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Die Arbeitshilfe erläutert zunächst Entstehung und 
fachlichen Hintergrund der integrierten Versorgung 
nach §§ 140a-d SGB V und beschreibt die besonde-
ren Möglichkeiten, die integrierte Versorgungsmo-
delle für chronisch kranke Menschen, die Kranken-
kassen sowie Leistungserbringer eröffnen (sollen). 
Im nächsten Kapitel stehen die Ziele, Risiken und 
Chancen in der Zusammenarbeit zwischen medizi-
nischem und psychosozialem Hilfesystem im Vor-
dergrund. Ausgehend von der weitgehenden Tren-
nung der beiden Hilfesysteme wird dargestellt, dass 
gerade chronisch psychisch kranke und suchtkranke 
Menschen oft nur dann angemessen behandelt und 
versorgt werden können, wenn medizinische und 
psychosoziale Leistungen integriert angeboten wer-
den. Anspruchsvolle Projekte der integrierten Ver-
sorgung könnten so zu einer Chance für die Wei-
terentwicklung der Versorgung chronisch psychisch 
kranker Menschen werden. Im Kapitel Sozialrecht-
liche Aspekte (Seite 18) werden die besonderen 
rechtlichen Rahmenbedingungen der integrierten 
Versorgung beschrieben, die möglichen Vertrags-
partner aufgelistet und die integrationsfähigen Leis-
tungen im Bereich der Psychiatrie benannt.

Anschließend werden fünf Modelle integrierter Ver-
sorgung aus dem Bereich der Sozialpsychiatrie, die 
auch so genannte komplementäre Einrichtungen als 
Kooperationspartner einbeziehen, genauer vorge-
stellt. Angesichts der besonderen Stellung der ambu-
lanten Suchthilfe als kommunale Leistung im Rah-
men der Daseinsvorsorge werden die Probleme und 
möglichen Risiken diskutiert, vor denen die Sucht-

hilfe bei der Umsetzung und Initiierung integrierter 
Versorgungsmodelle steht. Vor dem Hintergrund der 
aktuellen Versorgungssituation müssen sich im Be-
reich der Suchthilfe im Sinne der Frühintervention 
Modelle integrierter Versorgung vor allem auf die 
Zusammenarbeit der Beratungsstellen mit nieder-
gelassenen Ärztinnen und Ärzten sowie Kranken-
häusern beziehen. In den Handlungsempfehlungen 
für diakonische Einrichtungen und Dienste im Be-
reich der Sozialpsychiatrie und der Suchthilfe wird 
für eine strategische Perspektive auf Modelle inte-
grierter Versorgung plädiert.

Es wird dargelegt, dass die Verbesserung der me-
dizinisch-psychosozialen Versorgung der Menschen 
mit psychischen Erkrankungen oder Suchterkran-
kungen nicht nur dem Ganzheitlichkeitsanspruch 
diakonischen Handelns entspricht, sondern durch 
einen Qualitätsgewinn der eigenen Arbeit zu einem 
Wettbewerbsvorteil führen kann. In einem Ausblick 
wird darauf verwiesen, dass integrierte Versorgung 
nach den §§ 140a-d SGB V nur dann eine echte 
Chance für psychisch kranke und suchtkranke Men-
schen sein kann, wenn erstens psychosoziale Ein-
richtungen und Dienste die Möglichkeit haben, an 
integrierten Versorgungsverträgen teilzunehmen, 
und zweitens Soziotherapie und Häusliche Kran-
kenpflege für psychisch kranke Menschen als am-
bulante Kernleistungen flächendeckend realisiert 
werden. Über das Fünfte Sozialgesetzbuch hinaus-
gehend ist zu prüfen, wie ambulante Komplexleis-
tungen für den beschriebene Personenkreis realisiert 
werden können.

Zusammenfassung 



� Diakonie Texte 05.2006

Der Begriff „integrierte Versorgung“ wird seit ei-
nigen Jahren für unterschiedliche Vorhaben zur 
Zusammenführung von gesundheitlichen und so-
zialen Leistungen verwendet. Der gemeinsame 
Hintergrund dieser Vorhaben ist die Beobachtung, 
dass kranke, pflegebedürftige und behinderte Men-
schen die für sie notwendigen Leistungen mit vie-
len verschiedenen Institutionen aushandeln müssen 
und dass – aus Sicht der Leistungserbringer – die 
Wirksamkeit und Sinnhaftigkeit von Teilleistungen 
sich häufig erst durch deren unmittelbare Vernet-
zung mit anderen Hilfen ergibt. Auszuhandeln sind 
diese Teilleistungen mit den einzelnen Leistungs-
erbringern wie dem Hausarzt, der Fachärztin, dem 
Physiotherapeut, dem Allgemeinkrankenhaus, der 
Reha-Klinik, einer Beratungsstelle, einer Wohn-
einrichtung, aber auch mit den verschiedenen Leis-
tungsträgern wie der Kranken- und Rentenversiche-
rung sowie dem Sozialhilfeträger. Abgesehen vom 
Aufwand für den kranken Menschen besteht das 
Risiko, dass Diagnosen, Anamnesen, Behandlungen 
und anderes mehrfach durchgeführt und nicht gut 
aufeinander abgestimmt werden.

Die Probleme, die sich aus der geteilten Verantwort-
lichkeit ergeben, werden oft als „Schnittstellenprob-
leme“ bezeichnet. Zur Lösung dieser Probleme wird 
die Integration, das heißt die Zusammenführung der 
Versorgungsstrukturen gefordert. Da Schnittstellen-
probleme an ganz vielen Übergängen zwischen den 
historisch gewachsenen Strukturen unserer sozialen 
Sicherungssysteme auftreten, gibt es eine Fülle sehr 
unterschiedlicher Integrationsvorschläge (Vernet-
zungsmodelle der Leistungserbringer wie das Kon-
zept des gemeindepsychiatrischen Verbunds oder das 
Konzept kommunaler Suchthilfenetzwerke, teilwei-
se mit örtlicher Zusammenführung der Leistungser-
bringer oder auch mit einem sektorenübergreifenden 
Personaleinsatz); angesichts des „Schnittstellenauf-
wands“ und der Notwendigkeit von Leistungen des 
Case-Managements wird über diese Modelle hinaus 

aber zunehmend auch eine finanzierungsrelevante 
Vernetzung der Kostenträger gefordert.

Einer dieser Ansätze ist im Fünften Buch des So-
zialgesetzbuches (SGB V – Krankenversicherung) 
unter dem Titel „integrierte Versorgung“ gesetzlich 
verankert worden. In den §§ 140a-d SGB V wird 
die Möglichkeit geschaffen, dass die im SGB V 
zugelassenen Leistungserbringer (unter anderem 
Vertragsärzte und -psychotherapeuten, ambulante 
Pflegedienste, Krankenhäuser, Rehabilitationsein-
richtungen, Apotheken) in einzelvertraglich gere-
gelter Form miteinander zusammenarbeiten und 
dass die gemeinsam erbrachten Leistungen auch 
außerhalb der sonst üblichen Finanzierungswege di-
rekt von der Krankenkasse vergütet werden. Diese 
Form der Zusammenarbeit wird als „sektorenüber-
greifende“ Zusammenarbeit bezeichnet, weil in der 
Krankenversorgung bisher eine strenge Trennung 
zwischen den „Sektoren“ der ambulanten und der 
stationären Versorgung besteht. Die ambulante Ver-
sorgung wird durch Vertragsärzte und -psychothe-
rapeuten geleistet beziehungsweise durch Verord-
nungen gesteuert – und über einen Kollektivvertrag 
der Krankenkassen mit den Kassenärztlichen Verei-
nigungen finanziert. Aufgrund dieser Besonderheit 
waren der Zusammenarbeit der niedergelassenen 
Ärzte und Psychotherapeuten mit Krankenhäusern, 
Rehabilitationskliniken und anderen enge Grenzen 
gesetzt.

Die integrierte Versorgung nach den §§ 140a-d 
SGB V bietet nun ein Experimentierfeld zur Erpro-
bung neuer Versorgungsformen neben den histo-
risch gewachsenen Versorgungssektoren. Leistungs-
erbringer des SGB V können einer Krankenkasse 
(oder mehreren) ein Versorgungskonzept anbieten, 
in dem verschiedene Fachrichtungen (zum Beispiel 
Orthopädie und Geriatrie) oder Leistungserbringer 
verschiedener Versorgungssektoren (zum Beispiel 
niedergelassener Facharzt und Krankenhaus und Re-

Was ist integrierte Versorgung? 
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habilitationseinrichtung) ein zusammenhängendes 
Angebot „aus einer Hand“ anbieten, das der bishe-
rigen Versorgung unter Kosten- und/oder Qualitäts-
gesichtspunkten überlegen ist. Die Krankenkasse hat 
die Möglichkeit, einen entsprechenden integrierten 
Versorgungsvertrag abzuschließen (sie ist dazu 
nicht verpflichtet), um ihren Mitgliedern die neue 
Versorgungsform als Ergänzung zu den bisherigen 
Versorgungsstrukturen anzubieten. Die Mitglieder 
einer Krankenkasse haben dann die Wahl, an die-
ser integrierten Versorgung teilzunehmen. Wenn sie 
sich für das konkrete integrierte Versorgungsangebot 
entscheiden, werden sie für mindestens ein Jahr von 
dieser Gemeinschaft von Leistungserbringern ver-
sorgt, die Vertragspartnerin der Krankenkasse ist.

Um das Experimentierfeld für integrierte Versor-
gung mit den nötigen finanziellen Ressourcen aus-
zustatten, gibt der Gesetzgeber den Krankenkassen, 
die integrierte Versorgungsverträge abschließen, 
die Möglichkeit, die Budgets der Kassenärztlichen 
Vereinigung und der Krankenhäuser in der Region, 
in der das neue Versorgungsmodell realisiert wird, 
um bis zu ein Prozent zu kürzen. Mit dieser bis 
2006 gültigen „Anschubfinanzierung“, die laut Ko-
alitionsvertrag der CDU/SPD-Regierung bis 2008 
verlängert werden soll, fließen also Mittel aus der 
Regelversorgung in die neuen Versorgungsformen, 
sodass ein Anreiz zur Entwicklung integrierter Ver-
sorgungsmodelle besteht.

Was ist integrierte Versorgung?
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Treibende Kraft bei der Einführung der integrierten 
Versorgung (ab 2000) war und ist der Sachverstän-
digenrat für die Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen, der auf der Seite www.svr-ge-
sundheit.de ausführliche Informationen über seine 
Tätigkeit gibt. In seinem Jahresgutachten 2000/2001 
mit dem Titel „Über-, Unter- und Fehlversorgung“ 
weist er darauf hin, das chronisch Kranke „Dauer-
nutzer“ und „Vielnutzer“ des Gesundheitssystems 
sind und beurteilt die Leistungsfähigkeit des gegen-
wärtigen Systems zur Behandlung chronischer Er-
krankungen äußerst kritisch: So werden

	 die Dominanz akutmedizinischer Versorgung

	 die Orientierung am Modell des „sequenziellen 
Krankheitsverlaufs“ mit der Konsequenz des 
Nacheinanders von Gesundheitsförderung, Prä-
vention, Kuration, Rehabilitation und Pflege

	 die „somatische Fixierung“

	 die Passivierung der Kranken (mangelhafte Schu-
lung und Stärkung des Krankheitsmanagements)

	 die Vernachlässigung von Prävention und Reha-
bilitation

als verbreitete Schwachstellen des Systems be-
schrieben. 

Als Alternative wird ein „Modell der Gleichzeitig-
keit und Verzahnung bei nicht-sequenziellen Krank-
heitsverläufen“ gefordert. Dabei soll

	 dem multidimensionalen Charakter der Erkran-
kung und der Interdependenz der Risikofaktoren

	 den lebensweltlichen und biografischen Bezügen

	 der Aktivierung des Patienten

besonders Rechnung getragen werden. Als Instru-
mente werden insbesondere vorgeschlagen:

	 bei schweren Erkrankungen ein regelmäßiges 
multidisziplinäres Assessment

	 Orientierung an evidenzbasierten Leitlinien

	 die enge Kooperation der Leistungserbringer mit 
starken Anreizen zur Patientenorientierung

	 Betonung der (Tertiär-)Prävention 

	 patientenorientierte Rehabilitation als Dauer- und 
Kernaufgabe

	 Maßnahmen der Gesundheitsförderung, Schu-
lung, Prävention und Rehabilitation.

Die Kritik und die Vorschläge des Gesundheits-Sach-
verständigenrats können als Grundlage anspruchs-
voller integrierter Versorgungsmodelle für chronisch 
kranke Menschen betrachtet werden: Sie zeichnen 
sich durch die verbindliche multidisziplinäre und 
enge Zusammenarbeit der Leistungserbringer und 
die Verzahnung und Gleichzeitigkeit kurativer, reha-
bilitativer und präventiver Leistungen aus. Mit Blick 
auf chronisch psychisch kranke und suchtkranke 
Menschen ist die Kritik des Sachverständigenrats an 
der „somatischen Fixierung“ des Gesundheitssys-
tems und der Passivierung der Patienten sowie sein 
Plädoyer für die Wahrnehmung der multidimensio-
nalen Krankheitsfaktoren besonders wichtig. 

Integrierte Versorgung in diesem anspruchsvollen 
und umfassenden Sinne ist ein Versorgungsansatz 
für chronisch kranke Menschen mit komplexem 
Bedarf, der eine Kooperation erfordert, die über 
das SGB V hinausgeht. Die enge Verbindung von 
Krankheitsbehandlung und Rehabilitation erfordert 
die Einbeziehung der Rentenversicherung; für die 
Gesundheitsförderung und Prävention ist die Zusam-
menarbeit mit dem Öffentlichen Gesundheitsdienst, 
den zuständigen Beratungsstellen und anderen erfor-
derlich. Da chronische Krankheiten typischerweise 
soziale und berufliche Teilhabeeinschränkungen mit 
verursachen, sind als Leistungsträger infolgedessen 
auch die Leistungsträger der SGB II, III und insbe-
sondere XII zuständig; die Vorschriften des SGB IX 
sind einschlägig. Bei pflegebedürftigen Menschen 

Integrierte Versorgung als Versorgungsform für chronisch 
kranke Menschen
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kann auch eine enge Einbindung der SGB XI-Ein-
richtung fachlich sinnvoll sein.

