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Eines der grundlegenden Theo-
reme der sogenannten ,freien*
Marktwirtschaft besagt, dass

die Nachfrage unabhdngiger und aufgekldrter
Verbraucher das Angebot und damit die Preise
der Waren auf dem freien Markt bestimmen.
Dass dieser 6konomische Mechanismus im Spat-
kapitalismus einer weitgehenden Angebotsori-
entierung gewichen und damit zur Ideologie ge-
worden ist, zeigen u.a. die aufgebldhten PR-Bud-
gets vieler Konzerne, die manchmal sogar héher
sind als die eigentlichen Produktionsetats und
massiv auf die Weckung kiinstlicher Bediirfnisse
sowie die Ausweitung und Dominanz von Ab-
satzmadrkten abzielen - bis hin zum Kollaps die-
ser Markte, wie die gegenwadrtige Finanzkrise
eindrucksvoll belegt.

In dem im Vergleich zum allgemeinen Wirt-
schaftsleben ungleich stdrker staatlich geregel-
ten Gesundheitssektor gilt die Nachfrageorien-
tierung noch viel weniger. Miissten sich die An-
gebote psychiatrischer Dienste tatsdchlich nach
der Nachfrage, d. h. den subjektiven Bediirfnissen
der Klientel richten, deren Versorgungsvorstel-
lungen und -wiinsche sich stark vom fachlich be-
stimmten Bedarf unterscheiden, wiirde das viele
Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung
sehr schnell in die Insolvenz treiben. Ein weiterer
Effekt ware vermutlich eine massive Steigerung
der Zwangseinweisungsraten.

Aufgrund der charakteristischen Krankheits-
merkmale psychischer Stérungen wie kognitive
Beeintrdchtigungen, Negativsymptomatik,
Selbst- und Fremdgefihrdung, Wahnsymptome,
mangelnde Krankheitseinsicht, defizitdres Hilfe-
suchverhalten usw. wird die psychiatrische Ver-
sorgung immer eine starke angebotsorientierte
Komponente aufweisen miissen und damit den
Wirkmechanismen eines ,freien* Marktes wider-
sprechen. Es ist ein unumgdnglicher und nie en-
dender Prozess, die Steuerungsmechanismen
der Inanspruchnahme psychiatrischer Hilfen im-
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mer wieder neu zu justieren. Neben Wirtschaft-
lichkeitsfragen werden mit dieser Steuerung
auch ethische Fragen nach den Grenzen von
Fremdbestimmung in der Versorgung psychisch
Kranker aufgeworfen.

Wenn die Preise fiir psychiatrische Leistungen
nicht durch Marktnachfrage frei bestimmt wer-
den kénnen, unterliegen auch sie einer Fremdre-
gelung. Diese Regelungsprozesse sind jedoch
nicht notwendig an eine Steuerung der Inan-
spruchnahme gebunden. Sie sind auch nicht na-
turwiichsig, wenn man dies angesichts der Fest-
gefiigtheit von Finanzierungsverantwortungen
und Budgetgrenzen im deutschen Gesundheits-
wesen auch manchmal zu glauben geneigt ist.
Die Teilung der Finanzierungshoheiten in der
Versorgung psychisch Kranker in Deutschland
zwischen Krankenkassen, kassendrztlicher Verei-
nigung, iberdrtlicher Sozialhilfe und Rentenver-
sicherung ist historisch gewachsen. Auch wenn
sie aufgrund der langen Tradition unverriickbar
wirkt, bleibt diese Aufteilung nichtsdestotrotz
kiinstlich und steht den fachlichen Versorgungs-
anforderungen einer modernen Psychiatrie ent-
gegen. Die getrennte Finanzierungsverantwor-
tung von stationdrer, ambulanter und rehabilita-
tiver Versorgung wurde spdtestens mit der Ab-
schaffung der Anstaltspsychiatrie obsolet. Die
Psychiatriereform hat jedoch die historische
Chance einer grundlegenden Modernisierung
der starren und fragmentierten Entgeltsysteme
versdaumt, obwohl Enthospitalisierung und Flexi-
bilisierung der Versorgungssettings ihr erklartes
Programm war. Somit werden durch die Finan-
zierungsformen auch 30 Jahre nach der Psychia-
triereform weiterhin grundsatzlich falsche Anrei-
ze gesetzt und das ,anerkannte Ubel“[1] der psy-
chiatrischen Versorgung hierzulande zementiert.
Dieses besteht darin, dass eine zeitgemaf3e Psy-
chiatrie die personenbezogene Sicht- und Vorge-
hensweise in der Behandlung der Betroffenen
notwendig macht, sie aber gezwungen ist, dies
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in einem nach wie vor einrichtungsbezogen strukturierten Ver-
sorgungs- und Finanzierungssystem umzusetzen. Alle prakti-
schen Probleme wie separierte Versorgungssektoren, gedoppel-
te Versorgungsstrukturen, unterbrochene Behandlungsketten,
mangelnde Fallsteuerung usw. sind auf diesen grundsatzlichen
Widerspruch zuriickzufiihren.

