiatrische Berei-
che ist ein weiterer WBB erforderlich 

 ■ Anteilige Kosten für die Weiterbildung (Theorie/Selbsterfahrung/Supervision)
 ■ Freistellung in der Arbeitszeit (nach gegenwärtigen Angaben 25 % der Arbeitszeit für Theorie, 

Selbsterfahrung und Supervision); dies muss in der Personalbemessung entsprechend berück-
sichtigt werden 

Im ärztlichen Bereich fallen insbesondere für die Weiterbildung in Psychotherapie ebenfalls erheb-
liche zeitliche und finanzielle Aufwände an, die gegenwärtig oft von Klinikträgern und Weiterbil-
dungsassistenten getragen werden. Aus Sicht der DGPPN müssen die Bedingungen für die ärztliche 
und psychotherapeutische Weiterbildung gleichwertig sein. Daraus folgt die Forderung der Finan-
zierung all dieser Strukturkosten.

Im Bereich der universitätsmedizinischen Krankenversorgung hat die Gesetzgebung mit den Hoch-
schulambulanzen einen eigenen ambulanten Bereich geschaffen, dessen gesetzlicher Auftrag 
(§ 117 SGB V) es ist, erkrankte Menschen ambulant in dem für Forschung und Lehre erforderlichen 
Umfang zu behandeln. Damit sollen die Universitätskliniken und ihnen in dieser Hinsicht gleichge-
stellte außeruniversitäre Institute ihrer Bestimmung zur praktischen Ausbildung von Medizin Stu-
dierenden sowie zur Forschung auch im ambulanten Setting nachkommen. 

Der Bedarf für ein Versorgungsangebot an aufwändigen und spezialisierten diagnostischen und 
therapeutischen Leistungen im ambulanten Bereich wurde dabei in den Folgejahren immer deut-
licher. Daher wurde in einer Neufassung des § 117 SGB V die Hochschulambulanz auch für Patientin-
nen und Patienten geöffnet, die aufgrund der Art, Schwere oder Komplexität ihrer Erkrankung einer 
solchen Behandlung bedürfen. Auch Ambulanzen an psychologischen Universitätsinstituten sind 
hiervon umfasst. Der in § 117 SGB V definierte Bedarf für die dort definierten Patientengruppen und 
-kontingente sollte im Rahmen von Globalbudgets neben dem ambulanten auch für die aufsuchen-
de, teilstationäre und vollstationäre Behandlung verhandelt werden können (Beispiel: Modellprojekt 
§ 64b Adoleszentenzentrum I des ZI Mannheim). Die strukturellen zusätzlichen Anforderungen im 
universitätsklinischen Bereich sollten auch im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie zusätzlich 
vergütet werden, wie im Bereich der somatischen Medizin (Level IIIU) von der Krankenhauskom-

5. Abbildung von Weiterbildung und universitäts
klinischen Aufgaben
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mission vorgeschlagen. Spezifisch im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie wäre aufgrund 
zahlreicher in Forschung und Lehre sehr aktiver, überregionale Komplexbehandlungen anbietenden 
außeruniversitärer Kliniken auch zu erwägen, diese Finanzierung über den Bereich der Universitäts-
kliniken hinaus auch diesen Häusern zu eröffnen, sofern sie entsprechende Strukturkriterien nach-
weisen können (noch festzulegen, beispielsweise Durchführung und Einwerbung von Studien, Be-
teiligung an Publikationen, universitäre Anbindung).

Kurz gesagt …

… fordert die DGPPN die Gleichstellung der Finanzierung der Kosten für die ärztliche und 
die psychotherapeutische Weiterbildung. Eine Vergütung übergeordneter Aufgaben der Uni-
versitätskliniken sollte analog den Empfehlungen der Krankenhauskommission zu Level IIIU 
erfolgen.
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Die DGPPN begrüßt ausdrücklich die Vorschläge der Regierungskommission in Richtung einer grö-
ßeren Transparenz der Versorgungslandschaft durch Veröffentlichung der Leistungsangebote aller 
Behandlungssektoren, Ausbau der Mental Health Surveillance, Nutzung von Routinedaten und Wei-
terentwicklung von ICD- und OPS-Katalogen für die Qualitätssicherung. Den Empfehlungen der Re-
gierungskommission folgend muss sichergestellt sein, dass dabei die Bürokratie nicht ausgeweitet 
wird, sondern perspektivisch Daten genutzt werden, die ohnehin bereits jetzt erfasst werden. 

