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Geleitwort

„Endlich“ möchte man sagen, endlich gibt es 
ein Buch, das sich ausschließlich mit „Public 
Mental Health“ bzw. der „Steuerung der Ver-
sorgung für psychisch kranke Menschen“ – so 
der treffendere Untertitel – beschäftigt. Warum 
aber ein eigenes Buch, wenn es sowohl Bücher 
zu Public Health als auch zum Gesundheitssys-
tem gibt? Weil die Versorgung von psychisch 
kranken Menschen nicht nur gesundheitliche 
Versorgung ist, so die kurze Antwort. Dies wird 
gleich in Kapitel 1 klar; die Wahrnehmung psy-
chisch kranker Menschen  – und die sich da-
durch ergebenden staatlichen Konsequenze  – 
befand (und befindet) sich in einem 
Spannungsfeld zwischen ihrer Wahrnehmung 
als im medizinischen Sinne „krank“ (wofür 
dann die Medizin bzw. das Gesundheitssystem 
zuständig ist), ihrer Wahrnehmung als „unfä-
hig“, sich selbst zu versorgen (mit entsprechen-
der Zuordnung zur öffentlichen Fürsorge) und/
oder ihrer Wahrnehmung als „gemeingefähr-
lich“ (woraus sich eine Zuordnung zum System 
der öffentlichen Ordnung und Sicherheit er-
gibt). Dementsprechend vielfältig sind  – bis 
zum heutigen Tag – die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen, die Akteure und schließlich die tat-
sächliche Versorgung. 

Selbst die heute überwiegende erstgenann-
te Säule, also die medizinische Versorgung von 
psychisch kranken Menschen, differiert in vie-
len Aspekten von der „normalen“ Versorgung, 
während sie dieser in anderen Aspekten 
gleicht. Dies wird im vorliegenden Buch in den 
Kapiteln 4 bis 12 ausführlich beleuchtet, und 
zwar sortiert nach Zuständigkeiten bzw. han-
delnden Akteuren. 

Wer diese Kapitel aufmerksam liest, ver-
steht nach und nach die Komplexitäten: so re-
gulieren mindestens sechs Sozialgesetzbücher 
die Leistungsansprüche; Bund, Länder und 
Kommunen kommen Steuerungs- und z. T. 
Durchführungskompetenzen zu. Während die 
ambulante vertragsärztliche Versorgung ge-
nauso wie die Versorgung somatisch Erkrank-
ter geregelt ist (und finanziert wird), spielen 
die praktisch flächendeckend an den Kranken-
häusern vorhandenen Psychiatrischen Insti-
tuts-Ambulanzen, die es so sonst (außer viel-
leicht den Hochschulambulanzen) so nicht 
gibt, die aber durchaus als Vorbild dienen 
könnten. Auch die stationäre Versorgung un-
terscheidet sich, z. T. durch die (immer noch) 
recht große Anzahl psychiatrischer Fachkran-
kenhäuser (die vom Statistischen Bundesamt 
zudem zusammen mit reinen Tages- und 
Nachtkliniken als „Sonderkrankenhäuser“ 
klassifiziert werden), sondern vor allem durch 
die Finanzierung der Leistungen, die nicht 
über Fallpauschalen (DRGs) erfolgt, sondern 
über  – inzwischen modifizierte  – Tagespflege-
sätze.

Diese Unterschiede in Steuerung, Finanzie-
rung und Versorgung zum „Rest“ der Medizin 
können positiv und negativ zugleich sein – po-
sitiv, wenn dadurch auf die spezifischen Be-
dürfnisse der psychisch Kranken besser einge-
gangen werden kann, d. h. ihre Versorgung 
zugänglicher und qualitativ besser ist als sie 
sonst wäre. Negativ, wenn sie vom medizini-
schen, aber auch gesundheitspolitischen All-
tag, so weit entfernt ist, dass sie in Gefahr ge-
rät, vergessen zu werden. Diese Gefahr besteht 
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14 Geleitwort

nicht zuletzt auch für die Versorgungsfor-
schung, weil weniger vergleichbare Daten vor-
liegen. So fehlt die psychiatrische Versorgung 
in den meisten zur Forschung genutzten statio-
nären Datensätzen, den DRG-Daten. Dadurch 
wird ein Vergleich, z. B. zu den Anreizwirkun-
gen der DRGs, nicht nur erschwert, sondern 
praktisch verunmöglicht. 

Ich hoffe, dass dieses Buch nicht nur gele-
sen wird, sondern auch zu einer zugängliche-
ren und qualitativ hochwertigeren Versor-
gung für psychisch kranke Menschen beiträgt. 

Dass dies nicht von heute auf morgen pas-
siert, das ist bei dem sorgfältig heraus gear-
beiteten Dickicht auch klar – es wird also eine 
zweite Auflage geben müssen. Wenn ich dafür 
schon einen Wunsch aussprechen dürfte, 
dann wäre es, den Blick über den deutschen 
Tellerrand hinaus aus Europa und die Welt zu 
erweitern. 

Prof. Dr. med. Reinhard Busse MPH
Fachgebiet Management im Gesundheits-
wesen, Technische Universität Berlin
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Wir alle wünschen uns im Fall einer (psychi-
schen) Erkrankung die bestmögliche medizini-
sche Behandlung, Unterstützung bei der Be-
wältigung der Erkrankung und ihrer Folgen für 
den Alltag, das Berücksichtigen unserer per-
sönlichen Prioritäten und unseres Selbstbe-
stimmungsbedürfnisses in der Versorgung so-
wie Schutz vor übermäßiger wirtschaftlicher 
Belastung durch die Erkrankung. Jenseits die-
ser individuellen Interessen gibt es aber auch 
ein gesellschaftliches und öffentliches Interes-
se an einer guten Versorgung kranker Men-
schen. Dieses öffentliche Interesse drückt sich 
in Steuerungs- und Regulierungsmechanis-
men aus. Dabei ist mit Steuerung das planvolle 
Gestalten von gesellschaftlichen Strukturen 
und Prozessen gemeint, im Sinne von „gover-
nance“. Regulierung bezieht sich hingegen auf 
gesetzgeberische Maßnahmen zur Korrektur 
oder Vermeidung unerwünschter Ergebnisse 
(Ramb, 2018).

Das Besondere an der Versorgung für Men-
schen mit psychischer Erkrankung ist – und da 
unterscheidet sich diese Versorgung von der 
Versorgung anderer Erkrankungen –, dass ihre 
Steuerung und Regulierung nicht nur die bei-
den Politikfelder Gesundheitssystem und öf-
fentliche Fürsorge betreffen, sondern auch das 
Politfeld der Sicherung der öffentlichen Ord-
nung und Sicherheit.

Diese drei Politikfelder werden durch unter-
schiedliche öffentliche Interessen, unterschied-

liche Stakeholder, Traditionen, Steuerungs- 
und Regulierungsmechanismen geprägt. In der 
Versorgung psychisch kranker Menschen über-
schneiden, verweben und beeinflussen sie sich. 
Um zu verstehen, warum die Versorgung psy-
chisch kranker Menschen heute ist wie sie ist, 
und um eine Idee zu bekommen, wie die Ver-
sorgung sinnvoll gesteuert werden kann, ist es 
daher wichtig
 • die Politikfelder, in denen sich die Versor-

gung psychisch kranker Menschen bewegt, 
zu kennen und zu wissen, was ihre Paradig-
men sind,

 • zu wissen, welche Akteure welche Kompe-
tenzen in der Steuerung haben,

 • und schließlich, sich über die Ziele einer 
Steuerung im Klaren zu sein.

