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Zusammenfassung 

Hintergrund: Um sektorenübergreifende Versorgung zu stärken, bietet das deutsche 

psychiatrische Versorgungssystem seit 2003 die Möglichkeit, mit Krankenkassen und 

regionalen Leistungserbringern ein globales Behandlungsbudget (global treatment 

budget GTB, auch bekannt als regionales Psychiatrie-Budget RPB) vertraglich zu 

vereinbaren. Diese Vergütungsform ermöglicht eine integrierte Versorgung 

psychiatrischer Patientinnen und Patienten, in dieser Ausgestaltung neuerdings auch als 

innovative flexible und integrierte Therapie (FIT) bezeichnet. Trotz der Entwicklung neuer 

rechtlicher Rahmenbedingungen (Modellvorhaben nach § 64b SGB V seit 2012), die zum 

Ziel haben, die Einführung sektorenübergreifender Versorgung zu fördern, und der 

bereits erbrachten Evidenz über die damit einhergehende Verbesserung der 

Versorgungsqualität ist das GTB bisher in Deutschland nicht weit verbreitet. Das Ziel 

dieser Studie ist es daher, ein Spektrum relevanter Einflussfaktoren auf die GTB-

Verbreitung des in Deutschland zu ermitteln. 

Material und Methoden: Es wurden Experteninterviews mit 19 Akteurinnen und 

Akteuren aus neun deutschen Regionen mit oder ohne etabliertem GTB-Modellvorhaben 

durchgeführt. Der dabei verwendete Interviewleitfaden basiert insbesondere auf der 

Theorie von Rogers zur Innovationsdiffusion und wurde um den Ansatz des 

Innovationssystems erweitert. Die Auswertung erfolgte anhand des inhaltsanalytischen 

Ansatzes von Mayring. Die deduktiv von Rogers Modell abgeleiteten Code-Kategorien 

wurden induktiv um Kategorien aus dem Interviewmaterial angereichert.  

Ergebnisse: Die relativen Vorteile des GTB wie Beobachtbarkeit, optimierte 

Patientenoutcomes und Behandlungsflexibilität scheinen Entscheidungsträger potenziell 

vom GTB-Vertragsabschluss zu überzeugen und werden somit als förderliche Faktoren 

für die Diffusion identifiziert. Dem gegenüber stehen wahrgenommene Risiken wie die als 

gering angesehene Erprobbarkeit sowie ökonomische Aspekte der Kliniken als 

diffusionshinderliche Faktoren. Die Teilbarkeit wurde kontrovers beurteilt. Als Nachteil für 

eine breitere Diffusion des GTB erwies sich die Multiakteurskonstellation im deutschen 

Gesundheitswesen. Hingegen erwiesen sich eine Monopolstellung des kontrahierenden 

Leistungsanbieters in der Versorgungsregion sowie eine Non-Profit-Trägerschaft als 

günstige Rahmenbedingungen.  

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Rogers Theorie der Diffusion von 

Innovationen erwies sich als Grundlage für die angewandte qualitative 
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Forschungsmethodik als ein passgenaues Modell. Die Diffusion der integrierten 

Versorgung auf Basis eines GTB kann durch die schrittweise Einführung der komplexen 

Versorgungsform über Teilbudgets, eine verbesserte akteursübergreifende 

Kommunikation sowie die Reduktion der Multiakteurskonstellation optimiert werden. 

Letzteres ist insbesondere durch eine Reform der gesetzlichen Rahmenbedingungen für 

die Modellvorhaben förderbar. Es konnten Hypothesen für weiterführende 

Forschungsfragen generiert werden. 

Abstract 

Background: In order to strengthen cross-sectoral care, since 2003 the German mental 

health care system has offered the possibility of agreeing a global treatment budget (GTB, 

also known as regional psychiatry budget RPB) with health insurance funds and regional 

service providers by means of contracting. This form of payment enables integrated care 

for psychiatric patients, recently also referred to as innovative flexible and integrated 

therapy (FIT). Despite the development of new legal frameworks (model projects 

according to § 64b SGB V since 2012) to facilitate the introduction of cross-sectoral care, 

and the evidence already available regarding the improvement in the quality of patient 

care, GTB has not been widely used in Germany to date. The aim of this study is to 

identify a spectrum of relevant factors influencing the diffusion of GTB in Germany. 

Material and Methods: Expert interviews were conducted with 19 stakeholders from nine 

German regions with or without an established GTB model project. An interview guide, 

based in particular on Rogers' theory of innovation diffusion and extended to include the 

innovation system approach, was used. The evaluation was based on Mayring's content 

analytic approach. The code categories deductively derived from Rogers' model were 

inductively enriched by categories from the interview material.  

Results: The relative benefits of GTB such as observability, improved patient outcomes, 

and treatment flexibility appear to potentially persuade decision makers to contract GTB 

and are identified as facilitating diffusion. This is contrasted with perceived risks such as 

the deemed low trialability of GTB and economic aspects of clinics as factors hindering 

diffusion. The divisibility was judged controversially. The multi-actor constellation in the 

German health care system proved to be a disadvantage for further diffusion of the GTB. 

Whereas a monopoly position of the contracting service provider in the care region as 

well as a non-profit sponsorship are favourable framework conditions.  
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Discussion and Conclusions: The Rogers' theory of diffusion of innovations proved to 

be a fitting model as a basis for the applied qualitive research methodology. The diffusion 

of integrated care based on a GTB can be improved by the gradual introduction of the 

complex form of care via partial budgets, improved cross-actor communication, and the 

reduction of the multi-actor constellation. The latter can also be promoted by improving 

the legal framework for the model projects. Hypotheses for follow-up research questions 

could be generated. 
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1 Einleitung 

1.1  Anbietervielfalt psychiatrischer Versorgung und ihre Herausforderungen 

1.1.1  Psychiatrische Regelversorgung 

Die gesundheitliche und psychosoziale Versorgung von Menschen mit psychischen 

Erkrankungen gliedert sich in Deutschland in unterschiedliche Bereiche, die sich sowohl 

im Hinblick auf Versorgungsaspekte als auch hinsichtlich der Finanzierung maßgeblich 

voneinander unterscheiden. Grundsätzlich kann zwischen ambulanter Versorgung für 

leichtere Krankheitsfälle und stationärer Akutversorgung für schwerere Fälle 

unterschieden werden. Ergänzt wird dieses Angebot u.a. durch 

Rehabilitationsmaßnahmen, Integrationshilfe und Sozialhilfe, teils getragen durch den 

öffentlichen Sektor (Amelung, Hildebrandt et al., 2012; Busse & Blümel, 2014). Die 

Rechtsgrundlage dieser Maßnahmen fußt wiederum auf unterschiedlichen 

Sozialgesetzbüchern und damit auf einer Vielfalt an Finanzierungsträgern, was zu einem 

hoch komplexen und fragmentierten Versorgungssystem führt (Abbildung 1). 

Insbesondere Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen oder 

psychosozialen Problemen, mitunter multimorbide, sind mit der Komplexität der 

Anbieterstruktur und der damit einhergehenden hoch fragmentierten Versorgung 

potenziell überfordert. Durch zahlreiche Sektorenübergänge und den daraus 

resultierenden möglichen Versorgungsbrüchen steht diese Form von 

Versorgungszersplitterung einem langfristigen Behandlungserfolg entgegen (Busse & 

Blümel, 2014; Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen, 2018). Im Übrigen führt der grundsätzlich nicht zentral auf Effizienz 

und Wirtschaftlichkeit ausgelegte Ressourceneinsatz zwangsläufig zu überhöhten 

Kosten auf Seiten der Leistungsträger (Schröder & Fleßa, 2017). Diese fragmentierte 

Versorgungsstruktur samt ihrer getrennten Finanzierungsträger wird daher oft als ein 

Haupthindernis auf dem Weg zu einer stärker patientenzentrierten psychiatrischen 

Versorgung in Deutschland identifiziert und daher als Herausforderung angegangen 

(Brückner, 2012; Deister & Wilms, 2015). 
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Abbildung 1: Komplexe Struktur des psychiatrischen Versorgungssystems in Deutschland. 
Eigene Darstellung modifiziert nach dem Gutachten des Sachverständigenrates zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen – Bedarfsgerechte Steuerung der 
Gesundheitsversorgung (Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen, 2018). 

1.1.2 Notwendigkeit neuer Konzepte für sektorenübergreifende Versorgung 

Seit dem Bericht über die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland in den 

1970-er Jahren, der sogenannten Psychiatrie-Enquete, hat sich der Zeitgeist rund um die 

psychiatrische und psychosoziale Versorgung maßgeblich gewandelt. Laut dem Bericht 

der Enquete-Kommission des deutschen Bundestages von 1975 gehören eine 

gemeindenahe Versorgung bei gleichzeitiger Enthospitalisierung von Langzeitpatienten 

zu den wichtigsten dort formulierten Reformzielen für eine bedarfsgerechte Versorgung 

von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Der Fokus sollte, sofern medizinisch 

indiziert und möglich, auf ambulanter Versorgung nah an der Lebensrealität der 

Patientinnen und Patienten liegen. Eine optimierte Kooperation aller Leistungserbringer 

sollte die Sektorenübergänge erleichtern (Deutscher Bundestag, 1975). Seitdem wurde 

die Enthospitalisierung als Leitziel etabliert sowie mehr Teilhabe am sozialen und 

beruflichen Leben ermöglicht.  

In der Regelversorgung stellen die Kooperation sowie Koordination der weiterhin 

zersplitterten Landschaft der Leistungserbringer allerdings nach wie vor eine große, 
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mitunter unüberwindbare Herausforderung für hilfebedürftige Menschen mit 

Behandlungsbedarf dar. In der Regel behandeln die unterschiedlichen 

leistungserbringenden Institutionen isoliert voneinander ohne ganzheitlichen Blick für das 

sektorenübergreifende Gesamtversorgungskonzept des Patienten. In der 

Regelversorgung herrscht vorrangig Institutions- statt Patientenzentriertheit (Greve, 

2014). Case Manager oder Beratungszentren, die als Orientierungshilfe die Koordination 

der individuellen therapeutischen Bedürfnisse unterstützen können, sind in der 

Regelversorgung nicht etabliert und stehen, wenn überhaupt, nur exklusiv in 

selektivvertraglichen Versorgungsmodellen für ausgewählte Patientengruppen zur 

Verfügung (Fisher & Elnitsky, 2012; Rutz, 2001; Weinmann & Gaebel, 2005).  

Das deutsche Gesundheitssystem stellt sich seit Langem der Herausforderung, die 

beschriebene Fragmentierung in der psychiatrischen Versorgung zu überwinden 

(Brandhorst, Hildebrandt et al., 2017; Güntert, 2006). Es besteht insbesondere für 

chronisch Erkrankte der Bedarf an innovativen sektorenübergreifenden sowie 

gemeindenahen Leistungsangeboten (Deister, 2019) und insgesamt 

Veränderungsbedarf für eine zukunftsfähige Form der psychiatrischen Versorgung in 

Deutschland (Deister, 2018). Solche Versorgungsmodelle sollten möglichst 

niedrigschwellig sein und Behandlungskontinuität gewährleisten, um vermeidbare 

stationäre Aufenthalte zu ersetzen oder zumindest die Dauer stationärer Aufenthalte zu 

reduzieren (Greve, 2018). Die Ausgestaltung eines derartigen therapeutischen Angebots 

ist allerdings direkt abhängig von geeigneten und langfristigen Finanzierungs- und 

Vergütungsansätzen.  

1.2  Gesetzliche Rahmenbedingungen für sektorenübergreifende Versorgung 

In den letzten Jahren wurden verschiedene sektorenübergreifende Versorgungs- und 

Finanzierungsmodelle mit dem Ziel eingeführt, psychiatrische Versorgung zu optimieren 

(Berghöfer, Göckler et al., 2020). Gesetzesgrundlagen für beispielsweise die 

Abschlussmöglichkeit von Selektivverträgen zur integrierten Versorgung (IV-Verträge) 

oder bundesweite strukturierte Behandlungsprogramme für chronisch Kranke (Disease-

Management-Programme, DMP) gehören dazu (Tabelle 1).  