Sinnvolle Daten für Transparenz und Qualitätssicherung, die bereits zeitnah ausgewiesen werden 
könnten, wären:

 ■ Populationsbezogene Behandlungskapazitäten (analog zur Bettenmessziffer)
 ■ Anzahl der behandelten Personen bzw. Fälle 
 ■ Diagnoseverteilung 
 ■ Quantitative Aspekte der regionalen Versorgungsverpflichtung (aus § 20 Daten, s. [6])
 ■ Qualitätsmerkmal: Konzept zur Gewährleistung der somatischen Versorgung (besonders rele-

vant für Fachkrankenhäuser) 
 ■ Qualitätsmerkmal: Personelle Besetzung für alle Berufsgruppen bezogen auf Anzahl behandel-

ter Personen bzw. Fälle, z. B. PPP-RL Erfüllungsquoten (auf Ebene der Gesamtklinik pro Jahr) 
 ■ Ggf. noch Qualitätsmerkmal: Spezialangebote (mit definierten Anforderungen)

Weitere Transparenz für Aspekte von Prozessqualität im Sinne von Qualitätsmerkmalen ist wün-
schenswert. Allerdings wird diese Transparenz erst dann realisierbar sein, wenn Daten flächende-
ckend automatisiert erfassbar und standardisiert in ausreichender Qualität verfügbar sind, z. B.:

 ■ Anteil unfreiwilliger Behandlungen und freiheitsentziehender Maßnahmen (FeM)
 ■ Polypharmazie bei Entlassung und in der ambulanten Versorgung 

Darüber hinaus ist es sinnvoll, perspektivisch Daten über Outcomes aus Sicht der Patientinnen und 
Patienten (PROs) sowie deren Zufriedenheit (und der ihrer Angehörigen) flächendeckend und sys-
tematisch zu erfassen. 

Bei all diesen Entwicklungen muss dringend darauf geachtet werden, keine zusätzliche Bürokratie 
aufzubauen, sondern – im Gegenteil – die erforderliche Entbürokratisierung im Blick zu behalten: 

 ■ Dokumentationen, die ausschließlich für die Erlössicherung benötigt werden, sollen so weit wie 
möglich reduziert und keinesfalls weiter ausgebaut werden; damit soll perspektivisch ein Rück-
bau von Controlling- und Kodierpersonal ermöglicht werden.

 ■ Die Patientendokumentation soll perspektivisch setting-übergreifend sein und damit die sektor-
übergreifende Behandlung und den flexiblen Umgang mit Sektorwechseln befördern.

 ■ Personalnachweise: Der Ausweis der personellen Besetzung soll nur auf Ebene der Gesamtklinik 
und jährlich erfolgen; MD-Strukturprüfungen sollen auch nur auf Ebene der Gesamtklinik erfol-
gen; zumindest soll das „Umlegen“ von Personal auf Standorte akzeptiert werden, wenn doch 
MD-Strukturprüfungen weiterhin auf Ebene von Standorten erfolgen.

6. Qualitätssicherung durch Transparenz, Digitalisie
rung und Entbürokratisierung
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7.1 Bedarfsgerechte, gestufte Versorgung

Um dem weiterwachsenden Bedarf an Diagnostik, Beratung und Therapie Rechnung zu tragen, wird 
zukünftig die Umsetzung eines konsequenten, ärztlich verantworteten, gestuften Ansatzes unum-
gänglich werden. Dabei finden neben den individuellen Behandlungsanforderungen auch die beste-
henden (personellen und ökonomischen) Ressourcen Berücksichtigung und folgen dem Prinzip der 
Bedarfsgerechtigkeit auf Basis des DGPPN-Modells für eine gestufte und koordinierte Versorgung 
(s. Abb.). Der Zugang erfolgt niederschwellig und zeitnah durch Zuweisung oder Eigeninitiative, in-
dividueller Bedarf und Ressourcen werden im Rahmen eines Clearing-Prozesses erhoben, erste dia-
gnostische Einschätzungen vorgenommen und abgestimmte Interventionen festgelegt. Bestandteil 
des Clearing-Prozesses muss dabei die Evaluation der ggf. bisher erfolgten oder parallel laufen-
den medizinischen, psychotherapeutischen und sozialpädagogischen Maßnahmen sein. Dabei gilt 
es, Unter-, Über- und Fehlversorgung zu vermeiden sowie eine hinreichende und nachhaltige Ver-
sorgung zu gewährleisten – gerade vor den veränderten gesellschaftlichen und demographischen 
Herausforderungen sowie dem massiven Fachkräftemangel.