Dieses Buch soll hierbei helfen und interessier-
ten Laien, Professionellen, Studierenden und 
Betroffenen einen Überblick geben, wer die 
Akteure in der Steuerung der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen sind, welche Kompe-
tenzen und Möglichkeiten sie zur Steuerung 
einsetzen, wie sie diese einsetzen und was die 
Grenzen der Steuerung sind.

Doch zuallererst sei kurz auf die drei Poli-
tikfelder, in denen Versorgung psychisch kran-
ker Menschen stattfindet und gesteuert wird, 
eingegangen. Dabei ist die (öffentliche) Für-
sorge in ihrer Relevanz für die Versorgung psy-
chisch kranker Menschen wohl historisch am 
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ältesten, gefolgt von der Sicherung der öffentli-
chen Ordnung und Sicherheit und schließlich 
dem Gesundheitssystem.

1.1 
Öffentliche Fürsorge

Psychische Erkrankung und Armut sind eng 
miteinander verwoben, das eine ist ein Risiko-
faktor für das andere. Die Geschichte der Für-
sorge für psychisch kranke Menschen ist Teil 
der Geschichte der Fürsorge für Arme. Wenn 
im Folgenden von Armen gesprochen wird, so 
befinden sich in dieser sehr heterogenen 
 Gruppe auch psychisch kranke sowie seelisch 
und geistig behinderte Menschen, die in der 
Geschichte als „Geisteskranke“ oder „Irre“ be-
zeichnet wurden.

In der Antike und der Frühzeit lag die Ver-
antwortung für die soziale Sicherung der In-
validen, der Alten oder der Hinterbliebenen 
bei der Familie oder der Sippe. Erst mit der 
schrittweise beginnenden Individualisierung 
der Gesellschaft und der Spezialisierung der 
Arbeitswelt, aber auch im Zusammenhang 
mit der zunehmenden Urbanisierung der Be-
völkerung entwickelte sich ein wachsender 
Bedarf nach einer von der Familie bzw. Sippe 
unabhängigen sozialen Sicherung (Sozialge-
richt Hannover, 2018). Im Mittelalter entwi-
ckelten sich die ersten Strukturen einer Ar-
menfürsorge im Rahmen von kirchlichen 
Einrichtungen, insbesondere in Orden und 
Klöstern. So hatte sich z. B. der Orden der Ale-
xianer zur Aufgabe gemacht, Arme, Kranke 
und Ausgestoßene zu pflegen und bis zum 
Tode zu begleiten. Im 17. Jahrhundert beginnt 
der Orden als einer der ersten auch mit der 
Fürsorge für „Geisteskranke“. Finanzierung 
und Leistungszuwendung in der christlichen 
Armenfürsorge erfolgten mittels Almosen 
(Huster, 2018).

Der weitere Zuzug der ländlichen Bevölke-
rung in die Städte und damit die Zunahme der 
Armut und des Bettelns in den Städten brachte 

das christliche, auf Almosen gegründete Sys-
tem der Armenfürsorge an seine Grenzen. Die 
Städte erließen immer neue Regulierungen 
zur Eindämmung und Kontrolle des Bettelns. 
1522 verabschiedete die Stadt Nürnberg eine 
Armenordnung, in der unter bestimmten Be-
dingungen eine kommunale Unterstützungs-
pflicht für die Armen eingeführt und die Ar-
menfürsorge vereinheitlicht und zentralisiert 
wurde. In Armen-, Zucht- und Tollhäusern 
wurden Arme, (Klein-)Kriminelle, psychisch 
Kranke, Behinderte und andere gesellschaftli-
che Randgruppen mehr schlecht als recht ge-
meinsam untergebracht. Am Übergang zum 
16.  Jahrhundert setzte ein Wandel in der Be-
wertung von Armut und Arbeit ein. Sowohl in 
der christlichen Ethik als auch im kommuna-
len Denken standen nun Arme und das Bet-
teln unter Verdacht des Müßiggangs. Kommu-
nal wurden Kriterien für die Hilfegewährung 
präzisiert: eine Trennung zwischen „würdi-
gen“ und „unwürdigen“ Armen, eine Mitwir-
kungspflicht etwa durch den Nachweis der ei-
genen Arbeitswilligkeit, Hilfe zur Selbsthilfe 
und schließlich eine Schlechterstellung des 
materiellen Umfangs der Hilfeleistungen ge-
genüber anderen Formen eigenständiger Exis-
tenzsicherung. Einige dieser Kriterien finden 
auch heute noch bei Hilfegewährung Anwen-
dung (Huster, 2018).

Während anfangs die Arbeit in den Zucht-
häusern einen „moralisch-pädagogischen 
Selbstzweck“ verfolgte, spielte mit zunehmen-
der Industrialisierung die Rentabilität eine 
Rolle. Es bestand große Nachfrage nach Ar-
beitskräften und so wurden die arbeitsfähigen 
unter den Insassen zunehmend für die Gesell-
schaft freigesetzt. Die Arbeitsunfähigen und 
darunter auch die psychisch Kranken und geis-
tig Behinderten hingegen, wurden von ihnen 
getrennt. Je nachdem, wie sie eingeschätzt 
wurden, wurde mit ihnen unterschiedlich ver-
fahren. Entweder
 • wurden sie als gemeingefährlich und 

„Landplage“ eingeschätzt und damit zum 
Objekt der polizeilichen Sicherung oder
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 • sie wurden als „schlichtweg Unfähige“ 
identifiziert und damit zum Objekt einer 
aufbewahrenden Pflege (Fürsorge) oder

 • sie wurden als krank bezeichnet und waren 
damit an die Medizin zu verweisen (Dörner, 
1995).

Psychisch Kranke wurden ab dem 19. Jahrhun-
dert zunehmend in eigens für „Geisteskranke“ 
eingerichteten Anstalten untergebracht, die 
„Tollhäuser“ wurden aufgelöst. Die Fürsorge 
für psychisch Kranke sowie für Epilepsiekran-
ke und gebrechliche Menschen ohne Heilungs-
chancen wurde zu einem der Schwerpunkte 
der sich im 19. Jahrhundert gründenden kirch-
lichen Wohlfahrtsverbände. 1881 gründete 
sich der Deutsche Verein für Armutspflege und 
Wohltätigkeit als Spitzenverband der öffentli-
chen und freien Wohlfahrtspflege (Huster, 
2018).

Auch das System der kommunalen Armuts-
fürsorge wurde zu dieser Zeit weiter ausgebaut: 
Angesichts der durch die Industrialisierung an-
gestoßen großen Migrationsbewegungen wird 
1871 das Prinzip des Unterstützungswohnsitzes 
in Preußen eingeführt. Nun war nicht mehr die 
Heimatgemeinde für die Hilfsbedürftigen zu-
ständig, sondern diejenige Gemeinde, in der 
sich die Person bei Eintritt der Hilfsbedürftig-
keit befand. Zusammenfassend stellt sich vor 
Entstehen des zentralen Sozialstaates eine Si-
tuation dar, in der die kommunale Armenfür-
sorge als Auffangbecken für alle sozialen Risi-
ken ausgebaut wird. Auch nach Etablieren des 
Sozialstaates und der Sozialgesetze Ende des 
19.  Jahrhunderts blieb das kommunale Wohl-
fahrtssystem weiterhin die Reserve hinter dem 
Sozialstaat für nicht berücksichtigte soziale Ri-
siken (Huster, 2018).