Ungeachtet der Schaffung diverser gesetzlicher Grundlagen, spezielle Verträge zwischen 

Krankenkassen bzw. ihren Verbänden und Leistungserbringern zu schließen, bleibt 

allerdings die flächendeckende Entwicklung innovativer, patientenzentrierter und 
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sektorenübergreifender Versorgungsmodelle im deutschen psychiatrischen 

Versorgungssystem bisher weit hinter den Erwartungen von Politik und Akteuren des 

Gesundheitswesens zurück (Hausen & Glaeske, 2015; Kunze & Priebe, 2006; Schmidt-

Michel, Kuhn et al., 2008).  

Tabelle 1: Sektorenübergreifende Versorgungs- und Finanzierungsmodelle in der 
psychiatrischen Versorgung in Deutschland und ihre Rechtsgrundlagen. Eigene Darstellung.  

Versorgungsform Rechtsgrundlage Einführung per Gesetz 
Inkraft-
treten 

Psychiatrische 
Institutsambulanzen (PIA) 

§ 118 SGB V 

Gesetz zur Verbesserung der 
ambulanten und stationären 
Versorgung psychisch Kranker 
(PsychKVVerbG) 

1986 

Disease-Management-
Programme (DMP) 

§ 137f SGB V 

Gesetz zur Reform des 
Risikostrukturausgleichs in der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
(RSA) 

2002 

Selektivverträge zur 
integrierten Versorgung (IV-
Verträge) 

§ 140a SGB V 
Gesetz zur Modernisierung der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
(GMG) 

2004 

Modellvorhaben zur 
Versorgung psychisch 
kranker Menschen (bspw. 
Globales 
Behandlungsbudget) 

Von 2002 - 2011 
§ 26 Abs. 2 BPflV 

  

Seit 2012 
§ 64b SGB V 

Psychiatrie-Entgeltgesetz 
(PsychEntgG) 

2012 

Stationsäquivalente 
psychiatrische Behandlung 
(StäB) 

§ 115d SGB V 

Gesetz zur Weiterentwicklung der 
Versorgung und der Vergütung für 
psychiatrische und 
psychosomatische Leistungen 
(PsychVVG) 

2017 

1.3  Globales Behandlungsbudget für sektorenübergreifende Versorgung 

Die vorliegende Studie nimmt das Modell des globalen Behandlungsbudgets (global 

treatment budget GTB) als erfolgreiches Beispiel eines innovativen psychiatrischen 

Finanzierungsmodells im deutschen Gesundheitssystem in den Fokus, das die 

Realisierung integrierter Versorgung ermöglicht. Es basiert im Wesentlichen auf der 

Bildung eines vertraglich festgehaltenen Gesamtbudgets für das Spektrum vollstationärer 

bis ambulanter Behandlung durch ein Krankenhaus.   
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1.3.1 Ordnungspolitischer Rahmen 

Das initial als regionales Psychiatriebudget (RPB) bekannt gewordene Vertragsmodell 

GTB basierte ursprünglich auf der Rechtsgrundlage des ehemaligen § 26 Absatz 2 der 

Bundespflegesatzverordnung (BPflV) mit geregelten tagesgleichen Pflegesätzen (Deister 

& Weatherly, 2009; Deister & Wilms, 2014; Deister, Zeichner et al., 2010). Mitunter auf 

diesen Vorläuferverträgen aufbauend, wurde das GTB seit 2003 mit auf fünf Jahre 

befristeten Verträgen in verschiedenen Regionen Deutschlands erfolgreich zur 

sektorenübergreifenden sowie gemeindepsychiatrischen Versorgung eingesetzt (Deister, 

Zeichner et al., 2004).  

Als Impuls zur Weiterentwicklung der integrierten psychiatrischen und 

psychosomatischen Versorgung und Förderung entsprechender Modellvorhaben wurde 

im Jahr 2012 mit dem § 64b im Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) eine neue 

gesetzliche Grundlage geschaffen. Hiernach soll in jedem Bundesland mindestens ein 

Modellvorhaben unter besonderer Berücksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

vertraglich realisiert werden. Entsprechende Verträge in der jeweiligen 

Versorgungsregion können zwischen Krankenhäusern oder einer Gruppe von 

Leistungserbringern und mindestens einer Krankenkasse oder ihren Verbänden 

geschlossen werden. Auch andere in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 

zugelassene Leistungserbringer dürfen entsprechende Verträge mit gesetzlichen 

Krankenkassen abschließen. Dies umfasst neben Krankenhäusern auch 

vertragsärztliche Praxen und Einrichtungen. Allerdings bleibt die Umsetzung von 

Modellen mit einer sektorenübergreifenden Kooperation über das Krankenhaus hinweg 

derzeit selten (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung et al., 

2019). Private Krankenversicherungen (PKV) und ihr Verband dürfen sich ebenfalls 

beteiligen. Seitens des Gesetzgebers besteht ein besonderes Interesse, eine Vielzahl 

von Krankenkassen zu beteiligen, und daher ist auch die PKV-Teilnahme ausdrücklich 

anzustreben (Deutscher Bundestag, 2012).  

Im Detail beabsichtigte der Gesetzgeber mit dieser Gesetzesnovellierung, verschiedene 

Ansätze zur Verbesserung der sektorenübergreifenden Versorgung psychisch kranker 

Menschen einschließlich der Behandlung in der eigenen Häuslichkeit zu stärken und u.a. 

auf diesem Weg psychiatrische Versorgung insgesamt nachhaltig zu fördern. Diese 

Förderung war aus Sicht des Gesetzgebers notwendig, da die Therapie in der 

Regelversorgung oftmals durch eine jahrelange Betreuungsdauer aufgrund von 
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Chronifizierung, wiederum dadurch wiederholten Kontakten zwischen Patient und 

Leistungserbringer und einer besonders hohen Anzahl verschiedener beteiligter 

Leistungserbringer gekennzeichnet ist (Deutscher Bundestag, 2012). Nach ersten 

Erkenntnissen hat dieser erweiterte gesetzliche Rahmen wie beabsichtigt den 

Vergütungssystemwechsel hin zu weiteren GTB mit dem Ziel, integrierte Versorgung (IV) 

in der Psychiatrie zu realisieren, begünstigt. Dieses IV-Modell wird mitunter auch als 

„flexible und integrierte Therapie FIT“ bezeichnet (Baum, Schoffer et al., 2020; Indefrey, 

Braun et al., 2020; Johne, von Peter et al., 2018).  

Darüber hinaus sollte die Einführung des § 64b SGB V zur Erprobung alternativer 

Versorgungs- und Finanzierungssysteme als mögliche Weiterentwicklung des 

psychiatrischen Entgeltsystems dienen (Deutscher Bundestag, 2012) und ging im Jahr 

2012 mit der im Psychiatrie-Entgeltgesetz (PsychEntgG) verorteten Ankündigung einher, 

das pauschalisierende Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische 

Einrichtungen (PEPP) als neues Regelsystem einzuführen. Modellvorhaben nach § 64b 

SGB V waren daher zunächst auf längstens acht Jahre begrenzt, um einerseits den 

Modellcharakter sicherzustellen und andererseits valide Evaluationsergebnisse in der 

gesetzlich vorgeschrieben Begleitforschung nach § 65 SGB V generieren zu können 

(Deutscher Bundestag, 2012). Erneut befristete Vertragsverlängerungen über die initial 

festgelegten acht Jahre hinaus waren möglich. Diese Befristung der Modellvorhaben 

wurde im Jahr 2020 durch das Gesetz für einen fairen Kassenwettbewerb in der 

gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz, GKV-FKG) auf im 

Regelfall längstens 15 Jahre erweitert, um nach Vorliegen längerfristiger 

Evaluationsergebnisse nach § 65 SGB V über eine mögliche Überführung in die 

Regelversorgung fundierter entscheiden zu können (Deutscher Bundestag, 2020). 

1.3.2 Status quo implementierter GTB-Modellvorhaben in Deutschland 

Im März 2022 bestehen gemäß der Auswertung des Instituts für das Entgeltsystem im 

Krankenhaus (InEK) sowie gemäß Ergänzung durch eigene Recherche 22 

Modellvorhaben nach § 64b SGB V; Tabelle 2 gibt eine Übersicht über entsprechende 

Orte. Einzelne Modellvorhaben bauen auf IV-Verträgen nach § 140a SGB V auf und 

weitere auf einem bereits zuvor implementierten Modell zur Entwicklung pauschalierter 

Vergütungen. Der Leistungsbereich Allgemeine Psychiatrie mit angeschlossener PIA ist 

allen Modellvorhaben gemein. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist in zwei 
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Modellvorhaben inkludiert. An 14 von diesen 22 Modellvorhaben haben alle 

Krankenkassen partizipiert; die Vertragskonstellation der anderen Modellvorhaben 

variiert von der Teilnahme einer Krankenkasse für lediglich einen bestimmten 

Leistungsbereich bis hin zur Teilnahme mehrerer Krankenkassen für das gesamte 

psychiatrische Leistungsspektrum.  

Tabelle 2: Übersicht über § 64b SGB V-Modellvorhaben, sortiert nach Startdatum. Eigene 
Darstellung auf der Grundlage der Daten des InEK gemäß § 64b Absatz 3 SGB V 
(Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland, 2019), der Publikation Schmid et al. 2013 
(Schmid, Steinert et al., 2013) und eigener Aktualisierung. Stand: März 2022. 

Krankenhaus Bundesland 
Start als § 64b 
SGB V Modell-
vorhaben  

Heinrich-Braun-Klinikum gGmbH Zwickau | Zwickau Sachsen 01.01.2013 

Kreiskrankenhaus Rudolf Virchow gGmbH | Glauchau Sachsen 01.01.2013 

Fachkliniken Nordfriesland gGmbH | Breklum 

(§26 BPflsV seit 2006) 
Schleswig-Holstein 01.01.2013 

Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH | Heide 

(§26 BPflsV seit 2008) 
Schleswig-Holstein 01.01.2013 

imland gemeinnützige GmbH | Rendsburg 

(§26 BPflsV seit 2006) 
Schleswig-Holstein 01.01.2013 

Johanniter Krankenhaus Geesthacht | Geesthacht 

(§26 BPflsV seit 2008) 
Schleswig-Holstein 01.01.2013 

Klinikum Hanau GmbH | Hanau 

(IV-Vertrag „Optimierte Versorgung in der Psychiatrie OVP“ 
seit 2011) 

Hessen 01.09.2013 

Psychiatrische Klinik Lüneburg gGmbH | Lüneburg Niedersachsen 01.01.2014 

Alexianer St. Hedwig Kliniken Berlin | Berlin 

(IV-Vertrag seit 2006) 
Berlin 01.01.2014 

St. Marien- Hospital Hamm gGmbH | Hamm Nordrhein-Westfalen 01.01.2014 

Immanuel Klinik Rüdersdorf | Rüdersdorf 

(IV-Vertrag „Optimierte Versorgung in der Psychiatrie OVP“ 
seit 2011) 

Brandenburg 01.01.2014 

Südharz Klinikum Nordhausen gGmbH | Nordhausen 

(§26 BPflsV seit 2009) 
Thüringen 01.01.2014 

Klinikum Itzehoe | Itzehoe 

(§26 BPflsV seit 2003) 
Schleswig-Holstein 01.01.2014 

LWL-Universitätsklinikum Bochum | Bochum 

(IV-Vertrag seit 2007) 
Nordrhein-Westfalen 01.12.2014 

Vivantes Netzwerk für Gesundheit GmbH | Berlin Berlin 01.01.2016 
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Gesundheitszentrum Wetterau gGmbH | Bad Nauheim 

(IV-Vertrag „Optimierte Versorgung in der Psychiatrie 
OVP“) 

Hessen 01.01.2016 

Vitos Klinikum Riedstadt | Riedstadt 

(IV-Vertrag „Optimierte Versorgung in der Psychiatrie 
OVP“) 

Hessen 01.01.2016 

Rheinische Klinken Bonn | Bonn 

(Integrierte Versorgungsprojekte seit 2001; IV-Vertrag seit 
2005) 

Nordrhein-Westfalen 01.10.2016 

Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH | Heidenheim Baden-Württemberg 01.12.2016 

Universitätsklinikum Tübingen | Tübingen Baden-Württemberg 01.10.2017 

Zentralinstitut für Seelische Gesundheit | Mannheim Baden-Württemberg 01.10.2018 

Pfalzklinikum Klingenmünster | Klingenmünster 

(IV-Vertrag „stattkrankenkhaus“ seit 2010) 
Rheinland-Pfalz 01.01.2020 

1.3.3 Ausgestaltung des GTB als innovatives Finanzierungsmodell 

Das GTB ist ein pauschaliertes Finanzierungssystem mit einem sektorenübergreifenden 

Gesamtbudget, das auf dem Capitation-Prinzip basiert, und stellt damit eine alternative 

Art der Abrechnung im Vergleich zum regulären psychiatrischem Entgeltsystem dar. Die 

zwischen dem regionalversorgenden stationären Leistungsanbieter und den 

teilnehmenden Krankenkassen vertraglich vereinbarte Jahresbudgetierung ergibt sich 

aus der erwarteten Anzahl der behandelten Patienten pro Jahr (Berghöfer, Hubmann et 

al., 2016; Deister & Wilms, 2014). Der Leistungsanbieter verpflichtet sich dabei zur 

Sicherstellung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung der 

definierten Region. Eine Anpassung des Budgets erfolgt jährlich in Höhe des 

Veränderungswertes nach § 9 Absatz 1b Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes 

(KHEntgG). Auch unerwartet abweichende Patientenströme außerhalb des vereinbarten 

Korridors können zu einer Budgetneuverhandlung für einen Mehr- bzw. 