Der Begriff der „integrierten Versorgung“ hat teil-
weise zu Missverständnissen geführt, da hier anders 
als mit dem in der Eingliederungshilfe verwandten 
Begriff des „Integrierten Behandlungs- und Rehabi-
litationsplanes“ (IBRP) eben „nur“ die bessere Ver-
knüpfung der Krankenkassenleistungen gemeint ist 
und nicht die im Kontext gemeindepsychiatrischer 
Verbünde diskutierte Verbesserung von Koopera-
tions- und Schnittstellenproblemen verschiedener 
leistungsträgerübergreifender Leistungen. Die in 
den §§ 140a-d SGB V festgelegten Rahmenbedin-

gungen integrierter Versorgung sehen eine leis-
tungsträgerübergreifende Leistungsintegration bis-
her nicht vor. Die Zusammenführung der Leistungen 
ist auf die SGB V-Leistungen und -Leistungserbrin-
ger beschränkt. Auch wenn Kooperationspartner 
aus dem psychosozialen Bereich bislang in solchen 
Projekten keine Finanzierung ihrer Leistungen er-
warten können, kann deshalb die Mitwirkung an 
solchen Projekten der integrierten Versorgung doch 
im Interesse einer Verbesserung der Gesamtversor-
gung lohnend sein. So gibt es erste Beispiele, wie 
auch Kooperationspartner aus dem psychosozialen 
Bereich in Projekte nach §§ 140a-d SGB V einbe-
zogen werden. 

Integrierte Versorgung als Versorgungsform für chronisch kranke Menschen
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Das Modernisierungsgesetz der Gesetzlichen Kran-
kenkasssen (GKV) hat mit der so genannten An-
schubfinanzierung (ab 2004) den Leistungserbrin-
gern wirtschaftliche Anreize zur Entwicklung und 
Aushandlung integrierter Versorgung gesetzt. Auf 
diese Anreize haben die Krankenhäuser besonders 
stark reagiert, weil sie mit einem Abzug von einem 
Prozent ihres Budgets (zur Finanzierung der An-
schubfinanzierung) rechnen mussten und daher ne-
ben allen fachlichen Interessen bestrebt waren, über 
integrierte Versorgungsverträge entsprechende Mit-
tel für ihr Haus zu gewinnen. Der typische integrierte 
Versorgungsvertrag des Jahres 2004 ist eine Kombi-
nation aus vertragsärztlichen Krankenhaus- und Re-
habilitationsleistungen, wie sie zum Beispiel beim 
Einsatz von Hüft- oder Kniegelenken oder bei herz-
chirurgischen Leistungen üblicherweise aufeinander 
folgen. Diese Behandlungskomplexe lassen sich für 
Leistungserbringer und Krankenkassen gut kalkulie-
ren und werden in der Regel durch eine Komplex-
pauschale vergütet. Sie erfüllen allerdings keine der 
oben genannten Anforderungen an integrierte Ver-
sorgung, sondern bündeln nur Leistungen, die seit 
langem in ähnlicher Weise angeboten werden. 

Anspruchsvollere Verträge über integrierte Versor-
gung erfordern bei Leistungserbringern und Kran-
kenkassen eine gründlichere Vorbereitung. Der Ver-
tragsgegenstand ist ja ein „Versorgungspaket“, das 
den Bedarf der Patientenzielgruppe vollständig de-
cken soll. Dabei wird zwischen einer umfassenden 
Versorgung für eine Patientengruppe und einer in-
dikationsbezogenen integrierten Versorgung unter-
schieden. 

Im ersten (seltenen) Fall übernimmt die Gemein-
schaft von Leistungserbringern die Verantwortung 
für praktisch alle Leistungen der Krankenversor-
gung; der oder die Versicherte wird nur noch über 
die integrierte Versorgung behandelt; im Gesetzes-
text ist von der Möglichkeit zur vollständigen oder 

teilweisen „Übernahme der Budgetverantwortung“ 
die Rede (§ 140c Abs. 2 SGB V). Ein Beispiel für 
eine solche umfassende integrierte Versorgung sind 
die Integrierten Medizinischen Dienste in fünf nie-
dersächsischen diakonischen Behindertenhilfeein-
richtungen. Die Dienste, die seit langem bestehen 
und früher je zur Hälfte von den Krankenkassen und 
dem Sozialhilfeträger finanziert wurden, werden 
seit 2003 über integrierte Versorgungsverträge mit 
Krankenkassen abgesichert. Die Zielgruppe sind 
schwerstmehrfachbehinderte Menschen, die in sta-
tionären Einrichtungen leben und einen hohen me-
dizinisch-therapeutischen Bedarf haben, der durch 
die ambulante Versorgung nicht ausreichend abge-
deckt werden kann. Die Integrierten Medizinischen 
Dienste bieten die haus- und fachärztliche Versor-
gung und die Versorgung mit Arznei-, Heil- und 
Hilfsmitteln. Dies wird von den Krankenkassen mit 
einer Pauschale pro eingeschriebenem Bewohner 
honoriert. 

Der sehr viel häufiger auftretende zweite Fall sind 
die indikationsbezogenen integrierten Versorgungs-
verträge. Sie bieten den teilnehmenden Patientinnen 
und Patienten die vollständige Behandlung einer 
Erkrankung, zum Beispiel einer chronischen De-
pression. Die Patientin wird also mit diesem Krank-
heitsbild ausschließlich von den Anbietern der in-
tegrierten Versorgung behandelt, geht jedoch mit 
anderen Beschwerden zum Beispiel zum Haus- oder 
Zahnarzt.

Krankenkassen
Für die Krankenkassen sind integrierte Versorgungs-
verträge ein Experimentierfeld, auf dem sie als Ver-
tragspartner direkt Einfluss auf die Erbringung der 
Leistungen nehmen können – mit allen Chancen 
und Risiken für Patienten und Leistungserbringer. 
Dabei ist ihr übergeordnetes Kriterium eine verbes-
serte Kosteneffizienz der Leistungen. Eine Leis-
tung ist im Vergleich mit anderen kosteneffizienter, 

Integrierte Versorgungsverträge aus der Perspektive der 
Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten
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wenn sie die gleiche Wirksamkeit und Qualität zu 
geringeren Kosten – oder bei gleichen Kosten eine 
höhere Wirksamkeit und Qualität bietet. Bezogen 
auf die Integration von Leistungen im Rahmen 
eines integrierten Versorgungsvertrages bedeutet 
Kosteneffizienz, dass die im Vertrag gebündelten 
Leistungen zu einem günstigeren Preis die gleiche 
Wirksamkeit und Qualität bieten wie die bisherigen 
Leistungen der verschiedenen einzelnen Leistungs-
erbringer – oder dass die Integration der Leistungen 
bei gleichem Preis zu einer deutlich höheren Wirk-
samkeit und Qualität führt. Bei Störungen mit kom-
plexem Hilfebedarf stellt sich allerdings die Frage, 
wer dabei nach welchen Kriterien Wirksamkeit und 
Qualität definiert. Es besteht das Risiko, dass in der 
Logik der getrennten Leistungszuständigkeiten eine 
Beurteilung der Kosteneffizienz und der Wirksam-
keit ausschließlich auf den SGB V-Bereich bezogen 
und zudem durch die dort oft nur begrenzt verfüg-
bare Datenbasis zu bisherigen getrennten Leistun-
gen relativiert wird. Damit sind aber Patientengrup-
pen wie zum Beispiel Suchtkranke, die bislang in 
der medizinischen Versorgung kaum eigenständig 
wahrgenommen und auch in ihren Kostenbelastun-
gen für das System nicht gesondert erfasst wurden, 
im Hinblick auf Projekte zur integrierten Versor-
gung nicht primär im Fokus der Krankenkassen, da 
solche Projektfinanzierungen nur als zusätzlicher 
Kostenaufwand betrachtet werden könnten. 

Das Kriterium der Kosteneffizienz kann man zur 
Beurteilung eines einzelnen „Leistungspaketes“ 
anwenden und einen Preis-Leistungsvergleich zum 
Beispiel für Hüftoperationen durchführen. Man 
kann aber auch die Beeinflussung der langfristigen 
Kosten der Krankenkassen in den Vordergrund stel-
len. Dann ist zum Beispiel ein Behandlungskonzept 
für Menschen mit Depressionen kosteneffizienter 
als ein anderes, wenn es dazu beiträgt, die Zahl und 
Dauer der Krankenhausaufenthalte und Arbeitsun-
fähigkeitstage stärker zu reduzieren. 

Leistungserbringer
Leistungserbringer verfolgen mit integrierten Ver-
sorgungsverträgen ganz unterschiedliche Zielset-
zungen. In der derzeitigen Experimentierphase ist 
für viele ein wichtiges (und legitimes) Ziel, vertrag-
liche Beziehungen mit Partnern aus anderen Berei-

chen überhaupt erst einmal zu erproben. So suchen 
die Krankenhäuser die Kooperation mit niederge-
lassenen Ärzten und Rehabilitationseinrichtungen. 
Das ökonomische Kalkül der Leistungserbringer 
baut häufig auf neue Formen der Arbeitsteilung 
(Prozessmanagement, Behandlungspfade) auf. Die 
Arbeitsteilung im medizinisch-therapeutischen Be-
reich erfolgt bisher durch Fachabgrenzungen: Der 
Hausarzt überweist zum Psychotherapeuten, arbeitet 
mit diesem aber nicht regulär zusammen. Auch im 
Krankenhaus wird der Patient zum Beispiel von der 
chirurgischen Abteilung zur Weiterbehandlung in 
die innere Abteilung verlegt. Integrierte Versorgung 
ist häufig mit dem Ziel verbunden, die Behandlung 
so zu organisieren, dass ein möglichst kontinuier-
licher Behandlungsprozess die Strukturen vorgibt 
– und nicht die verschiedenen fachlichen Gliede-
rungen. Diese Prozessorientierung, die Vorbilder in 
Industrie- und Dienstleistungsunternehmen hat, soll 
zum Beispiel Wartezeiten und Verlegungen reduzie-
ren, die nicht nur für den Patienten belastend sind, 
sondern auch zur Verschwendung von Ressour-
cen führen. Das ökonomische Kalkül bei der inte-
grierten Versorgung zielt also darauf, die Aufgaben 
in Therapie, Rehabilitation und Pflege neu aufzutei-
len, damit die verfügbaren Ressourcen möglichst ef-
fizient eingesetzt werden. Gleichzeitig ermöglichen 
solche vertraglichen Regelungen der integrierten 
Versorgung natürlich auch Patientenbindungen zwi-
schen den Vertragspartnern und bilden damit eine 
verbesserte Basis für Entwicklungsplanungen der 
Leistungserbringer.

Patientinnen und Patienten
Über die Perspektiven der Patientinnen und Pati-
enten zur integrierten Versorgung ist bislang wenig 
bekannt. Damit ein integrierter Versorgungsvertrag 
tatsächlich wirksam wird, müssen die Patienten 
dieses für sie optionale Versorgungsangebot anneh-
men. Insofern ist die Akzeptanz bei den Patienten 
ein entscheidender Faktor für jedes integrierte Ver-
sorgungsangebot. Um diese Akzeptanz zu gewin-
nen, gibt es unterschiedliche Möglichkeiten: Auf 
der einen Seite kann es ökonomische Anreize (zum 
Beispiel Bonuszahlungen, Erlass von Zuzahlungen) 
für die Patienten geben, die sich auf eine integrierte 
Versorgung einlassen. Auf der anderen Seite kann 
ein Qualitätsversprechen (zum Beispiel eine hohe 
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Therapiekontinuität mit persönlichen Ansprechpart-
nern) ausschlaggebend für die Entscheidung eines 
Patienten für die Teilnahme an der integrierten Ver-
sorgung sein. Mit dieser Entscheidung binden sich 
die Patienten (für einen Zeitraum von zwölf Mona-
ten) an die Vertragspartner des integrierten Versor-
gungsvertrages. Sie können dann die im Vertrag ver-
einbarten Leistungen (zum Beispiel zur Behandlung 
des Krankheitsbildes Depression) nicht mehr von 
anderen Ärzten, Therapeuten und Leistungserbrin-
gern in Anspruch nehmen. Die Entscheidung für in-
tegrierte Versorgung ist also mit einem Verzicht auf 
das Recht der freien Arztwahl verbunden. 

Die Regelungen der §§ 140a-d SGB V haben aber 
auch Auswirkungen auf regionale Versorgungs-
strukturen, die kritisch hinterfragt werden müssen:

	 Angesichts des konkurrierenden Bemühens um 
zusätzliche Finanzierungsmittel, das hinter zahl-
reichen Projekten zur integrierten Versorgung 
steht, ist es nur verständlich, dass bei vielen die-
ser Projekte nur einzelne regionale Leistungsan-

bieter beteiligt sind. Demgegenüber gehen Ko
operationsansätze wie der gemeindepsychiatrische 
Verbund vom Bemühen um Beteiligung aller rele-
vanten Leistungserbringer in der Region aus.

	 Die Projekte der integrierten Versorgung schaffen 
kassenspezifische Versorgungsstrukturen, weil 
sie auch Mittel im Wettbewerb der Krankenkas-
sen sind. Dies ist besonders relevant bei all den 
Projekten, die tatsächlich neue zusätzliche Be-
handlungs- oder Kooperationsformen schaffen, 
die dann von Versicherten anderer Krankenkassen 
nicht genutzt werden können (vergleiche Sucht-
hilfeprojekt der Klinik Reichenau mit der neu ge-
schaffenen Suchttagesklinik), was bei Patienten 
und zuweisenden Ärzten Verwirrung und auch 
Verärgerung schaffen kann.

	 Wenig reflektiert ist bislang, inwieweit psychisch 
Kranke und Suchtkranke tatsächlich durchge-
hend in der Lage sind, die Verpflichtung eines 
„geschlossenen Behandlungssystems“ auch in 
krankheitsabhängigen Krisensituationen wirksam 
umzusetzen.

Aus der Perspektive der Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten
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Die weitgehende Trennung der 
Hilfesysteme als Ausgangspunkt

Die Trennung zwischen dem medizinischen und 
dem psychosozialen Hilfesystem lässt sich unter an-
derem auf eine historisch gewachsene Zuständigkeit 
unterschiedlicher Leistungsträger zurückführen. Die 
damit einhergehenden unterschiedlichen Leistungs- 
und Vergütungsformen sowie Finanzierungsmodelle 
sind für Mitarbeitende des jeweils anderen Hilfesys-
tems zunächst fremd und führen bisweilen zu Irrita-
tionen, insbesondere wenn es um die Frage der Leis-
tungsfähigkeiten beziehungsweise -kapazität des 
jeweils anderen Systems geht. Die jeweilige Sicht 
auf die Leistungen des anderen Hilfesystems als er-
gänzendes Angebot zu der selbst erbrachten Leis-
tung erklärt, dass die in vieler Hinsicht eigenständi-
gen und voneinander abgekoppelten Entwicklungen 
und fachlichen Abgrenzungen teilweise zu Parallel-
welten geführt haben, in denen in unterschiedlichen 
„Sprachen“ unterschiedliche Erklärungsmodelle 
und Interventionsansätze konzipiert wurden. Dabei 
gerät allzu leicht aus dem Blick, dass jede dieser 
Parallelwelten nur Ausschnitte aus der Lebenswelt 
der Menschen mit psychischen Erkrankungen oder 
Suchterkrankungen in den Fokus nehmen kann, 
während eine ganzheitliche Wahrnehmung die In-
tegration dieser Perspektiven erforderlich machen 
würde. Integrierte Versorgung impliziert deshalb 
die Notwendigkeit, wenn schon nicht in einer ge-
meinsamen Sprache zu sprechen, so doch regelmä-
ßig ins Gespräch zu kommen.

