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Der Sachverständigenrat (SVR) zur Be-

gutachtung der Entwicklung im Ge-

sundheitswesen hat im Juli 2007 sein

Gutachten 2007 „Kooperation und

Verantwortung – Voraussetzungen ei-

ner zielorientierten Gesundheitsver-

sorgung“ veröffentlicht (in einer Kurz-

fassung von 106 Seiten und einer

Langfassung von 903 Seiten; einzuse-

hen unter www.svr-gesundheit.de).

Der SVR mahnt grundsätzlich die ver-

stärkte Zielorientierung der Gesund-

heitsversorgung an. Das Bundesminis-

terium für Gesundheit hat die Ergeb-

nisse des Gutachtens grundsätzlich

begrüßt.

Schwerpunkte des Gutachtens und ihr
Bezug zur Versorgung psychisch Kranker
Das Gutachten enthält Analysen und

Ergebnisse zu einer Vielzahl von The-

men und Unterthemen; der SVR legt

damit ein gigantisches Werk vor. Dazu

gehören als Schwerpunkte die Zusam-

menarbeit der Gesundheitsberufe, die

integrierte Versorgung gesetzlich

Krankenversicherter, die Kranken-

hausplanung und -finanzierung, die

Qualitätssicherung unter besonderer

Berücksichtigung der Patientensicher-

heit, und die Primärprävention in vul-

nerablen Gruppen. Psychische Krank-

heiten adressiert das Gutachten nicht

spezifisch, wenn auch am Rande ande-

rer Themen, insbesondere bei vulner-

ablen Gruppen und hier speziell den

Arbeitslosen bzw. Obdachlosen. Es er-

staunt, dass der SVR psychisch Kranke

nicht explizit als vulnerable Gruppe

mit besonderer Schutzbedürftigkeit

wahrzunehmen scheint. Dennoch tan-

gieren die übergeordneten Themen

auch die Versorgung psychisch Kran-

ker und die damit befassten Berufs-

gruppen. Angesichts der hohen prakti-

schen Relevanz erstaunt das bisher

eher geringe öffentliche Echo auf das

SVR-Gutachten.

Krankenhausplanung und -finanzierung
Die größte unmittelbare Relevanz hat

das Thema Krankenhausplanung und 

-finanzierung, indem nach Auslaufen

der Konvergenzphase der Einführung

des DRG-Systems für somatische Ein-

richtungen die Gesetzgebung für den

ordnungspolitischen Rahmen nach

2009 ansteht. Hier hatte sich bereits im

Vorfeld des und kongruent mit dem

SVR-Gutachten das Bundesministerium

für Gesundheit (BMG) in Richtung einer

weiter zunehmenden Wettbewerblich-

keit um Qualität und Wirtschaftlichkeit

– hier insbesondere mit einer schritt-

weisen Einführung des selektiven Kon-

trahierens für elektive Krankenhausleis-

tungen (Höchstpreissystem) parallel

zum DRG-System als Festpreissystem –

positioniert. Damit grundsätzlich kom-

patibel – wenn auch weniger explizit –

hat sich auch die Arbeitsgemeinschaft

der Obersten Landesgesundheitsbehör-

den (AOLG) am 17. November 2007 ge-

äußert. Die Krankenhausplanung der

Länder sei – übereinstimmend mit den

Empfehlungen des SVR – zugunsten ei-

ner Rahmenplanung, welche die Krite-

rien der Qualität verstärkt berücksich-

tigt, weiterzuentwickeln. Während der

Sachverständigenrat einen allmählichen

Übergang zur monistischen Finanzie-

rung empfiehlt, spricht sich die AOLG

für das Bewahren der dualen Finanzie-

rung mit Förderung aus Steuergeldern

als Ausdruck der Daseinsvorsorgever-

antwortung der Bundesländer aus.

Während sich der SVR zum Kranken-

hausentgeltsystem für Einrichtungen

der Psychiatrie und Psychotherapie bzw.

Psychosomatik und Psychotherapie, die

nach § 17b KHG (Krankenhausfinanzie-

rungsgesetz) – aus guten Gründen –

vom DRG-System ausgenommen sind,

nicht äußert, schlägt die AOLG in Über-

einstimmung mit dem BMG vor, die

„Vergütung im bisher nach der Bundes-

pflegesatzverordnung vergüteten Be-

reich ‚Psychiatrie’ auf der Grundlage des

durch die Psychiatrie-Personalverord-

nung vorgegebenen Leistungsspek-

trums tagesbezogen pauschaliert“ wei-

terzuentwickeln. 