Alle gréBeren versorgungspolitischen Initiativen der letzten Jah-
re arbeiten sich an diesem Problem ab. Dazu zdhlen die beispiel-
haft zdhen Aktivitdten der Aktion Psychisch Kranke, personen-
zentrierte Sicht-, Arbeits- und Finanzierungsweisen zu propa-
gieren [2], wie auch die in der Psychiatrie mehr diskutierten als
tatsdchlich umgesetzten integrierten Versorgungsmodelle. Sie
stellen die jiingsten Hoffnungstrédger in einer Reihe von Versu-
chen dar, die Finanzierungsweisen zu flexibilisieren.

Wie jedoch auch die Befunde aus dem Itzehoer integrierten Ver-
sorgungsmodell, als dem bisher einzigen, das hierzulande wis-
senschaftlich begleitet und publiziert wurde [3], zeigen, miissen
alle diese Initiativen sich notgedrungen mit sehr bescheidenen
Erfolgen zufriedengeben. Das liegt daran, dass sie keine Losung
bieten fiir die simple Tatsache, dass jeder Einrichtungs- und Fi-
nanzierungstrager im fragmentierten System betriebswirt-
schaftlich agieren muss und im Zweifelsfall die Minderbelastung
des eigenen Etats iiber alle Systemiiberlegungen oder iiberge-
ordnete Sichtweisen stellt. Der heilige St. Florian (,,...verschon’
mein Haus, ziind’ andere an“) ist und bleibt der Schutzheilige
der Finanzierungstrager im deutschen Gesundheitswesen.

Die weitgehende Erfolglosigkeit der bisherigen integrierten Ver-
sorgungsmodelle beruht darauf, dass sie viel zu zaghaft, namlich
in der Regel nur die ambulant-drztliche sowie voll- und teilsta-
tiondre Versorgung, integrieren. Gesundheitsokonomische Ana-
lysen zeigen aber, dass die Kostenvarianz vor allem bei chroni-
schen psychischen Stérungen nur zu rund 50% durch stationdre,
teilstationdre und ambulante drztlich-psychiatrische Leistungen
aufgeklart wird. Programme, die sich nur auf diese Versorgungs-
sektoren beziehen, erreichen méglicherweise moderate Kosten-
verschiebungen innerhalb dieser Sektoren, koénnen aber keine
Wirkung in den Versorgungsbereichen entfalten, die die andere
Hilfte der Kosten verursachen [4,5]. Inwieweit die bisherigen
Modelle tatsdchlich die ambulante Versorgung psychisch Kran-
ker ,verbessern“, bleibt dahingestellt und zudem - aufgrund
des Fehlens aussagekriftiger Wirksamkeitsindikatoren - metho-
disch iiberaus schwierig nachzuweisen.