Mindererlösausgleich führen.  

Das budgetierte Abrechnungssystem, welches sich lediglich an der Anzahl jährlich zu 

behandelnder Patienten orientiert, grenzt sich dabei deutlich von einer fall- bzw. 

tagesbezogenen Vergütung ab, die gänzlich unabhängig von einer Pro-Kopf-Betrachtung 

geschieht. Letztere unterliegt potenziell dem finanziellen Fehlanreiz zu einer 

Fallzahlausweitung – insbesondere mit kostenintensiven und gleichzeitig 

vergleichsweise gut vergüteten stationären Aufenthalten für einen entsprechend höheren 

Gesamterlös. Mit einem GTB und dessen Entkopplung von Vergütung und 
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Bettenbelegung gehen dagegen erwünschte Steuerungseffekte einher, die eine effektive 

sowie gleichzeitig kosteneffiziente Versorgung begünstigen. Eine Behandlung frei vom 

genannten Fehlanreiz, rein nach medizinisch-psychiatrischen Kriterien wird durch die 

Veränderung der finanziellen Anreize ermöglicht (Schröder & Fleßa, 2017). So führt das 

sektorenübergreifende Gesamtbudget wiederum zu reduzierten Fallzahlen sowie – 

gemäß dem Prinzip „ambulant vor stationär“ – u.a. durch Neuschaffung 

stationsäquivalenter ambulanter Angebote zu reduzierten Stationsaufenthalten 

(Schröder & Fleßa, 2017). Somit kann das GTB als Antwort auf die kontinuierlich 

steigende Kostenentwicklung in der psychiatrischen Versorgung und daraus 

resultierendem Kostendruck der Leistungsträger dienen.  

Gleichzeitig werden im GTB die wirtschaftlichen Risiken und Chancen für 

Leistungserbringer und Krankenkassen über die verhandelte Pauschale pro Patient in 

festen Grenzen gesteuert. Dafür verzichten die Kostenträger während der 

Vertragslaufzeit regelhaft auf Überprüfungen, beispielweise bezüglich der Verweildauer. 

Die Kosten für den Misstrauensaufwand, die sowohl auf Leistungsträger- als auch 

Leistungserbringerseite der direkten Patientengesundheitsversorgung entzogen werden, 

sinken dadurch zwangsläufig. Ein GTB kann somit insgesamt die Planungssicherheit 

hinsichtlich der Gesamtkosten im Vergleich zur Finanzierung der regulären 

psychiatrischen Patientenversorgung verbessern (Schwarz, Schmid et al., 2021). 

1.3.4 Ausgestaltung des GTB als innovatives Versorgungsmodell 

Das finanzielle Konstrukt eines GTB, basierend auf einem vereinbarten Budget über alle 

Behandlungssettings hinweg, wurde primär aus Versorgungsgesichtspunkten konzipiert, 

um im Stande zu sein, gemeindenahe psychiatrische und psychotherapeutische 

Versorgungsansätze in einer definierten Versorgungsregion zu fördern und somit die 

Patientenversorgung insgesamt zu verbessern. Auf diesem Weg können einerseits der 

patientenindividuelle Behandlungsbedarf und andererseits die individuellen Bedürfnisse 

sowie die Struktur der jeweiligen Region gewürdigt werden (Deister & Wilms, 2014).  

Der durch das finanzielle Konstrukt des GTB realisierbare strukturelle Umbau der 

Versorgung ermöglicht eine bedarfsorientierte und damit gleichzeitig effiziente 

Behandlung (Petersen & Hejnal, 2010). Das neukonzipierte Behandlungsspektrum 

umfasst dabei eine stationäre Intensivversorgung und reicht über verstärkte 

tagesklinische Angebote bis hin zu ambulanter Akutbehandlung und aufsuchender 
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häuslicher Behandlung (Hometreatment). Komplementäre psychosoziale Angebote und 

Präventionsmaßnahmen ergänzen in der Regel das Spektrum. So haben Krankenhäuser 

mittels Abrechnung per GTB die Möglichkeit, auf bislang nicht erbringbare alternative 

Behandlungsangebote zurückzugreifen. Dazu gehören beispielsweise niedrigschwellige 

Kontaktangebote wie das Angebot eines Cafés als Raum für soziale Begegnung mit 

Gesprächsmöglichkeit oder tiergestützte Therapie, deren Finanzierung die 

Regelversorgung nicht abbildet. Zusammengefasst kann das integrierte 

Versorgungskonzept, welches ein GTB ermöglicht, eine kontinuierliche Behandlung und 

Stabilisierung der Patientinnen und Patienten unter Berücksichtigung ihres sozialen und 

beruflichen Umfelds gewährleisten (Abbildung 2). Um dieses Ziel zu unterstützen, 

forcieren Kliniken mit einem GTB darüber hinaus eine stärkere Vernetzung mit 

komplementären Leistungserbringern in der Versorgungsregion (Deister & Wilms, 2014). 

 

Abbildung 2: Schematische Gestaltung der psychiatrischen Versorgung innerhalb eines GTB. 
Eigene Darstellung modifiziert nach Berghöfer et al. 2020 (Berghöfer, Afraz et al., 2020). 

Insbesondere zur Verringerung vollstationärer Behandlungstage werden vielfältige 

integrierte Therapie- und Hilfsangebote durch den innerhalb des vertraglich vereinbarten 

Budgets neu gewonnenen Gestaltungsspielraum etabliert; sogenannte „Drehtüreffekte“ 

von chronisch Erkrankten mit häufigen Wiedereinweisungen sollen dadurch vermieden 

werden. So ermöglicht ein GTB beispielsweise durch mobile Teams eine von 

Patientinnen und Patienten oftmals begrüßte da alltagsnahe Behandlung zuhause, die 

die eng gesetzten Grenzen einer stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung nach 
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§ 115d SGB V weder im gewünschten Ausmaß noch mit der gewünschten Flexibilität 

zulassen. Gerade Patientinnen und Patienten ländlicher Regionen mit einem schwachen 

Netz niedergelassener psychiatrischer sowie psychotherapeutischer Praxen können von 

der Ambulantisierung der Angebote im GTB profitieren (Deister & Wilms, 2014).  

Auch settingübergreifende Beziehungskontinuität kommt durch ein zum Patientenwohl 

möglichst konstantes und interdisziplinär aufgestelltes Behandlungsteam ein hoher 

Stellenwert in der integrierten Versorgung durch ein GTB zu. Dadurch wird die Patienten-

Compliance gestärkt, werden Informationsverluste beim Sektorenübergang minimiert 

und Ressourcen durch die Behandlung aus einer Hand effizient eingesetzt. So wird 

wiederum der Sektorenübergang ohne aufwendige Übergabeprozesse deutlich 

vereinfacht und ist insgesamt durch weniger Versorgungsbrüche gekennzeichnet, die 

einer guten Patientenversorgung im Wege stehen (Deister & Wilms, 2014). Der 

ursprünglichen Zielsetzung des Gesetzgebers zu psychiatrischen Modellvorhaben nach 

§ 64b SGB V für eine gestärkte sektorenübergreifende Versorgung wird somit 

vollumfänglich entsprochen. 

Inzwischen gibt es umfangreiche Beschreibungen für mögliche Vertragsgestaltungen aus 

finanzieller Sicht sowie Orientierungshilfen für die Aspekte des Behandlungsspektrums 

(Deister & Wilms, 2014). Abhängig vom lokalen Versorgungskontext, von den politischen 

Unterstützungs- und Entscheidungsprozessen sowie von den persönlichen Zielen der 

lokal beteiligten Akteure haben die bisher implementierten Modellvorhaben äußerst 

vielfältige Versorgungsstrukturen und -prozesse entstehen lassen (Bundesregierung der 

Bundesrepublik Deutschland, 2019). 

1.4  Aktueller Forschungsstand zum GTB 

Der Gesetzgeber hat gemäß § 65 SGB V im Auftrag der Krankenkassen bzw. ihrer 

Verbände eine wissenschaftlich unabhängige routinedatenbasierte Begleitung und 

Evaluation (EVA64) vorgeschrieben, um belastbare Evidenz rund um die Modellvorhaben 

nach § 64b SGB V zu generieren und eine mögliche Überführung in die Regelversorgung 

anzustoßen. Der Evaluationsabschluss ist frühestens 2025 zu erwarten. Allerdings 

wurden im Gemeinsamen Bericht zur PEPP-Einführung vom 28. Juni 2019 bereits erste 

Zwischenergebnisse veröffentlicht, die wiederum mit Auswertungen von Primärdaten, 

erhoben im Innovationsfondsprojekt PsychCare (Schwarz, Schmid et al., 2021), freiwillig 

ergänzt wurden (Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland, 2019). Diese 
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Zwischenergebnisse stützen die bis dato generierte Evidenz zu vielfältigen Vorteilen und 

erwünschten positiven Entwicklungen der bisher implementierten GTB bzw. RPB-

Vorläufermodelle in verschiedenen Regionen Deutschlands im Vergleich zur 

Regelversorgung.  

Die Patienten-Compliance konnte gesteigert sowie patientenrelevante Outcomes 

optimiert werden, was wiederum eine verbesserte Versorgungsqualität mit zufriedeneren 

Patientinnen und Patienten bedeutet (Baum, Schoffer et al., 2020; Berghöfer, Hubmann 

et al., 2016; Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland, 2019; König, Heider et 

al., 2013; König, Heinrich et al., 2010; Roick, Deister et al., 2005; Roick, Heinrich et al., 

2008; Schwarz, Galbusera et al., 2020). Untersuchungen konnten sowohl eine 

bedarfsgerechtere als auch ressourceneffizientere Behandlung in Modellvorhaben im 

Vergleich zur Regelversorgung zeigen (Berghöfer, Hubmann et al., 2016; Schröder & 

Fleßa, 2017).  

Der strukturelle Umbau der Behandlung ging oftmals mit einem Ausbau der ambulanten 

und teilstationären Angebote einher. Die Fallzahl in diesen Behandlungssettings stieg 

somit, während die Fallzahl stationärer Aufenthalte wie beabsichtigt sank. Diese 

Entwicklung, d.h. die dauerhafte Reduktion stationärer Aufenthalte, ermöglichte in der 

Folge oftmals einen Abbau von stationären Bettkapazitäten (Bundesregierung der 

Bundesrepublik Deutschland, 2019; Neumann, Baum et al., 2021).  