Die Einführung des Prinzips des Unterstüt-
zungswohnsitzes führte zu einer finanziellen 
Entlastung von Familien und Gemeinden. Für 
die psychisch Kranken und seelisch Behinder-
ten aber bedeutete sie eine zunehmende Kon-
zentration in Anstalten. Lebten noch zu Beginn 
des 19.  Jahrhunderts die Mehrzahl der psy-

chisch Kranken außerhalb von Institutionen, 
kam es im ausgehenden 19. Jahrhundert zu ei-
nem erheblichen Anwachsen der Anstaltspo-
pulation. Während das Bevölkerungswachs-
tum in Preußen in den Jahren 1880–1910 um 
48 % wuchs, betrug die Zahl der psychisch 
Kranken in staatlichen Anstalten um 429 % 
(Blasius, 1980). Die Mehrzahl der Anstalten 
diente – entgegen ihrer ursprünglichen doppel-
ten Zielstellung als Heil- und Pflegeanstalten 
und auch in Ermangelung medizinisch-thera-
peutischer Möglichkeiten  – der langfristigen 
Verwahrung. Aus der im 19.  Jahrhundert als 
„heilsam“ verstandenen Isolation der meist 
sehr ländlich gelegenen Anstalten – ein Punkt, 
der bereits in der Entstehungsphase dieser me-
dizinischen Teildisziplin durchaus umstritten 
war  – resultierte auch eine Ausgrenzung psy-
chisch Kranker aus der Gesellschaft. Dies hatte 
auch gesundheitspolitische Effekte, waren es 
doch in Zeiten kriegsbedingter Verknappung 
von Ressourcen immer auch die Anstaltsinsas-
sen, denen (medizinische) Versorgung vorent-
halten wurde bzw. die unter der allgemeinen 
Mangelversorgung deutlich mehr zu leiden 
hatten als andere Bevölkerungsgruppen. So 
starben während des ersten Weltkrieges über 
70 000 Patienten in psychiatrischen Anstal-
ten. Dies waren mehr als aufgrund der Sterbe-
raten der Vorkriegszeit zu erwarten gewesen 
wären. Als Insassen geschlossener Anstalten 
waren sie von der schlechten Ernährungslage 
ganz besonders betroffen. Es scheint, als hät-
ten die Ärzte das Hungersterben in den Anstal-
ten aus „patriotischen Gründen überwiegend 
in Kauf genommen“ (Brink, 2010, S. 208–212)

Während der Weimarer Republik ordnete 
sich die Wohlfahrtspflege neu und es kamen 
säkulare Wohlfahrtsverbände wie die Arbeiter-
wohlfahrt hinzu. Die Verordnungen der Für-
sorge- und der Jugendwohlfahrtsgesetze wie-
sen den freien Wohlfahrtsverbänden Aufgaben 
im Sozialstaat zu. Aus den barmherzigen Er-
bringern von Armutshilfe, als die sich die 
Wohlfahrtsverbände im 18. und 19.  Jahrhun-
dert gegründet hatten, wurden professionelle 
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Stakeholder des Sozialstaates mit hoheitlichen 
Aufgaben (Huster, 2018).

Relevant für die Versorgung psychisch 
kranker Menschen war das Reichsfürsorgege-
setz (1924), das dem Gesetz über den Unter-
stützungswohnsitz (1870) nachfolgte. Mit ihm 
wurden neu gegründete Bezirks- und Landes-
fürsorgeverbände zu Trägern der Fürsorge-
pflicht. Das Reichsfürsorgegesetz fasste erst-
mals das Fürsorgerecht für sämtliche Gruppen 
wirtschaftlich Hilfsbedürftiger zusammen. Es 
hatte den Anspruch, sich am individuellen 
Hilfebedarf zu orientieren und hatte eine ar-
beitsrehabilitative Ausrichtung (Brink, 2010). 
Wie schon das Gesetz über den Unterstüt-
zungswohnsitz, so führte auch das Reichsfür-
sorgegesetz zu einer finanziellen Entlastung 
von Angehörigen und Gemeinden, letztlich 
aber zu einer Zunahme der Anstaltspopulati-
on. So wuchs die Anzahl der psychisch kran-
ken Bewohner von Heil- und Pflegeanstalten 
von 1924 bis 1929 von rund 200 000 auf 
300 000  Personen. Ursache sei, so ein da-
maliger Verbandsfunktionär, dass Behörden, 
Fürsorgestellen, Krankenkassen und Angehö-
rige sich entlasten wollten, auch seien die An-
stalten selber an einer Vollbelegung interes-
siert. Als der ökonomische Druck während 
der Weimarer Republik zunahm, wurde z. B. 
in Bayern versucht, die teureren Heilanstalten 
von den günstigeren Pflegeanstalten zu tren-
nen. Gleichzeitig kam es schon vor 1933 zu 
massiven Kürzungen der Pflegesätze (Brink, 
2010).

Die Sozialpolitik der Nationalsozialisten 
baute auf dem Prinzip der Ausgrenzung auf: 
Die Strukturen der Fürsorge wurden genutzt, 
um ein System zu etablieren, welches das Ziel 
hatte, im Dienste der Volksgemeinschaft die 
„Wertvollen“ und „Erbgesunden“ zu fördern, 
während den als minderwertig Bewerteten 
Fürsorge vorenthalten wurde (Huster, 2018). 
Eine Folge dieser von Medizinern und Natio-
nalsozialisten betriebenen Gesundheitspoli-
tik waren die zentral organisierten Morde an 
Psychiatriepatienten und Heimbewohnern 

(„Aktion T4“), die auch als gesundheits- und 
professionspolitisches Mittel zur Ressourcen-
konzentration auf „heilbare“ Patienten ange-
sehen wurden – wenn auch vor allem die Ar-
beitsfähigkeit der Patienten in der Anstalt bei 
der Selektion im Vordergrund stand. Der „Ak-
tion T4“ als logistischem und personellem 
Vorläufer des Holocausts fielen von 1940 bis 
1941 mehr als 70 000 Männer, Frauen und 
Kinder zum Opfer. Die folgende „dezentrale 
Euthanasie“ durch gezielte Vernachlässigung, 
Verhungernlassen und Medikamentenüber-
dosierung setzte die Selektionslogik der „T4“ 
auf regionaler Ebene und ohne zentrale Steu-
erung fort: Ihr fielen meist die schwächsten, 
pflegebedürftigsten oder  – aus Sicht des Per-
sonals  – „störendsten“ Patienten zum Opfer. 
Dabei ging es nicht um Einsparungen, in de-
ren Rahmen der vorzeitige Tod von An-
staltsinsassen billigend in Kauf genommen 
wurde, sondern das Ziel war, Anstaltsinsassen 
durch Verhungern zu vernichten (Brink, 
2010). Nach vorliegenden Schätzungen kann 
von etwa 90 000 Opfern der „dezentralen 
Euthanasie“ ausgegangen werden (Faulstich, 
2000).