Integrierte Versorgung als Chance 
für die Weiterentwicklung der 
Versorgung psychisch kranker 
und suchtkranker Menschen

Sozialpsychiatrische Dienste und Einrichtungen 
und Einrichtungen in der Suchthilfe betreuen zum 
Teil Menschen mit schweren und chronifizierten 

psychischen Störungen und Suchterkrankungen. 
Bei ihnen sind gesundheitlich eingeschränkte psy-
chische, aber auch physische Funktionsstörungen 
oft verbunden mit Problemen in sozialen Situati-
onen und in der Alltagsbewältigung. Der multidi-
mensionale Charakter psychischer Erkrankungen, 
die Wechselwirkungen von Risikofaktoren sowie 
die hohe Bedeutung lebensweltlicher und biogra-
fischer Bezüge weisen über eine unmittelbare medi-
zinische Behandlung hinaus. Der Hilfebedarf chro-
nisch psychisch Kranker und Suchtkranker liegt in 
einem Überschneidungsbereich von medizinischen 
und psychosozialen Leistungen. 

Die vollstationäre Klinik ist heute weniger denn je 
Zentrum des psychiatrischen Versorgungssystems, 
sondern ein Bestandteil eines Netzes von vielen 
unterschiedlichen Leistungserbringern. Und ange-
sichts des ökonomischen Drucks auf die psychiat
rischen Krankenhäuser ist in Zukunft davon aus-
zugehen, dass die Zahl von Menschen auch mit 
hohem Unterstützungsbedarf, die nur noch kurz-
fristig vollstationär medizinisch versorgt werden, 
zunehmen wird. Dies bedeutet, dass im ambulanten 
Bereich flächendeckend und in ausreichendem Maß 
ambulante Komplexleistungen zur Verfügung ste-
hen müssen, die gerade bei psychisch Kranken und 
Suchtkranken eben nicht nur die unmittelbaren Be-
handlungsleistungen auch im ambulanten Setting 
gewährleisten, sondern auch die mit stationärer Ver-
sorgung verbundenen und gesundheitsfördernden 
Elemente von stützender sozialer Begegnung und 
von Tagesstrukturierung.

Vor dem Hintergrund der Zunahme von Menschen 
mit Doppeldiagnosen (Psychose und Sucht), foren-
sischen Patienten, Wohnungslosen mit psychischen 
Erkrankungen und so genannten „heavy usern“ oder 
„Systemprüfern“, stellt sich das psychiatrische Ver-
sorgungssystem immer mehr der Frage, ob chronisch 
psychisch kranke Menschen in den bestehenden Ver-

Ziele, Risiken und Chancen in der Zusammenarbeit zwischen 
medizinischem und psychosozialem Hilfesystem 
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sorgungssystemen chronisch suboptimal versorgt 
sind und wenn ja, welche Konsequenzen hieraus ge-
zogen werden müssen. 

Wenn diese Frage in die richtige Richtung weist, 
stehen sowohl psychosoziale als auch medizinische 
Leistungserbringer bei der Weiterentwicklung des 
Versorgungssystems vor folgenden Herausforde-
rungen:

	 dem Ausbau ambulanter und aufsuchender Be-
handlungsmöglichkeiten zur verbesserten Früh-
intervention und akuter Krisenhilfe

	 der Verbesserung der Versorgung chronisch psy-
chisch kranker Menschen durch Verknüpfung 
ärztlicher und psychosozialer Hilfen

	 der Entwicklung neuer Lösungen für die wach-
sende Zahl von Menschen mit komplexem Hilfe
bedarf, die zwischen den unterschiedlichen Hil-
fesystemen verloren zu gehen drohen.

Weder medizinische noch psychosoziale Einrich-
tungen können diese Aufgaben allein bewältigen, 
sodass die genannten Praxisfelder der Sozialpsy
chiatrie und der Suchthilfe sich beispielhaft für integ
rierte Versorgungsformen anbieten, die über die ei-
gentliche medizinische Behandlung hinausgehen.

Chronisch psychisch kranke Menschen brauchen 
und fordern langfristige Begleitung über unter-
schiedliche Lebens- und Krankheitsphasen und über 
verschiedene Betreuungskontexte und -intensitäten 
hinweg. Kontinuierliche Unterstützung im Lebens
umfeld dieses Personenkreises ist nicht vorstellbar 
ohne die unmittelbare Auseinandersetzung mit den 
Nutzerinnen und Nutzern der Angebote und das ge-
meinsame Erarbeiten von Entscheidungen. Der pro-
fessionelle Helfer als Berater und Lotse, das Aus-
handeln von Hilfebedarf und Unterstützungsformen, 
die Anerkennung der Patientinnen und Patienten als 
eigentliche Experten für ihre Krankheit und auf die 
Lebenswelt bezogene Hilfen sind wesentliche ge-
meindepsychiatrische Arbeitsformen. 

Die Vorteile einer integrierten Zusammenarbeit 
zwischen medizinisch-pflegerischen und psychoso-
zialen Leistungserbringern könnten unter anderem 
sein:

a)	Für die erkrankten Menschen:

	 die Vermeidung belastender Klinikaufenthalte

	 eine größere Therapiekontinuität

	 eine koordinierte multidisziplinäre ambulante 
Behandlung mit Leistungen, die sonst nur in 
der Klinik verfügbar sind.

b)	Für die medizinischen Leistungserbringer: 

	 ein erleichterter Zugang und eine verbesserte 
Compliance ihrer Patienten

	 ein Ausbau der ambulanten Behandlung (zu 
Lasten aufwändiger stationärer Aufenthalte)

	 eine Erhöhung der Therapiequalität durch den 
kontinuierlichen Austausch mit dem psycho-
sozialen Hilfesystem.

c)	Für die Träger psychosozialer Einrichtungen und 
Dienste:

 	 eine verbindliche Organisation der medizinisch-
therapeutischen Leistungen für ihre Bewohner 
beziehungsweise Klienten anstelle der wieder-
kehrenden Aushandlung von Arztkontakten und 
anderem

	 ein Qualitätsgewinn ihrer Arbeit durch Ver-
meidung von Klinikaufenthalten, das heißt 
größere Kontinuität

	 das integrierte medizinisch-therapeutische 
Leistungsangebot als Attraktivitätsgewinn ihrer 
Einrichtung.

Befürchtungen einer Dominanz der 
Klinik und des biomedizinischen 
Paradigmas

In den psychosozialen Hilfesystemen der Sozial-
psychiatrie und der Suchthilfe ist in den letzten 
Jahrzehnten die Bereitschaft gewachsen, Medizin 
und psychosoziale Hilfen als einander bedingende 
und ergänzende Hilfebereiche zu sehen. In der 
Folge gab und gibt es vielfältige Bemühungen um 
Kooperation und Vernetzung, bislang meist stärker 
aus den psychosozialen Hilfebereichen. Dennoch 
hat die bei der integrierten Versorgung angestrebte 
sektorenübergreifende Zusammenarbeit zwischen 
Klinik und ambulantem Versorgungssystem im psy-
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chosozialen Hilfesystem teilweise die Befürchtung 
ausgelöst, hierdurch einer einseitig biologisch-me-
dizinisch ausgerichteten Behandlung psychischer 
Erkrankungen und Suchterkrankungen Vorschub zu 
leisten. Hintergrund ist die Tatsache, dass zum einen 
in Projekten der integrierten Versorgung aufgrund 
der leistungsrechtlichen Regelungen des SGB V 
sich beide Seiten tendenziell nicht mehr auf gleicher 
Augenhöhe gegenüberstehen und dass zum anderen 
dieser erweiterte Gestaltungsraum der Leistungser-
bringer des SGB V auch gestützt wird durch nor-
mierte ärztliche Behandlungsleitlinien, zu denen es 
bislang keine verbindliche Entsprechung bei den 
psychosozialen Hilfen gibt.

Eine in diesem Zusammenhang formulierte Sorge 
besteht darin, dass die somatische Fixierung, die 
längst als Schwachstelle im gegenwärtigen Gesund-
heitssystem gerade bei der Versorgung chronisch 
kranker Menschen identifiziert worden ist, über 
integrierte Versorgungsformen auch in das sozial-
psychiatrische Hilfesystem und in die psychosoziale 
Suchthilfe Einzug halten könnte. Die besonderen 
Kompetenzen sozialpsychiatrischer Einrichtungen 
wie die Lebensweltorientierung und Beziehungs- 
und Behandlungskontinuität über unterschiedliche 
Lebens- und Krankheitsphasen hinweg, die sich in 
einem differenzierten sozialen und therapeutischen 
Hilfeangebot widerspiegeln, könnten in den Kon-
zeptualisierungen von integrierten Versorgungs-
formen aus dem Blickfeld geraten und so entwertet 
werden.

Zudem besteht im ambulanten psychosozialen Hil-
fesystem, das zu einem erheblichen Teil als poli-
tische „Freiwilligkeitsleistung“ im Rahmen der Da-
seinsvorsorge finanziert ist, die Sorge, dass durch 
den Ausbau ambulanter medizinischer Versorgungs-
strukturen der Anschein einer umfassenden Versor-
gung erweckt werden könnte, der insbesondere im 
kommunalpolitischen Rahmen zur Beeinträchtigung 
oder Gefährdung der ergänzenden psychosozialen 
Hilfen führen könnte. Dass diese Sorgen berech-
tigt sind, zeigt sich in der gegenwärtigen Fassung 
der §§ 140a-d SGB V, die eben keine gleichberech-
tigte Vertragsposition zwischen medizinischen Leis-
tungserbringern und den Leistungserbringern nach 
anderen Sozialgesetzbüchern vorsieht. 

Nicht nur Träger sozialpsychiatrischer Angebote, 
sondern auch psychiatrische Kliniken standen integ
rierten Versorgungsverträgen zunächst eher skep-
tisch gegenüber. Angesichts der offenen Frage, wie 
die Finanzierung solcher Versorgungsstrukturen 
nach der Modellphase gesichert wird, und angesichts 
der genannten konzeptionellen Defizite der §§ 140a-d 
SGB V für den Bereich der Psychiatrie zögerten 
viele psychiatrische Krankenhäuser, Konzepte integ
rierter Versorgungsverträge zu entwickeln und um-
zusetzen. Eine Umorientierung erfolgte auch hier 
meist eher aus Einsicht in wirtschaftliche Notwen-
digkeiten, weil natürlich auch psychiatrische Kli-
niken und Abteilungen von den Budgetabzügen (für 
die Anschubfinanzierung integrierter Versorgungs-
verträge) seitens der Krankenkassen betroffen sind. 
Wie auch der übrige Krankenhausbereich begannen 
die psychiatrischen Kliniken mit der Entwicklung 
von integrierten Versorgungsverträgen, um Anteile 
der hier verfügbaren Mittel für das eigene Haus zu 
gewinnen.

Diese Bemühungen stehen im Zusammenhang des 
zunehmenden Rationalisierungsdruck seitens der 
Krankenkassen und der allgemeinen schwierigen 
wirtschaftlichen Entwicklung im Krankenhausbe-
reich. Der Abbau des Langzeitbereichs sowie die ge-
forderte kürzere Verweildauer von Patientinnen und 
Patienten erfordern eine konsequente Orientierung 
auf den Ausbau angemessener und flächendecken-
der ambulanter und teilstationärer Angebote, um 
vorhandene Ressourcen weiter auszulasten. Darü-
ber hinaus sehen auch psychiatrische Krankenhäu-
ser bei der integrierten Versorgung Chancen, neue 
Patientinnen und Patienten außerhalb des Bereichs 
der gedeckelten Finanzierung zu gewinnen.

Insgesamt wecken solche Aktivitäten der Kliniken 
bei den psychosozialen Diensten und Einrichtungen 
die Sorge vor einer Expansion der Klinik in die 
ambulante Versorgung, bei der die psychosozialen 
Dienste nicht einbezogen werden. Kliniken ha-
ben in aller Regel aufgrund ihrer wirtschaftlichen 
Struktur deutlich bessere Möglichkeiten als psycho-
soziale Dienste und Einrichtungen, in strategische 
Entwicklungen zu investieren, auch wenn diese im 
Einzelnen nicht unmittelbar kostendeckend zu fi-
nanzieren sind. Eine partnerschaftliche Kooperation 
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mit anderen bestehenden psychosozialen Diensten 
und Einrichtungen ist im Rahmen von Projekten zur 
integrierten Versorgung bislang noch eher selten.

Ein Beispiel für aktuelle Entwicklungen ist das Kli-
nikum Itzehoe, das die Umsetzung eines Regionalen 
Psychiatrie-Budgets in einem Modellvorhaben über 
einen Zeitraum von fünf Jahren erprobt. Ausgehend 
von einem festgeschriebenen jährlichen Budget 
verpflichtet sich das Klinikum, die psychiatrische 
und psychotherapeutische Versorgung für alle Pati-
entinnen und Patienten der Region sicherzustellen. 
Die Klinik ist dabei frei in ihrer Entscheidung, ob 
sie eine vollstationäre, teilstationäre oder ambulante 
Behandlung beziehungsweise eine Behandlung zu 
Hause für indiziert hält und dann entsprechend 
durchführt. Auf organisatorischer Ebene bedeutet 
dies die Einführung multiprofessioneller und indi-
kationsorientierter Behandlungsteams. 

Ambulante Komplexleistungen 
und integrierte Versorgung

Während in der psychiatrischen Klinik wie auch 
in deren Suchtabteilungen nicht zuletzt aufgrund 
der Psychiatrie-Personalverordnung multiprofes-
sionelle Behandlungen möglich sind, die dem bio-
psycho-sozialen Erklärungsmodell psychiatrischer 
Erkrankungen gerecht werden, sind entsprechende 
ambulante Komplexleistungen aufgrund der unter-
schiedlichen Leistungsträger bisher nicht realisier-
bar. Um dem Entwicklungsgrundsatz „ambulant 
vor stationär“ entsprechen und auch im ambulanten 
Bereich ein vergleichbar qualifiziertes Versorgungs
angebot gewährleisten zu können, ist es notwendig, 
auch hier die leistungsrechtlichen Voraussetzungen 
für eine fachlich notwendige Integration medizi-
nischer und psychosozialer Hilfen zu schaffen und 
damit auch den weiteren Ausbau qualifizierter am-
bulanter Versorgungsangebote zu ermöglichen.

Da mit der fehlenden, flächendeckenden Umsetzung 
von Soziotherapie und der noch kaum umgesetzten 
Häuslichen Krankenpflege für psychisch kranke 
Menschen grundlegende Elemente einer bedarfs-
gerechten ambulanten Versorgung fehlen, stellt sich 
die Frage, inwieweit integrierte Versorgungsformen 

dazu beitragen können, personenzentrierte Hilfen 
unter Einbeziehung der Krankenkassen umzusetzen. 
Mit der grundsätzlichen Forderung der Personen-
zentrierung ist der Anspruch verbunden, komplexe 
psychiatrische Hilfen ausgehend vom individuellen 
Hilfebedarf in der Gemeinde zu organisieren, wobei 
einerseits Selbsthilfe und nichtpsychiatrische Hil-
fen immer vorrangig vor professionellen psychiat
rischen Hilfen zu nutzen sind, und andererseits bei 
den psychiatrischen Hilfen die Vorrangigkeit der 
Leistungsträger zu beachten ist.