Insgesamt konnten die Arbeitsbedingungen und die Arbeitsplatzattraktivität für das 

Krankenhauspersonal gestärkt werden (Afraz, Dreher et al., 2020; Deister, 2011; Deister, 

Zeichner et al., 2010; Hubmann, 2016; Indefrey, Braun et al., 2020; Petersen & Hejnal, 

2010; Schwarz, Galbusera et al., 2020). Das medizinische Personal erlebt ein GTB zwar 

zunächst ambivalent. Die Umstrukturierung der Versorgung bedeutet initial einen 

Mehraufwand; gleichwohl konnten, belegt in einer Studie, sogar Überstunden abgebaut 

werden (Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland, 2019). Insbesondere 

Pflegekräfte erleben die abgeschlossene Umstrukturierung überwiegend positiv. Sie sind 

zufriedener aufgrund ihrer durch Schulungen entwickelten Kompetenz für die 

modellspezifische berufsgruppenübergreifende Arbeit. Sie erleben eine Aufwertung der 

eigenen Berufsgruppe (Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland, 2019; 

Petersen & Hejnal, 2010) und erfahren dank der verantwortungsvolleren ko-

therapeutischen Aufgaben mehr Selbstwirksamkeit durch Empowerment sowie 

Jobenrichment (Afraz, Dreher et al., 2020).  
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1.5  Fragestellung 

Trotz der positiven Erfahrungen und der bisher erbrachten Evidenz, dass die integrierte 

psychiatrische Versorgung innerhalb eines GTB-Vergütungssystems auf vielen Ebenen 

verbessert werden konnte, hat sich das Modellvorhaben in der psychiatrischen 

Versorgung in Deutschland nicht in der Breite durchgesetzt. Nach mehr als 15 Jahren der 

Erprobung sind weniger als fünf Prozent der Versorgungsregionen diesem Modell gefolgt 

(Berghöfer, Afraz et al., 2020), ein umfassender und nachhaltiger Strukturwandel 

psychiatrischer Versorgung in Deutschland blieb aus (Tabelle 2). Das Ziel des 

Gesetzgebers, in jedem Bundesland möglichst mindestens ein Modellvorhaben zu 

implementieren, wurde bisher nicht erreicht.  

Neue GTB-Vertragsabschlüsse sind selten. Der Grund dafür sind u.a. scheiternde 

Verhandlungen unbekannter Anzahl. Die schleppende Umsetzung komplexer neuer 

Versorgungsmodelle ist allerdings nicht neu (Rogers, 2003); sie wird im Allgemeinen auf 

die Komplexität der Modelle an sich, Pfadabhängigkeiten im Gesundheitssystem und 

mangelndes Verständnis von Gesetzgebungsprozessen zurückgeführt (Auschra & 

Sydow, 2020; Bergek, Hekkert et al., 2015). 

Über die genannten Erklärungen auf Systemebene hinaus sind die spezifischen Gründe 

für die stockende Verbreitung des GTB in Deutschland bis dato nicht erforscht worden. 

Daher erschien eine Analyse insbesondere anhand des Rogers-Modells der 

Innovationsdiffusion unter Verwendung eines qualitativen Forschungsansatzes 

aufschlussreich sowie geeignet, um sowohl förderliche Faktoren als auch wesentliche 

Hindernisse im Implementierungs- und Diffusionsprozess des GTB als Innovation im 

psychiatrischen Versorgungssystem für integrierte Versorgung in Deutschland zu 

untersuchen. Hierzu sollte ein hypothesengenerierender qualitativer Forschungsansatz 

gewählt werden. Zu diesem Zweck wurden Interviews mit verschiedenen Expertinnen 

und Experten geplant, die an vergangenen GTB-Verhandlungen beteiligt waren oder sich 

gegen die Aufnahme solcher Verhandlungen entschieden hatten, um aus ihren 

Erfahrungen neue Erkenntnisse für den GTB-Diffusionsprozess zu gewinnen (Afraz, 

Vogel et al., 2021). 
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2 Theorie und Methoden 

2.1  Theoretischer Rahmen 

Wie in der Publikation Afraz et al. 2021 unter dem Abschnitt „Theoretical framework“ 

bereits ausführlich dargestellt, werden für die vorliegende theoriegeleitete Analyse der 

Innovationsdiffusion des GTB die im Gesundheitswesen etablierten Modelle wie die 

Diffusionstheorie von Rogers (Rogers, 1962, 2003) mit der Analyse der Dynamik von 

Innovationssystemen (Bergek, Hekkert et al., 2015; Hekkert, Suurs et al., 2007) 

miteinander kombiniert (Afraz, Vogel et al., 2021). Rogers zentrale Frage ist, wie sich 

Innovationen in sozialen Systemen verbreiten und welche Faktoren die Diffusion 

beeinflussen. Sein Modell beleuchtet bestehende Rahmenbedingungen, Charakteristika 

der Entscheidungsträger, Merkmale des Diffusionsgegenstandes sowie in seiner 

weiterentwickelten Form den Einfluss von Kollektiventscheidungen (Abbildung 3). 

 

Abbildung 3: Fünfstufiges Rogers-Modell des Innovationsentscheidungsprozesses. Eigene 
Darstellung modifiziert nach Rogers, 2003 (Rogers, 2003). 
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2.2  Qualitative Methoden 

Die durchgeführte qualitative Studie inklusive Studienpopulation, Feldzugang, 

Interviewleitfaden und Datenanalyse ist von den Autoren in der Publikation Afraz et al. 

2021 im Methodenabschnitt ausführlich dokumentiert (Afraz, Vogel et al., 2021) und wird 

deshalb im Folgenden lediglich überblicksartig dargestellt bzw. um nicht in der Publikation 

bereits dargestellte Aspekte ergänzt. 

Die vorliegende qualitative Studie ist als Querschnittsstudie konzipiert und basiert auf 

leitfadengeführten Experten-Interviews mit Akteurinnen und Akteuren, die an früheren 

GTB-Vertragsverhandlungen beteiligt waren. Ein qualitativer Forschungszugang als 

hypothesengenerierende, offene Datenerhebungsmethode, bei der die Befragten selbst 

– hier lokale Gesundheitsexpertinnen und -experten – die Möglichkeit haben, ihre 

persönliche Erfahrung ausführlich zu schildern, erschien für den Forschungsgegenstand 

adäquat, da dadurch der Zugang zu einem breiten Spektrum bisher unbekannter 

Erkenntnisse im Themengebiet ermöglicht wird (Mayring, 2015). Gleichzeitig ist der 

gewählte Ansatz theoriegeleitet, um an die Leitsätze aus dem Rogers-Modell 

anzuknüpfen, um damit wiederum einen relevanten Erkenntnisfortschritt zu generieren 

(Mayring, 2015). 

2.2.1 Studienpopulation und Feldzugang 

Um für ein umfassendes Gesamtbild alle an der Vertragsverhandlung zentral beteiligten 

Akteurinnen und Akteure jeweils einer Region befragen zu können, sollten die 

Leitfadeninterviews mit initial festgelegt 24 Vertreterinnen und Vertreter der in der 

Tabelle 1 der Publikation Afraz et al. 2021 (Afraz, Vogel et al., 2021) genannten drei 

Berufsgruppen geführt werden: Psychiatrie-Leitungspersonen, Vertreterinnen und 

Vertreter des kaufmännischen Managements der Klinik sowie Vertreterinnen und 

Vertreter der Krankenkassen. Sowohl an diese Berufsgruppen als auch an die vier von 

Rogers unterschiedenen Gruppenkategorien wurden die Fragen jeweils angepasst 

(3 Berufsgruppen x 4 Rogers-Gruppenkategorien x 2 Regionen = 24 geplante Interviews): 

1) Frühzeitige Anwender (Early Adopter), 

2) Nachzügler (Late Adopter), die das GTB später implementierten,  

3) Gescheiterte Anwender (Failed Adopter), die das GTB aufgrund von gescheiterten 

Verhandlungen nicht implementieren konnten, und 
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4) Beobachter (Observers), die die Entwicklungen rund um das GTB zunächst 

beobachten. 

Für jede Gruppe wurden initial wiederum jeweils zwei Regionen ausgewählt. Die finale 

Interviewanzahl konnte allerdings je nach inhaltlichem Sättigungsgrad durch bereits 

geführte Interviews angepasst und auf weitere bundesweite Vertretungen der Akteure 

ausgeweitet werden. 

Die 19 stattgefundenen leitfadengeführten Experteninterviews (Pilotinterview und 18 

Einzelinterviews) wurden zwischen Juli 2018 und April 2019 entweder persönlich oder 

telefonisch mit Akteurinnen und Akteuren aus neun Regionen mit ausschließlich nicht 

privat betriebenen Kliniken geführt (FCA, AV und AB). Diese dauerten im Durchschnitt 

eine Stunde. Vermeintliche Beobachter erwiesen sich erst während der geführten 

Interviews als in verschiedenen Verhandlungsphasen gescheiterte Adopter. Die Anzahl 

der Interviews mit Adoptern und gescheiterten Adoptern wurde aufgrund der 

theoretischen Sättigung angepasst (Geels & Schot, 2007; Glaser & Strauss, 2010). 

2.2.2 Interviewleitfaden 

Zur Durchführung der semi-strukturierten Leitfadeninterviews wurde ein an die anhand 

theoretischen Vorannahmen des Diffusionsmodells für Innovationen von Rogers (Rogers, 

2003) angepasster Fragebogen als Leitfaden entwickelt und an die jeweiligen Rollen der 

Akteurinnen und Akteure angepasst. (FCA, AV). Entsprechend dem Rogers-Modell 

konzentrierte sich der Interviewleitfaden auf die modellspezifischen, breit gefächerten 

Hauptkategorien (Tabelle 3). Der Interviewleitfaden durfte situativ während des 

Interviews angepasst werden, beispielsweise durch Anpassung der Fragenreihenfolge 

oder Überspringen von obsoleten Fragen, falls sie bereits in einem anderen 

Fragenkontext hinreichend beantwortet wurden. 

Um den in einem iterativen Teamprozess (FCA, AV, CD und AB) entwickelten 

Interviewleitfaden vorab auf seine Validität zu testen, wurde initial ein Pilotinterview 

durchgeführt (FCA, AB). In diesem wurden Fragen auf Verständlichkeit und auf die 

Notwendigkeit inhaltlicher Ergänzung geprüft. Das Pilotinterview führte zu einer lediglich 

redaktionellen Überarbeitung durch Präzisierung der Fragen für bessere Verständlichkeit 

auf Seiten des Gegenübers. Da sich keine inhaltlich relevanten Änderungen ergaben, 

konnte das Pilotinterview in der Analyse vollumfänglich verwendet werden.  
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Tabelle 3: Beispielversion eines Interviewleitfadens für Direktorinnen und Direktoren einer 
psychiatrischen Klinik – Early Adopter, Late Adopter oder Failed Adopter. Die linke Spalte enthält 
die deduktiv festgelegten Hauptkategorien und Unterkategorien aus dem Rogers-Modell. Die 
rechte Spalte enthält die daraus abgeleiteten Fragen.  

Interviewleitfaden-Version für Direktorinnen und Direktoren einer psychiatrischen Klinik der 

Gruppe Early Adopter, Late Adopter oder Failed Adopter 

Haupt- und 

Unterkategorien 
Einleitende Fragen 

 A1. Schildern Sie bitte in knapper Form Ihren Bezug zum Regionalen 

Psychiatriebudget (RPB).  

[Oder selbst den Bezug des Interview-Teilnehmenden skizzieren 

und anschließend ergänzen lassen] 

A2. Ich würde Sie gerne bitten, Ihre zentralen Ansichten zur 

psychiatrischen Versorgung in Deutschland schlaglichtartig zu 

schildern.  

 Fragen im Zusammenhang mit den wichtigsten Forschungsfragen 

Phasen des Innovations-

entscheidungsprozesses: 

• Wissen 

• Überzeugung 

• Entscheidung 

• Implementierung: 

o Adoption 

o Beobachten 

o Ablehnen 

• Konfirmation 

C) Adoption/ Nicht-Adoption 

Ich möchte jetzt auf das Regionale Psychiatriebudget zurückkommen. 

C1. Wozu haben Sie sich im Rahmen des bisherigen Prozesses 

entschieden und warum? 

D) Adoptionsprozess  

D1. Wann haben Sie mit der Entwicklung dieses Versorgungsmodells 

begonnen; wann entstanden erste Ideen? (Early Adopter) Wie 

haben Sie die Idee wahrgenommen? 

