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Versorgung



Etwa 663.300 Personen sind in Deutschland mit 
Schizophrenie diagnostiziert.
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Abbildung aus Thom et al., 2024; Daten aus Mental Health Surveillance (MHS)

Aktuelle Epidemiologische Daten zur Schizophrenie liegen für Deutschland nur begrenzt vor.
Die jährliche Diagnoseprävalenz der F20-Diagnosen lag bei 73,7 Mio. Versicherten 2022, laut MHS, bei 0,9%.



11% der stationären psychiatrischen 
Behandlungsanlässe entfallen auf F2-Diagnosen
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          F0 Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen

          F1 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen

          F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen

          F3 Affektive Störungen

          F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen

          F5 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren

          F6 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen

          F7 Intelligenzminderung

          F8 Entwicklungsstörungen

          F9 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

Quelle: Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhäusern, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn, 2016



Im Jahr 2023 wurden knapp 86.000 Fälle mit einer 
Schizophrenie-Diagnose im Krankenhaus versorgt.
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Medizinische 
Versorgung

SGB V

Rehabilitation 
SGB IX 

Ambulant 

Niedergelassene Allgemeinärzte
Niedergelassene Psychotherapeuten 
Früherkennungszentren 
Ergo-, Sozio-, Physiotherapeuten
Niedergelassene Fachärzte
Institutsambulanzen 

Medizinische 
Rehabilitation 
z. B. 
Medizinische 
Rehabilitationseinrichtungen 
Rehabilitationsreinrichtungen 
für psychisch kranke Menschen 
(RPK)

Soziale Teilhabe 
z. B.
Rehabilitationseinrichtungen 
Übergangswohnungen
Dauerwohnheime
Betreutes Wohnen 
Wohngruppen 

Voll- und Teilstationär
Fachabteilung in 
Allgemeinkrankenhäusern und 
Fachkrankenhäuser
Tageskliniken 
Nachtkliniken 

Berufliche Teilhabe
z. B.
Werkstätten für Menschen mit 
Behinderung 
Berufliche Trainingszentren 
Berufsförderungswerke 
Berufsbildungswerke 

KSVPsych-RL

Besondere 
Versorgung 
§ 140a 
SGB V

Modellvorhaben 
§ 64b SGB V

StäB 

Pflege 
SGB XI

Pflegeleistungen 
(Geld-, Sach- und 

Dienstleistungen für 
ambulante bzw. 

stationäre 
Versorgung)

Forensische Psychiatrie 
§§ 63, 64 StrafgesetzbuchPsychKG

PsychVVG

Sozialpsychiatrische Dienste
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Regulatorische Grundlagen

Regularien und Einrichtungen auf Länderebene Einrichtungen und TherapiesettingsSektoren-übergreifende Vernetzung 

Setting-übergreifende Vernetzung 

Krisen- und 
Notdienste

und 
Beratungsstellen

Ambulante 
Komplexversorgung 

Die Versorgungssituation und Regularien für schwer 
psychisch Erkrankte in Deutschland ist komplex



Herausforderungen 
in der Versorgung

▪ Hoher Versorgungsdruck und hohe 
Leistungsverdichtung

▪ Fachkräftemangel

▪ Unter-, Über- und Fehlversorgung

▪ Wartezeitenproblematik

▪ Große regionale Unterschiede in der 
Verfügbarkeit von Behandlungsangeboten

▪ Unzulängliche Vernetzung und Steuerung 
der beteiligten Sektoren und 
Leistungserbringer 

▪ Fehlende Anreize zur Versorgung 
vulnerabler Gruppen außerhalb der 
Pflichtversorgung



Reformmaßnahmen bislang nur mit geringem Erfolg
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Bisherige politische Maßnahmen:

− Ausweitung ambulanter psychotherapeutischer Behandlungsmöglichkeiten

− Einführung neuer ambulanter Versorgungsformen (wie z. B. die KSVPsych-RL für „schwer psychisch 
erkrankte Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf“)