Dies bedeutet, dass sich die sozialpsychiatrischen 
Dienste und Einrichtungen in Zukunft in Fragen der 
Versorgungsfinanzierung immer mehr auch mit den 
Krankenkassen werden auseinandersetzen müssen. 
Anträge zur integrierten Versorgung bieten auf die-
sem Hintergrund möglicherweise eine Chance, mit 
Krankenkassen über das für die Psychiatrie zentrale 
Thema der Gestaltung von Komplexleistungen über 
unterschiedliche Sektoren und Einrichtungen ins Ge-
spräch zu kommen. Diejenigen sozialpsychiatrischen 
Dienste und Einrichtungen, die bereits Leistungen 
nach dem SGB V erbringen, können in Leistungska-
taloge integrierter Versorgung eingebunden werden. 
In Abstimmung mit den beteiligten Partnern des me-
dizinischen Systems können notwendige Leistungen 
der Koordination, der Angebotsverknüpfung sowie 
der Gestaltung und Unterstützung von Übergängen 
beschrieben und berechnet werden.

Angesichts der anstehenden Herausforderungen ins-
besondere in der Versorgung chronisch psychisch 
erkrankter Menschen ist das Gelingen besserer Zu-
sammenarbeit und Integration der verschiedenen Leis-
tungsbereiche eine Frage der Zukunftsfähigkeit der 
psychiatrischen Institutionen. Es ist jedoch vor allem 
auch eine Frage der Fachlichkeit und Humanität.

Projekte der integrierten Versorgung nach den 
§§ 140a-d SGB V können vor diesem Hintergrund 
als ein mögliches Instrument zur praktischen Reali-
sierung personenzentrierter Hilfen gesehen werden.

Diese Chance auf eine Umsetzung der von fachlicher 
Seite schon lange geforderten Weiterentwicklung 
der Versorgungsstrukturen hängt jedoch entschei-
dend davon ab, inwieweit die sozialpsychiatrischen 
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Dienste und Einrichtungen ihre spezifischen Kom-
petenzen partnerschaftlich in das Gesundheitssystem 
einbringen können. Für den Moment heißt dies, dass 
es für Träger sozialpsychiatrischer Angebote darauf 
ankommt, vor Ort Partner zu finden, die in Überein-
stimmung mit den eigenen Trägerinteressen von der 
fachlichen Überlegenheit gemeinsamer Lösungen 
und von der Kompetenz und Kooperationsfähigkeit 
des gemeindepsychiatrischen Trägers überzeugt sind 
beziehungsweise sich davon überzeugen lassen.

Für die Zukunft bedeutet dies aber auch die Notwen-
digkeit, die rechtliche Ausgestaltung der §§ 140a-d 
SGB V dahingehend zu verändern, dass sozial-
psychiatrische Dienste und Einrichtungen als direkte 
Vertragspartner in Betracht kommen, um nicht nur 
innerhalb des medizinischen Versorgungssystems 
Leistungen sektorenübergreifend zu integrieren, 
sondern um alle notwendigen Hilfen für chronisch 
psychisch kranke Menschen zu koordinieren und 
aufeinander abzustimmen.

Ziele, Risiken und Chancen in der Zusammenarbeit
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Integrierte Versorgung nach den 
§§ 140a-d SGB V

Integrierte Versorgung ist eine neue Form der Kran-
kenversorgung mit spezifischen rechtlichen Rah-
menbedingungen, die sich von den Regelungen für 
die historisch gewachsenen Versorgungssektoren 
stark unterscheiden. Die beiden wichtigsten Merk-
male sind der Zusammenschluss verschiedener Leis-
tungserbringer und der Einzelvertrag mit einer oder 
mehreren Krankenkassen. Von integrierter Versor-
gung kann man nur sprechen, wenn „eine verschie-
dene Leistungssektoren übergreifende Versorgung 
der Versicherten oder eine interdisziplinär fachüber-
greifende Versorgung“ (oder beides) realisiert wird 
(§ 140a Abs. 1 Satz 1 SGB V). Integrierte Versor-
gung setzt also voraus, dass sich Leistungserbringer 
aus verschiedenen Sektoren (ambulant, stationär und 
so weiter) und/oder Disziplinen zusammenschlie-
ßen, um ein gemeinsames Leistungsangebot anzu-
bieten. Dieses wird mit der einzelnen Krankenkasse 
(oder mehreren) in einem Vertrag über integrierte 
Versorgung (§ 140b SGB V) vereinbart. Das Leis-
tungsspektrum umfasst alle Leistungen der Kran-
kenversicherung hinsichtlich Art und Qualität und 
muss deshalb dem allgemein anerkannten Stand der 
medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen 
Fortschritts entsprechen (§ 140b Abs. 3 SGB V).

§ 140b Abs. 1 SGB V zählt die möglichen Vertrags-
partner der Krankenkassen für den Abschluss eines 
integrierten Versorgungsvertrags auf. Es sind dies 
einzeln und in Gemeinschaft

	 alle nach dem Vierten Kapitel des SGB V zu-
gelassenen Leistungserbringer (niedergelassene 
Ärzte, Pflegedienste und so weiter) 

	 die Träger zugelassener Krankenhäuser, Rehabili-
tations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie Träger 
von Medizinischen Versorgungszentren im Sinne 
des § 95 SGB V

	 Träger von Einrichtungen, die eine integrierte 
Versorgung nach § 140a SGB V durch zugelas-
sene Leistungserbringer anbieten. 

Mit dieser abschließenden Aufzählung schließt der 
Gesetzgeber die Kassenärztlichen Vereinigungen 
und die Krankenkassenverbände aus, die in den kol-
lektivrechtlichen Regelungen die entscheidenden 
Verhandlungspartner sind. Mit der Bestimmung, 
dass Vertragspartner der Krankenkassen grundsätz-
lich auch Träger von Einrichtungen zur integrierten 
Versorgung sein können, wird der Kreis der mög-
lichen Anbieter integrierter Versorgung erweitert. 
Zwar müssen die Leistungen auch im Rahmen der 
integrierten Versorgung durch nach dem SGB V zu-
gelassene Leistungserbringer erbracht werden. Aber 
Träger kann eben auch eine juristische Person sein, 
die für im SGB V finanzierte Leistungen Ärzte, The-
rapeuten, Pflegekräfte einstellt – ähnlich wie bei der 
Trägerschaft eines Krankenhauses. Es besteht also 
die Möglichkeit, dass ein diakonischer Träger, der 
im Bereich der Suchtkrankenhilfe oder Sozialpsychi
atrie tätig ist, zum Träger integrierter Versorgung 
wird, indem er ein entsprechendes Angebot mit der 
Krankenkasse vereinbart und durch nach SGB V zu-
gelassene Fachkräfte und in Kooperation mit zuge-
lassenen Leistungserbringern realisiert. Dafür muss 
er selbst kein zugelassener Leistungserbringer im 
Sinne des SGB V sein, er muss nur solche Personen 
zur Leistungserbringung beschäftigen.

Alternativ kann sich ein Träger (beziehungsweise 
eine Einrichtung) an der integrierten Versorgung 
beteiligen, wenn er sich für die Erbringung von 
Leistungen der Soziotherapie (§ 37a SGB V) sowie 
der Häuslichen Krankenpflege für psychisch Kranke 
(§ 37 SGB V) zulassen lässt. Er wäre dann als zu-
gelassener SGB-V-Leistungserbringer automatisch 
auch berechtigt, mit den Krankenkassen Verträge zur 
integrierten Versorgung abzuschließen. Allerdings 
gibt es bei beiden Leistungen gravierende Umset-

Sozialrechtliche Aspekte 
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zungsschwierigkeiten (dazu siehe unten). Darüber 
hinaus ist auch an Leistungen zu denken, die im 
Rahmen von Eingliederungshilfe erbracht werden, 
ihrem Charakter nach aber auch SGB V-Leistungen 
sein können, zum Beispiel Psychotherapie und Er-
gotherapie sowie andere Rehabilitationsleistungen. 

Bei der leistungssektorenübergreifenden integrierten 
Versorgung im Bereich der Psychiatrie kommen fol-
gende Leistungen als integrationsfähig in Betracht:

	 vollstationäre Krankenhausversorgung

	 teilstationäre Krankenhausversorgung

	 ambulante Versorgung (Institutsambulanzen)

	 medizinische Rehabilitation

	 ambulante psychiatrische Pflege

	 ärztliche Leistungen

	 psychotherapeutische Leistungen

	 sozialpädiatrische Leistungen

	 Ergotherapie als Heilmittel

	 Arzneimittelversorgung

	 Soziotherapie.

Die möglichen Leistungen in der integrierten Versor-
gung bestimmen sich im Ergebnis aus der Summe 
der eingebrachten Kompetenzen (Zulassungen für 
bestimmte Leistungen) der Vertragspartner. Intern 
können sie sich – allein für den Bereich der inte-
grierten Versorgung – indes gegenseitig ermäch-
tigen, weitere vom Leistungsfeld der betreffenden 
integrierten Versorgung erfassten Leistungen zu 
erbringen, sofern die berufsrechtlichen Vorausset-
zungen vorliegen.

Andere Bausteine zur besseren 
Verzahnung psychosozialer und 
medizinisch-therapeutischer 
Leistungen

Eine stärkere Verzahnung psychosozialer und me-
dizinisch-therapeutischer Leistungen kann nicht nur 

auf dem Weg eines integrierten Versorgungsver-
trages erreicht werden. Wenigstens zwei andere Re-
gelungsmöglichkeiten sollen hier kurz erwähnt wer-
den. Der Gesetzgeber sieht in § 119a SGB V (seit 
dem Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz aus 
dem Jahr 2004) die Möglichkeit der ambulanten 
ärztlichen Behandlung in Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe vor. Einrichtungen, die über eine ärzt-
lich geleitete Abteilung verfügen, können zur ambu-
lanten ärztlichen Behandlung von Versicherten mit 
geistiger Behinderung zugelassen werden, „soweit 
und solange eine ausreichende ärztliche Versorgung 
dieser Versicherten ohne die besonderen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden oder Kennt-
nisse der Ärzte in den Einrichtungen durch nieder-
gelassene Ärzte nicht sichergestellt ist“ (§ 119a Satz 
1 SGB V). In diesem Fall erhält die Einrichtung eine 
Zulassung seitens der regionalen Kassenärztlichen 
Vereinigung.

Mit der zitierten Klausel macht der Gesetzgeber 
deutlich, dass er die Versorgung der Menschen mit 
Behinderungen durch niedergelassene Ärzte keines-
wegs aufheben, sondern nur durch Spezialisten er-
gänzen will. Eine umfassende integrierte Versorgung 
kann auf dieser Grundlage nicht erreicht werden.

Ebenfalls neu im Rahmen der regulären vertrags-
ärztlichen Versorgung ist die Möglichkeit, Medi-
zinische Versorgungszentren (MVZ) zu errichten 
(§ 95 Abs. 1 SGB V), die wie Ärzte in Einzelpraxen 
ambulante ärztliche Behandlung anbieten. Gegrün-
det werden kann ein MVZ von allen Leistungser-
bringern des SGB V, in der Praxis vor allem von 
niedergelassenen Ärzten und Krankenhäusern. Es 
ist eine ärztlich geleitete Einrichtung, die, wie die 
Polikliniken der DDR, fachübergreifende ambulante 
ärztliche Versorgung aus einer Hand anbietet.

Die Beteiligung eines Trägers komplementärer Ein-
richtungen und Dienste an einem Medizinischen 
Versorgungszentrum ist bisher nicht bekannt, sie 
könnte jedoch eine Option (besonders für Träger ei-
ner Klinik) sein, um selbst ein fachübergreifendes 
medizinisches Versorgungsangebot zu entwickeln. 

Sozialrechtliche Aspekte
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Die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN) hat auf 
ihrer Homepage eine Übersicht über realisierte Pro-
jekte zur integrierten Versorgung im psychiatrischen 
Bereich eingestellt (www.dgppn.de). Die Übersicht 
wurde im Oktober/November 2005 aktualisiert. 
Die erste Darstellung der DGPPN über Projekte 
zur integrierten Versorgung, die 2004 ins Netz ge-
stellt worden war, hatte zu einer Erhöhung der An-
zahl von psychiatrischen Projekten zur integrierten 
Versorgung geführt. Zurzeit sind 24 Projekte aus 
dem ganzen Bundesgebiet aufgeführt, die sich den 
Bereichen Psychiatrie, Sucht und Psychosomatik 
zuordnen lassen. Im Folgenden sollen diejenigen 
Projekte genauer vorgestellt werden, die im Bereich 
der psychiatrischen Versorgung auch sozialpsychi-
atrische Einrichtungen als Kooperationspartner mit 
einbezogen haben.

Integrierte Versorgung für Menschen mit 
chronischer Depression, Schizophrenie 
oder Demenz in Mainz

Die Gesellschaft für Paritätische Sozialarbeit/Netz 
Mainz hat einen Kooperationsvertrag mit den pari-
tätischen Psychiatrischen Diensten (Tagesklinik und 
Institutsambulanz, aber auch sozialtherapeutischen 
Leistungserbringern und Trägern von Eingliede-
rungsleistungen nach dem SGB XII), einer Grup-
pe von Ärztinnen und Ärzten „Netz für seelische 
Gesundheit Mainz“ sowie dem paritätischen Am-
bulanten Hilfezentrum Mainz abgeschlossen. Ziel-
gruppe sind Menschen mit chronischer Depression, 
Schizophrenie oder Demenz. Beteiligte Kranken-
kassen sind die AOK Rheinland-Pfalz sowie die TK 
Rheinland-Pfalz. Zentrale Anlaufstelle in diesem 
Modell sind die Tagesklinik sowie deren Psychiat
rische Institutsambulanz (PIA). Die niedergelas-
senen Netzärzte arbeiten in der PIA als Fachärzte 
mit. Hierdurch werden die bedeutsame und immer 
wieder geforderte Behandlungs- und Personenkon-
tinuität gewährleistet und Abstimmungsverluste 

zwischen Zuweisern und Aufnehmern vermieden, 
was zu einer Optimierung der Behandlung führen 
soll. Die gemeinsame Arbeit zeichnet sich durch 
regelmäßige Treffen aller Beteiligten, gemeinsame 
Visiten und Fallkonferenzen mit verbindlichen Ab-
sprachen sowie durch eine gemeinsame Dokumen-
tation aus.