Das DGPPN-Modell für eine bedarfsgerechte, gestufte, psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung

7.2 Vertragsärztliche psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung

Die ambulante Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfolgt regional in unter-
schiedlichem Ausmaß durch Kliniken sowie Einzel- und Gemeinschaftspraxen. Eine intensivierte 
ambulante psychiatrische Versorgung benötigt deshalb mittelfristig nicht nur eine Krankenhaus-
strukturreform, sondern auch die Einbeziehung des vertragsärztlichen Sektors in die regionale, po-
pulationsbezogene Versorgungsverpflichtung. Hierzu bedarf es der Erweiterung der Versorgungs-
elemente in der vertragsärztlichen Versorgung. Dieses Ziel verfolgten eine Vielzahl an Projekten in 

7. Schnittstellen und andere Versorgungsbereiche 

DGPPN-Modell für eine gestufte und koordinierte Versorgung
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Vertragsarztpraxen in verschiedenen Regionen in Deutschland. Beispielhaft kann die Psychiatrie-
initiative Berlin Brandenburg (PIBB) aufgeführt werden. Als ambulantes und multiprofessionelles 
Versorgungsnetz wurde die Initiative zunächst durch Selektivverträge über mehr als 10 Jahre be-
trieben. Schließlich mündete die PIBB in der Gründung des ersten KSVPsych-Netzverbundes in Ber-
lin im Oktober 2022 [9].

Folgende Versorgungselemente sollten im Kontext der regionalen Versorgungsverpflichtung und im 
Sinne einer individuellen und im Bedarfsfall intensivierten und engmaschigen Patientenversorgung 
perspektivisch auch in Vertragsarztpraxen Einzug halten:

 ■ Multiprofessionelle Versorgung durch die Zusammenführung medizinischer, psychotherapeuti-
scher, spezialtherapeutischer und sozialmedizinischer Expertise unter der Leitung einer Fach-
ärztin oder eines Facharztes für Psychiatrie und Psychotherapie mit Verantwortung für den 
Gesamtbehandlungsplan 

 ■ Ermöglichung der Beschäftigung von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die be-
darfsgerecht und flexibel Einzelinterventionen von der Krisenintervention über die Kurzzeit-
behandlung bis hin zur Langzeittherapie sowie Gruppenpsychotherapie durchführen und auch 
aufsuchend tätig sind. Damit würde die Erreichbarkeit psychotherapeutischer Behandlung 
niedrigschwellig und insbesondere für die Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen 
sichergestellt werden.

 ■ Beschäftigungsmöglichkeit von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern sowie Sozialpädago-
ginnen und Sozialpädagogen mit dem Ziel, hier spezifische und bedarfsgerechte Begleitung und 
Beratung zu ermöglichen

 ■ Etablierung von Fallbesprechungen insbesondere bei schwer psychisch Kranken sowohl intern 
als auch mit Hinzuziehung externer Bezugspersonen – auch unter Einbezug von Leistungser-
bringern aus anderen SGB-Bereichen

In diesem Sinne wurde bereits in einem gesonderten Kapitel des Gutachtens des Sachverständigen-
rats zur bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung [10] die Versorgung der Menschen 
mit psychischen Erkrankungen betrachtet und die Etablierung von sozialmedizinischen Schwer-
punktpraxen gefordert. Für diese Versorgungsform müssen Strukturveränderungen in der vertrags-
ärztlichen Versorgung vorgenommen werden, die ähnlich der Sozialpsychiatrievereinbarung in der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie eine multiprofessionelle Versorgung aus einer Praxis mit hohem Ver-
sorgungsgrad und hoher Patientenzahl zulassen. Dabei sollte die Ausstattung vergleichbar mit der 
der Klinikambulanzen sein. Die Anpassung der Praxisstrukturen muss mit der sicheren Finanzierung 
der nichtärztlichen Mitarbeitenden und der Abbildung der Tätigkeit im entsprechenden Vergütungs-
system einhergehen.

Wichtig für das Gelingen solcher Reformen ist die Integration aller neuen Angebote in ein Pflichtver-
sorgungsystem, das am Bedarf der regionalen Population ausgerichtet ist. 