Das Sterben in den Anstalten hörte nicht 
mit dem Krieg auf, sondern ging teilweise noch 
bis in die 1950er-Jahre weiter. In den durch die 
Nationalsozialisten, den Krieg und die mar-
ginalisierte gesellschaftliche Stellung völlig 
deprivierten Anstalten fehlte es an allem: Die 
Insassen hungerten, froren, Krankheiten gras-
sierten, die Lebensverhältnisse waren beengt, 
da viele Anstalten ganz oder in Teilen zu Laza-
retten und anderen Einrichtungen umgewid-
met worden waren. Die Sterberaten lagen teil-
weise höher als in der Vorkriegszeit (Brink, 
2010).

Die psychiatrischen Anstalten der Nach-
kriegszeit betreuten sowohl Patienten im Rah-
men der Fürsorge als auch im Rahmen des Ge-
sundheitssystems. 1974 befanden sich fast 
60 % der Patienten in psychiatrischen Fach-
krankenhäusern länger als zwei Jahre dort, 
30 % länger als 10  Jahre (Deutscher Bundes-
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tag, 1975). Ab den 1950er-Jahren und verstärkt 
ab den 1970er-Jahren wurde sukzessive begon-
nen, Langzeitpatienten in kostengünstigere 
Heime zu verlegen. Diese wiesen geringere 
Versorgungsstandards auf und reproduzierten 
teilweise die Anstaltsverhältnisse. Der Heim-
bereich entwickelte sich als eigener Markt für 
die Wohlfahrtsverbände und für private Anbie-
ter (Brink, 2010).

Der Wiederaufbau der Bundesrepublik 
Deutschland ging mit dem Wiederaufbau des 
Sozialstaates einher. Im Kontext der Fürsorge-
entwicklung stellt das Bundessozialhilfegesetz 
(BSHG) von 1961 einen bedeutenden Meilen-
stein dar. Während die Renten- und die Kran-
kenversicherungen standardisierbare Armuts-
risiken, nämlich Alter, Krankheitskosten und 
später durch die Arbeitslosenversicherung 
auch Arbeitslosigkeit, auffangen sollten, sollte 
das BSHG nur für die nicht-standardisierbaren 
sozialen Risiken gewährt werden (Huster, 
2018). Dies betraf und betrifft die schwer psy-
chisch kranken Menschen. Mit der in den 
1970er-Jahren beginnenden Psychiatriere-
form, dem Umstrukturieren vieler Anstalten 
in Heime und dem Aufbau von Hilfen zur Ein-
gliederung in den Gemeinden, bekommt die 
örtliche und überörtliche Sozialhilfe eine zu-
nehmende bedeutende Rolle bei den rehabili-
tativen Leistungen im Zusammenhang mit Ar-
beit und Wohnen von psychisch kranken 
Menschen.

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG, 2016), 
als die große Reform der in den Sozialgesetz-
büchern definierten Ansprüche auf Rehabilita-
tion, bedeutet einen erneuten Meilenstein für 
chronisch psychisch kranke Menschen im Sys-
tem der Fürsorge. Es formuliert einen sozial-
gesetzübergreifenden Leistungsanspruch für 
(seelisch) Behinderte auf Rehabilitation, der 
sich an der Schwere der Beeinträchtigung und 
dem individuellen Hilfebedarf orientieren soll 
und nicht wie bisher an der Anspruchsberechti-
gung im Rahmen von Sozialversicherungen. 
Ferner ist das Ziel, die Leistungen den indivi-
duellen Prioritäten der Betroffenen anzupassen 

und nicht wie bisher, dass sich die Priori täten 
dem vorhandenen Leistungsangebot anpassen 
müssen. Insbesondere, was die Wiedereinglie-
derungshilfe und damit die Unterstützung 
beim Wohnen anbelangt, wird erwartet, dass 
das Bundesteilhabegesetz zu einer weiteren 
Dekonzentration und Reintegration psychisch 
kranker Menschen in den Gemeinden führt.

1.2 
Öffentliche Ordnung 
und Sicherheit

Im Zeitalter des Absolutismus wurden psy-
chisch Kranke in die Nähe von Verbrechern ge-
rückt (Blasius, 1980). Sie wurden gemeinsam 
mit Kriminellen, Bettlern, Landstreichern, Ar-
beitslosen und Dirnen, Geschlechtskranken 
und politisch Unliebsamen hinter Schloss und 
Riegel gebracht. Die „Tollhäuser“, in denen 
diese Menschen am Rande der Gesellschaft 
lebten, fungierten in dieser Zeit zugleich als 
Zucht-, Korrektions- und Arbeitshäuser.

Durch das im Absolutismus aufkommende 
Paradigma der Arbeitsfähigkeit wurden psy-
chisch Kranke als gesellschaftlich unbrauchbar 
bewertet und zugleich zunehmend als gesell-
schaftlich störend empfunden. Das 1783 in Lü-
beck eröffnete Irrengefängnis sah seinen 
Zweck hauptsächlich in der Sicherstellung der 
öffentlichen Ordnung (Dörner, 1995).

Auch die Heil- und Pflegeanstalten für psy-
chisch kranke Menschen hatten seit ihrer Ent-
stehung im 19.  Jahrhundert nicht nur einen 
Fürsorgeauftrag, sondern waren auch Instituti-
onen der öffentlichen Ordnung. Nur den Be-
hörden und der Polizei war es vorbehalten, in 
eine Heil- und Pflegeanstalt einzuweisen; An-
gehörige und Vormund konnten lediglich um 
eine Einweisung ersuchen, die Entscheidung 
aber trafen die Behörden. Eine Beteiligung von 
Ärzten oder Juristen dabei war nicht vorgese-
hen, ebenso wenig wie die der Betroffenen 
(Brink, 2010). Die Behörden entfalteten einen 
regelrechten Eifer, psychisch Kranke, die noch 
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in den Gemeinden lebten, aufzuspüren und 
einzuweisen. So sollten die Bürgermeister in 
der Rheinprovinz jährlich Listen in der Ge-
meinde lebender „Geisteskranker“ zusam-
menstellen und der Polizei melden. Auch in 
anderen Regionen wurden die Kreisärzte an-
gewiesen zu melden, wenn sie in Gemeinden 
„Geisteskranke, Epileptische oder Idioten au-
ßerhalb von ausschließlich zur Aufnahme sol-
cher Kranker bestimmter Anstalten“ anträfen 
(Blasius, 1980, S. 97).

Bei der Einweisung durch Behörden stand 
nicht das Interesse der betroffenen Person, 
sondern das vermeintliche Sicherheits- und 
Ordnungsbedürfnis der Gesellschaft im Vor-
dergrund. Hier spielte der Begriff der „Gemein-
gefährlichkeit“ eine wichtige Rolle, denn er er-
öffnete einen großen Interpretationsspielraum 
für die Rechtfertigung von Einweisungen. Be-
reits seit 1850 taucht der Begriff der Allgemein-
gefährlichkeit immer wieder in Erlassen, Ver-
ordnungen und Verfügungen auf, ohne genau 
definiert zu werden. Anfangs protestierten Ärz-
te dagegen, denn sie wollten nicht, dass sie mit 
dem Argument der Allgemeingefährlichkeit 
„irre Verbrecher“ oder „psychopathische Min-
derwertige“ in ihren Anstalten aufnehmen 
mussten; auch fürchteten sie, die Zuschreibung 
der Allgemeingefährlichkeit könnte ihre An-
stalten in der öffentlichen Meinung in die Nähe 
von Verbrechern und Gefängnissen rücken. 
Unter der Vorstellung aber, mit einer früher 
einsetzenden Behandlung bessere Ergebnisse 
erzielen zu können, begannen Ärzte Ende des 
19. Jahrhunderts, den Begriff der Allgemeinge-
fährlichkeit selber zu nutzen, um Patienten 
frühzeitiger behandeln zu können. Die Zu-
schreibung der Gemeingefährlichkeit bezog 
sich nun nicht mehr auf begangene Taten, son-
dern wurde zu einem Persönlichkeitsmerkmal. 
Die Begriffe „Geisteskrankheit“ und „Gemein-
gefährlichkeit“ wurden dadurch zunehmend 
identischer (Brink, 2010).