Das Interessante an diesem Modellprojekt besteht 
darin, dass beim Aufbau des gemeindepsychiat
rischen Verbundsystems die bislang abgekoppelten 
medizinischen Versorgungssektoren einbezogen 
werden. Dies geschieht dadurch, dass die Prinzipien 
des Individuellen Behandlungs- und Reha-Planes 
(IBRP) nicht nur auf den Bereich der Eingliede-
rungshilfen angewandt, sondern auch für die Ver-
bindung des klinischen mit dem außerklinischen 
Setting genutzt werden. Das heißt, ein Instrument, 
das im Kontext des personenbezogenen Ansatzes in 
der Eingliederungshilfe entwickelt wurde, um dort 
ausgehend vom individuellen Hilfebedarf komplexe 
psychiatrische Hilfen in der Gemeinde zu organisie-
ren, wird auf den Bereich des SGB V ausgedehnt. 

Die integrierte Behandlung erfolgt auf der Grund-
lage eines Komplexprogramms, das Psychothera-
pie, ärztliche Behandlung, psychiatrische Pflege, 
klinische Sozialarbeit und Trainingsmaßnahmen 
umfasst. Über die Definition und Zuordnung von 
wöchentlichen Zeitbedarfen werden sechs Hilfebe-
darfsgruppen gebildet.

Integrierte Versorgung für Menschen mit 
gerontopsychiatrischen Erkrankungen in 
Kaufbeuren

In Kaufbeuren haben die Vertragspartner Bezirks-
krankenhaus Kaufbeuren und die AOK Bayern so-
wie die DAK einen Vertrag nach § 140b SGB V 
abgeschlossen. In der Rechtsform einer gGmbH 
wurde ein Versorgungsverbund für gerontopsychi-
atrische Erkrankungen geschaffen, in dem als Ko-
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operationspartner neben Allgemeinkrankenhäusern 
mit gerontopsychiatrischen Liaisondienst, geronto-
psychiatrischer Institutsambulanz, einem Ärztenetz 
Kaufbeuren sowie niedergelassenen Fachärzten fünf 
sozialpflegerische Dienste beteiligt sind.

In dem Versorgungsverbund werden durch ge-
meinsame Fallkonferenzen, regelmäßige Qualitäts-
zirkel, standardisiertes Berichtswesen sowie eine 
gemeinsame Datenerfassung eine verbesserte und 
differenzierte Diagnostik und Therapie geronto-
psychiatrischer Erkrankungen erreicht. Durch die 
gemeinsame Koordination werden unnötige Mehr-
fachdiagnostik und -therapie vermieden und Emp-
fehlungen an den behandelnden Haus- oder Fach-
arzt weitergeleitet.

Integrierte Versorgung für schwer 
und chronisch psychisch Kranke in 
Niedersachsen
In Niedersachen haben in Hemmoor und Weyhe 
zwei sozialpsychiatrische Schwerpunktpraxen Ver-
träge zur integrierten Versorgung für schwer und 
chronisch psychisch Kranke (Indikation ist eine 
komplexe psychiatrische Liaisonbehandlung in 
Allgemeinkrankenhäusern) abgeschlossen. In der 
Rechtsform einer Managementgesellschaft wurden 
jeweils mit der AOK Niedersachen, der BKK und 
der DAK Verträge abgeschlossen, wobei zwei un-
terschiedliche Finanzierungsmodelle zugrunde ge-
legt wurden. Neben dem Patientenbudget, das mit 
der BKK und der DAK vereinbart wurde, gibt es im 
Vertrag mit der AOK ein Regionalbudget.

Als Kooperationspartner sind Allgemeinkranken-
häuser und Fachkliniken, Alten- und Wohnheime, 
Werkstatt für Menschen mit Behinderung, Fach- 
und Hausärzte, psychotherapeutische Praxen, ver-
schiedene Pflegedienste sowie eine Fachberatungs-
stelle für Suchtkranke beteiligt. Die erforderlichen 
Leistungen werden vom Bezugstherapeutensystem 
gesteuert. Die Verbesserung der Versorgung wird 
durch die Verknüpfung von hausärztlicher und fach-
ärztlicher Behandlung erreicht.

Durch ein festgelegtes Krisenmanagement, das durch 
eine 24-stündige Erreichbarkeit gewährleistet wird, 
werden Klinikaufenthalte vermieden beziehungs-

weise reduziert. Falls es dennoch zu einer Überwei-
sung ins Krankenhaus kommt, gibt es gemeinsame 
Visiten und durch ein verbindliches Entlassungsma-
nagement soll die stationäre Aufenthaltsdauer ver-
kürzt werden.

Integrierte Versorgung für Menschen 
mit depressiven Erkrankungen und 
Alkoholerkrankungen in Merzig
Im Saarland gibt es einen Vertrag zwischen allen 
Ersatzkassen und dem Klinikum Merzig. Zielgrup-
pe dieses Versorgungskonzeptes, das als ein Case-
Managementvertrag abgeschlossen wurde, sind 
Menschen mit depressiven Erkrankungen sowie Al-
koholerkrankungen. Kooperationspartner sind nie-
dergelassene Haus- und Fachärzte, psychologische 
Psychotherapeuten sowie psychosoziale Einrich-
tungen wie Beratungsstellen und Selbsthilfegrup-
pen der Region.

Ziel des integrierten Versorgungsvertrages ist die 
Koordinierung aller erforderlichen ambulanten und 
stationären Behandlungen sowie weiterer psycho-
sozialer Hilfen durch das Fallmanagement-Team. 
Dieses setzt sich aus dem Haus- oder Facharzt be-
ziehungsweise Psychotherapeuten des Patienten 
sowie einem Fallmanager zusammen und stellt ei-
nen individuell auf die Erkrankung abgestimmten 
Behandlungsplan auf, der den Hilfebedarf sowohl 
im medizinisch-psychiatrischen Bereich als auch im 
psychosozialen Bereich erfasst. Behandlungskonti-
nuität und die Minimierung von Schnittstellenprob-
lemen stehen auch hier im Mittelpunkt.

Neben den erwarteten positiven Effekten, wie der 
Senkung der stationären Behandlungszeiten sowie 
einer Senkung der Arbeitsunfähigkeitstage, wird 
von den beteiligten Krankenkassen darauf hinge-
wiesen, dass sie von einem kurz- bis mittelfristigen 
Anstieg der Behandlungen insgesamt ausgehen, da 
gerade die Versicherten ein Angebot wahrnehmen, 
die bislang von den Versorgern zu einem späteren 
Zeitpunkt erfasst wurden.

An den gemeinsamen Fallkonferenzen nehmen auch 
Mitarbeitende des saarländischen Ministeriums für 
Justiz, Gesundheit und Soziales teil, um zu ermit-
teln, welche Leistungen von den unterschiedlichen 
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Leistungsträgern finanziert, doppelt finanziert be-
ziehungsweise noch nicht finanziert werden, obwohl 
sie dringend notwendig wären.

Integrierte Versorgung für Menschen 
mit depressiven und schizophrenen 
Erkrankungen in Nordrhein-Westfalen
In Nordrhein-Westfalen wurde für Patientinnen und 
Patienten mit depressiven und schizophrenen Er-
krankungen ein Vertrag zur integrierten Versorgung 
zwischen dem Allgemeinkrankenhaus in Hürth und 
der DAK vereinbart. Weitere Kooperationspartner 
sind ein psychiatrisches Krankenhaus, niedergelas-
sene Haus- und Fachärzte sowie Anbieter von psy
chiatrischer Krankenpflege und von Soziotherapie.

Integrierte Versorgung für psychisch 
erkrankte Menschen in Bremen
Noch nicht in der Übersicht der DGPPN aufgeführt 
ist das Bremer Modell „Rückzugsräume“. Die AOK 
Bremen/Bremerhaven und die hkk Bremen haben 
mit einer gemeinnützigen Gesellschaft für ambu-
lante psychiatrische Dienste einen Versorgungs-
vertrag nach den §§ 140a-d SGB V abgeschlossen. 
Zielgruppe sind Menschen, die bereits Häusliche 
Krankenpflege für psychisch Kranke oder Soziothe-
rapie erhalten und die in eine akute Krisensituation 
geraten.

Die Versorgungsleistung, die von den am Versor-
gungssystem beteiligten Ärzten und Ärztinnen 
verordnet wird, kann bis zu 28 Tage andauern. Die 
durchgängige Betreuung der Menschen in Krisensi-
tuationen erfolgt durch die Mitarbeitenden der Ge-
sellschaft für ambulante psychiatrische Dienste, die 
von den Fachpflegekräften der Häuslichen Kranken-
pflege für psychisch Kranke oder der Soziotherapie 
sowie den beteiligten Ärzten und Ärztinnen unter-
stützt werden.

Drei Phasen bei der Entwicklung von 
integrierten Versorgungsmodellen
Idealtypisch lassen sich bei der Modellentwicklung 
zur integrierten Versorgung folgende Phasen von-
einander unterscheiden:

Phase 1:
	 Definition der Leistung, deren Umfang und Gren-

zen

	 Erstellen eines Behandlungskonzeptes, in dem 
die Schnittstellen miteinander verknüpft sind

	 Erstellen von Behandlungspfaden

Phase 2:
	 Kontakt zu regionalen Planungsstrukturen

	 Kontaktaufnahme mit beziehungsweise Informa-
tion an die medizinischen und psychosozialen 
Leistungserbringer vor Ort

	 Kontaktaufnahme mit Patientenvertretern und 
Angehörigengruppen

	 Kontaktaufnahme mit Leistungsträgern, Mitwir-
kung der Krankenkasse

	 Festlegung, welche Leistungen wo erbracht wer-
den

	 Definition der Verantwortlichkeiten, Koordinati-
onsfunktion

	 Definition der Kommunikation und Dokumenta-
tion

	 Festlegung des Qualitätsmanagements

	 Kalkulation der Kosten: „Geld folgt der Leis-
tung“

	 Interne Honorarverteilung, Vergütungsform 

	 Anschubfinanzierung

Phase 3:
	 Abschluss der Kooperationsverträge/Manage

mentgesellschaft

	 Aufbau des Managements

	 Marketingkonzeption und Öffentlichkeitsarbeit

	 Implementierung der integrierten Versorgung

	 Begleitende Evaluation von Prozess- und Ergeb-
nisqualität.

Modelle integrierter Versorgung in der Sozialpsychiatrie
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Die besondere Stellung der ambulanten 
Suchthilfe als kommunale Leistung 
der Daseinsvorsorge

Vieles, was bereits für den Bereich der Psychiatrie 
dargelegt wurde, kann auf den Suchthilfebereich 
übertragen werden. Wie bei allen psychischen Er-
krankungen gilt auch für Suchterkrankungen, dass 
aufgrund der Mehrdimensionalität der zugrunde lie-
genden Störung die Hilfen am ehesten einrichtungs- 
und sektorenübergreifend wirksam werden können 
und sinnvollerweise von multiprofessionell zusam-
mengesetzten Teams erbracht werden. Dennoch 
orientieren sich auch hier die bestehenden Versor-
gungsstrukturen noch überwiegend an der traditio-
nell sequenziellen und auf eine abstinenzgebundene 
Suchtrehabilitation orientierten „Behandlungsket-
te“, die tendenziell alle anderen Hilfebedarfe ver-
nachlässigt oder gar ausgrenzt.

Obwohl sich die Suchthilfe von ihrem Selbstverständ-
nis als integrierte, das heißt umfassende und ganz-
heitliche Versorgung versteht, sind hier integrierte 
Versorgungsverträge nach den §§ 140a-d SGB V bis-
her kaum abgeschlossen worden. Um den möglichen 
Ursachen hierfür nachzugehen, soll im Folgenden 
auf einige Spezifika im Bereich der Suchthilfe ein-
gegangen werden.

Die Versorgungsstruktur für Suchtkranke ist in wei-
ten Teilen geprägt von einem an der Abstinenz orien-
tierten Verständnis von Behandlung. Aufgrund der 
Komplexität der Erkrankung und der Behandlung 
ist diese im Sechsten Sozialgesetzbuch verankert 
(Suchtrehabilitation). In Kontrast zur gesundheits-
ökonomischen Relevanz von Abhängigkeitserkran
kungen gibt es bis heute in der eigenständigen 
GKV-Zuständigkeit kaum suchtspezifische Versor-
gungs- und Behandlungsangebote, die dem chro-
nischen Charakter dieser Störung Rechnung tragen. 
Leistungen nach dem SGB V werden eher als Er-
gänzungen der Suchtrehabilitation gesehen, die in 

der Praxis vor allem auf die motivationsfördernde 
Arbeit der Suchtberatung angewiesen ist. Die so-
matische Medizin konzentriert sich im Bereich der 
Suchthilfen vor allem auf (bislang immer noch sel-
tene) Screeningverfahren bei der Frühintervention, 
auf Kurzinterventionen in der hausärztlichen Praxis 
und auf medikamentengestützte Behandlungsange-
bote und nimmt vielerorts den spezifischen Inter-
ventions- und Behandlungsbedarf abhängigkeits-
kranker Menschen auch bei daraus resultierenden 
akutmedizinischen Behandlungen nicht angemes-
sen zur Kenntnis. Im Gesamtspektrum der Hilfen 
für Suchtkranke hat deshalb die somatische Medizin 
(insbesondere in der primärmedizinischen Versor-
gung) in der Suchtbehandlung nur einen begrenzten 
Stellenwert. 

Bei den Krankenkassen sind angesichts eines im 
Rahmen der öffentlichen Daseinsvorsorge finanzier-
ten Angebots an Beratungsstellen mit multiprofessi-
onellen Teams folgende Tendenzen zu beobachten: 
Psychosoziale Behandlungs- und Interventions-
formen werden tendenziell aus dem Leistungsspekt-
rum des SGB V ausgegrenzt, insbesondere bei am-
bulanten Behandlungsangeboten. Häufig geschieht 
dies nur implizit durch zeitliche oder strukturelle 
Beschränkungen von Behandlungsmaßnahmen. Fak-
tisch bedeutet dies eine Somatisierung der medizi-
nischen Suchtbehandlung und damit eine Tendenz, 
die an anderer Stelle vom Sachverständigenrat für 
die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen als Schwachstelle im gegenwärtigen System 
identifiziert worden ist. Die dort analysierte Situati-
on der Über-, Unter- und Fehlversorgung von chro-
nisch Kranken spitzt sich für Menschen mit einer 
Abhängigkeitserkrankung noch einmal zu. Die gra-
vierende Unterversorgung mit suchtspezifischen, der 
Behandlungsbereitschaft und Behandlungsfähigkeit 
der Patienten angemessenen Behandlungsmöglich-
keiten ist durch die Wienbergsche Untersuchung 
seit langem bekannt, ohne dass sich bis heute daran 
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Wesentliches verändert hätte: Nur etwa fünf Prozent 
der behandlungsbedürftigen Menschen mit einer Al-
koholerkrankung finden den Weg in eine ambulante 
suchtspezifische Maßnahme.