Das Ziel einer kohärenten, strukturierten Vernetzung der vielfältigen medizinischen, psychotherapeutischen und 
psychosozialen Versorgungsmöglichkeiten bleibt bislang unerreicht.
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Forderungen der DGPPN für 
eine bessere Versorgung

I. Regionale, populationsbezogene 

Versorgungsverpflichtung

II. Vorhaltepauschalen nur für die an der 

Versorgungsverpflichtung beteiligten Kliniken

III. Keine Abgrenzung der Leistungsgruppen für 

bestimmte Krankheitsgruppen

IV. Bundesweite Umsetzung des Bayerischen 

Modells in den Psychiatrischen 

Institutsambulanzen

V. Einführung von Globalbudgets in den Kliniken

VI. Gleichstellung von ärztlicher und 

psychotherapeutischer Weiterbildung, sichere 

Finanzierung Versorgung
weitergedacht

https://www.dgppn.de/aktuelles/stellungnahmen-und-positionen/empfehlungen-fuer-eine-nachhaltige-psychiatrische-versorgung.html
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Forderungen der DGPPN für 
eine bessere Versorgung

Versorgung
weitergedacht

VII. Bürokratie reduzieren durch Verwendung von 

Routinedaten

VIII. Gestufte und koordinierte Versorgung 

ermöglichen durch den stepped care-Ansatz

IX. Ärztlich geleitete Clearingprozesse, um 

Erkrankungen festzustellen und Behandlungen zu 

empfehlen 

X. Multiprofessionelle Versorgung durch 

Zusammenführung von Expertise unter 

fachärztlicher Leitung

XI. Ausbau von Präventionsangeboten und 

allgemeine Sozialberatungsstellen

https://www.dgppn.de/aktuelles/stellungnahmen-und-positionen/empfehlungen-fuer-eine-nachhaltige-psychiatrische-versorgung.html



Zu I. Regionale Pflichtversorgung 
als Versorgungsprinzip
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▪ Alle bedürftigen Patienten in einer bestimmten 
Region haben Anspruch auf eine Behandlung vom 
zuständigen Krankenhaus, auch wenn es sich um 
eine geplante, nicht notfallmäßige Behandlung 
handelt

▪ Empfehlung: Konsequente Weiterentwicklung und 
flächendeckende Umsetzung dieses 
Versorgungsprinzips

▪ Langfristig: Reformanstrengungen, damit 
Krankenhausstrukturen, die nicht für die regionale 
(Pflicht)-Versorgung zur Verfügung stehen und der 
regionalen (Pflicht)-Versorgung (Personal)-
Ressourcen entziehen, nicht weiterwachsen und 
möglichst nach und nach reduziert werden



Zu II. Finanzierung und 
Vorhaltekosten
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▪ Die tagesbezogenen Pauschalen (PEPP) für den 
voll-, teilstationären und StÄB-Bereich sollen 
beibehalten werden

▪ Vorhaltekosten entsprechend der tatsächlichen 
Teilnahme an der regionalen (Pflicht)-versorgung 
müssen gesondert kalkuliert und bei den Kliniken 
ohne regionale Versorgungsverpflichtung 
„abgezogen“ werden

▪ Für den ambulanten Bereich bundesweite 
Übernahme des Bayerischen Modells oder 
alternativ das System der Pauschalen gemäß 
Plattform-Modell

▪ Wünschenswert, wenn settingübergreifende 
Vergütungsformen mittel- und langfristig das 
Standardmodell für die psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kliniken werden



Zu III. Reformnotwendigkeiten im 
Bereich der Krankenhausstruktur
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▪ Ausweitung der Behandlungen „ohne Bett“ 
(tagesklinische, ambulante Behandlung). Finanzierung 
einer flexiblen und intensiven ambulanten Behandlung

▪ Keine Abgrenzung von Leistungsgruppen für bestimmte 
Krankheitsgruppen oder Behandlungsangebote