Somit ist die gegenwadrtige Versorgungsrealitdt gekennzeichnet
von vielen individuellen, regionalen und oft unter groRen Eigen-
belastungen der Beteiligten ermdoglichten Versuchen, die Gren-
zen des starren Versorgungs- und Entgeltsystems so zu dehnen,
damit iber Einrichtungs- und Sektorgrenzen hinweg halbwegs
sinnvoll kooperiert werden kann. Damit werden die System-
grenzen jedoch nicht transzendiert. Die Hohe der durch die star-
ren Finanzierungsformen unausgeschopft bleibenden Synergien
ist unbekannt, kann aber als wesentlich vorausgesetzt werden.
Was also tun? In einem wie beschrieben strukturierten System
einfach nur mehr marktwirtschaftlichen Wettbewerb der Anbie-
ter als Losung des Dilemmas zu propagieren, ware nichts weiter
als zynischer Neoliberalismus. Auf den starken Mann oder die
starke Frau zu warten, der oder die die Finanzierungssysteme
dergestalt reformiert, dass sie einer patientenzentrierten Per-
spektive folgen, ist ebenfalls miifig. Bisher hat sich noch kein
Gesundheitsminister diese Aufgabe {iberhaupt je auf die Fahne
geschrieben, weil damit seine Demission von vornherein pro-
grammiert wdre. Also bleibt gegenwadrtig nur, die Politik der
kleinen Schritte weiterzufiihren. Diese muss die zarten Liberali-
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sierungstendenzen der Entgeltsysteme aufgreifen und konse-

quenter als bisher um- und durchsetzen. Dazu gehort unter an-

derem Folgendes:

1. Monetdre Anreize wdren so zu setzen, dass diejenigen Diens-
te, die zu einer bedarfsgerechten, aber kostengiinstigeren
psychiatrischen Behandlung beitragen, auch in den Genuss
der erwirtschafteten Einsparungen kommen (die vor allem
im stationdrpsychiatrischen Sektor anfallen, da Verringerung
oder Vermeidung stationdrer Aufenthalte der starkste Hebel
zur Kostendampfung ist). Dies erfordert die Implementierung
von Dokumentationssystemen, die diesbeziigliche Wirkzu-
sammenhdnge ablesen lassen sowie eine wissenschaftliche
Begleitforschung von entsprechenden Modellprojekten, mit
denen die generierten Nutzeffekte quantifiziert werden.

2. Integrierte Versorgungsmodelle oder Managed-Care-Pro-
gramme miissen auf Einrichtungen und Dienste des rehabili-
tativen Sektors ausgeweitet werden, um die bisherigen halb-
herzigen Ansatze der Flexibilisierung nur der stationdrpsy-
chiatrischen und ambulant-facharztlichen Behandlung auf
alle relevanten Versorgungsbereiche zu erweitern.

Diese MaBnahmen sind mit einem nicht unerheblichen organi-

satorischen, methodischen und politischen Aufwand verbunden.

Sie erfordern zudem so etwas wie einen runden Tisch aller rele-

vanten Finanzierungstrdger in der Region, die ein entsprechen-

des Modell wagen will. Die Vorschldge bewegen sich jedoch im

Rahmen dessen, was politisch gegenwadrtig mdglich ist, ohne

dass sie das etablierte Entgeltsystem grundlegend infrage stel-

len. Sie sind gleichbedeutend mit mehr ,Markt“ (um die von die-
ser Debatte geforderte Terminologie aufzugreifen) und wahr-
scheinlich tendenziell fairerem Wettbewerb der Anbieter. Vor
allem die Moglichkeit fiir Einrichtungstrager, mit guter Versor-
gung Gewinn zu erwirtschaften, diirfte eine bisher unbekannte

Kreativitdt und damit Synergie entfalten.

Da die Debatte um die Entgeltverfahren der stationdrpsychiatri-

schen Versorgung zurzeit wieder Fahrt aufnimmt und in einigen

Teilen Deutschlands ein deutlicher Trend zur Regionalisierung

der Versorgung zu beobachten ist (z. B. durch die Kommunalisie-

rung der Eingliederungshilfen in Baden-Wiirttemberg), ist das

Klima fiir innovative Ansitze der Versorgungsfinanzierung ge-

genwdrtig eher giinstig. Die Chance sollte nicht vertan werden.