Zwischen der öffentlichen Hand, die die Suchtbe-
ratungsstellen finanziert, und der GKV gibt es kei-
ne eindeutig festgelegten Leistungsabgrenzungen, 
die den tatsächlichen Versorgungsnotwendigkeiten 
Rechnung tragen; angesichts leerer Kassen wird 
auch bei fachlich begründeten Regelungsvorschlä-
gen von beiden Leistungsträgern eine Verschiebung 
bisheriger faktischer Leistungszuständigkeiten be-
fürchtet. Bisher werden die Einrichtungen der ambu-
lanten Suchthilfe – auch trotz einer Anerkennung als 
ambulante Suchtrehabilitationseinrichtung und einer 
vielerorts vorhandenen verantwortlichen ärztlichen 
Mitwirkung – nicht als Leistungserbringer nach dem 
SGB V anerkannt, sodass auch sie nicht als direkter 
Antragsteller oder Vertragspartner für integrierte 
Versorgungsverträge in Betracht kommen.

Darüber hinaus behindert die oft ungesicherte und 
komplizierte Finanzierungsstruktur und damit Exis-
tenzunsicherheit der Einrichtungen der ambulanten 
Suchthilfe eine kontinuierliche Mitgestaltung von 
Modellen der integrierten Versorgung. So fehlen 
häufig überhaupt verbindliche vertragliche Rege-
lungen zur öffentlichen Finanzierung der Suchtbe-
ratung, die eine Beteiligung an solchen Projekten 
unbeschadet ihrer Finanzierung im Rahmen der 
Daseinsvorsorge erst sicherstellen könnten. Viele 
Beratungsstellen haben zudem im derzeitigen För-
derrahmen der öffentlichen Hand keine über das 
Haushaltsjahr hinausgehende Finanzierungs- und 
Planungssicherheit. Vor diesem Hintergrund ist die 
Einbindung der psychosozialen Suchthilfe in me-
dizinische „Behandlungspfade“ fachlich oft wenig 
strittig beziehungsweise nachdrücklich zu begrü-
ßen; im Wechselspiel von ungesicherter öffentlicher 
Finanzierung der psychosozialen Suchthilfe und 
ausbleibender Teilfinanzierung durch die Leistungs-
träger des SGB V fehlen jedoch die Umsetzungs-
sicherheit und die dafür notwendigen personellen 
Ressourcen.

Erschwerend kommt hinzu, dass im Zusammenspiel 
von Leistungen unterschiedlicher Sozialgesetzbü-

cher und Hilfen im Rahmen der Daseinsvorsorge die 
Zuständigkeits- und Kooperationsregelungen des 
Neunten Sozialgesetzbuches nicht in ausreichendem 
Maß greifen. Dies betrifft nicht nur die unmittelbar 
klientenbezogenen Leistungen, sondern auch den 
Aufwand für notwendige hilfebereichsübergreifen-
de und strukturbezogene Leistungen. Kooperation, 
Case-Management, Koordination, Netzwerkbildung 
sowie regionale Planung und Versorgungssteuerung 
benötigen personelle Ressourcen, für die bislang 
niemand verbindlich zuständig ist. Auch im Zusam-
menspiel zwischen Suchtrehabilitation und psycho-
sozialer Suchthilfe ist die Leistungszuständigkeit für 
ein qualifiziertes Schnittstellenmanagement unge-
klärt. Da aber diese schon bislang zwingend notwen-
digen Leistungen zumindest in ihren Grundfunkti-
onen von der psychosozialen Suchthilfe erbracht 
werden, ohne dass diese hierfür eine Vergütung oder 
Pauschalförderung erhalten würde, besteht bei den 
Leistungsträgern des SGB V und VI nur eine geringe 
Bereitschaft zu einer verbindlichen Neuregelung von 
Leistungszuständigkeiten. 

Die öffentliche Hand als faktisch Verantwortliche 
für die ambulante Suchthilfe ist bislang in eine Ver-
sorgungsplanung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung und der Rentenversicherung bei Abhängig-
keitserkrankungen nur unzureichend eingebunden. 
So steigt das Risiko, dass von medizinischen Leis-
tungserbringern mit integrierten Versorgungsverträ-
gen in „attraktiven“ Teilleistungsbereichen Doppel-
strukturen zur psychosozialen Suchthilfe aufgebaut 
werden. Solche Doppelstrukturen würden angesichts 
einer nach wie vor nicht erreichten bedarfsdecken-
den Versorgung sicherlich zu Lasten von Angeboten 
in betriebswirtschaftlich weniger attraktiven Hilfe-
bereichen gehen. Da zudem im Bereich der Gesetz-
lichen Krankenversicherung von weiteren Leistungs-
kürzungen auszugehen ist und vor dem Hintergrund 
einer stärker somatischen Orientierung der medizi-
nischen Leistungserbringer, ist zu befürchten, dass 
dann auch die bisherige Betreuungsintensität und die 
Differenziertheit des psychosozialen Hilfeangebotes 
nicht weiter aufrechterhalten werden könnte.

Als ein erstes Fazit lässt sich somit festhalten, dass 
Gesetzliche Krankenversicherung und Rentenversi-
cherung bislang eindeutig die Nutznießer der öffent-
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lich finanzierten ambulanten Suchthilfe sind. Bei 
integrierten Versorgungsverträgen ist deshalb davon 
auszugehen, dass die Krankenkassen – unabhängig 
von allen Qualitäts- und Effizienzverbesserungen 
– für eine qualifizierte ambulante medizinische Ver-
sorgung Suchtkranker zumindest kurzfristig einen 
höheren Aufwand leisten müssten. 

Die Beschreibung der besonderen Stellung der am-
bulanten Suchthilfe im Rahmen der kommunalen 
Daseinsvorsorge hat deutlich werden lassen, welche 
Barrieren seitens der Krankenkassen und welche 
Risiken und strukturellen Hindernisse seitens der 
ambulanten Suchthilfe bestehen, Verträge nach den 
§§140a-d SGB V zu initiieren beziehungsweise ab-
zuschließen. Dennoch sollte diese Analyse nicht dazu 
führen, dass sich die ambulante Suchthilfe generell 
gegen eine Beteiligung an Modellen und Projekten 
zur integrierten Versorgung entscheidet. Initiativen 
gegen eine einseitige Somatisierung von Suchter-
krankungen und für eine ganzheitliche, lebenswelt-
bezogene Behandlung und Betreuung können nur 
aus dem psychosozialen Suchthilfebereich selbst 
kommen. Wenn diese besonderen Kompetenzen der 
ambulanten Suchthilfe in der Weiterentwicklung 
des Gesundheitssystems zum Tragen kommen sol-
len, muss sich die psychosoziale Suchthilfe auch bei 
aktuellen Reformvorhaben wie beispielsweise der 
integrierten Versorgung ins Gespräch bringen und 
beteiligen. 

Diese Empfehlung begründet sich nicht nur durch 
die zu erwartende Verbesserung des Hilfeangebots 
für die Klientinnen und Klienten, sondern auch 
durch die Hoffnung, in der verbindlichen Koope-
ration im Rahmen eines Projekts zur integrierten 
Versorgung den medizinischen Kooperationspart-
nern und dem Leistungsträger des SGB V die Not-
wendigkeit eines differenzierten psychosozialen 
Hilfeangebots verdeutlichen und dieses tendenziell 
sichern zu können. 

Für die Suchthilfe gilt aber noch mehr als für die 
sozialpsychiatrischen Dienste und Einrichtungen, 
dass es im Vorfeld einer möglichen Beteiligung an 
Modellen genau abzuwägen gilt, welche psycho-
sozialen Dienstleistungen überhaupt in sinnvoller 
Weise im Rahmen von integrierter Versorgung er-

bracht werden könnten. Aufgrund der Tatsache, dass 
bei Menschen mit einer Abhängigkeitserkrankung 
weder ambulante psychiatrische Pflege noch Sozio
therapie verordnet werden können, reduziert sich 
die Anzahl der integrationsfähigen Leistungen im 
Bereich der Suchthilfe. Eine strategische Klärung, 
welche Schnittstellenleistungen bei Projekten integ
rierter Versorgung ohne Beeinträchtigung beste-
hender Leistungszuständigkeiten geltend gemacht 
werden könnten und sollten, ist bislang weder von 
Einrichtungen noch Verbänden der Suchthilfe er-
folgt. Denkbar wäre, dass die Suchtberatung für 
ihr Case-Management und für die Koordination 
unterschiedlicher Hilfen Teilfinanzierungen durch 
die GKV erhält. Hierfür könnten integrierte Versor-
gungsverträge „Weichensteller“ sein.

Eine gelingende und Erfolg versprechende Zusam-
menarbeit hängt letztlich aber entscheidend davon 
ab, ob es auch auf Seiten der Krankenkassen Koope-
rationspartner gibt, die trotz absehbarer kurzfristiger 
Mehraufwendungen offen sind für weiterreichende 
strategische Entwicklungskonzepte. 

Angesichts der von Wienberg skizzierten aktuellen 
Versorgungssituation, wonach Suchtkranke über-
durchschnittlich häufig in Behandlung im primärme-
dizinischen Bereich sind, müssten sich im Interesse 
verbesserter Frühintervention Modelle integrierter 
Versorgung für Menschen mit Suchterkrankungen 
vor allem auf die Zusammenarbeit der Beratungs-
stellen mit niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten 
sowie Krankenhäusern beziehen.

Zusammenarbeit der Suchtbera-
tungsstellen mit niedergelassenen 
Ärzten und Krankenhäusern

Die Arztpraxis ist häufig der einzige Kontakt zum 
Hilfesystem, den suchtkranke Menschen vor einer 
speziellen Suchttherapie und -rehabilitation haben. 
Sie suchen die Arztpraxis meist wegen anderer Er-
krankungen auf, die allerdings oft Nebenerkran-
kungen der Suchtkrankheit sind. Häufig erkennen 
die Ärztinnen und Ärzte die Suchtproblematik, ha-
ben jedoch zu wenig Erfahrung und vor allem Zeit, 
diese konstruktiv im Rahmen der Akutbehandlung 
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zu bearbeiten oder die Patienten von ihrer Therapie-
bedürftigkeit zu überzeugen. Soweit Patienten bereits 
offen sind für eine abstinenzgebundene Suchtrehabi-
litationsmaßnahme, funktionieren die traditionellen 
Verweisungen an die Suchtberatung durchaus. In 
allen anderen Fällen aber wäre der Aufbau gemein-
sam verantworteter Betreuungs- und Interventionsan-
gebote im Schnittstellenbereich notwendig, in denen 
die fachlichen Kompetenzen und Zielperspektiven 
beider Hilfesysteme zusammengeführt und dabei die 
vorhandene Bindung des Patienten an den niederge-
lassenen Arzt konstruktiv und kontinuierlich genutzt 
würde. Derartige Interventionsmodelle gibt es bereits 
(vergleiche ambulantes Entgiftungsprogramm der 
PSB Bietigheim-Bissingen); in der Suchthilfe fehlen 
aber, auch angesichts der Schwerpunktsetzung auf die 
Mitwirkung (Vermittlung, Durchführung, Nachsorge) 
an der Suchtrehabilitation, für einen breiten und dau-
erhaften Aufbau solcher Hilfeangebote bislang die 
personellen Ressourcen. 

Ähnliches gilt auch für die Zusammenarbeit von 
Krankenhäusern mit Suchtberatern. Auch hier gibt 
es seit langem erfolgreiche Kooperationsmodelle, die 
aber bislang erst vereinzelt und meistens ohne Finan-
zierung für die psychosoziale Suchthilfe in die me-
dizinische Behandlung verbindlich integriert worden 
sind. 

Ziel einer solchen verbindlichen Kooperation oder 
Einbindung sollte die Realisierung folgender win-
win-Situation sein:

a)	Ärzte leiten Patienten mit fraglicher Suchterkran-
kung in die Suchtkrankenhilfe und entlasten sich 
von einer Aufgabe, die im ärztlichen Alltag schwer 
zu lösen ist.

b)	Suchtberatungsstellen erreichen ihre Zielgruppe 
unmittelbar in einer sensiblen Krisensituation, in 
der Patienten meist recht veränderungsoffen sind.

c)	Patienten werden frühzeitig in die Lage versetzt, 
ihre Suchtgefährdung konkret und glaubhaft an-
hand somatischer Störungsbilder zu erkennen und 
unmittelbar geeignete Hilfen in Anspruch zu neh-
men. Sie könnten dadurch Lebensqualität gewin-
nen und weitere Krisen sowie Neben- und Folgeer-
krankungen vermeiden.

d)	Wenn die Krankenkassen eine solche überschaubare 
Beratungsleistung finanzieren würden, könnten sie 
die hohen Kosten schwerer Suchterkrankungen 
(Arbeitsunfähigkeitstage, Neben- und Folgeerkran-
kungen) wohl deutlich und langfristig reduzieren.

Modelle integrierter Versorgung im 
Bereich der Suchthilfe

Im Bereich der Suchthilfe zeigt die Übersicht der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde, dass von den fünf auf-
gelisteten Projekten in diesem Bereich drei explizit 
Beratungsstellen einbeziehen.

Neben dem bereits weiter oben erwähnten Projekt 
aus dem Saarland sind folgende zwei Modelle auf-
geführt:

Integrierte Versorgung für Menschen 
mit einer Alkohol- oder Medikamenten
abhängigkeit in Baden-Württemberg

Die Klinik Reichenau hat mit der AOK Baden-Würt-
temberg einen Vertrag zur integrierten Versorgung 
für Menschen mit einer Alkohol- und Medikamen-
tenabhängigkeit vereinbart. Weitere Kooperations-
partner sind die suchtmedizinische Tagesklinik mit 
Mitarbeitenden im Sozialdienst, die hauptberuflich 
in den Suchtberatungsstellen beschäftigt sind, und 
niedergelassene Haus- und Fachärzte sowie die in-
nere Abteilung des Klinikums. Das Leistungsange-
bot besteht aus einer Verbesserung der Diagnostik 
im Bereich der medizinischen Primärversorgung, 
strukturierten Frühinterventionsprogrammen, qua-
lifizierter ambulanter Entzugsbehandlung und 
Rückfallprävention sowie einer interdisziplinären 
Erarbeitung der Weiterbehandlungsperspektive. Ein 
Facharzt der Klinik agiert gleichzeitig als Fallmana-
ger und ist für den Ablauf der Behandlung des Ver-
sicherten zuständig. 

Integrierte Versorgung für Menschen 
mit einer Suchterkrankung in Berlin

In der Berliner Charité wurde mit der DAK ein Ko
operationsvertrag zur integrierten Versorgung für Pa-
tientinnen und Patienten mit einer Suchterkrankung 
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vereinbart, bei dem niedergelassene Haus- und 
Fachärzte sowie Beratungsstellen als weitere Leis-
tungserbringer involviert sind.

Nicht in der Übersicht zu finden ist ein Modellprojekt 
aus Schleswig, das zwischen dem Fachkrankenhaus 
Nordfriesland und der IKK abgeschlossen wurde 

und als weitere Kooperationspartner niedergelas-
sene Hausärzte sowie Beratungsstellen einbindet. 
Um die für die Versorgung suchtkranker Menschen 
so wichtige Zusammenarbeit mit den Hausärzten zu 
verbessern, wird die Suchtberatung (Erstkontakt) 
direkt in den Praxen angeboten und dort auch als 
Kassenleistung finanziert.