▪ Pflichtversorgung nicht nach Diagnosen aufteilen 
(psychiatrische Komorbidität im Krankenhausklientel ist 
eher Regel als Aufnahme)

▪ Zwei Leistungsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie und –
psychotherapie und KJP) sind sinnvoll und ausreichend 
(Abbildung Psychosomatik innerhalb der 
Leistungsgruppe Erwachsenenpsychiatrie und –
psychotherapie)



Zu V. Flexibilisierung in den Kliniken 
mittels Globalbudgets
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▪ Kliniken, die sich mit mindestens zwei Krankenkassen in 
der Versorgungsregion verständigen, sollen sich für ein 
bereichsübergreifendes, individuelles Krankenhausbudget 
in der entsprechenden Versorgungsregion entscheiden 
können, dem dann die anderen Kostenträger beitreten 
müssen (sog. Kontrahierungszwang)

▪ Festschreiben: Möglichkeit zu einer regionalen 
Regelversorgung in Form eines Globalbudgets in der 
Bundespflegesatzverordnung sowie ggf. im 
Krankenhausfinanzierungsgesetz 

▪ Zeitnah erleichtern und Anreize schaffen: Entscheidung 
für ein Globalbudget als Finanzierungssystem über 
bestehende Modellprojekte nach § 64b SGB V hinaus 

▪ Als Grundlage für eine sinnvolle Umsetzung 
settingübergreifender Konzepte ist die Einführung eines 
Personalbemessungsinstruments dringend notwendig (z. 
B. Plattform-Modell)



Zu VIII. Stepped Care und 
Schnittstellen
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▪ Neben individuellen Behandlungsanforderungen 
müssen die bestehenden (personellen und 
ökonomischen) Ressourcen Berücksichtigung 
finden und dem Prinzip der Bedarfsgerechtigkeit 
auf Basis des DGPPN-Modells für eine gestufte 
und koordinierte Versorgung folgen

▪ Ein modernes Versorgungsmodell muss steuernde 
und koordinierende Elemente beinhalten und – 
unter fachärztlicher Leitung – zu jedem Zeitpunkt 
eine flexible, settingübergreifende Behandlung 
ermöglichen

▪ In einem Clearingprozess werden individuelle 
Bedarfe und Ressourcen erhoben, erste 
diagnostische Einschätzungen vorgenommen und 
abgestimmte Interventionen festgelegt
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Zu X. Multiprofessionelle 
ambulante Versorgung
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▪ Multiprofessionelle Versorgung durch Zusammenführung 
medizinischer, psychotherapeutischer und 
sozialmedizinischer Expertise unter der Leitung eines 
Facharztes für Psychiatrie und Psychotherapie

▪ Ermöglichung der Beschäftigung von Psychotherapeuten, die 
bedarfsgerecht und flexibel Einzelinterventionen von der 
Krisenintervention über die Kurzzeitbehandlung bis hin zur 
Langzeittherapie sowie Gruppenpsychotherapie durchführen 
und auch aufsuchend tätig sind

▪ Beschäftigungsmöglichkeit von Sozialarbeitern und 
Sozialpädagogen mit dem Ziel, spezifische Begleitung und 
Beratung zu ermöglichen

▪ Etablierung von Fallbesprechungen insbesondere bei schwer 
psychisch Kranken sowohl durch die Versorgung aus der 
Praxis als auch mit Hinzuziehung externer Bezugspersonen – 
auch unter Einbezug von Leistungserbringern aus anderen 
SGB-Bereichen



Zu XI. Prävention und 
Rehabilitation
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▪ Aufbau eines Früherkennungsnetzwerkes bzw. von 
Therapiezentren

▪ Enge Zusammenarbeit von multiprofessionellen Teams und 
Nutzung von Synergien von psychiatrischen Kliniken, 
niedergelassenen Fachärzten, Hausärzten, Behörden und 
Bildungsinstitutionen