W lichkeit im Gesundheitswesen IQWIG ist das

deutsche Gesundheitssystem grundsétzlich
eines der Besten der Welt. Es ist fiir den Patienten selbstver-
stdandlich, dass wohnortnah, 24 Stunden am Tag, 7 Tage in der

Woche und flichendeckend ein ungehinderter Zugang zu medi-

zinischen Leistungen mdglich ist. Dabei ist es kaum relevant, ob

der Patient in der Eifel oder im Thiiringer Wald, in Miinchen
oder Rostock wohnt. Es macht keinen Unterschied, ob der Pa-
tient erwerbstdtig, arbeitslos oder berentet ist. Medizinische

Leistungen wie z.B. Gelenkersatz werden ohne Beriicksichtigung

des Alters eines Patienten im Kollektivvertragssystem gewdhrt.

Innovationen finden relativ schnell ihren Weg in die Regelver-

sorgung, so z.B. derzeit die genetischen Untersuchungen oder

die MRT-Angiografie. Dabei kann der Patient zu seinem Arzt des

Vertrauens gehen, hat also die freie Arztwahl. Seine Beteiligung

an der Entscheidungsfindung fiir seine individuelle Therapie ist

politisch erwiinscht und wird gefordert. Er kann jederzeit eine
zweite Meinung eines anderen Arztes der gleichen oder einer
anderen Fachrichtung einholen.

Laut dem Institut fiir Qualitdt und Wirtschaft-
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Es ist in Deutschland undenkbar, dass nur gegen Vorkasse oder
sogar gegen diskrete Uberreichung eines Geldbetrags im neutra-
len Umschlag behandelt wird, wie das in manchen europdischen
Staaten Alltag ist. Es ist fiir den deutschen Patienten unvorstell-
bar, dass es Wartelisten fiir ambulante und stationdre medizini-
sche Leistungen gibt, die allein aus Kostengriinden bestehen. Es
kommt in der Alltagserfahrung deutscher Staatsbiirger nicht vor,
dass der Arzt um die Ecke auf seinem Schild stehen hat: Nur
AOK-Patienten. Oder: Nur Teilnahme am 73 b-Vertrag der GEK,
nur Versicherte mit Teilnahme am DMP Diabetes der BKK Mobil
OIL, der BKK Essanelle und der Techniker Krankenkasse in Nord-
rhein, Bezirk Aachen. Oder dass er in ein Krankenhaus muss, das
fiir seine Familie nur nach einer Tagesreise erreichbar ist, da sei-
ne Krankenkasse zum Beispiel nur mit einer bestimmten Klinik-
kette wie Helios, Rhon-Klinikum oder Asklepios einen Vertrag
hat.

Die Frage ist aber: Wie steht es mit diesen, uns durchaus selbst-
verstdndlich gewordenen, aber dennoch hochgeschdtzten Wer-
ten wie der Flichendeckung, der ,Rund-um-die-Uhr“-Versor-
gung sowie der freien Arztwahl und dem Zugang zu Innovatio-
nen, wenn sich die Gesetze der freien Marktwirtschaft und des
politisch gewollten Wettbewerbs im Gesundheitswesen durch-
setzen? Wie steht es dann mit der Sicherheit und der Gerechtig-
keit?