D1. Wann haben Sie erstmals von Modell des RPB erfahren? Von wem 

ging die Initiative aus? (Late Adopter) Wie haben Sie die Idee 

wahrgenommen? 

D2. Was hat Ihr Interesse geweckt? Was hat Sie anfangs motiviert? 

D3. Wie haben Sie das Modell beurteilt? Welche Informationen haben 

Sie zu Ihrer Entscheidung der Teilnahme/ Nichtteilnahme/ des 

Abwartens verwendet? 

D4. Wie sind Sie das Modell selbst angegangen? Können Sie uns etwas 

zu den ersten Schritten der Realisierung sagen? 

D5. Wann haben Sie das Modell installiert/ Verträge geschlossen? Bzw. 

Wann und warum haben Sie beschlossen, das Modell nicht zu 

übernehmen? 

Rahmenbedingungen der 

Situation: 

• Soziale Normen 

• Partikularinteressen 

• Wirtschaftliche 

Bedingungen 

E) Situationswahrnehmung 

E1. Was erwartet man von [Funktion des Interviewteilnehmenden] der 

Direktorin oder dem Direktor einer Psychiatrie und inwieweit passt 

eine solche Innovation einzuführen in diese Erwartung, die man an 

Sie stellt? 

E2. Wo liegen die Einsatzvoraussetzungen in den Kliniken für RPB 

überhaupt vor? Wie wird die „normale“ Vergütung wahrgenommen? 

E3. Wer sind die an der Entscheidung beteiligten Akteurinnen und 

Akteure? 

E4. Wie muss der Entscheidungsprozess beschaffen sein? Ist ein 

Konsens Grundbedingung? Welche Auswirkungen hat ein Veto 

eines Partners? Wer gehört ins „Boot“? 
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Identitätsmerkmale der 

an der Entscheidung 

beteiligten Akteurinnen 

und Akteure: 

• Umgang mit Sicherheit 

und Risiko 

• Risikobereitschaft 

• Sozioökonomischer 

Status 

• Kosmopolitismus/ 

Weltoffenheit 

• Innovativität 

• Abstraktionsvermögen 

• Persönliche Werte 

F) Merkmale der Akteurinnen und Akteure 

F1. Haben Sie Risiken wahrgenommen und wie sind Sie damit 

umgegangen? 

F2. Welche Aspekte stehen bei einem Versorgungsmodell für Sie im 

Vordergrund? 

F3. Wie stark schätzen Sie Ihren Einfluss auf Möglichkeiten zur 

Veränderung ein? 

F4. Wie schwierig fanden Sie es, Mitstreitende für die Einführung eines 

RPB zu finden? 

F5. Wie schwer oder leicht ist es Ihnen gefallen, für das RPB zu werben 

und entsprechende Foren dafür zu finden? 

F6. Wie schwer oder leicht ist es Ihnen gefallen, Beispiele aus anderen 

Regionen auf Ihre Region zu übertragen? 

Kommunikations-

verhalten der an der 

Entscheidung beteiligten 

Akteurinnen und Akteure 

G) Kommunikationsprozess 

G1. Wie verläuft die Kommunikation zwischen den Akteurinnen und 

Akteuren im Rahmen der Entscheidungsprozesse? Wie schnell 

erfolgt die Rückmeldung über den Erfolg der Neuerung an den RPB-

Anwender selbst und an die bisherigen RPB-Nicht-Anwender und 

potenziellen Regionen, die sich dem RPB anschließen? Erfolgt die 

Kommunikation über formelle oder informelle Wege? 

G2. Wie weit haben Sie das Modell zunächst kommuniziert und wie 

haben Sie den Adressatenkreis ausgeweitet? 

Wahrgenommene 

Merkmale der Innovation:  

• Relativer Vorteil 

• Kompatibilität mit 

bestehenden Strukturen 

• Komplexität 

• Erprobbarkeit: 

o Teilbarkeit  

o Reversibilität 

• Beobachtbarkeit/ 

Kommunizierbarkeit 

• Daraus resultierendes 

Risiko 

H) Merkmale des Diffusionsgegenstandes 

H1. Kann das RPB in Ihrer Abteilung parallel zur Regelversorgung 

betrieben werden? 

H2. Wie funktioniert die Abrechnungsarithmetik und was ist daran 

anders als bei Regelvergütung? 

H3. Konnten Sie das RPB in Ihrer Abteilung ausprobieren, ohne gleich 

eine langfristige vertragliche Bindung einzugehen? 

H4. Ist die Einführung des RPB reversibel? 

H5. Wie verläuft die Kommunikation nach außen hin: Was muss man als 

Außenstehender wissen, wenn man das RPB ebenfalls einführen 

will, und wie ist das vermittelbar?  

H6. Welcher Aufwand und welches Risiko sind mit der Einführung 

verbunden? 

 Abschluss des Interviews 

 J) Gesprächsabschluss 

J1. Mit Ihrem Wissensstand und Erfahrungsschatz von heute, würden 

Sie Ihre Entscheidung wieder so treffen? 

J2. Was, glauben Sie persönlich, sollte passieren, damit mehr 

Krankenhäuser dieses Modell verwirklichen? 

J3. Gibt es noch etwas, was aus Ihrer Sicht wichtig ist, worüber wir noch 

gar nicht gesprochen haben? Was würden Sie uns noch gerne in 

dieser Sache bezüglich des RPB und speziell unserer Fragestellung 

mit auf den Weg geben? 
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2.2.3 Datenanalyse 

Die aufgezeichneten Interviews wurden als Auftragsarbeit transkribiert und anschließend 

in Abhängigkeit der regionalen Gruppenzugehörigkeit ausgewertet. Die Analyse wurde 

mit vorhandenen Publikationen und den zur Verfügung gestellten Dokumenten der 

Interviewpartnerinnen und -partner trianguliert.  

Das angewandte qualitative Forschungsdesign folgt, wie in der Publikation Afraz et al. 

2021 (Afraz, Vogel et al., 2021) dargestellt, den Methoden der zusammenfassenden 

Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2015). Ziel der Analyse ist es, das Material derart 

zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, um schließlich durch 

Abstraktion einen umfassenden Überblick über das Ausgangsmaterial zu schaffen, der 

dennoch ein Abbild desselben ist (Mayring, 2015).  

Im ersten Schritt wurden die Interview-Transkripte mit einem Set von deduktiv 

vergebenen Code-Kategorien ausgewertet. Diese basieren auf den Kriterien, die sich am 

theoretischen Konstrukt von Rogers orientieren. Darüber hinaus wurden induktiv 

ermittelte Code-Kategorien im Verallgemeinerungsprozess direkt aus den vorliegenden 

Transkripten abgeleitet, ohne sich auf den vorformulierten theoretischen Rahmen oder 

das Rogers-Modell zu beziehen. Dies ermöglicht die zusätzliche Entdeckung neuer 

Aspekte, die nicht bereits Gegenstand der Theorie nach Rogers sind. 

Das Stufenmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring diente als 

Grundlage, um das Material durch Zusammenfassung zu reduzieren, ein endgültiges 

Code-Kategoriensystem fertigzustellen und eine abschließende Interpretation der 

reduzierten Aussagen im Kontext der ursprünglichen Forschungsfrage systematisch zu 

ermöglichen (Mayring, 2015): 

(1) Bestimmung der Analyseeinheiten  

(2) Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen  

(3) Generalisierung  

(4) 1. Reduktion: Selektion und Streichung bedeutungsgleicher Paraphrasen  

(5) 2. Reduktion: Bündelung, Konstruktion und Integration von Paraphrasen auf 

dem angestrebten Abstraktionsniveau 

(6) Zusammenstellung der Aussagen zu einem Code-Kategoriensystem 

(7) Wiederholte Überprüfungen des gemischt induktiv-deduktiven Code-

Kategoriensystems 
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Die computergestützte Datenanalyse wurde mit Hilfe von MAXQDA Analytics Pro 

durchgeführt (FCA). Anschließend wurden die Reduktions- und Abstraktionsschritte in 

Microsoft Excel durchgeführt (FCA). Als weiteres Gütekriterium der Analysemethode 

neben der Validität wurde die (Intercode-)Reliabilität und damit die Objektivität durch den 

Vergleich von Code-Kategorien sowie Codes, die einem vollständigen identischen 

Transkript von zwei verschiedenen Kodierenden zugewiesen wurden, wiederholt 

bewertet und schrittweise angepasst, um einen hohen Grad an Übereinstimmung 

zwischen den Kodierenden und damit Reproduzierbarkeit zu erreichen (FCA, AB). Die 

Ergebnisse wurden regelmäßig in der Gruppe diskutiert, um Intersubjektivität zu 

gewährleisten (FCA, AV, CD und AB). 

Im Folgenden angeführte Ankerbeispiele werden ergänzend zu den Ergebnissen der 

Inhaltsanalyse herangezogen, um die Glaubwürdigkeit der Aussagen zu untermauern. 

2.2.4 Ethikberatung und Datenschutz 

Eine formale Ethikberatung durch die Ethikkommission der Charité war nicht erforderlich, 

da es sich bei dem Forschungsprojekt weder um eine klinische Studie an Menschen oder 

menschlichem Material noch um eine epidemiologische Studie mit personenbezogenen 

Daten handelt, sondern ausschließlich Experteninterviews durchgeführt wurden 

(Medizinische Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin Ethikkommission, 2019). 

Die Interviewpartnerinnen und -partner wurden vorab über die Ziele und den Ablauf der 

Studie sowie über die Maßnahmen zum Datenschutz informiert. Sie unterzeichneten eine 

Einverständniserklärung zur Teilnahme und wurden vor der Teilnahme zur Vertraulichkeit 

verpflichtet. Die Autorinnen und Autoren garantieren für die Auswertungen und für 

Veröffentlichungen die Anonymisierung aller notwendigen Angaben auf Basis der 

genannten Einverständniserklärung, so dass keine Rückschlüsse von Dritten darauf 

gezogen werden können, wer befragt wurde und für welche Organisation die Befragten 

arbeiten. Das Datenmanagement entsprach den datenschutzrechtlichen Anforderungen 

der Datenschutz-Grundverordnung. 
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3 Ergebnisse 

In der im Rahmen dieser Promotion erschienenen Publikation wurden einige der 

wesentlichen Ergebnisse dargestellt (Afraz, Vogel et al., 2021). Dazu zählen 

Erkenntnisse rund um die folgenden Rogers-Themenkomplexe die Phasen des 

Innovationsentscheidungsprozesses, die wahrgenommenen Merkmale der Innovation, 

die Identitätsmerkmale, das Kommunikationsverhalten der Entscheidungsträger sowie 

die Rahmenbedingung der Situation.  

Im Folgenden werden insbesondere ergänzende Ergebnisse der Studie näher 

beleuchtet, die nicht in die Publikation Afraz et al. 2021 eingegangen sind, allerdings 

ebenfalls Erkenntnisse aus der Promotionsarbeit darstellen. Sie vertiefen den Rogers-

Themenkomplex der wahrgenommenen Merkmale des GTB mit Fokus auf die relativen 

Vorteile sowie die wahrgenommenen Risiken samt ihrem jeweiligen Einfluss auf die GTB-

Diffusion und werden gestützt durch ausgesuchte Ankerbeispiele aus den Interviews. Aus 

Gründen der Anonymisierung und besseren Lesbarkeit wird im Ergebnisteil ab Kapitel 

3.1 im Zusammenhang mit konkreten Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern auf 

die gleichzeitige Verwendung weiblicher und männlicher Sprachformen verzichtet und 

das generische Maskulinum verwendet. 

Insgesamt wurden 19 Interviews durchgeführt. Tabelle 4 zeigt die Zusammensetzung des 

Samples sowie die Gesamtzahl der angefragten Interviewpartnerinnen und -partner. 

Tabelle 4: Zusammensetzung des Samples. Aus Afraz et. al 2021 (Afraz, Vogel et al., 2021). 