1910 erließ Baden das erste „Irrenfürsorge-
gesetz“, indem erstmals auch der Heilzweck 
als Unterbringungsgrund festgelegt wurde.

Auch in der Weimarer Republik blieb die 
zentrale Rolle der Polizei bei der Einweisung 
von psychisch kranken Menschen in Anstalten 
bestehen. Das Polizeiverwaltungsgesetz von 
1931 forderte zwar ein ärztliches Attest, das die 
„Gemeingefährlichkeit“ des Kranken belegen 
sollte, aber es war die Polizei, die entschied, ob 
dieses Attest ausreichend sei. Die Polizei konn-
te auch dem ärztlichen Attest vorgreifen und 
den Patienten ohne vorherige ärztliche Anhö-
rung einer Anstalt zuführen. Auch Entlassun-
gen erfolgten nur mit Zustimmung der Polizei-
behörde. Dahingegen konnten die Behörden 
die Aufnahme erschweren oder verhindern, 
wenn keine Allgemeingefährdung bestand und 
lediglich medizinische Gründe für eine Auf-
nahme sprachen (Brink, 2010). Das Polizeiver-
waltungsgesetz erleichterte damit die Aufnah-
me bei „Gemeingefährlichkeit“, erschwerte sie 
aber bei Hilfsbedürftigkeit. Es verstärkte da-
durch die Positionierung einer Psychiatrie, die 
vor allem der öffentlichen Ordnung zu dienen 
hatte. Gleichzeitig aber räumte es den nicht 
„gemeingefährlichen“ Patienten erstmals 
Rechte gegen die Psychiatrie ein (Brink, 2010).

In der nationalsozialistischen Weltordnung 
lag der Schwerpunkt nicht mehr auf dem Indi-
viduum, sondern auf dem Volksganzen. In die-
sem Kontext verschwanden die sich vorsichtig 
entwickelnden Rechte von Patienten im Rah-
men einer psychiatrischen Einweisung wieder 
aus der Gesetzgebung. So hatte zum Beispiel 
das Entmündigungsrecht nun die Funktion ei-
nes „Kampfmittels der Gemeinschaft gegen 
seelisch abnorme Asoziale“ (Hartmann, zitiert 
von Brink, 2010, S. 276). Auch der strafrechtli-
che Schutz für nicht oder vermindert zurech-
nungsfähige Angeklagte (§ 51 Strafgesetzbuch) 
wurde eingeschränkt. Das im November 1933 
verabschiedete „Gesetz gegen gefährliche Ge-
wohnheitsverbrecher und über die Maßregeln 
der Sicherung und Besserung“, das die Unter-
bringung von als unzurechnungsfähig angese-
henen Straftätern in Heil- und Pflegeanstalten 
regelte, kehrte mit dem §  42b des Reichstraf-
gesetzbuches und der Einführung der „Siche-
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rungsverwahrung“ die Schutzfunktion des ge-
nannten §  51 um: Nicht mehr der Schutz des 
psychisch kranken Menschen vor Strafe stand 
nun im Vordergrund, sondern die „öffentliche 
Sicherheit“. Damit wurde Unzurechnungsfä-
higkeit zum Nachteil psychisch kranker Men-
schen gewertet und eine Unterbringung in der 
forensischen Psychiatrie auch bei geringfü-
gigsten Rechtsverstößen möglich (Coché, 
2017). Die gesetzlichen Regelungen für eine 
Unterbringung in einer psychiatrischen Anstalt 
mussten von den Nationalsozialisten weitge-
hend nicht geändert werden, sie standen einer 
Politik nicht im Weg, die meinte, das Volk vor 
„seelisch Minderwertigen“, „Asozialen“, „An-
tisozialen“ „Gemeinlästigen“ und „Gemein-
schädlichen“ schützen zu müssen (Brink, 
2010, S. 278).

Nach dem Ende des Nationalsozialismus 
brachte im Mai 1949 das Grundgesetz (GG) ei-
nen entscheidenden Wandel in den Rechten 
von psychisch kranken Menschen im Zusam-
menhang mit einer Unterbring: Art.  2 Abs.  2 
GG bestimmt, dass die Freiheit der Person un-
verletzlich ist, und Art. 104 GG bestimmt, dass 
über die Zulässigkeit und Fortdauer einer Frei-
heitsentziehung nur ein Richter zu entschei-
den hat. Dies bedeutete in Bezug auf die Un-
terbringung psychisch kranker Menschen, dass 
in dem Verfahren einer Einweisung erstmals in 
der Geschichte eine dritte, unabhängig über-
prüfende Instanz verlangt wurde.

Der Versuch, die sich mit dem GG auftuen-
de Gesetzeslücke in den Unterbringungsgeset-
zen der Bundesländer durch eine bundesein-
heitliche Regelung zu schließen, scheiterte, 
unter anderem an dem Widerstand der Psy-
chiater. Bis 1958 schuf jedes Bundesland sein 
eigenes Unterbringungsgesetz. Die Unter-
bringungsgesetze sind dem materiellen Po-
lizeirecht zugeordnet. Damit stehen die 
 Unterbringungs- und später auch die Psy-
chisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) primär 
weiter in der rechtlichen Tradition der Gefah-
renabwehr und nicht des Patienten- oder Per-
sönlichkeitsschutzes. Einweisungen gegen den 

Willen des Patienten blieben auch in der neuen 
Bundesrepublik die Regel. 1972 betrafen sie 
rund 40 % aller Einweisungen (Brink, 2010).

In den Novellierungen der Psychiatriege-
setze ab den 1970er-Jahren rückten zuneh-
mend therapeutische und fürsorgliche Be-
gründungen für eine Einweisung gegen bzw. 
ohne den Willen des Patienten in den Vorder-
grund. So dehnte z. B. das PsychKG in Nord-
rhein-Westfalen die Einweisungsgründe  – 
über die Fremdgefährdung hinaus – auch auf 
die Selbstschädigung und die Gefahr einer er-
heblichen gesundheitlichen Schädigung aus. 
Die neuen PsychKGs banden den Freiheits-
entzug darüber hinaus in vor- und nachgehen-
de Hilfen ein und schrieben eine Verpflich-
tung zur ärztlichen Behandlung fest. Sie 
stärkten die Position der Ärzte bei der Unter-
bringung mehr als jemals zuvor und verbes-
serten die Rechtsposition der Patienten.

Die Betonung des Fürsorgegedankens bei 
der Unterbringung trug durchaus paternalisti-
sche und sozial kontrollierende Züge. Sie führ-
te wider Erwarten nicht zu einer Reduktion der 
Einweisungen gegen/ohne den Willen des Pa-
tienten. Eine vergleichbare Entwicklung zeigte 
sich auch bei den Unterbringungen im Rah-
men von Entmündigungen. Vielfach wurden 
Entmündigungen vorgenommen, um eine Un-
terbringung zu rechtfertigen. Juristische Kritik 
gegen die Auffassung, eine Entmündigung sei 
zulässig, wenn ein psychisch Kranker anders 
nicht in eine Klinik zu bekommen sei, wurde 
erst Ende der 1970er-Jahre laut (Brink, 2010).