Und weiter: Was bedeutet das fiir uns Arzte, wenn wir unsere
Leistungen selbst betriebswirtschaftlich kalkulieren und mit
den einzelnen Kassen in Verhandlungen treten miissen? Wenn
diese Vertrage mit den Kassen lediglich fiir einen bestimmten
Zeitraum gelten und danach neu verhandelt werden miissen?
~Wettbewerb folgt nicht den Kriterien einer flichendeckenden,
qualitativ hochwertigen Versorgung fiir alle mit freier Arztwahl
und niedrigschwelligem Zugang zu den Leistungen. Wettbewerb
funktioniert auch im Gesundheitswesen nach den Kriterien des
Marktes, nach Angebot und Nachfrage und damit auch nach der
Zahlungsbereitschaft und Zahlungsfihigkeit der potenziellen
Kunden. Renditen sind wichtiger als Werte wie Solidaritdt und
Schutz von Benachteiligten. Das fiihrt zu Mehrklassenmedizin,
zu Zugangshindernissen, zur Benachteiligung bestimmter Pa-
tientengruppen...“ (Dr. Andreas Kéhler, Vorstandsvorsitzender
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, in seiner Rede vor der
offentlichen Vertreterversammlung der KBV am 5.12.08 in Ber-
lin).

Welche Patientengruppen werden das wohl sein, die hier von Dr.
Ko6hler gemeint sind? Machen wir uns nichts vor: Es werden die
Patientengruppen sein, die am meisten von struktureller Stig-
matisierung betroffen sind, und das sind nun mal unsere Patien-
ten mit chronischen und schweren psychischen und z.T. auch
neurologischen Erkrankungen. Die Stigmatisierung nimmt zu,
je mehr die Erkrankung nach auf8en sichtbar wird, je mehr das
Verhalten und die sozialen Beziehungen des Patienten durch
die psychische Erkrankung negativ beeinflusst werden. Dies
fithrt bekanntlich auch zu wirtschaftlichen Nachteilen bei Men-
schen mit psychischen Erkrankungen, da sie hdufig gar nicht erst
in einen Beruf gekommen, frithberentet oder in Einrichtungen
untergebracht sind, die nach den Gesetzen des SGB XI iiber die
Pflegeversicherung finanziert werden.

Seit Langem werden psychisch kranke Menschen schon als teure
Patienten mit schlechten Risiken z.B. bei der Aufnahme in die
private Krankenversicherung, die Berufsunfahigkeits-, Kranken-
haustagegeld- oder Krankengeldversicherung systematisch aus-
gegrenzt. Der Gesetzgeber hat nun fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung ab 2009 in der Konstruktion des Gesundheitsfonds
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mittels des morbiditdtsbedingten Risikostrukturausgleiches
(,Morbi-RSA“) versucht, einer wettbewerbsbedingten Bevorzu-
gung junger gesunder Menschen entgegenzuwirken, indem er
Krankenkassen, die chronisch Kranke versichern, mit einem
Geldzuschlag pro Patient belohnt. Insgesamt 80 Krankheiten
sind benannt, die einen solchen Zuschlag auslésen. Unter diesen
80 Genannten befinden sich 24 Krankheiten, die das Gehirn be-
treffen, davon wiederum sind 8 psychische Erkrankungen: Delir,
Demenz, schwerwiegender Alkohol- und Drogenmissbrauch,
psychotische Stérungen und Personlichkeitsstérungen, Depres-
sion, bipolare affektive Stérungen, Anorexia und Bulimia nervo-
sa, Aufmerksamkeitsstorungen.

Aber wird das die ambulante psychiatrische Versorgung besser
stellen? Einerseits ist ein Anreiz fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen geschaffen, moglichst viele Versicherte mit einer dieser
80 Diagnosen zu ,versehen”, da sich dadurch ein groReres Stiick
am Gesamtversorgungs-,Kuchen“ einheimsen ldsst. Anderer-
seits besteht ein grofSer Anreiz fiir die Kasse, die Kosten fiir diese
Morbi-RSA-Versichertengruppe zu driicken. Da der Gesund-
heitsfond nachweislich durch den Krankenversicherungs-Ein-
heitsbeitrag von 15,5% um mindestens 0,3 Prozentpunkte unter-
finanziert ist (das bedeutet 3 Milliarden Euro) und die Auswir-
kungen der Finanzkrise auf die steuerlichen Geldfliisse in den
Fonds noch unabsehbar sind, kann die Krankenkasse nur profi-
tieren, wenn sie moglichst viele Menschen mit Morbi-RSA-Diag-
nosen versichert hat aber mdoglichst wenig fiir diese ausgibt.
Dies wird umso fataler, je niedriger die jahrliche Anpassung des
Gesundheitsfonds ausfdllt. Die Ausgaben fiir Gesundheit sind in
Zukunft noch direkter als bisher abhdngig von der wirtschaftli-
chen Lage des Staates. AulRerdem werden die Zuschldge sinken
miissen, je mehr Versicherte an den betreffenden Diagnosen er-
kranken.