Obwohl SVR wie auch AOLG das weitge-

hende Fehlen von belastbaren Ergebnis-

sen der mit § 17b Abs. 8 KHG vorge-

schriebenen Begleitforschung zu den

Auswirkungen der Einführung des DRG-

Systems auf die Versorgungsqualität

und die mangelnde Investitionsfinan-

zierung beklagen, wird vorgeschlagen,

den Trend in Richtung der Ökonomisie-

rung des Krankenhauswesens zu ver-

schärfen. Inwieweit dieser Trend auch

die Einrichtungen für psychisch Kranke

erfassen soll, lassen SVR wie AOLG offen.

Während die AOLG anerkennt, dass „die

bisherige Form der Budgetdeckelung

nicht mehr sachgerecht ist“ und vor-

schlägt, „geeignetere Indikatoren als die

Grundlohnsumme zur Berechnung der

jährlichen Steigerungsrate der Vergü-

tungen der Krankenhäuser zu verwen-

den“, setzt sich der SVR damit nicht ex-

plizit auseinander. Während mit dem

DRG-System für somatische Einrichtun-

gen „nur“ noch die Gesamtausgaben für

Krankenhausleistungen (Produkt aus

Casemix und Landesbasisfallwert) an

die Grundlohnsumme gekoppelt sind,

während sich das Erlösbudget des indi-

viduellen Krankenhauses abhängig von

seinem krankenhausindividuellen Ba-

sisfallwert relativ zum Landesbasisfall-

wert flexibel entwickeln kann, gilt für

stationäre Einrichtungen der Versor-

gung psychisch Kranker gemäß Bundes-

pflegesatzverordnung (BPflV) bisher die

Budgetdeckelung fort. Diese Diskrepanz

ist ordnungspolitisch fragwürdig. Un-

verständlich ist, warum sich der SVR da-

mit nicht auseinandersetzt. 

Entgeltsystem für die stationäre
Psychiatrie
Es kann davon ausgegangen werden,

dass der Trend in Richtung der Ökono-

misierung über kurz oder lang auch die

Einrichtungen für psychisch Kranke er-

fassen wird. Der zu erwartende – bei

der AOLG bereits anklingende – Auftrag

des Gesetzgebers an die Selbstverwal-

tung, „die Vergütung auf der Grundlage

des durch die Psychiatrie-Personalver-

ordnung vorgegebenen Leistungsspek-

trum tagesbezogen pauschaliert“ wei-

terzuentwickeln, wird das Präludium

bieten. Dabei sind die besonderen

Kooperation und Verantwortung 

Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung
Gutachten 2007 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen – Kommentar der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN)



Brennpunkt 153

psychoneuro 2008; 34 (3): 153

Strukturen mit Pflichtversorgungssek-

toren, die bestehen, um „den besonde-

ren Bedürfnissen psychisch Kranker

Rechnung zu tragen“ (§ 27 SGB V),

ebenso zu berücksichtigen wie die Fä-

higkeiten der psychisch Kranken, sich

im Gesundheitsmarkt als autonome

Marktteilnehmer zu verhalten. Von den

körperlich Kranken erwartet der SVR

erhebliche Kundenkompetenz. Um dem

besonderen Schutzbedürfnis psychisch

Kranker gerecht zu werden, muss je-

denfalls bereits beim Start eines neuen

Entgeltsystems die Begleitforschung

implementiert sein.

Neue Versorgungskonzepte
Zurecht kritisiert der SVR den Zwang

durch den Gesetzgeber, eine hausarzt-

zentrierte Versorgung (§ 73b SGB V) an-

zubieten und betrachtet die damit ver-

bundene Privilegierung als inkompatibel

mit sowohl „ordnungspolitischen Vor-

stellungen eines funktionsfähigen Wett-

bewerbs als auch der Integrationsidee“.

Die hausarztzentrierte Versorgung ist

jedenfalls für chronisch oder chronisch-

rezidivierend psychisch Kranke nicht un-

bedingt optimal. 