Gleichzeitig war mit den neuen PsychKGs 
der 1970er-Jahre der Gedanke einer Bring-
schuld der Gesellschaft zur Reintegration psy-
chisch Kranker verbunden. Dieser Gedanke 
fand auch in der Neufassung des Bundessozial-
hilfegesetzes von 1969 seinen Ausdruck, das 
für psychisch Kranke einen Anspruch auf 
Nachsorge formulierte.

Eine Reihe von Bundesverfassungsgerichts-
entscheiden zur Freiheit von Untergebrachten, 
über ihre Therapie zu entscheiden, und die ge-
genwärtigen Novellen der PsychKGs stärken 
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die Rechte von Patienten in stationärer psychi-
atrischer Versorgung weiter. Mehr Wert wird 
dabei nicht nur auf die Modalitäten der Ein-
weisung sowie auf die präventiven Hilfen zur 
Vermeidung dieser gelegt, sondern auch auf 
die Regulierung der Ausübung von Zwang im 
Zusammenhang mit Behandlung und Siche-
rungsmaßnahmen. Der Fürsorgegedanke steht 
dabei im Spannungsfeld zum Selbstbestim-
mungsrecht und dem „Recht auf Krankheit“.

1.3 
Gesundheitssystem

Dass Krankheit nicht nur die Bedeutung eines 
individuellen Unglücks hat, mit dem sich der 
Betroffene und seine Angehörigen zu arrangie-
ren haben, sondern jenseits der individuellen 
Wohltätigkeit Relevanz für eine größere Grup-
pe bzw. eine Gesellschaft hat, ist eine Erkennt-
nis der Neuzeit.

Bis zum Anfang des 19.  Jahrhunderts war 
Gesundheitsversorgung ein Teil der kirchli-
chen und kommunalen Fürsorge. Mit dem 
Code Napoléon wurde das französische Prin-
zip der regionalen Verwaltung in den 1798 von 
Frankreich annektierten linksrheinischen Ge-
bieten eingeführt. Damit ging einher, dass 
erstmals die regionalen Verwaltungen verant-
wortlich waren für die Planung der Gesund-
heitsversorgung einer Gesamtbevölkerung 
(Dörner, 1995). Die kirchlichen Konvente, die 
sich bislang um Kranke, Arme, Hilflose geküm-
mert hatten, wurden durch Bürgerhospitäler 
ersetzt, wie 1803 das Kölner Bürgerhospital, 
das aus zwei Klöstern hervorging. Nicht aufge-
löste Konvente wurden einer Hospitalkommis-
sion unterstellt. Der christlichen Caritas bis-
lang unbekannt, waren nun alle Bürger 
versorgungsberechtigt. Es wurde zwischen 
heilbaren und unheilbaren Kranken unter-
schieden, und auch die psychisch Kranken gal-
ten als Kranke, für die gesonderte, wenn auch 
dürftige Trakte den Krankenhäusern angeglie-
dert wurden (Dörner, 1995).

Mit fortschreitender Industrialisierung und 
damit auch Komplexität der Arbeitsvorgänge 
erwies es sich als Wettbewerbsvorteil, wenn 
Arbeiter gesund waren und eine geringe Ar-
beitskraftfluktuation stattfand, denn nicht nur 
die reine Arbeitskraft, sondern zunehmend 
auch ihre Expertise war gefragt. Um einmal 
angelernte Arbeitskräfte zu halten, gründete 
Alfred Krupp, Besitzer eines aufstrebenden 
Stahlwerkes in Essen, eine Vorstufe der Be-
triebskrankenkassen. Auf dieses frühe, von 
Krupp initiierte Sozialsystem baute 1883/1884 
Bismarck mit seiner Sozialgesetzgebung und 
der Gründung von Krankenkassen für Arbeiter 
auf. Bismarcks ging es dabei darum, dem Er-
starken der Sozialdemokratie und einer „Revo-
lution von unten“ etwas entgegenzusetzen. 
Ziel war es, den sozialen Frieden zu erhalten 
und die Monarchie zu stärken.

Das Gründen von Krankenkassen war der 
Beginn eines Gesundheitssystems, das neben 
der regionalen Verantwortung für Gesund-
heitsversorgung, wie sie mit dem Code Napo-
leon eingeführt worden war, auch die Verant-
wortung eigenständiger Vereinigungen für die 
Gesundheitsversorgung einer Gruppe kennt. 
Krankenkassen übernahmen nicht nur die 
Kosten einer medizinischen Behandlung und 
federten so die ökonomischen Folgen von 
Krankheit ab, sie griffen auch steuernd in das 
Leistungsangebot ein (Kassenärztliche Verei-
nigung Hamburg, 2018).

Die Versorgung psychisch kranker Men-
schen stand im 19.  Jahrhundert noch über-
haupt nicht im Fokus des sich entwickelnden 
Gesundheitswesens. Vielmehr war die Versor-
gung psychisch kranker Menschen noch eng 
mit der Armenpolitik verflochten und fand im 
System der Fürsorge statt. Im letzten Viertel 
des 19.  Jahrhunderts gründeten sich, parallel 
zur Entwicklung der Psychiatrie als medizini-
schem Fachgebiet, zunehmend kommunal 
oder kirchlich getragene Heil- und Pflegean-
stalten. Sie gehörten zum Fürsorgesystem und 
in ihnen wurden bei – im Vergleich zu rein me-
dizinischen Einrichtungen  – geringeren Ver-
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sorgungsstandards psychisch kranke Men-
schen sowohl behandelt als auch dauerhaft 
untergebracht. Bis in die 1970er-Jahre des 
20. Jahrhunderts fanden Unterbringungen und 
Behandlung psychisch kranker Menschen 
überwiegend in diesen Heil- und Pflegeanstal-
ten statt (Blasius, 1980).

In der nationalsozialistischen Gesundheits-
politik war der Zugang zu Gesundheitsversor-
gung von politischen, kriegswirtschaftlichen 
und rassistischen Vorgaben determiniert. Das 
„Gesetz zur Verhinderung erbkranken Nach-
wuchses“ (1933), das die Zwangssterilisierung 
von psychisch kranken Menschen und Behin-
derten vorsah, war dabei eine gravierende Maß-
nahme einer eugenischen Gesundheitspolitik, 
wie sie von Medizinern gefordert und gemein-
sam mit den Nationalsozialisten umgesetzt 
wurde. Mit der gezielten Tötung von psychisch 
kranken und behinderten Kindern und Erwach-
senen im Rahmen der sogenannten Kinde-
reuthanasie und der erwähnten „Aktion T4“ ab 
1939, begann ein „Krieg nach innen“, der ver-
meintlich „minderwertige“ Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen und geistigen Behinde-
rungen nicht mehr allein an ihrer Fortpflanzung 
hindern, sondern sie selbst vernichten wollte 
(Hohendorf, Beyer, Thiel  & Rotzoll, 2015). 
Während durchaus Therapien mit ausgewähl-
ten, als „heilbar“ angesehenen psychiatrischen 
Patienten durchgeführt wurden, wurden die als 
„unheilbar“ identifizierten Patienten ermordet. 
Eine Zwangssterilisation erlitten etwa 360 000 
Menschen, den Mordaktionen an minderjähri-
gen und erwachsenen Psychiatriepatienten und 
Heimbewohnern im Deutschen Reich und den 
besetzten Gebieten fielen mindestens 200 000 
Menschen zum Opfer (Blasius, 1994).