 Psychiatrie-
Leitungs-

personen (P) 

Vertreterinnen 
und Vertreter des 

kaufm. 
Managements (C) 

Vertreterinnen 
und Vertreter der 
Krankenkassen 

(I) 

Teilnahme-
bereitschaft 

(durchgeführte 
Interviews) 

Early Adopter 2 5 4 55 % (6) 

Late Adopter 3 1 5 56 % (5) 

Failed Adopter 4 3 2 89 % (8) 

Observer 4 0 0 0 % (0) 

Durchgeführte 
Interviews 

62 % (8) 67 % (6) 45 % (5) 58 % (19) 

Insgesamt wurden in der Analyse des Interviewmaterials 2.097 relevante Aussagen 

ermittelt und 164 Codes zugeordnet (Tabelle 5). 
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Tabelle 5: Übersicht aller Code-Kategorien und der jeweiligen Code-Anzahl, die bei der Analyse 
der Interview-Transkripte identifiziert wurden. Aus Afraz et. al 2021 (Afraz, Vogel et al., 2021). 

Code-Kategorie 
Code-
Anzahl 

1 Ankerbeispiele a 133 

2 Stufen des Innovationsentscheidungsprozesses® a  

  2.1 Wissen® a  

    2.1.1 Bewusstsein über die Innovation (Awareness-Knowledge) ® a 10 

    2.1.2 Prinzipien-Wissen (Principles-Knowledge) ®/ Detail-Wissen ® b 6 

       2.1.2.1 Vergleichbare Projekt-/ Personalerfahrungen b 72 

  2.3 Adoption a  

    2.3.1 Weiterentwicklung (Re-Invention) ® b 22 

  2.4 Entscheidung® a  

    2.4.1 Breiter Konsens b 27 

       2.4.2 Adoption®* → siehe Landespolitischer Kontext b →67 

    2.4.3 Warten und Adoption a 0 

    2.4.4 Ablehnung® a 15 

       2.4.4.1 Fehlende Hebelwirkung b 3 

  2.5 Bestätigung®/ Evaluation der Innovation Konsequenzen a 38 

    2.5.1 Dauerhafte Adoption a 0 

    2.5.2 Verabschiedung und spätere Abschaffung a 0 

3 Identitätsmerkmale der Entscheidungsträger® a  

  3.1 Umgang mit Ungewissheit und Risiken® a 7 

  3.2 Risikobereitschaft (Venturesomeness) ® a 8 

    3.2.1 Skepsis/langes Zögern® b 11 

    3.2.2 Neugierde b 2 

    3.2.3 Durchhaltevermögen®/ Engagement/ Begeisterung/ Motivation b 35 

    3.2.4 Ausdauer/ Geduld/ Akzeptanz gelegentlicher Rückschläge® b 14 

  3.3 Einfluss a 23 

  3.4 Meinungsführerschaft (Opinion Leadership) ®/ Durchsetzungsvermögen a 50 

    3.4.1 Weltoffenheit (Cosmopoliteness) ®/ Vernetzung a 34 

  3.5 Interesse an neuen Ideen®/ Innovativität® a 10 

  3.6 Abstraktionsvermögen® a 8 

  3,7 Ängste/ Besorgnisse b 11 

  3.8 Berufliche Fähigkeiten b 27 

  3,9 Günstige Einstellung zur Wissenschaft® b 21 

  3.10 Persönliche Wertvorstellungen und persönliche Arbeitsweise b 0 

    3.10.1 Fortgeschrittene Arbeitsmethode/ Vorausschau im Allgemeinen b 5 

       3.10.1.1 Verhandlungs-Know-how/ Einfühlungsvermögen für Verhandlungspartner b 7 
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    3.10.2 Traditionelle Arbeitsweise/ Mangel an Voraussicht im Allgemeinen b 9 

  3.11 Rationalität® b 18 

  3.12 Aktive Suche nach Informationen über Innovationen b 6 

4 Wahrgenommene Merkmale des Diffusionsgegenstandes® a  

  4.1 Relativer Vorteil® a  

    4.1.1 Wirtschaftliche Bedingungen: Vorteil/ Kostenstabilität/ Effizienz a 27 

       4.1.1.1 Positive Anreize b 19 

    4.1.2 Bessere Arbeitssituation b 14 

    4.1.3 Neu gewonnene Freiheit/ Flexibilität b 36 

       4.1.3.1 Bessere, individuelle Patientenversorgung b 45 

          4.1.3.1.1 Mehr ambulante statt stationäre Pflege b 39 

  4.2 Kompatibilität mit bestehenden Strukturen® a 9 

    4.2.1 Parallelstrukturen* →siehe Teilbarkeit/ Parallelstrukturen a →34 

    4.2.2 Ähnliche bestehende Strukturen und Erfahrungen b 14 

    4.2.3 Infrastruktur (geografisch und in Bezug auf die psychiatrische Versorgung) a 42 

  4.3 Komplexität® a 18 

  4.4 Erprobbarkeit® a 0 

    4.4.1 Erprobbarkeit a 19 

    4.4.2 Reversibilität a 40 

    4.4.3 Teilbarkeit/ Parallelstrukturen a 34 

  4.5 Beobachtbarkeit/ Kommunizierbarkeit ® a 32 

    4.5.1 Beobachtbarkeit/ Kommunizierbarkeit in der nahen und fernen Umgebung a 31 

    4.5.2 → siehe Bestätigung®/ Evaluation von Innovationsfolgen a →38 

  4.6 Risiken a 73 

  4.7 Aufwand inkl. Kosten b 57 

    4.7.1 IT-Controlling b 5 

  4.8 Ausweitung der Zuständigkeiten der Mitarbeitenden + Etablierung einer Kultur b 49 

  4.9 Innovation als Mittel zum Zweck b 4 

  4.10 Vertragsgestaltung/ Verhandlungsprozess/ Ablauf/ Dauer a 117 

    4.10.1 Rechtsformen* → siehe föderaler politischer Kontext b →67 

    4.10.2 Transparenz/ Transparente Vergütungsstruktur/ Kontrollmechanismen a 38 

5 Kommunikationsverhalten der Entscheidungsträger® a  

  5.1 Erster Schritt: Wer hat sich an wen gewandt und wann a 20 

  5.2 Zweiter Verhandlungsversuch b 17 

  5.3 Beteiligte Gruppen/ Kollektive Entscheidung verschiedener Akteurinnen und Akteure a 56 

    5.3.1 Landespolitik b → siehe Landespolitischer Kontext b →44 

    5.3.2 Psychiatrieerfahrene Menschen b 7 

  5.4 Kompromiss b 12 

  5.5 Persönlicher Eindruck von den Verhandlungen + persönliche Interaktion a 92 
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  5.6 Vertrauen/ Misstrauen/ Wertschätzung b 42 

    5.6.1 Kontrollmechanismen* →siehe Transparenz/Transparente Vergütungsstruktur/ 
Kontrollmechanismen a 

→38 

6 Bestehende Strukturen (Prior Conditions)® a  

  6.1 Individuelle Interessen a 53 

  6.2 Wirtschaftliche Bedingungen/ Kosten/ Effizienz a 19 

  6.3 Mangelndes Interesse der Krankenkassen b 15 

  6.4 Strukturen und Heterogenität der Krankenkassen b 34 

  6.5 Politik b  

    6.5.1 Bundespolitischer Kontext b 67 

    6.5.2 Landespolitischer Kontext b 44 

  6.6 Psychiatrie-Tourismus b 4 

  6.7 Psychische Gesundheitsversorgung b  

    6.7.1 Zeitgeist der psychiatrischen Versorgung/ gesellschaftliche Normen a 21 

       6.7.1.1 Abseits der betreuenden Psychiatrie b 11 

    6.7.2 (Primäre) Prävention/Prophylaxe erforderlich b 4 

    6.7.3 Ambulante Behandlung erforderlich b 2 

    6.7.4 Fachkräftemangel als Herausforderung b 2 

    6.7.5 Flexibilisierung erforderlich / Sektorengrenzen vorhanden b 31 

    6.7.6 Regelmäßige Entlohnung der psychiatrischen Versorgung b 27 

       6.7.6.1 Falsche Anreize b 41 

    6.7.7 Suboptimale Versorgung/ Ineffizienz b 6 

       6.7.7.1 Ärztemangel in ländlichen Gebieten und bei niedergelassenen ÄrztInnen b 7 

       6.7.7.2 Medizinische Unzulänglichkeiten (insb. bei schwerkranken Menschen) / Auswahl von 
leichten und schweren Fällen b 

12 

  6.8 Persönliche Werte in Bezug auf die psychische Gesundheitsversorgung a 53 

  6.9 Ärztliche Selbstverwaltung in Deutschland b 4 

Legende: 

®: Code-Kategorie deduktiv abgeleitet aus der Innovationsdiffusionstheorie von Rogers 

a: Deduktiv abgeleitete Code-Kategorie 

b: Induktiv aus dem Interviewmaterial ermittelte Code-Kategorie 

3.1  Relative Vorteile und ihr Einfluss auf die GTB-Diffusion 

3.1.1 Subkategorien des relativen Vorteils nach Rogers 

Gemäß Rogers umfasst der relative Vorteil einer Innovation insbesondere folgende 

Subkategorien: Die ökonomische Profitabilität, niedrige Anschaffungs- bzw. Initialkosten, 

eine Verringerung von Unannehmlichkeiten, soziales Prestige, Zeitersparnis sowie eine 
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unmittelbare Belohnung. Wird die Gesamtheit des von den beteiligten Akteuren 

empfundenen relativen Vorteils der Innovation als groß wahrgenommen, steht dies in 

einem positiven Zusammenhang mit der Adoptionsrate (Rogers, 2003). Bezüglich der 

genannten Subkategorien zeichnen die Studienergebnisse zum relativen Vorteil 

insgesamt ein ambivalentes Bild, welches im Folgenden näher dargestellt wird. 

Die ökonomische Profitabilität eines GTB ist insofern grundsätzlich nicht gegeben, da die 

Einführung eines solchen Modells, wie oben beschrieben, auch im ökonomisch 

günstigsten Fall mit keinen deutlichen Kosteneinsparungen bzw. dem Abwurf höherer 

Gewinne einhergeht. Das Budget ist grundsätzlich fix und setzt damit den Anreiz einer 

effizienten Behandlung, ist allerdings aus Sicht der Leistungserbringer im Vergleich zum 

Regelsystem monetär nicht wesentlich gewinnbringender. Dieses Geschäftsmodell kann 

insbesondere die Zurückhaltung privater Leistungserbringer erklären, welche aufgrund 

ihrer Trägerschaft per se darauf aus sind, mit der psychiatrischen Versorgung Gewinne 

zu erzielen. Kommunale Träger akzeptieren dagegen auch ausgeglichene wirtschaftliche 

Ergebnisse (Afraz, Vogel et al., 2021). 

„Solange es versucht wird, mit einer entsprechenden Rendite in der Psychiatrie von zehn 

bis fünfzehn Prozent Geld zu verdienen, wird es nicht gelingen, das [Anmerkung der 

Autorin: das GTB-Modell] mit diesen Häusern zu vereinbaren." P019 

Die Initialkosten, ein GTB vor Ort zu implementieren, sind sehr groß, sofern die 

Versorgung gemäß der GTB-Kernidee konsequent neukonzipiert wird. Auch der Aufwand 

seitens der Verhandlungspartner sowie der Aufwand der Klinikmitarbeitenden im 

Anschluss, die angestrebte neue Versorgung zu etablieren, wird als sehr groß 

eingeschätzt. Der initiale Aufwand nach Rogers stellt insgesamt eine bedeutende Hürde 

bei der Verbreitung des GTB dar. Der Aufwand ist im vorliegenden Fall sowohl materiell 

als auch immateriell, d.h. es fallen Kosten für bspw. bauliche Maßnahmen und 

Schulungen an; der Aufwand äußert sich allerdings ebenso in der Etablierung eines 

modernen Mindsets gegenüber moderner psychiatrischer Versorgung. 