Gerade für die Versorgung psychisch

Kranker könnte der Vorschlag des SVR

hilfreich sein, die – insbesondere durch

Finanzierungsregeln – artifizielle Sepa-

rierung strukturierter Behandlungspro-

gramme (Disease Management Pro-

gramme, DMP) als Variante einer inte-

grierten Versorgung im Kontext von Ma-

naged-Care-Modellen aufzugeben. Zu-

recht bemängelt der SVR die mangelnde

Evaluation und die davon abhängige

Transparenz bisheriger Integrations-

konzepte. Dass – so der Stand 31.01.2007

laut Datenbasis www.krankenkassen

ratgeber.de – nur rund 4 % der Verträge

psychisch Kranken gelten, stellt der SVR

ohne weitere Kommentierung fest. Das

ist insofern plausibel, als der SVR die po-

pulationsbezogene integrierte Versor-

gung zu favorisieren scheint. Dies ist

kongruent mit dem GKV-WSG (GKV-

Wettbewerbsstärkungsgesetz), das in

den ersten Entwürfen den Populations-

bezug sogar erzwingen wollte. Der SVR

regt vor dem Hintergrund seines sehr

marktwirtschaftlichen Ansatzes an,

auch nicht zugelassenen (gemäß § 95 ff

bzw. § 109 SGB V) Ärzten und Kranken-

häusern das selektive Kontrahieren in-

tegrierter Versorgung zu ermöglichen,

sofern sie den Qualitätsanforderungen

entsprechen. Es wäre zu prüfen, ob dies

wert wäre, das bestehende und be-

währte Prinzip der sektorbezogenen

Pflichtversorgung durch psychiatrisch-

psychotherapeutische Einrichtungen zu

opfern. Nachvollziehbar fordert der SVR,

die Gesamtvergütungen um jenen Be-

trag, den die Versorgung der jeweiligen

Netzversicherten in der herkömmlichen

Versorgung im Rahmen des kollektiven

Systems gekostet hätte, morbiditätsori-

entiert zu bereinigen (wie mit dem

GKV-WSG ab 2009 vorgesehen). 

Prävention
Der SVR konstatiert erneut, „dass die

primäre Prävention ein zentrales Hand-

lungsfeld der Gesundheitssicherung

und zugleich von starker Unterversor-

gung betroffen ist“. Über die Notwen-

digkeit verstärkter Anstrengungen in

der Prävention besteht weitgehend

Konsens. Dennoch ist auch die jüngste

Gesetzesinitiative des BMG – aufgrund

der Bürokratielastigkeit nachvollziehbar

– wieder ins Stocken geraten. Der Rat

geht davon aus, dass „die Interventions-

felder für primäre Prävention überwie-

gend außerhalb des medizinischen Ver-

sorgungssystems liegen“. Immerhin

konzediert er, dass „die Kooperation mit

der Medizin dabei unerlässlich bleibt“.

Nachvollziehbar sieht der SVR den Be-

darf einer Fokussierung der Prävention

auf vulnerable Gruppen, die er aller-

dings zumindest in seinen Beispielen

i. w. sozial definiert (Arbeitslosigkeit,

Obdachlosigkeit, aber auch HIV/AIDS).

Auch wenn der – in Übereinstimmung

mit der WHO – favorisierte Settingan-

satz nachvollziehbar ist, so bleibt ange-

sichts der Relevanz der Verhaltensprä-

vention zu prüfen, ob nicht gerade den

Experten aus Psychiatrie und Psycho-

therapie eine besondere Bedeutung in

der Prävention zukommt und also zuge-

ordnet werden sollte.

Qualitätssicherung
Der SVR sieht – gerade vor dem Hinter-

grund der aus der Ökonomisierung re-

sultierenden Risiken zu Recht – Bedarf

an einer weiteren Systematisierung und

Ausweitung der Qualitätssicherung, im

Interesse der Darlegung der Angemes-

senheit der Versorgung mit sektorüber-

greifendem Ansatz – wie mit dem GKV-

WSG vorgesehen. Der SVR legt einen be-

sonderen Schwerpunkt auf die Imple-

mentierung von Qualitätsindikatoren

der Patientensicherheit und hier insbe-

sondere in der Pharmakotherapie. In

diese Richtung gehe das „Aktionsbünd-

nis Patientensicherheit“, das u.a. von ei-

nem Mitglied des SVR initiiert wurde.

Der Rat bietet einen Pool von 30 Patien-

tensicherheitsindikatoren zur Auswahl

an, aus dem für psychisch Kranke aller-

dings kaum ein Nutzen zu ziehen ist.

Der Ansatz erscheint sinnvoll, müsste

aber mit für psychisch Kranke relevan-

ten Inhalten gefüllt werden. Der Hand-

lungsbedarf für die Fachgesellschaft ist

unverkennbar. Entsprechende Initiati-

ven wurden eingeleitet, auch um sie

nicht allein der nach § 137a SGB V neu

zu implementierenden, „fachlich unab-

hängigen Institution“ zu überlassen,

sondern diese kompetent beraten zu

können.