An der Gestalt der Anstalten änderte sich 
auch in der jungen Bundesrepublik vorerst 
nicht viel. Welche Patienten Anspruch auf Kas-
senleistungen, auf Fürsorgeleistungen hatten 
oder ihren Aufenthalt selber bezahlen muss-
ten, war bundesweit uneinheitlich geregelt. 
Neben neuen Therapieansätzen durch Psycho-
pharmaka und Psychotherapie und ersten ver-

einzelten teilstationären Behandlungsange-
boten brachten die 1950er- und 1960er-Jahre 
des 20.  Jahrhunderts auch eine Binnendiffe-
renzierung der Patienten in den Anstalten. Un-
ter dem Stichwort „Entflechtung der Psychiat-
rie“ wurden zunehmend Spezialabteilungen 
für Kinder, für Neurologie und andere Diagno-
sen eingerichtet. Die komplexen und chroni-
schen Kranken, Suchtkranke, schuldunfähige 
Rechtsbrecher und geistig Behinderten, die 
seit den Anfängen zum Anstaltsklientel gehört 
hatten, wurden in eigenen Abteilungen, Ge-
bäuden oder Einrichtungen untergebracht 
oder in kostengünstigere Heime verlegt.

Letztlich steht dieser Prozess der Differen-
zierung der psychisch Kranken in potenziell 
heilbare und unheilbare in der Tradition der 
Differenzierung der Anstaltsinsassen, wie sie 
bereits im Absolutismus, im Kaiserreich, der 
Weimarer Republik sowie dem Nationalsozia-
lismus vorgenommen wurde. Der Nationalso-
zialismus trieb dieses Prinzip auf die Spitze, 
indem er den als weniger heilbar und nutz-
bringend bewerteten psychisch kranken Men-
schen nicht nur weniger Versorgung angedei-
hen ließ, sondern ihnen das Existenzrecht 
absprach und sie vernichtete.

Das Phänomen, dass die bereits marginali-
sierte Gruppe der psychisch Kranken intern 
noch eigene Ausgrenzungsmechanismen 
kennt, besteht durch die Jahrhunderte. Erst 
die „Recovery“-Bewegung des 21.  Jahrhun-
derts, die ihren Ursprung in den USA nahm, 
macht Schluss mit der Differenzierung in heil-
bare und unheilbare psychische Erkrankun-
gen. Sie lenkt konsequent den Fokus auf den 
Bedarf nach Versorgung und Hilfen. In der 
deutschen und europäischen Diskussion um 
psychiatrische Versorgung spielt das Recove-
ry-Konzept allerdings eine untergeordnete 
Rolle (Slade et al., 2014)

Der Prozess der „Entflechtung“ der Psychi-
atrie wurde begleitet von einer Verschiebung 
bzw. Öffnung der medizinisch-psychiatrischen 
Versorgung für weniger schwer kranke Patien-
ten und eine Diversifizierung der stationären, 
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teilstationären und ambulanten Angebote 
(Brink, 2010).

Heute bildet die krankenkassenfinanzierte 
psychiatrische Versorgung das Rückgrat der 
Versorgung psychisch kranker Menschen. Die 
Versorgung findet, wie bei somatischen chro-
nischen Erkrankungen, primär ambulant statt. 
Leistungen der Fürsorge, insbesondere Leis-
tungen der Wiedereingliederung im Wohn- 
und Arbeitsbereich, gelten als komplementär. 
Mit der Wahrnehmung, dass fast 30 % der er-
wachsenen Bevölkerung innerhalb eines Jah-
res an einer psychischen Krankheit leidet (Ja-
cobi et al., 2014), und der ständig wachsenden 
Inanspruchnahme von Krankenkassenleistun-
gen für Common Mental Disease (Depressio-
nen, Angst- und somatoforme Störungen), ist 
die Versorgung psychischer Erkrankungen, zu-
mindest was die leichten und mittelschweren 
Fälle anbelangt, in der Mitte der Gesellschaft 
angekommen. Man kann allerdings vermuten, 
dass die Beachtung, die die psychiatrische Ver-
sorgung heute gesundheitspolitisch und ge-
sellschaftlich genießt, unter anderem auf die 
Ausweitung des Behandlungsspektrums in den 
Bereich der Common Mental Disease zurück-
zuführen ist.

1.4 
Paradigmen und Ziele 
der Steuerung

Die Qualität einer Versorgung bemisst sich an 
der Versorgung der Schwächsten. Eine Versor-
gung, welche die Schwächsten erreicht, führt 
insgesamt zu besseren Ergebnissen auch auf 
der Ebene der ganzen Bevölkerung (Wilkin-
son & Pickett, 2007). Vor diesem Hintergrund 
sind Reformen in der Versorgung psychisch 
kranker Menschen und die sie bewegenden 
Steuerungsmechanismen zu sehen. Und vor 
diesem Hintergrund versucht dieses Buch, für 
jeden relevanten Akteur der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen die folgenden Fra-
gen zu beantworten:

 • Was sind die Steuerungsmöglichkeiten?
 • Wo sind die Grenzen?
 • Welche Folgen haben diese Grenzen für die 

Versorgung?
 • Wo wären Ansatzpunkte, diese Grenzen zu 

überwinden?

Welche und wie viele Menschen in Deutsch-
land heute von psychischen Störungen betrof-
fen sind und wo sie versorgt werden, darüber 
gibt Kap. 2 Auskunft. Kap. 3 beschreibt die Ein-
bettung der psychiatrischen Versorgung in das 
öffentliche Gesundheitswesen in Deutschland.

Was die Steuerung der Versorgung für psy-
chisch kranke Menschen betrifft, so baut sie ei-
nerseits auf historisch gewachsenen Struktu-
ren auf, andererseits haben sich die Ziele und 
Paradigmen gerade im Politikfeld der Fürsorge 
und der öffentlichen Ordnung und Sicherheit 
in den letzten 10 Jahren deutlich weiterentwi-
ckelt:
 • Im System der Fürsorge haben sich die 

Paradigmen und Versorgungsziele vom un-
systematischen Almosensystem im Mittel-
alter, von Paternalismus und Ausgrenzung 
in der Neuzeit zu dem Recht auf Teilhabe 
und Inklusion heute gewandelt. Leitend 
sind hier die Prinzipien der UN-Behinder-
tenkonvention (Beauftragte der Bundesre-
gierung für die Belange von Menschen mit 
Behinderungen, 2017), die für Deutschland 
mit dem BTHG operationalisiert werden 
sollen. Ihre Umsetzung wird einiges verlan-
gen an Umdenken in der Fürsorgeindust-
rie, aber auch bei Professionellen und Bür-
gern. Wie seit Jahrhunderten sind die 
relevanten Akteure in der Steuerung dieses 
Prozesses die Länder (siehe Kap. 5) und vor 
allem die Kommunen (siehe Kap.  7). Der 
Bund (siehe Kap.  4) gibt die Policy-Rich-
tung vor. Trotz des Trends hin zu Teilhabe 
und Inklusion darf nicht vergessen werden, 
dass nach wie vor schwer rehabilitationsfä-
hige psychisch kranke Menschen in eige-
nen, eher abgeschiedenen und nicht wohn-
ortnahen Heimen untergebracht sind.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Anke Bramesfeld, Manfred Koller, Hans-Joachim Salize (Hrsg.): „Public Mental Health“ (9783456858692) © 2019 Hogrefe Verlag, Bern.