Kurz gesagt …

… müssen perspektivisch neben der Krankenhausreform auch im vertragsärztlichen Bereich 
Strukturen geschaffen werden, die diesen Bereich in ein Gesamtkonzept zur regionalen, po-
pulationsbezogenen Versorgungsverpflichtung einbinden. Im Rahmen dieser Versorgungs-
verpflichtung sollten die Vertragsärztinnen und Vertragsärzte auch in die Lage versetzt 
werden, Komplexbehandlungsangebote für Menschen mit psychischen Störungen machen 
zu können. Das vom Sachverständigenrat bereits 2018 angemahnte Versorgungsdefizit im 
Bereich ambulanter intensiver psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung muss ge-
meinsam vom vertragsärztlichen und vom stationären Sektor behoben werden.
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7.3 Prävention

Ausgangspunkt präventiver Maßnahmen sollte die Allgemeinbevölkerung sein. Hier sollten sowohl 
die Förderung seelischer Gesundheit über die Lebensspanne allgemein durch universelle präventive 
Angebote, z. B. in Schulen, in Ausbildungsstätten und Hochschulen bzw. Universitäten, am Arbeits-
platz und in weiteren Lebenswelten, bspw. von älteren Menschen, als auch Strategien zur Normali-
sierung von seelischen Krisen im Mittelpunkt stehen.  

Die S3-Leitlinien Schizophrenie, Bipolare Störungen und Psychosoziale Therapien der DGPPN emp-
fehlen darüber hinaus indizierte Präventionsstrategien bei Menschen mit klinisch erhöhtem Risiko 
für erste Episoden psychischer Erkrankungen. Zur Identifikation von solchen Risikogruppen wird der 
Aufbau eines Netzwerkes von Früherkennungs- und Therapiezentren empfohlen. Zentral für diese 
Konzepte, von denen auch ältere Menschen mit erhöhtem Risiko für psychische Erkrankungen profi-
tieren können, sind die enge Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team sowie die Synergien von 
psychiatrischen Kliniken, niedergelassenen Fach- sowie Hausärztinnen und -ärzten, Behörden und 
Bildungsinstitutionen. Da Jugendliche und junge Erwachsene die Hauptzielgruppe sind, diese aber 
die bestehenden Gesundheitsangebote besonders wenig in Anspruch nehmen, müssen spezifische 
Angebote für diese Zielgruppe nach internationalen Vorbildern geschaffen werden. Diese Angebote 
müssen niedrigschwellig, digital und nicht stigmatisierend sein und unter Beteiligung von jungen 
Erwachsenen mit gelebter Erfahrung psychischer Erkrankungen und deren Angehörigen entwickelt 
werden. Anreize, die Maßnahmen des SGB IX und SGB V zusammenzuführen, um niedrigschwellige 
Anlaufstellen für junge Menschen mit erstmanifestierten psychischen Störungen zu etablieren, sind 
dringend erforderlich. Ein Best-Practice-Beispiel für die Zusammenführung von SGB IX und SGB V 
ist soulspace in Berlin [11].

7.4 Rehabilitation 

Rehabilitation für schwer psychisch erkrankte Menschen bedarf einer intensiven Zusammenarbeit 
von Leistungserbringern und Leistungsträgern, die sich an der Lebenswelt und am individuellen Be-
darf der Betroffenen orientiert. Die DGPPN S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien [12] empfiehlt mit 
dem höchsten Evidenz- und Empfehlungsgrad die Unterstützung der Teilhabe durch an individuellen 
Präferenzen und Bedarf ausgerichtete mobile Unterstützung am Arbeitsplatz (Supported Employ-
ment) nach dem Modell Individual Placement and Support (IPS). Dabei wird IPS in der Regel im 
Rahmen von ambulanten und ggf. mobil agierenden, multiprofessionellen Teams erbracht. Leider 
ist jedoch der Implementierungsgrad von IPS in Deutschland gering, obwohl SGB-übergreifend Kon-
sens besteht, dass diese Strategie zur Verfügung stehen sollte [13]. 

Die DGPPN unterstützt den Ausbau der allgemeinen Sozialberatungsstellen, welche eine Erstbe-
ratung über die unterschiedlichen Unterstützungsmöglichkeiten anbieten – unabhängig von Kos-
ten- und Leistungsträgern. Ein wohnortnahes und möglichst flexibles Angebot von medizinischen 
und medizinisch-beruflichen Rehabilitationsleistungen, welches wesentlich IPS umfasst, sollte vor-
gehalten werden. Dieses sollte mit den Angeboten der medizinischen Akutbehandlung und den ge-
meindepsychiatrischen Angeboten der sozialen Teilhabe abgestimmt und verbunden sein und von 
Fachärztinnen und Fachärzten koordiniert werden. 