Fiir die ambulante psychiatrische Versorgung bedeutet dies,
dass um die Ressourcen kiinftig noch hdrter gekdmpft werden
muss. Wdhrend andere medizinische Fachgebiete, wie z.B. die
Innere Medizin, sich in der Bliite ihres wissenschaftlichen Er-
kenntniszuwachses wdhrend der Zeiten der Vollbeschiftigung
in der BRD in einer sehr guten finanziellen Ausstattung des Ge-
sundheitswesens entwickeln und Ressourcen fiir sich beanspru-
chen konnten, fiel der Aufschwung der Psychiatrie und Psycho-
therapie bereits in eine Zeit steter gesundheitspolitisch beding-
ter Ressourcenverknappung. Wir haben weiter einen Anstieg der
Morbiditdt bei psychischen Stérungen zu erwarten — wegen der
Zunahme degenerativer Erkrankungen des Gehirns und wegen
vermehrter Inanspruchnahme vor allem bei depressiven Stérun-
gen.

Dennoch soll nicht auRer Acht gelassen werden, dass die Ausga-
ben fiir die ambulante Versorgung insgesamt Jahr fiir Jahr stei-
gen. Aber trifft das auch fiir die ambulante psychiatrische Be-
handlung zu? Hier sind Zweifel angebracht. Die sog. ,Melchin-
ger-Studie“ 2008 im Auftrag der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung zeigte, dass wie bereits vor 5 Jahren die meisten Ressour-
cen fiir psychische Erkrankungen im Bereich der Richtlinienpsy-
chotherapie ausgegeben werden. Im Klartext: Fiir rund 75% der
psychisch kranken Menschen in der ambulanten psychiatri-
schen Regelversorgung wird nur ein Viertel der Gesamtausga-
ben fiir psychische Stérungen aufgewandt. Umgekehrt flieSen
75% der Gesamtausgaben fiir alle psychischen Stérungen in
Deutschland in die Vergiitung der Richtlinienpsychotherapie,
die rund 25 % der Patienten zugutekommt. Das heif3t: Die Versor-
gung mit Richtlinienpsychotherapie ist sicherlich verbessert
worden. Diese kommt aber den schwer chronisch Erkrankten
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nicht zugute, sondern eher den Patienten, die durch diese Ver-
fahren gut erreichbar sind, sie fiir sich nutzen kénnen und hier-
durch allein ein Verbesserungspotenzial haben. Die Versorgung
schwerer psychisch Kranker, die einer lebenslangen, krankheits-
stadienspezifischen und komplexen Behandlung bediirfen, hat
sich jedoch weiter verschlechtert.

Das IGES-Gutachten zur ambulanten neuropsychiatrischen Ver-
sorgung vom Oktober 2007 zeigt, dass pro Jahr in der gesetzli-
chen Krankenversicherung auBerhalb der Richtlinienpsychothe-
rapie fiir einen psychisch kranken Menschen immer weniger
Geld aufgewandt wird. Nervendrzte und Psychiater sind die
Fachgruppe, die trotz Einfiihrung der Praxisgebiihr im Gegensatz
zu allen anderen Fachgruppen steigende Fallzahlen zu verzeich-
nen haben.

FAZIT: Es ist zu befiirchten, dass marktwirtschaftlicher Wettbe-
werb die ambulante psychiatrische Versorgung eher noch weiter
verschlechtern wird.
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