Eine Verringerung der Unannehmlichkeiten nach Rogers kann langfristig auf Seiten all 

derjenigen gesehen werden, die die Notwendigkeit spüren, psychiatrische Versorgung 

modernisieren und damit optimieren zu wollen, um dem Bedarf der Patienten gerechter 

zu werden und somit Patientenzufriedenheit zu steigern. Gleichzeitig setzt das GTB 

durch die Budgetierung sogar einen wünschenswerten finanziellen Anreiz, die 

Versorgung zu optimieren, indem sie effizienter und nachhaltiger gestaltet wird.  
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„(…) und typischer Weise ist es so, dass die beste Medizin auch die ökonomisch beste 

Medizin ist.“ P024 

Eine Fallzahlausweitung würde nicht wie im Regelabrechnungssystem mit Gewinn, 

sondern im Globalbudget pro Kopf mit Verlusten einhergehen: 

„Das ist aus meiner Sicht ein großer Anreiz, ein System aufzubauen, das den 

Menschen hilft und nicht dem Abrechnungssystem. Das ist, glaube ich, der 

entscheidende Ansatz." P021 

Als prestigeträchtig nach Rogers empfanden die Vertragspartner insbesondere die frühe 

Implementierung eines GTB-Modells. Gleichzeitig ist die reine Kopie eines bereits 

bestehenden Modells mit deutlich weniger sozialem Prestige verbunden, was die „Re-

Invention“ gemäß Rogers, d.h. eine individuelle Anpassung an beispielsweise regionale 

Gegebenheiten attraktiv erscheinen lässt. Auf diesem Weg genießen die Akteure, die ein 

GTB mit individueller Note und Besonderheiten vereinbart haben, nach außen ein 

höheres Ansehen, was wiederum als Triebfeder zur GTB-Implementierung dienen kann. 

Eine Zeitersparnis nach Rogers kann im Sinne einer effizienteren Patientenbehandlung 

gesehen werden, die zu einer Fallzahlreduktion der erbrachten Leistungen führt. Des 

Weiteren ist eine Reduktion von Überstunden möglich, die wiederum die 

Arbeitszufriedenheit der Klinikmitarbeitenden positiv beeinflusst. 

Die genannten positiven Aspekte des GTB und der damit ermöglichten Versorgungsform 

werden insgesamt als bedeutend eingeschätzt, werden allerdings für eine Region in der 

Regel erst mittel- und langfristig sichtbar. Eine unmittelbare Belohnung nach Rogers 

könne somit am Anfang lediglich in der Aussicht auf positive Langzeit-Auswirkungen 

durch ein GTB liegen. Diese vielversprechende Aussicht ist damit wiederum als 

verzögerter aber nichtsdestoweniger positiver Anreiz immaterieller Art zu werten. 

„Ansonsten verstehe ich es überhaupt nicht, weil wir haben ja seit Beginn – das ist ja jetzt 

das elfte Jahr schon – ja kaum eine Steigerung. Nur die Grundlohnsummenanpassung, die 

kriegen wir ja, aber ansonsten ist ja unsere Steigerungsrate viel flacher verlaufen als in 

manchen anderen psychiatrischen Bereichen und insofern, das ist der Teil, den ich nicht 

so richtig verstehe, warum die nicht alle mit Jubel auf die Psychiatrien zukommen und 

sagen, ihr müsst jetzt Regionalbudget einführen [lacht].“ P009 

Die relativen Vorteile scheinen insgesamt das Potenzial zu haben, Akteure vom GTB-

Vertragsabschluss zu überzeugen und ein förderlicher Faktor für die Diffusion zu sein. 
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3.1.2 Antrieb zum Systemwechsel durch gesteigerte Versorgungsqualität 

Die Interviewpartner waren sich bezüglich einer aus medizinisch-therapeutischer Sicht 

optimierten Patientenversorgung durch das GTB einig. Diese ist gekennzeichnet durch 

eine größere Flexibilität im Behandlungsspektrum mit u.a. neuen und bisher nicht 

angebotenen Leistungen, weniger Bürokratie und eine größere Nachhaltigkeit der 

patientenindividuellen Therapien, die sich eng an der Lebenswelt der Patienten 

orientieren und durch Behandlungskontinuität gekennzeichnet sind (Afraz, Vogel et al., 

2021).  

„Das ist das tolle am Regional-Budget, dass ich hier gucken kann: Was macht Sinn? Was 

ist jetzt gut für meine Patienten und für deren Versorgung?“ P004 

Über die in der Publikation dargestellten Ergebnisse hinaus konnte in der Studie gezeigt 

werden, dass das Versorgungskonzept eines GTB bei vielen Kliniken insbesondere im 

gut vernetzten psychiatrischen Direktorenkreis auch außerhalb des Adopter-Kreises auf 

allgemeine Zustimmung stößt. Gleichwohl spiegelt die realisierte GTB-Anzahl diese 

Grundüberzeugung der Kliniken aufgrund von wahrgenommenen Hindernissen aktuell 

nicht wider: 

„Aber es ist so schwer, es umzusetzen, weil es uns wirklich auch schwer gemacht wird, 

muss ich echt sagen.“ P029 

Ein Großteil der Befragten hob den insbesondere für die Patienten erstrebenswerten 

Effekt hervor, dass durch die GTB-typische Versorgung die Ambulantisierung nah an der 

Lebenswelt der Patienten deutlich vorangetrieben werden kann. Diese 

Behandlungsweise nach dem Grundsatz „ambulant vor stationär“ befürworten die 

meisten Befragten in deutlicher Art und Weise, um dem Zeitgeist moderner 

psychiatrischer Patientenversorgung gerecht zu werden. 

Eine Vielzahl der Patienten, die vorher im Regelabrechnungssystem u.a. aufgrund 

fehlender Alternativen vollstationär geführt wurden, können im GTB ambulant geführt 

werden, schildern Vertreter der Adopter-Regionen. Sie alle konnten aufgrund des 

Gesamtbudgets das Angebot ambulanter Leistungen inkl. bisher nicht im Regelsystem 

erbringbarer Leistungen vor Ort vielfältig erweitern. Diese Angebote wurden seitens der 

Patienten positiv angenommen und verstärkt genutzt, auch wenn einige der Befragten 

hieran ursprünglich Zweifel hatten, insbesondere bei therapieerfahrenen chronisch 

Erkrankten. Eine Reduktion stationärer Aufenthalte bzw. der vollstationären Verweildauer 

war die Folge. 
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„Und ich bin selbst total überrascht, dass wir jedes Jahr [Anmerkung der Autorin: mit der 

stationären Belegung] weiter runtergehen. Das ist wie ein Prozess: Wenn Sie den 

anstoßen, dann läuft der von selber. Sehr merkwürdig. Das war auch das, was die Kollegen 

erzählt hatten, was ich damals gar nicht so richtig glauben konnte.“ P004 

Ein Krankenkassenvertreter einer Early-Adopter-Region wies in diesem Zusammenhang 

auf eine Patienten-Evaluation vor Ort hin, die eine Korrelation zwischen der durch das 

GTB im Vergleich zur klassischen stationären Versorgungsform gewonnenen 

Versorgungsqualität und der Vermeidung von Drehtüreffekten zeige. 

Vereinzelt wurde das mitunter regional schwache Netz niedergelassener psychiatrischer 

sowie psychotherapeutischer Praxen als Herausforderung für eine umfassend gute 

Versorgung dargestellt. Durch ein GTB mit ambulantem Fokus biete sich die Chance, 

diesem regional unterschiedlich ausgeprägten Mangel ambulanter Versorgung zu 

begegnen. Daher wäre gemäß Aussage eines Controllers einer Adopterregion die 

Bereitschaft der Krankenkassen wünschenswert, strukturelle Defizite im 

niedergelassenen Bereich durch ein entsprechend höheres Budget für eine GTB-Klinik 

mit substituierenden ambulanten Angeboten auszugleichen. Gleichwohl könne eine Klinik 

mit GTB-Versorgung die vertragsärztlichen Defizite vor Ort nicht in Gänze kompensieren. 

Einige Adopter beschreiben ihre große Zufriedenheit im neuen System bezüglich der 

durch das fest vereinbarte Budget wegfallenden Abrechnungsprüfungen seitens des 

Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK). Eine deutliche Reduktion des 

Misstrauensaufwandes führe zu einer spürbaren Bürokratieentlastung. Zeit- sowie 

Geldressourcen werden dadurch wieder frei für die direkte Patientenversorgung: 

„In Chefarzt-Runden werde ich stets beneidet sozusagen [Anmerkung der Autorin: P009 

lacht], weil ich mich nicht mit diesen ganzen schrecklichen Prüfgeschichten des MDK 

auseinandersetzen muss und weil ich hier einfach eine sehr freie Arbeit habe.“ P004 

Da in keiner der Anwenderregionen der Vertrag über ein GTB nach der anfänglichen 

Modellimplementierung durch Vertragskündigung oder Nichtverlängerung eingestellt 

wurde, stützt auch dieser Umstand die grundsätzliche Zufriedenheit der an einem GTB 

beteiligten Akteure.  

„Also alle die Vierundsechzig-B machen, jedenfalls alle die ich kenne, keiner von denen 

will zurück.“ P012 

Zusammenfassend besteht unter den Adoptern bzw. Regionen mit gescheiterten GTB-

Verhandlungen Konsens darüber, dass die individuelle Gestaltungsfreiheit der 

Versorgung passend zur Region als Vorteil gegenüber der Regelversorgung 

wertgeschätzt wird. Umso größer fällt das allgemein unter den Befragten der Kliniken 
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herrschende Unverständnis aus, warum nicht mehr GTB-Verträge mit den 

Leistungsträgern erfolgreich geschlossen werden konnten. 

3.1.3 Hometreatment im GTB als geeignete Alternative zu StäB 

Die meisten Befragten, die sich näher zur Thematik aufsuchender häuslicher Behandlung 

geäußert haben, bewerten dieses im Folgenden als Hometreatment bezeichnete 

Behandlungssetting als bereichernde Möglichkeit, das Versorgungsspektrum einer Klinik 

zu erweitern. Hometreatment erscheint unter den Befragten im Vergleich zu 

stationsäquivalenter psychiatrischer Behandlung (StäB) nach § 115d SGB V bevorzugt 

zu werden. 

Insbesondere in ländlichen Gebieten wird Hometreatment jedoch vereinzelt von 

entsprechend dort lokalisierten Akteuren kritisch gesehen – weniger aus medizinischen 

Gründen, sondern da es vor Ort als schwer umsetzbar eingeschätzt wird. Dies liege unter 

anderem am Ungleichgewicht zwischen Kosten und Nutzen aufgrund der mitunter langen 

Anfahrtszeiten im ländlichen Raum. Diesen erhöhten Zeitaufwand könne nur eine 

entsprechend höhere Anzahl Mitarbeitender kompensieren. Daher ist die 

Hometreatment-Möglichkeit zwar in vielen, aber nicht in allen Modellvorhaben nach § 64b 

SGB V fest verankert.  

Gegenüber der Einführung der StäB habe das Hometreatment im Rahmen eines GTB 

Vorteile. Es ermögliche je nach regionaler Ausgestaltung die aus medizinischer Sicht 

notwendige Flexibilität in der aufsuchenden Tätigkeit von Klinikmitarbeitenden. So könne 

Hometreatment in manchen Fällen bis zu täglich erbracht werden, die Häufigkeit kann 

aber patientenbedarfsgerecht sowie nach klinikeigener Ressourcenplanung individuell 

und flexibel angepasst werden. Grundsätzlich biete StäB zwar einen guten, da ähnlichen 

inhaltlichen Ansatz zum Hometreament; so handele es sich durchaus um „ein gut 

gemeintes Gesetz“ (P030). Allerdings bewege sich die Erbringbarkeit dieser StäB-

Leistungen in als sehr eng empfundenen und starren Grenzen. Sie unterliegen durch die 

entsprechenden Selbstverwaltungsorganisationen streng verhandelten Vereinbarungen 

bezüglich u.a. der Leistungsbeschreibung und den Anforderungen an die Dokumentation. 

Die persönliche positive Erfahrung zum Hometreatment im GTB im direkten Vergleich zu 

StäB schildert ein Psychiater einer Adopter-Region wie folgt: 

„Also so, dass das ganz flexibel läuft, je nach Überschrift. Und das geht halt in 64b richtig 

gut und auch viel besser ja als jetzt in stationsäquivalenter Behandlung. Denn StäB – damit 

man diese Pauschalen da abrechnen kann, muss man die [Anmerkung der Autorin: die 
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Patienten zuhause] ja wirklich jeden Tag besuchen. Und da wird auch wieder so was 

Starres ins System eingepflegt, wo doch das, was das System bräuchte, eigentlich die 

Flexibilität ist.“ P012 

Gleichzeitig wirke eine breite Umsetzung der StäB-Leistungen in praxi mitunter 

unerwünscht.  