Perspektiven für die Suchthilfe
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Die integrierte Versorgung nach den §§ 140a-d 
SGB V ist ein politisch gewünschtes Experimen-
tierfeld, auf dem im direkten Aushandlungsprozess 
zwischen den Krankenkassen als der unterstellten 
Interessenvertretung der Versichertengemeinschaft 
und interessierten und entwicklungsoffenen Leis-
tungserbringern neue und bessere medizinische Ver-
sorgungsstrukturen entwickelt werden sollen. Die 
Versorgung von psychisch kranken und suchtkran-
ken Menschen hat in den ersten beiden Jahren nach 
der Revision der gesetzlichen Regelungen für die 
Krankenkassen keine Priorität gehabt. Deshalb sind 
viele Initiativen von Leistungserbringern zunächst 
ergebnislos geblieben. Inzwischen scheint sich in 
der Politik und strategischen Ausrichtung zumindest 
einzelner Krankenkassen dahingehend ein Wechsel 
abzuzeichnen, dass integrierte Versorgungsverträge 
auch im Bereich der Psychiatrie und der Suchthilfe 
entwickelt und gefördert werden.

Trotz der so genannten „Anschubfinanzierung“ sind 
integrierte Versorgungsverträge in der Regel nicht 
mit einer Vollkosten deckenden Finanzierung ver-
bunden, insbesondere wenn man die Kosten für die 
Entwicklung eines integrierten Versorgungskon-
zeptes und die bisweilen mühsame Realisierung mit 
verschiedenen Vertragspartnern betrachtet. 

Projekte integrierter Versorgung sollten deshalb pri-
mär aus einer strategischen Perspektive betrachtet 
werden. Für Einrichtungen und Dienste der Sozial
psychiatrie und der psychosozialen Suchthilfe ist 
eine Verbesserung der medizinisch-therapeutischen 
Versorgung ihrer Bewohner und Klienten unter zwei 
Gesichtspunkten sinnvoll: Ein solches Engagement 
entspricht dem Ganzheitlichkeitsanspruch diako-
nischen Handelns und es führt zu einem Qualitätsge-
winn der eigenen Arbeit, die sich im zunehmenden 
Wettbewerb der Leistungserbringer auszahlen kann. 
Die Mitwirkung bei Projekten der integrierten Ver-
sorgung schafft zudem eine direkte versorgungs

orientierte Gesprächsbasis zu den Krankenkassen 
und verbessert so langfristig die Chancen, mit den 
eigenen psychosozialen Hilfeangeboten dort stärker 
wahrgenommen und in deren Versorgungsplanung 
besser genutzt und möglicherweise auch unterstützt 
zu werden. 

Die folgenden Handlungsempfehlungen verstehen 
sich als Anregungen für diakonische Einrichtungen 
und Dienste der Sozialpsychiatrie und Suchtkran-
kenhilfe beziehungsweise ihre Träger. Diese Anre-
gungen sind nicht unmittelbar und zwingend an Pro-
jekte der integrierten Versorgung nach den §§140a-d 
SGB V gebunden; diese gesetzlichen Regelungen 
könnten aber die Aufnahme solcher Initiativen er-
leichtern. 

1. Umbrüche im medizinischen Versor-
gungssystem wahrnehmen

Das medizinische Versorgungssystem ist im Um-
bruch. Sowohl die bisherige Arztpraxis als auch das 
klassische Krankenhaus stehen unter Veränderungs-
druck. Integrierte Versorgung ist ein Experimentier-
feld, auf dem die Grenzen zwischen ambulanter und 
stationärer Versorgung überschritten und verändert 
werden. Für psychosoziale Dienste und Einrich-
tungen bieten diese Veränderungen Chancen und 
Herausforderungen. Auf der einen Seite besteht die 
Gefahr einer Expansion des medizinischen Systems 
zu Lasten psychosozialer Angebote, auf der anderen 
Seite bietet die neue Situation aber möglicherweise 
auch die Chance, den Krankenkassen konkrete neue 
Versorgungskonzepte im Rahmen einer Projektfi-
nanzierung anzubieten.

2. Kontakte zu niedergelassenen Ärzten, 
Psychotherapeuten und Krankenhäusern 
intensivieren

Aus vielen Gründen sollen psychisch kranke Men-
schen und suchtkranke Menschen möglichst am-
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bulant gesundheitlich und psychosozial versorgt 
werden. Damit das ambulante Angebot so multi-
disziplinär werden kann, wie es unter anderen Vor-
aussetzungen die Klinik ermöglicht, müssen psy-
chosoziale Dienste und niedergelassene Ärzte und 
Psychotherapeuten verbindlich miteinander koope-
rieren. Voraussetzung einer solchen Kooperation ist 
die intensive Kontaktpflege, bei der die Beteiligten 
ihre unterschiedlichen fachlichen Perspektiven mit-
einander teilen und die Realitäten ihrer Klienten, 
Bewohner und Patienten ganzheitlich wahrnehmen. 
Aus solchen zunächst fallbezogenen Kooperationen 
können sich konkrete Ideen zur Verbesserung der 
regionalen Versorgungsstrukturen und damit auch 
für Projektanträge der integrierten Versorgung er-
geben. Ähnliches gilt für die Zusammenarbeit mit 
Krankenhäusern und Kliniken, wenn diese ambu-
lante Angebote entwickeln.

3. Gemeinsames Nachdenken über integ
rierte Versorgung ist eine Gelegenheit zur 
sektorübergreifenden Netzwerkbildung im 
Interesse psychisch kranker und sucht-
kranker Menschen

Die integrierte Versorgung nach den §§ 140a-d 
SGB V bietet innerhalb der Krankenversorgung ei-
nen Anreiz, Versorgung fach- und sektorenübergrei-
fend zu denken. Dabei sind zwar im Hinblick auf 
zusätzliche Finanzierungsmittel derzeit nur die Leis-
tungen der Gesetzlichen Krankenversicherung von 
Relevanz. Bei der Versorgung chronisch psychisch 
kranker und suchtkranker Menschen liegt aber auf 
der Hand, dass die Krankenversorgung besser ge-
lingt, wenn sie mit Leistungen der anderen Hilfesys-
teme abgestimmt und patientenbezogen vernetzt ist. 
Deshalb gibt es vielerorts Ansätze, die psychosozi-
alen Dienste (zum Beispiel Beratungsstellen) in die 
integrierte Versorgung nach den §§ 140a-d SGB V 
einzubeziehen. Diese Versuche sind sinnvoll, auch 
wenn alle Beteiligten wissen müssen, dass es 

a)	nur um eine Integration der Krankenkassenleis-
tungen und nicht um eine leistungsträgerüber-
greifende Komplexleistung geht,

b)	die integrierte Versorgung eine optionale Versor-
gungsform ist, die Modellcharakter hat und die 

die Regelversorgung bis auf weiteres nicht er-
setzt.

Beim Nachdenken über integrierte Versorgungs-
formen sollten die Krankenkassen als Gesprächs-
partner frühzeitig einbezogen werden: Die Kran-
kenkassen sind die Vertragspartner, die ein Konzept 
mittragen müssen. Aber auch die Patienteninteres-
sen sollten in geeigneter Form (Patientenvertreter 
und Selbsthilfegruppen) frühzeitig berücksichtigt 
werden. Integrierte Versorgung gelingt nur mit Zu-
stimmung der Patienten. Zudem stellt ja die Aktivie-
rung und Selbstbestimmung der Patientinnen und 
Patienten ein wesentliches Ziel bei der integrierten 
Versorgung dar. Darüber hinaus sollten alle Akteure 
bei der Gestaltung der medizinischen und psychoso-
zialen Leistungserbringung aus der Region frühzei-
tig über geplante Kooperationsstrukturen informiert 
werden; insbesondere ist es wünschenswert, auch 
kommunale Planungsstrukturen von Anfang an 
einzubinden, um eine sektoren- und hilfebereichsü-
bergreifende Weiterentwicklung der regionalen Ver-
sorgungsstrukturen von Anfang an transparent und 
abgestimmt zu betreiben und um sich dadurch auch 
eine mögliche politische Unterstützung für ein Pro-
jekt zur integrierten Versorgung zu sichern.

4. Eine ambulante integrierte Versorgung 
„aus einer Hand“ kann eine win-win-Situ-
ation für Patienten, Leistungserbringer 
und Krankenkassen schaffen

Chronisch psychisch kranke und suchtkranke Men-
schen benötigen überdurchschnittlich viele Leistun-
gen der Krankenversorgung und überdurchschnittlich 
oft Krankengeld wegen Arbeitsunfähigkeit. Beson-
ders problematisch sind längere (und häufige) Kran-
kenhausaufenthalte, da sie die alltäglichen Strukturen 
des Lebens und Arbeitens unterbrechen und kosten-
aufwändig sind. Die bisherige ambulante Versorgung 
ist im Zusammenspiel der einzelnen Leistungserbrin-
ger, aufgrund der Probleme bei verbindlichen und 
verfahrenseffizienten Leistungsvernetzungen und 
wegen des Fehlens qualifizierter Schnittstellenange-
bote und eines fallbezogenen Case-Managements si-
cher suboptimal. Die Hoffnung, dass eine integrierte 
ambulante Versorgung leistungsfähiger sein könnte, 
weil die Leistungserbringer direkte Vertragsbezie-
hungen untereinander und zur Krankenkasse ein-
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gehen, muss unter den Kooperationspartnern und 
insbesondere gegenüber den Krankenkassen immer 
wieder konkret verdeutlicht werden.

5. Gemeinsames Handeln im Rahmen 
eines integrierten Versorgungsvertrags 
setzt Vertrauen, konvergierende fachliche 
und ökonomische Perspektiven und die 
Bereitschaft zum gemeinsamen Experi-
ment voraus
In der integrierten Versorgung erhält der Patient 
verschiedene, zum Beispiel ärztliche, pflegerische, 
soziotherapeutische Leistungen „aus einer Hand“. 
Die Leistungserbringer, die sich zusammenschlie-
ßen, um mit einer Krankenkasse einen Vertrag ab-
zuschließen, müssen einander vertrauen und ge-
meinsame fachliche und ökonomische Perspektiven 
entwickelt haben. Die einzelnen Einrichtungen und 
Träger der Sozialpsychiatrie und der psychosozialen 
Suchthilfe müssen sich deshalb entscheiden, ob sie 
im Interesse einer verbesserten (langfristig effek-
tiven und kosteneffizienten) Versorgung psychisch 
kranker und suchtkranker Menschen Entwicklungs-
planungen und -entscheidungen weiter nur im Rah-
men ihrer eigenen Trägerstrukturen betreiben oder 

aber das Wagnis einer vertrauensvollen Kooperation 
mit bislang möglicherweise auch konkurrierenden 
anderen Leistungserbringern eingehen wollen. In 
der gegenwärtigen „Pionierphase“ muss sicher viel 
Entwicklungs- und Überzeugungsarbeit geleistet 
werden, der (noch) keine Erlöse gegenüberstehen. 

6. Der Einzelvertrag mit einer Kranken-
kasse erfordert professionelle juristische 
und betriebswirtschaftliche Unterstüt-
zung sowie gesundheitspolitische Über-
zeugungsarbeit
Der Einzelvertrag mit einer Krankenkasse (oder 
mehreren) ist für die meisten der beteiligten Leis-
tungserbringer Neuland. Bei der Aushandlung des 
Leistungs- und Haftungsumfangs sowie der Ver-
gütung ist professionelle juristische und betriebs-
wirtschaftliche Unterstützung empfehlenswert. Be-
sondere gesundheitspolitische Überzeugungsarbeit 
kann erforderlich sein, um Krankenkassen dafür zu 
gewinnen, sich gezielt im Bereich der Behandlung 
chronischer psychischer Erkrankungen und Sucht
erkrankungen zu engagieren und Dienste und Ein-
richtungen außerhalb des medizinischen Systems 
einzubeziehen. 
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Die Zahl der Menschen, die im Verlauf ihres Le-
bens psychisch erkranken, nimmt nach verschie-
denen Studien in den letzten Jahren stetig zu. Nach 
dem Gesundheitsbericht der Deutschen Angestell-
ten-Krankenkasse (DAK) liegt der Anteil der psy-
chischen Erkrankungen bei ihren Versicherten bun-
desweit auf Rang vier der häufigsten Erkrankungen. 
Die Techniker Krankenkasse berichtet in ihrem 
Gesundheitsreport 2005, dass psychische Erkran-
kungen im Hinblick auf die Arbeitsunfähigkeits-
tage ihrer Versicherten 2004 zur zweitwichtigsten 
Erkrankungsgruppe geworden sind. Entgegen dem 
allgemeinen Trend des Rückgangs von Fehltagen 
bei allen anderen Krankheiten stiegen diese bei den 
psychischen Störungen zwischen 2000 und 2004 
um 20 Prozent an; bei den arbeitslosen Versicherten 
sogar um knapp 30 Prozent.

Alkoholabhängigkeit ist nach dem Gesundheits-
report der Gmünder Ersatzkasse (GEK) bei ihren 
Versicherten der zweithäufigste Anlass für eine Be-
handlung im Krankenhaus, bei einem Anstieg der 
Behandlungshäufigkeit im Jahr 2004 gegenüber 
1994 um gut 100 Prozent.

Weltweit liegt die Depression an erster Stelle bei 
den Ursachen der durch Behinderung beeinträchtig
ten Lebensjahre bezogen auf die gesamte Lebens-
spanne (years of life with disability; World Health 
Report 2001). Alkohol ist die fünfthäufigste Ursa-
che, gefolgt von Schizophrenie auf Rang sieben und 
der bipolaren Störungen auf Rang neun.

Diese Zahlen unterstreichen eindrucksvoll, dass 
die Versorgung psychisch kranker und suchtkran-
ker Menschen nicht nur für das gegenwärtige Ge-
sundheitssystem, sondern darüber hinaus auch für 
die anderen beteiligten sozialen Sicherungssysteme 
eine große Herausforderung darstellt.

An der Versorgung psychisch kranker und sucht-
kranker Menschen sind fast alle sozialen Siche-

rungssysteme beteiligt: Kranken-, Pflege- und 
Rentenversicherung, Grundsicherung, Sozialhilfe, 
Arbeitsförderung, Kinder- und Jugendhilfe und da
rüber hinaus noch Angebote kommunaler Daseins-
vorsorge. Dabei sind verschiedene Abschnitte der 
Hilfen unterschiedlichen Leistungsträgern zugeord-
net, die die Planung und Steuerung ihrer jeweiligen 
Angebote kaum aufeinander beziehen, geschweige 
denn koordinieren. Dies gilt sowohl für die Versor-
gungsstrukturen als auch für die Kooperation im 
Einzelfall. Insbesondere Menschen mit chronischen 
Erkrankungen, deren Unterstützungsbedarf vielfach 
eine „Schnittmenge“ komplexer Leistungsträger 
übergreifender Hilfen umfasst, geraten zwischen 
die Hilfesysteme.