Kooperation bei neu definierten
Zuständigkeiten
Desweiteren sieht der SVR Optimie-

rungspotenziale in einer Kooperation

der Gesundheitsberufe. Es ist einleuch-

tend und nicht neu, dass insbesondere

die mit dem demografischen Wandel

einhergehende, zunehmende Multimor-

bidität und Chronizität sowie die fort-

schreitende Spezialisierung (Innovatio-

nen mit resultierender Arbeitsteilung)

eine zunehmend interdisziplinäre und

sektorübergreifende Zusammenarbeit

verlangt. Dazu bedürfe es einer Neudefi-

nition des Heilkundebegriffs, der aktuell

noch auf dem Heilpraktikergesetz aus

dem Jahre 1939 basiert, und der den ein-

zelnen Heilberufen zugeordneten Aufga-

ben und damit Ausbildungsinhalte. „Im

Sinne partnerschaftlicher Zusammenar-

beit sollten bei einer neuen Kategorisie-

rung der Gesundheitsberufe die Bezeich-

nungen keine missverständliche Konno-

tation beinhalten, wie z. B. Unterteilun-

gen in Heilberufe und Heilhilfsberufe

bzw. in Mediziner und medizinische As-

sistenzberufe“. Die Delegation bisher

grundsätzlich ärztlicher Aufgaben bei

ärztlicher Letztverantwortung sei nicht

ausreichend. In Modellversuchen (die

gesetzlich noch zu ermöglichen wären)

solle geprüft werden, welche Aufgaben

definitiv anderen Berufsgruppen über-

tragen werden können. Aber „die Ein-

führung von Vorbehaltsaufgaben für ein-

zelne nicht-ärztliche Heilberufe bildet

kein geeignetes Mittel zur Neuverteilung

der Aufgaben, da sie neuerlich unflexible

Strukturen schaffen würde“; vielmehr
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seien „Poolkompetenzen sinnvoller, die

jeweils einer Gruppe von geeigneten Ge-

sundheitsberufen eine Tätigkeitsausfüh-

rung ermöglichen“. Für die anderen –

auch neuen (z. B. Case Manager) – Heil-

berufe sollten „die Medizinischen Fakul-

täten die Aufgabe einer kontinuierlichen

Weiterentwicklung von Gesundheitsbe-

rufen übernehmen, […] und zwar durch

die Integration von beispielsweise Pfle-

gewissenschaften und -praxis, Physio-

therapie, Logopädie und weiteren Ge-

sundheitsberufen“. Entsprechend sei die

Verteilung der Haftung zwischen den

Berufen rechtlich anzupassen. 

Die über die Delegation hinausge-

hende, abschließende Übertragung bis-

her ärztlich verantworteter Aufgaben

auf andere Berufsgruppen würde fun-

damental das Selbstverständnis des

Arztes, die Arzthaftung (und Haftung

der anderen Heilberufe), die Erwartun-

gen der und Akzeptanz durch die Nut-

zer des Gesundheitswesens sowie die

Ausbildungs- und Berufsordnungen al-

ler Heilberufe tangieren. In diesem Be-

wusstsein formuliert der SVR seine

Empfehlungen vorsichtig und sieht

schrittweise, evidenzbasierte Ände-

rungen vor. Schon die weitergehende

Delegation wirft ungeklärte Haftungs-

fragen auf oder erhöht das ärztliche

Haftungsrisiko. 

Andererseits müssen sich die Berufsbil-

der des Gesundheitswesens zweifellos

dem wissenschaftlichen Fortschritt und

den anderen – vom SVR zutreffend iden-

tifizierten – Herausforderungen anpas-

sen, auch im Interesse der Effizienz. Die-

ser Prozess ist längst im Gange, bei-

spielsweise erkennbar an der dynami-

schen Entwicklung der ärztlichen (Mus-

ter-)Weiterbildungsordnung. Wenn die-

ser Prozess – wie vom SVR gefordert –

beschleunigt werden soll, dann bedarf

es einer langfristig geplanten Vorberei-

tung. Es liegt in der Natur der Sache,

dass dies nicht ohne medizinisch-wis-

senschaftlichen Sachverstand funktio-

nieren kann. Das erkennt der SVR aus-

drücklich an, indem er die Ausbildung

der anderen Heilberufe nicht nur akade-

misieren, sondern dabei an den medizi-

nischen Fakultäten ansiedeln will. 

Die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaft-

lich Medizinischer Fachgesellschaften

(AWMF) hat sich hierfür als Forum

(http://www.egms.de/de/journals/awmf

/2007-4/awmf000130.shtml) angebo-

ten. Zweifellos wäre die Bundesärzte-

kammer miteinzubeziehen, die bereits

aktuell damit befasst ist, die „Anforde-

rungen an die persönliche Leistungser-

bringung“ aus dem Jahr 1988 zu novel-

lieren. Änderungen der Ausbildungs-

gänge und -inhalte bedürften auch der –

langwierigen – Abstimmung auf euro-

päischer Ebene. Am 12.10.2007 hat der

Bundesrat dem Gesetz zur Umsetzung

der Richtlinie 2005/36/EG des Europäi-

schen Parlaments und des Rates über die

Anerkennung von Berufsqualifikationen

der Heilberufe zugestimmt.
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