▪ Entwicklung von niedrigschwelligen, digitalen und nicht-
stigmatisierenden Angeboten – unter Beteiligung von jungen 
Erwachsenen mit gelebter Erfahrung psychischer 
Erkrankungen und deren Angehörigen

▪ Anreize, die Maßnahmen des SGB IX und SGB V 
zusammenzuführen, um niedrigschwellige Anlaufstellen für 
junge Menschen mit ersten psychischen Störungen zu 
etablieren, sind dringend erforderlich (z. B. soulspace)  



Zu XI. Prävention und 
Rehabilitation
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▪ Ausbau allgemeiner Sozialberatungsstellen: Erstberatung 
über die unterschiedlichen Unterstützungsmöglichkeiten – 
unabhängig von Kosten- und Leistungsträgern

▪ Versorgungsverpflichtung für Menschen in Krisen 
(kommunale Daseinsfürsorge)

▪ Wohnortnahes und flexibles Angebot von medizinischen und 
medizinisch-beruflichen Rehabilitationsleistungen 
(Verbindung mit der medizinischen Akutbehandlung und den 
gemeindepsychiatrischen Angeboten der sozialen Teilhabe)

▪ Partizipativer Ansatz in der Planung und Durchführung von 
Leistungen in den unterschiedlichen Versorgungsektoren –  
Peer Beratung und netzwerkerfahrene professionelle 
Beratungskräfte

▪ Lockerung starrer Leistungsvolumina und Zeitabläufe in den 
unterschiedlichen Sektoren



Das Stigma von Menschen 
mit Schizophrenie ist hoch.
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▪ Im Gegensatz zum gesellschaftlichen Umgang mit 
Depressionserkrankten ist ein negativer Trend im 
Umgang mit Menschen, die an Schizophrenie 
leiden, zu verzeichnen.

▪ Laut einer Studie lehnen fast ein Drittel der 
Befragten Schizophrenie-Erkrankte als Nachbarn 
ab.

▪ Mit zunehmender sozialer Nähe steigen die 
Ablehnungswerte auf bis zu 80 %. 

▪ Studien belegen, dass allein das Gefühl, einer 
Stigmatisierung ausgesetzt zu sein, ausreicht, um 
die Gefahr eines Suizids bei Betroffenen zu 
erhöhen.  



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!

Rückfragen an: pressestelle@dgppn.de


	Beispielfolien
	Folie 1: Versorgung
	Folie 2: Etwa 663.300 Personen sind in Deutschland mit Schizophrenie diagnostiziert.
	Folie 3: 11% der stationären psychiatrischen Behandlungsanlässe entfallen auf F2-Diagnosen
	Folie 4: Im Jahr 2023 wurden knapp 86.000 Fälle mit einer Schizophrenie-Diagnose im Krankenhaus versorgt.
	Folie 5: Die Versorgungssituation und Regularien für schwer psychisch Erkrankte in Deutschland ist komplex
	Folie 6: Herausforderungen  in der Versorgung
	Folie 7: Reformmaßnahmen bislang nur mit geringem Erfolg
	Folie 8: Forderungen der DGPPN für eine bessere Versorgung
	Folie 9: Forderungen der DGPPN für eine bessere Versorgung
	Folie 10: Zu I. Regionale Pflichtversorgung als Versorgungsprinzip 
	Folie 11: Zu II. Finanzierung und Vorhaltekosten 
	Folie 12: Zu III. Reformnotwendigkeiten im Bereich der Krankenhausstruktur 
	Folie 13: Zu V. Flexibilisierung in den Kliniken mittels Globalbudgets 
	Folie 14: Zu VIII. Stepped Care und Schnittstellen
	Folie 15
	Folie 16: Zu X. Multiprofessionelle ambulante Versorgung 
	Folie 17: Zu XI. Prävention und Rehabilitation
	Folie 18
	Folie 19: Das Stigma von Menschen mit Schizophrenie ist hoch.
	Folie 20: Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