251 Einleitung: Steuerung psychiatrischer Versorgung im Spannungsfeld

 • Im System der Sicherung der öffentlichen 
Ordnung und Sicherheit haben die Para-
digmen und Ziele sich sicherlich auch vor 
dem Hintergrund einer Reihe von Entschei-
dungen des Bundesverfassungsgerichts zu 
Unterbringung und Zwangsmaßnahmen 
deutlich in Richtung einer Stärkung von Pa-
tientenrechten entwickelt (Brieger et al., 
2014; Bundesverfassungsgericht, 2017; Voll-
mann, 2014). Dies geschah in den letzten 
10  Jahren durch Einrichten von Beschwer-
destellen, Fürsprechern und Trialogischen 
Foren. Auch wenn der Kern der PsychKGs 
nach wie vor der Wahrung der öffentlichen 
Ordnung dient, so ist das präventive Den-
ken – wie kann vermieden werden, dass Si-
tuationen entstehen, in denen Zwang ange-
wendet werden muss? – eine feste Größe in 
der Bewertung der Qualität von Versorgung 
und in ihrer Steuerung (DGPPN, 2009). 
Diese Steuerung findet zum einen auf Län-
derebene statt, durch die PsychKGs (siehe 
Kap.  5), auf kommunaler Ebene (siehe 
Kap. 7) durch die Implementierung von So-
zialpsychiatrischen Diensten und natürlich 
im Rahmen der stationären Versorgung (sie-
he Kap.  11). Dabei steht die Steuerung der 
Versorgung in der stationären Versorgung 
im Spannungsfeld zwischen Vermeiden von 
Gewalt durch mehr Sicherungsmaßnahmen 
und Vermeiden von Gewalt durch Deeskala-
tion. Dies ist insbesondere im Maßregelvoll-
zug relevant (siehe Kap.  6). Dabei ist das 
 ideale Ziel die Deeskalation, allein, es feh-
len häufig die strukturellen Möglichkeiten, 
einschließlich Personal, und die politischen 
Nerven.

 • Im Gesundheitssystem, das heute das 
Rückgrat einer jeden psychiatrischen Versor-
gung bildet, steht schließlich die Koordina-
tion der verschiedenen medizinischen und 
komplementären, rehabilitativen Dienste im 
Vordergrund sowie die Realisation des seit 
der Enquête vor 30 Jahren bestehenden Pa-
radigmas „ambulant vor stationär“. Abgese-
hen von dem Grundziel der gesundheit-

lichen Versorgung, Leiden zu lindern und 
Krankheitsverläufe stabil zu halten (SVR, 
2012), sind eine koordinierte Versorgung 
und der Zugang zu Versorgung wichtige Zie-
le. Das patientenbezogene Ergebnis einer 
solchen Versorgung ist, die Eigenständigkeit 
und Befähigung zur Selbsthilfe wiederher-
zustellen oder zu erhalten (SVR, 2012). 
Wichtige Akteure in der Steuerung sind die 
fachärztlichen und allgemeinärztlichen am-
bulanten Leistungserbringer (siehe Kap.  9 
und Kap.  10) sowie die Akteure der Selbst-
verwaltung, insbesondere die Krankenkas-
sen, mit deren Hilfe wirksame ökonomische 
Anreize gesetzt werden können (siehe 
Kap. 8).

Schon seit dem Mittelalter wird Versorgung für 
psychisch kranke Menschen von den Akteuren 
der Versorgung gesteuert. Viele  – nicht alle  – 
waren sicher auch der Meinung, sie handeln 
im besten Sinne der Betroffenen, und doch 
schockieren die Ergebnisse dieser Steuerung 
viel zu häufig. Erzählt doch die Geschichte der 
Versorgung psychisch kranker Menschen (sie-
he auch Kap.  3) im System der Fürsorge, im 
System der öffentlichen Ordnung und Sicher-
heit und im Gesundheitssystem allzu oft von 
entmündigender, entwürdigender, vernachläs-
sigender und brutaler Behandlung. Als Regula-
tiv und Schutz von einer Entwicklung von Ver-
sorgung entgegen den Prioritäten psychisch 
kranker Menschen braucht es zwingend die 
Beteiligung der Betroffenen. Versorgung kann 
nicht nur durch die Leistungsträger wie Kran-
kenkassen und Kommunen oder die Leis-
tungserbringer gesteuert werden, sondern 
auch von den in Selbsthilfeformen organisier-
ten Betroffenen (siehe Kap. 12). Inwieweit hier 
echte Einflussnahmemöglichkeiten bestehen 
oder nur ein Feigenblatt, diskutiert Kap.  12. 
Wie auch immer das Ergebnis ist, eine aktive 
Beteiligung der Selbsthilfe in der Steuerung 
der psychiatrischen Versorgung ist eine Vor-
aussetzung für das Entwickeln einer patienten-
orientierten und ethischen Versorgung.
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Das Wichtigste in Kürze
1. Die Versorgung psychisch kranker Menschen 

wird innerhalb von drei Politikfelder gesteu-

ert: 

 – Fürsorge

 – Öffentliche Ordnung und Sicherheit

 – Gesundheitssystem

Diese drei Politikfelder unterscheiden sich in 

ihren Traditionen, Paradigmen, Akteuren und 

Kompetenzen.

2. Fürsorge: Die Versorgung für psychisch kran-

ke Menschen nahm im Mittelalter ihren Ur-

sprung im System der Armenfürsorge. Seit-

dem haben sich die Paradigmen und 

Versorgungsziele gewandelt: vom unsyste-

matischen Almosensystem des Mittelalters 

zum Paternalismus in der Neuzeit, zu dem 

Recht auf Teilhabe und Inklusion, wie es in der 

UN-Behindertenkonvention festgeschrieben 

ist und mit dem Bundesteilhabegesetz umge-

setzt werden soll. 

3. Öffentliche Ordnung und Sicherheit: Begin-

nend mit der Neuzeit waren psychisch kranke 

Menschen relativ rechtlos behördlichen Maß-

nahmen zum Wahren einer vermeintlichen 

öffentlichen Ordnung ausgesetzt. Mit der 

Gründung der Bundesrepublik und dem 

Grundgesetz beginnt eine Tradition der Ge-

setzgebung und Rechtsprechung, die sukzes-

sive die Patientenrechte, insbesondere im 

Zusammenhang mit Maßnahmen gegen/

ohne den Willen der Patienten stärkt. 

4. Gesundheitssystem: In dem sich im 19. Jahr-

hundert entwickelndem Gesundheitssystem 

stand die Versorgung psychisch kranker 

 Menschen noch nicht im Fokus. Heute stellt 

die Krankenkassen finanzierte Gesundheits-

versorgung das Rückgrat der Versorgung 

 psychisch kranker Menschen dar. Ziele der 

Versorgungsentwicklung heute ist die Reali-

sierung des Anspruchs ambulant vor statio-

när und eine Verbesserung der Koordination 

der Versorgung.

5. Die Kapitel dieses Buch geben einen Über-

blick über die Akteure, die in diesen drei 

 Politikfeldern agieren, ihren Kompetenzen, 

Möglichkeiten und umgesetzten Maßnahmen 

in der Steuerung der Versorgung psychisch 

kranker Menschen.
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