1. Herausforderungen für das 
Gesundheitssystem

Doch auch innerhalb der einzelnen sozialen Siche-
rungssysteme wie beispielsweise dem Gesundheits-
system lässt sich eine starke Segmentierung und ein 
historisch gewachsenes Nebeneinander von Leis-
tungsstrukturen beobachten, das eine wesentliche 
Ursache für die Unter-, Über- und Fehlversorgung 
vor allem chronisch kranker Menschen darstellt. 
Da die meisten Menschen, die an einer psychischen 
Erkrankung oder einer Suchterkrankung leiden, 
zunächst mit dem Gesundheitssystem in Kontakt 
kommen, sind Reformvorhaben, die hier die besse-
re Verzahnung der unterschiedlichen medizinischen 
Sektoren anstreben, nachhaltig zu unterstützen. In 
diesem Sinne greift die Diakonie die Möglichkeiten 
der §§ 140a-d SGB V auf, um integrierte Versor-
gungsformen für psychisch kranke und suchtkranke 
Menschen auf den Weg zu bringen. 

Mit den §§ 140a-d SGB V hat der Gesetzgeber ei-
nen neuen Weg beschritten, um die Zusammenar-
beit zwischen den Sektoren der Krankenversorgung 
zu ermöglichen. Mit dem Einzelvertrag und weit-
gehender Vertragsfreiheit zwischen Krankenkasse 

Integrierte Versorgung nach den §§ 140a-d SGB V 
für psychisch kranke und suchtkranke Menschen: 
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und Leistungserbringergemeinschaft setzt er darauf, 
dass sich die für die Patienten sinnvollen neuen Ver-
sorgungsformen im Wettbewerb zwischen Kranken-
kassen einerseits und Leistungserbringern anderer-
seits herausbilden. Ob dies auch für die Versorgung 
psychisch kranker und suchtkranker Menschen gilt, 
ist noch offen. 

Um jedoch der integrierten Versorgung dieser Pa-
tientengruppen eine echte Chance zu geben, sind 
aus Sicht der Diakonie die drei folgenden Schritte 
notwendig: Erstens müssen psychosoziale Einrich-
tungen und Dienste die Möglichkeit haben, an integ
rierten Versorgungsverträgen nach § 140b SGB V 
teilzunehmen. Zweitens sind Soziotherapie (§ 37a 
SGB V) und Häusliche Krankenpflege für psychisch 
kranke Menschen (§ 37 SGB V) als ambulante 
Kernleistungen umgehend flächendeckend zu reali-
sieren, damit integrierte Versorgungsformen darauf 
aufbauen können. Drittens ist – über die §§ 140a-d 
SGB V hinausgehend – zu prüfen, wie ambulante 
Komplexleistungen für psychisch kranke und sucht-
kranke Menschen realisiert werden können. 

2. Öffnung der integrierten Versorgung 
nach den §§ 140a-d SGB V für kooperie-
rende psychosoziale Einrichtungen und 
Dienste

Die §§ 140a-d SGB V bieten die Möglichkeit, Leis-
tungen der Krankenversorgung sektorenübergreifend 
aus einer Hand anzubieten. Für psychisch kranke und 
suchtkranke Menschen ist eine Bündelung der me-
dizinisch-therapeutischen und psychosozialen Leis-
tungen fachlich und im Hinblick auf Leistungseffi-
zienz sinnvoll. Das Ziel der integrierten Versorgung 
muss es sein, die multidisziplinären Leistungen, die 
teilweise schon in der stationären Versorgung ver-
netzt angeboten werden können, auch ambulant aus 
einer Hand bereitzustellen. Auf diese Weise können 
belastende und kostenaufwändige Klinikaufenthalte 
reduziert sowie psychisches Leid und die Chroni-
fizierung an sich gut behandelbarer Erkrankungen 
vermieden werden.

Um dieses Ziel zu erreichen, ist es sinnvoll, den 
Kreis der an der integrierten Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer um die psychosozialen 

Dienste und Einrichtungen zu erweitern, die im 
ambulanten Bereich mittelbar an der Therapie be-
teiligt sind beziehungsweise deren Ergebnisse im 
Lebensalltag der Patienten stabilisieren und sichern. 
In der Praxis geschieht dies bereits, wenn zum Bei-
spiel Beratungsstellen und Wohneinrichtungen in 
die integrierte Versorgung einbezogen werden, weil 
sie notwendige Leistungen in den Bereichen Case-
Management und Compliance erbringen. Um diesen 
Prozess einer am Bedarf der Patienten orientierten 
Bündelung von Leistungen zu unterstützen, soll-
ten die §§ 140a-d SGB V so ergänzt werden, dass 
auch Träger von Einrichtungen nach dem SGB XI 
und dem SGB XII sowie kommunal finanzierte 
Beratungsstellen direkte Vertragspartner eines in-
tegrierten Versorgungsvertrages werden können, 
sofern sie die integrierte Krankenversorgung bei 
bestimmten Indikationen wesentlich fördern und er-
leichtern. Die bisherigen Regelungen der §§ 140a-d 
SGB V spiegeln die vom Sachverständigenrat kri-
tisierte „somatische Fixierung“ des deutschen Ge-
sundheitswesens wider, da sie primär auf Strukturen 
und Abläufen der somatischen Versorgung abzielen. 
Die im § 2a SGB V aufgestellte Forderung, den Be-
langen behinderter und chronisch kranker Menschen 
Rechnung zu tragen, ist in der aktuellen Ausgestal-
tung der integrierten Versorgung für die Personen-
kreise der chronisch psychisch und suchtkranken 
Menschen nicht ausreichend berücksichtigt.

3. Die Einführung von Soziotherapie 
(§ 37a SGB V) und Häuslicher Kranken-
pflege für psychisch Kranke (§ 37 SGB V) 
sind Voraussetzungen für eine sinnvolle 
integrierte Versorgung von psychisch 
kranken Menschen

Ein weiteres zentrales Hindernis bei der Umset-
zung integrierter Versorgungsmodelle im Bereich 
der Psychiatrie stellt die Tatsache dar, dass wichtige 
medizinische Leistungen, wie die Soziotherapie und 
die Häusliche Krankenpflege für psychisch Kranke, 
nicht flächendeckend angeboten werden beziehungs-
weise wie die Soziotherapie für suchtkranke Men-
schen explizit gar nicht nutzbar ist. Die Soziothera-
pie, die psychisch schwer erkrankten Menschen das 
Leben zu Hause und die Teilnahme an der Therapie 
– sinnvollerweise aber auch an Maßnahmen zur so-
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zialen und beruflichen Rehabilitation – ermöglichen 
soll, hat eine Schlüsselstellung für eine ausrei-
chende ambulante Versorgung des Personenkreises. 
Denn Soziotherapie stellt als SGB V-Leistung eine 
fachliche Schnittstelle zu den psychosozialen Leis-
tungen dar. 

Gesetzgeber und Selbstverwaltung stehen in einer 
besonderen Verantwortung. Der Projektbericht der 
„Aktion Psychisch Kranke“ zum Stand der Umset-
zung von Soziotherapie hat deutlich werden lassen, 
dass sowohl die Richtlinien als auch die Empfeh-
lungen der Spitzenverbände der Krankenkassen so-
wie die restriktive Zulassungspraxis der Leistungs-
träger dazu geführt haben, dass Soziotherapie nach 
wie vor nicht flächendeckend umgesetzt wird. Und 
dies, obwohl Soziotherapie vor über sechs Jahren 
gesetzlich verankert worden ist. 

Die Häusliche Krankenpflege für psychisch Kranke 
ist ebenfalls ein notwendiges Element einer gemein-
denahen psychiatrischen Versorgung, das aufgrund 
der 2005 in Kraft getretenen Richtlinien nun bun-
desweit realisiert werden kann. Kritisch zu beurtei-
len sind allerdings auch hier die in den Richtlinien 
vorgenommenen Beschränkungen der Verordnungs-
fähigkeit und -dauer. Dass die Umsetzung der Häus-
lichen Krankenpflege einen anderen Verlauf nehmen 
wird als bei der Soziotherapie, ist nachdrücklich zu 
fordern. Soziotherapie und Häusliche Krankenpfle-
ge für psychisch Kranke sind als aufsuchende Leis-
tungen nicht nur für ambulante Krankenversorgung 
im Allgemeinen dringend notwendig, sondern auch 
im Kontext integrierter Versorgung unverzichtbar. In 
diesem Kontext werden sie stärker mit den anderen 
Therapie- und Teilhabeleistungen verzahnt.

4. Auf dem Weg zu ambulanten 
Komplexleistungen für psychisch 
kranke Menschen 

Indem sich ambulante und stationäre Leistungser-
bringer, die für psychisch kranke und suchtkranke 
Menschen tätig sind, vertraglich miteinander ver-
binden, um ein integriertes Angebot zu machen, 
wird insbesondere die durch Einzelpraxen und eine 
Vielzahl anderer Leistungserbringer geprägte un-
übersichtliche und schwer zugängliche ambulante 

Versorgungslandschaft in Frage gestellt. Integrierte 
Versorgung ist aufgrund des Einzelvertragsprinzips 
und des begrenzten Finanzierungsvolumens aller-
dings keine Grundlage für eine veränderte flächen-
deckende Versorgung, sondern realisiert die wün-
schenswerte sektorübergreifende Zusammenarbeit 
punktuell und exemplarisch.

Für die fachlich unstrittige Weiterentwicklung in der 
psychiatrischen Versorgung mit dem Vorrang ambu-
lanter vor stationärer und teilstationärer Behandlung 
fehlen bislang noch ambulante Komplexleistungen, 
die Leistungsträger übergreifend erbracht und koor-
diniert werden. Dieses Defizit weist jedoch über den 
Bereich des Fünften Sozialgesetzbuches hinaus und 
kann auch nicht durch Modelle zur integrierten Ver-
sorgung gelöst werden. Vielmehr stellt sich an die-
ser Stelle die Frage, inwieweit eine eigene Rechts-
grundlage für Komplexleistungen im SGB IX den 
sozialrechtlichen Rahmen für die ambulante Be-
handlung und Versorgung vorgeben sollte.

5. Politische Forderungen

Das Diakonische Werk der Evangelischen Kirche in 
Deutschland (EKD) setzt sich zusammen mit seinen 
Fach- und Landesverbänden nachdrücklich für die 
Verbesserung der Versorgungssituation psychisch 
kranker und suchtkranker Menschen ein. Es fühlt 
sich dabei dem Grundsatz verpflichtet, anstehende 
Veränderungen unter der Perspektive zu bewerten 
und zu initiieren, ob und inwieweit sie die Situation 
der „Schwächsten“, in diesem Kontext also der chro-
nisch psychisch Kranken und der seit Jahren chro-
nisch Suchtkranken, berücksichtigt und verbessert.

Vor diesem Hintergrund unterstützt das Diako-
nische Werk der EKD die diakonischen Dienste und 
Einrichtungen auf deren Weg, den fachlich gebote-
nen Vorrang von ambulanter gegenüber stationärer 
Behandlung und Betreuung durch entsprechende 
differenzierte und personenzentrierte Angebote zu 
realisieren.

Auf diesem Weg sieht das Diakonische Werk der 
EKD zwei schwerwiegende Hindernisse, die vom 
Gesetzgeber beziehungsweise von der Selbstver-
waltung beseitigt werden müssen, damit chronisch 
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psychisch kranke beziehungsweise suchtkranke 
Menschen integriert versorgt werden können: 

1.	Das Diakonische Werk der EKD fordert den Ge-
setzgeber auf, die §§ 140a-d SGB V den Belangen 
chronisch psychisch kranker Menschen anzupas-
sen und damit Leistungsanbieter nach dem SGB 
XI und SGB XII sowie kommunal finanzierte 
Beratungsstellen als direkte Vertragspartner zur 
integrierten Versorgung zuzulassen. 

2.	Das Diakonische Werk der EKD appelliert an 
die Krankenkassen, Soziotherapie und Häusli-
che Krankenpflege für psychisch kranke Men-
schen im Gespräch mit den Leistungserbringern 
so umzusetzen, dass diese wichtigen Leistungen 
für chronisch psychisch Kranke flächendeckend 
verfügbar sind. Die schleppende und im Ergeb-
nis unbefriedigende Umsetzung des § 37a SGB V 
(Soziotherapie) hat dazu geführt, dass die mit der 
Reform 2000 der Gesetzlichen Krankenkassen 
(GKV) eingeführte Leistung auch im Jahr 2006 
nur punktuell verfügbar ist. Ähnliches ist bei der 
Umsetzung der Häuslichen Krankenpflege für 
psychisch Kranke zu befürchten. An den Gesetz-
geber richtet das Diakonische Werk der EKD die 
Erwartung, dass er die Selbstverwaltung in die 
Pflicht nimmt, die gesetzlich vorgesehenen Leis
tungen für psychisch kranke Menschen zu reali-
sieren.

a)	Zur Realisierung von Soziotherapie fordert 
das Diakonische Werk der EKD, dass

–	 in den Gemeinsamen Empfehlungen der 
Spitzenverbände zur Soziotherapie von unre

alistischen Qualifikationsanforderungen und 
Tätigkeitsprofilen abgesehen wird,

–	 der Gemeinsame Bundesausschuss die 
Richtlinien dahingehend ändert, dass die 
Indikation von Soziotherapie nicht allein 
auf der Diagnose beruht, sondern auch den 
Schweregrad der Erkrankung und Probleme 
in der Alltagsbewältigung berücksichtigt. 
Der willkürliche Ausschluss von geronto-
psychiatrischen und Abhängigkeitserkran-
kungen sowie die Engführung auf eine 
unmittelbar bevorstehende Krankenhausbe-
handlung und eine zu frühe Festlegung auf 
Behandlungsmaßnahmen sind gleichfalls 
zu revidieren.

b)	Zur Umsetzung der Häuslichen Krankenpflege 
für psychisch Kranke fordert das Diakonische 
Werk der EKD die Krankenkassen zur umge-
henden Ergänzung der bestehenden Rahmen-
verträge gemäß § 132a SGB V um Häusliche 
Krankenpflege für psychisch Kranke sowie 
zum Abschluss von Vergütungsvereinbarungen 
auf der Länderebene auf. Auch hier erschwe-
ren unrealistische Erwartungen an die Quali-
fikation des Personals und Personalvorhaltung 
den Aufbau des Leistungsangebotes. Aufgrund 
der in den Richtlinien erfolgten Beschränkung 
der Verordnungsfähigkeit und -dauer kommt es 
in einigen Regionen, in denen bisher Modell-
versuche stattgefunden haben, zurzeit sogar zu 
einem Abbau bisheriger Versorgungsangebote. 
Diese Entwicklung muss umgehend gestoppt 
und der Aufbau bedarfsentsprechender Ange-
bote betrieben werden.
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