








Das Hamburger Modell zeigt auch, wie wichtig es ist, 
Krankenkassen als Konsortialpartner zu gewinnen 
– in diesem Fall die DAK-Gesundheit. Deren Produkt-
managerin für Selektivverträge und neue Versor-
gungsformen, Sabine Negenborn, stellte das Thema 
„Versorgungsoptimierung über Selektivverträge“ vor. 
Wenn man die bessere Versorgungsqualität zum Ziel 
habe, werde es Nebeneffekte wie beispielsweise den 
effizienteren Einsatz von Ressourcen, eine rechtzei-
tige Diagnostik und zeitnahe Behandlung geben, so 
Negenborn. Die DAK-Gesundheit habe eine bestimmte 
Zielgruppe nach ICD-10-Code F2 über einen Selektions-
zeitraum von zwei Kalenderjahren herangezogen und 
diese acht Jahre lang betrachtet. „Dabei haben wir 
festgestellt, dass etwa ein Drittel in den acht Jahren 
wegen einer Entlassdiagnose F2 nur stationäre Aufent-
halte in Anspruch genommen hat. Zwei Drittel waren 
ausschließlich ambulant in Behandlung“, sagte Negen-
born. Mit steigenden stationären Aufenthalten gehe 
eine stärkere Anbindung an Fachärzte und Psychiatri-
sche Institutsambulanzen (PIA) einher. 

Stress in the City
Den Zusammenhang zwischen Stadtleben und psychi-
scher Gesundheit beschrieb der Chefarzt der Fliedner 

Klinik Berlin, PD Dr. Mazda Adli. Die Gleichzeitigkeit 
von sozialer Dichte und sozialer Isolation, etwa bei 
Menschen mit Migrationshintergrund, fördere psychi-
sche Erkrankungen im städtischen Umfeld. Sozialer 
Stress als gesundheitsrelevanter Faktor scheine eine 
große Rolle zu spielen.

Lücken einer systemischen Versorgung 
aufgedeckt

Bisher gibt es ausschließlich die Möglichkeit, über den 
Innovationsfonds oder IV-Verträge Versorgungsketten 
anzubieten, die lediglich eine Behandlungsoptimie-
rung, aber keine Optimierung der Versorgung ermögli-
chen. Die Experten waren sich einig, dass dies nur ein 
Zwischenschritt auf dem Weg zum Ziel sein kann. Deut-
liche Mängel der vorherrschenden Versorgungsrealität 
deckten der Leiter der Arbeitsgruppe Versorgungsfor-
schung des Zentralinstituts für Seelische Gesundheit 
in Mannheim, Prof. Dr. Hans Joachim Salize, sowie der 
Leitende Arzt des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung Nord, Dr. Bernhard van Treeck, auf. Beide 
verwiesen darauf, dass es bundesweit zu wenig Psy-
chiater gebe, um eine Kombination von psychiatrischer 
fachärztlicher Behandlung – wegen der notwendigen 
Pharmakotherapie – und psychotherapeutischer Versor-
gung sicherzustellen. 



Salize warnte vor einer Fixierung auf die momentanen 
psychiatriepolitischen Debattenthemen. Das nehme den 
Blick von komplexeren Lösungen mit mehr Synergie- und 
Einsparpotenzial. „Die gegenwärtige Diskussion ist vor 
allem budgetär motiviert und von den daraus resultieren-
den Problemen geleitet. Sie wird nicht fachlich geführt“, 
so Salize. Strukturen seien dahingehend zu entwickeln, 
dass das Geld dem Inhalt und der Versorgung folge und 
nicht etwa ans Klinikbett oder die Praxis gebunden 
bleibe. Unabdinglich sei die Kombination der Versor-
gungspfade und die Einbeziehung des Gemeinwesens. 
Er bedauerte, dass gemeindenahe beziehungsweise 
gemeinwesenorientierte – seit Jahrzehnten gefordert 
– in der Psychiatrie immer noch in den Kinderschuhen 
stecke. Von Salize eingebracht und in der Publikumsdis-
kussion von den Vertretern der Landschafts- und Wohl-
fahrtsverbände bestätigt wurde die Notwendigkeit, die 
Gesamtpersönlichkeit der Erkrankten bei der individu-
ellen Versorgungsplanung zu betrachten. Der schizo-
phrene Mensch könne beispielsweise auch arbeits- und 
wohnungslos, ohne Angehörige oder vereinsamt sein. 
Heißt: Nur in einer Kombination unterschiedlicher Hilfen 
(z. B. Eingliederungshilfe, Bundesteilhabegesetz) könne 

wirklich umfassend geholfen werden. Positiv war, wie 
offen sich sowohl Vertreter der Krankenkassen als 
auch der Landschaftsverbände zeigten, sozialgesetz-
buchübergreifend zu denken. Die Politik sei gefordert, 
die hier gezeigten evidenzbasierten Versorgungsmo-
delle für schwere psychische Erkrankungen wie Früh-
erkennungszentren, Certifi ed Community Treatment 
Teams oder Crisis Resolution Teams in die Regelver-
sorgung zu übernehmen. Diese Maßnahmen müssten 
fi nanziert werden – und das nicht nur in integrierten 
Versorgungsmodellen, sondern ganz normal, wie etwa 
bei der stationsäquivalenten Behandlung gesche-
hen. Van Treeck veranschaulichte, dass Entlass- und 
Case Management entscheidende Schlüsselfunktio-
nen einnähmen, die weiterentwickelt und verbessert 
werden müssten. Es gelte festzumachen, wo und wie 
Versorgung koordiniert geschehen und wie die effek-
tive Übergabe von Patienten in die unterschiedlichen 
Versorgungsstufen erfolgen könne. Die mehr oder 
weniger von allen geschilderte Katastrophe im Entlass-
management bedeute, das Case Management so zu 
qualifi zieren, dass die Schnittstellen auch inhaltlich 
geklärt und besprochen werden könnten.
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