Vor diesem Hintergrund ist auch die Lockerung der starren Leistungsvolumina und Zeitabläufe – 
mithilfe von Globalbudgets bzw. Regionalbudgets – in den verschiedenen Sektoren unterstützens-
wert. Durch Globalbudgets können nichtlineare Krankheitsverläufe besser berücksichtigt und ein-
zelne Behandlungsmaßnahmen unterschiedlich gewichtet und intensiviert werden. 
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Kurz gesagt …

… spricht sich die DGPPN für eine Stärkung der Prävention seelischer Erkrankungen durch 
den Aufbau von niederschwelligen Angeboten, insbesondere für junge Menschen mit ersten 
psychischen Beschwerden, aus. Die Unterstützung der Teilhabe (Rehabilitation) soll durch 
an individuellen Präferenzen und Bedarf ausgerichtete Hilfen, einschließlich der mobilen 
Unterstützung am Arbeitsplatz nach dem Modell Individual Placement and Support (IPS) 
wohnortnah und flexibel verbessert werden. 

7.5. Forensische Psychiatrie 

Forensische Psychiatrie ist der Teil des psychiatrischen Versorgungssystems, der die Unterbringung 
und Behandlung von in Folge schwerer psychischer Störungen straffällig gewordenen Menschen um-
fasst. Die Unterbringung wird strafrechtlich angeordnet und durch die Justiz, d. h. außerhalb des psy-
chiatrischen Vergütungssystems, finanziert. Die Mehrzahl der dort untergebrachten Menschen hat 
im Vorfeld bereits mehrere Behandlungsversuche und Unterbringungen nach den Psychisch-Kranken 
(-Hilfe)-Gesetzen in psychiatrischen Kliniken durchlaufen. Patientinnen und Patienten mit Schizo-
phrenie machen ca. 50 % in der forensischen Psychiatrie aus. Dort fallen diese oft sehr schwierigen 
Fälle aus dem allgemeinen psychiatrischen Versorgungssystem heraus. Erfahrungsgemäß fällt es 
später besonders schwer, diese Personen zu rehabilitieren und in gemeindepsychiatrische Einrich-
tungen zu integrieren. 

Die Existenz des gesonderten forensischen Versorgungsbereichs ist gerechtfertigt; auch in der Zu-
kunft wird es einen Bedarf hierfür geben. In den letzten Jahren wurde allerdings eine stetige Aus-
weitung der forensischen Behandlungsplätze verzeichnet [14]. Dies ist eine problematische Entwick-
lung, die mit verschiedenen Faktoren zusammenhängen dürfte. Hierzu gehören gesellschaftliche 
Haltungen und das Sicherheitsbedürfnis der Bevölkerung, aber auch die Unzulänglichkeiten der 
Regelversorgung von schwer psychisch kranken Menschen im stationären und vor allem im am-
bulanten Bereich. Eine Verbesserung, insbesondere bei der intensiven ambulanten Versorgung der 
Schwerkranken, wie hier vorgeschlagen, sollte sich präventiv auf Straftaten und forensische Unter-
bringungen auswirken. Wenn die geforderten Reformen bzgl. der regionalen Versorgungsverpflich-
tung der Kliniken greifen und diese zu einer Verbesserung der Versorgung von Schwerkranken führen 
(z. B. durch die intensive, ambulante Weiterbehandlung von psychisch Erkrankten im Rahmen der 
Psychisch-Kranken(-Hilfe)-Gesetze), könnte die Ausweitung der forensischen Behandlungsplätze 
verhindert werden. Unabhängig davon sollte der forensische Versorgungsbereich, einschließlich der 
gesetzlichen Rahmenbedingungen, grundsätzlich überdacht und reformiert werden. Hierzu wurden 
in den letzten Jahren bereits Vorschläge formuliert, die berücksichtigt und weiterentwickelt werden 
könnten.
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Die Einführung einer flächendeckenden, regionalen Versorgungsverpflichtung, die Flexibilisierung 
der Vergütungsformen durch Globalbudgets und das „Bayerische Modell“ sowie die genannten an-
deren Maßnahmen wären sinnvolle Reformen, die Deutschland dem Ziel eines regionalen, gestuften 
und sektorenübergreifenden psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystems näherbrin-
gen würden.

Die DGPPN begrüßt die in der Achten Stellungnahme der Regierungskommission empfohlene Flexi-
bilisierung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung durch Krankenhäuser als zentrale 
Maßnahme für die Verbesserung der Versorgung und unterstützen sie ausdrücklich.

Fazit
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