„Dann habe ich eher den Eindruck, dass wird alles so hochschwellig mit hunderttausend 

Eingangsvoraussetzungen versehen, dass es letztendlich nicht stattfinden wird.“ P009 

Einige Befragte teilen die Wahrnehmung, dass die verhandelten hohen formalen Hürden 

eine breite Umsetzung zu vereiteln scheinen, was wiederum das Vertrauen in die 

Leistungsträger sowie die Selbstverwaltung zu schwächen scheint: 

„Also wir sind ja im Moment auch in der Verhandlung wegen der stationsäquivalenten 

Behandlung, und das ist so hirnrissig, also da merkt man jetzt schon, wie viel Energie 

dareingesetzt wird, dass diese gesetzlich vorgeschriebene Möglichkeit nicht 

flächendeckend in die Umsetzung kommen wird. Und das ist schon ein bisschen ähnlich, 

dass es ein hohes Misstrauen der Kostenträger gibt, dass es hohe Anforderungen gibt. Wir 

haben mittlerweile mehrere Fragenkataloge der Kostenträger ausgefüllt, Konzepte 

geschrieben, Checklisten und so weiter und so fort. Und immer noch sind die nicht 

zufrieden, und immer noch haben wir keinen Preis verhandelt. Und wenn man das wirklich 

alles so der Selbstverwaltung überlässt, dann scheint das irgendwie nicht so richtig gut zu 

klappen.“ P029 

Im Übrigen nimmt ein Befragter den additiven Charakter von StäB-Leistungen bereits 

durch die Begrifflichkeit „stationsäquivalent“ anstatt „stationsersetzend“ wahr. Die primäre 

Absicht sei es nicht gewesen, mit ihnen stationäre Verweildauern zu reduzieren; StäB sei 

im Kern als „zusätzliches Geschäftsfeld“ (P037) gedacht, was die seitens der GKV eng 

verhandelten Grenzen erkläre, um zusätzliche Kostenzuwächse zu bremsen. So sei das 

Regelabrechnungssystem per se bereits anfällig für Kostenzuwächse, da es durch 

entsprechende finanzielle Anreize grundsätzlich von Expansion geprägt ist. 

Dagegen forciere der Grundgedanke eines GTB gerade kein zusätzliches Geschäftsfeld, 

sondern bedürfnisgerechte und damit effiziente Versorgung, die im Stande ist, Kontakte 

mit Behandelnden auf ein sinnvolles und notwendiges Maß zu reduzieren: 

„Da muss man sich erstmal umgewöhnen. Wenn man in ein Regional-Budget geht, geht 

es nicht darum, immer mehr zu machen, noch immer neue Bereiche aufzutun, noch mehr 

ambulante Patienten zu versorgen, sondern es geht darum, die Patienten, die da sind, 

möglichst gut zu versorgen. Und das ist ein anderes Denken.“ P004  

Zusammenfassend konnte die gesetzliche Einführung von StäB-Leistungen in das 

Regelsystem der Psychiatrieabrechnung, was mitunter als „Gemischtwarenladen“ (P037) 

empfunden wird, die Versorgungslücke im Regelsystem nicht wie beabsichtigt schließen. 

Die Ergebnisse lassen die Schlussfolgerung zu, dass Hometreatment mittels GTB-
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Vergütung eine geeignetere Alternative zu StäB-Leistungen darstellt, um eine 

zufriedenstellende da bedürfnisgerechte und flexible aufsuchende Behandlung bei 

Patienten gewährleisten zu können.  

3.1.4 Einfluss der Kostenentwicklung im GTB auf die GTB-Diffusion 

Die ökonomische Bewertung fiel insbesondere bei den Controllern ambivalent aus. Das 

berichtete Spektrum reicht von potenziellen Kosteneinsparungen für die GKV durch 

Steigerung der Effizienz und Nachhaltigkeit der Behandlung über reine Kostenstabilität 

durch bloße Ressourcenverlagerung von stationärer zu ambulanter Versorgung bis hin 

zur Abmilderung weiter steigender zukünftiger Kosten durch ein GTB. 

Im Folgenden werden weitere Erkenntnisse aus der Studie zur Kostenentwicklung im 

GTB dargestellt, die über den Ergebnisteil der Publikation Afraz et al. 2021 hinausgehen. 

Die Befragten sind sich trotz des beschriebenen Spektrums in folgender Hinsicht einig, 

dass ein GTB im Vergleich zum Regelabrechnungssystem im ungünstigsten Fall nicht 

kostenintensiver sein würde, sodass die ökonomische Bewertung selbst bei 

konservativer Betrachtung kein Hindernis für einen GTB-Vertragsabschluss bedeuten 

könne. Selbst bei dieser konservativen Betrachtung des ökonomisch ungünstigsten 

Falles diene das GTB als geeignetes „Mittel zum Zweck“ (P010) für die Finanzier- und 

somit Realisierbarkeit des aus medizinischer Sicht gewünschten Versorgungsmodells, 

um die unerwünschten finanziellen Zwänge des Regelabrechnungssystems zu 

überwinden: 

„Nein, es hat eigentlich keinen Vorteil [Anmerkung der Autorin: aus kaufmännischer Sicht], 

nein. Es hat eigentlich keinen Vorteil, außer dass es eine Systemfrage ist.“ P021 

„Es war für mich faszinierend, dass wir mit diesem Finanzierungssystem aus bestimmten 

Zwängen herausgekommen sind. (…) Wir waren plötzlich befreit von diesen 

wirtschaftlichen Zwängen und konnten wirklich nur noch orientiert an den Bedürfnissen der 

einzelnen Patienten, sehr individuell das Behandlungssetting stricken. Ohne dass wir einen 

finanziellen Nachteil hatten.“ P009 

Einerseits trifft die mit einem GTB im ökonomisch ungünstigsten Fall erreichte 

Abmilderung weiter steigender zukünftiger Kosten, d.h. im Wesentlichen 

Ausgabenstabilität mit ggf. lediglich moderaten Kostensteigerungen, ein ökonomisches 

Hauptinteresse der Leistungsträger: 

„Es ist auf jeden Fall so, dass die Motivation für Kassen dahinter ist: Ausgabenstabilität. 

Das ist kalkulierbar, das heißt Planungssicherheit.“ P021 
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Andererseits zeige die Erfahrung von Befragten allerdings die allgemeine 

Herausforderung, Krankenkassen vom Abschluss eines GTB-Vertrages aufgrund der 

mitunter verbreiteten jedoch fälschlichen Auffassung zu überzeugen, dass die GTB-

Versorgung durch die Ambulantisierung von Leistungen mit einer deutlichen 

Kostensenkung einhergehen könne. Es besteht allerdings Konsens unter den Befragten 

darüber, dass – im ökonomisch günstigsten Fall – von einer Kostensenkung der 

Versorgung durch ein GTB nicht in einem deutlichen Ausmaß auszugehen sei. Diese 

Logik sei insbesondere unter Krankenkassenvertretern oftmals bis heute schwer zu 

durchbrechen. 

Darüber hinaus wurde die Befürchtung adressiert, dass Krankenkassen den 

Leistungserbringern nach einer GTB-Implementierung vor dem Hintergrund einer sich 

selbst im ökonomisch ungünstigsten Fall zeigenden Abmilderung steigender 

Versorgungskosten vorwerfen könnten, dass ihre Regelversorgung vor einem GTB-

Umstieg unverhältnismäßig teuer war. Dieser schwerwiegende Vorwurf könne auch 

gegenüber Leistungsträgern ohne GTB laut werden, dass ihre Regelversorgung im 

Vergleich zu vergleichbaren Regionen, die ein GTB implementiert haben, 

unverhältnismäßig teuer sei: 

„Ein Effekt der Regionalbudgets (…) ist, dass es zu einer Verringerung der stationären 

Bettenkapazitäten kommt, und das kann man – und das tun Krankenkassen auch – als 

Vorwurf instrumentalisieren gegenüber denjenigen, die nicht in solchen Regionalen 

Budgets unterwegs sind, in dem Sinne, dass man sagt, ihr habt hier viel zu viele Betten, 

und eigentlich ist ein Großteil dessen, was ihr an stationärer Leistungserbringung hier 

macht, strenggenommen Fehlbelegung." P022 

3.2  Wahrgenommene Risiken und ihr Einfluss auf die GTB-Diffusion 

Als wichtige wahrgenommene Risiken konnten die unzureichende Teilbarkeit und 

Reversibilität, jeweils im Sinne einer Erprobbarkeit des GTB, identifiziert werden (Afraz, 

Vogel et al., 2021). Im Folgenden wird auf ihren Einfluss auf die GTB-Diffusion detaillierter 

eingegangen und ebenso auf einige ökonomische Aspekte in diesem Zusammenhang. 

3.2.1. Einfluss der Teilbarkeit  

Im Rahmen des GTB kann eine Erprobung beispielsweise auf einer begrenzten Basis 

geschehen, indem ein GTB-Vertrag nicht alle Krankenkassen umfasst. Für die GTB-

Versorgung steht in diesem Fall nur ein Teilbudget zur Verfügung, sodass sie im 

Parallelbetrieb zum Regelversorgungssystem läuft, anstatt dieses vollständig abzulösen. 
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Diese Möglichkeit wird im Folgenden als Teilbarkeit bezeichnet und stellt ebenso wie die 

Reversibilität (s. Kapitel 3.2.2.) einen Teilaspekt der Erprobbarkeit dar. 

Die Erprobbarkeit des GTB wurde von allen Akteursgruppen als schlecht bewertet, 

obwohl die gesetzliche Grundlage gerade als Chance zur Erprobung neuer Ideen dienen 

soll. Im Detail ergaben sich hinsichtlich der Teilbarkeit kontroverse Meinungen zwischen 

den Akteuren mit einem umfassenden GTB und denjenigen mit einem Teilbudget (Afraz, 

Vogel et al., 2021). Einzelne Befragte aus Adopter-Regionen sehen für ein erfolgreiches 

GTB im Sinne einer „Ganz-oder-gar-nicht-Lösung“ die notwendige Bedingung, dass alle 

Krankenkassen partizipieren müssten. 

Je länger ein umfassendes GTB mit allen Krankenkassenpatienten in einer Region 

erfolgreich besteht, desto weniger sehen die entsprechenden Befragten der Region die 

organisatorische Machbarkeit eines Parallelbetriebs mit uneinheitlichem 

Vergütungsansatz.  

Gleichwohl sehen vereinzelte Befragte vor allem die Chancen in entsprechenden GTB-

Verträgen mit wenigen Krankenkassen und folglich im initialen Parallelbetrieb eines 

zunächst nur bedingten „Global“-Budgets mit der Regelversorgung. Nach ihrer eigenen 

Erfahrung ist es machbar, ein Budget mit einer geringeren Anzahl an Krankenkassen 

erfolgreich zu vereinbaren und die Versorgung im Parallelbetrieb entsprechend zu 

gestalten, auch wenn alle ein Modell mit allen Krankenkassen grundsätzlich präferiert 

hätten. Im Übrigen sei in diesem Parallelmodell sogar eine moderate Weiterentwicklung 

der Regelversorgung in die gewünschte Versorgungsrichtung möglich. Da die 

Teilnehmerzahl am Verhandlungskonstrukt deutlich geringer gewesen ist, waren die 

Vertragsverhandlungen weniger komplex. Ein initialer Vertragsabschluss wird somit als 

realistischer eingeschätzt. 

„(…) und dann hat eine Insellösung sogar einen gewissen Vorteil, sie bringt nicht das 

Gesamtsystem von vornherein ins Wanken, sondern sie lässt sich realisieren.“ P037 

Folglich können nach einem erfolgreichen Vertragsabschluss mit wenigen Partnern die 

vereinbarten Teilbudgets neben der Regelversorgung angepasst bzw. optimiert werden 

und schließlich erste positive Bewertungsergebnisse hervorbringen, die mit größerer 

Wahrscheinlichkeit das Interesse weiterer Beteiligter wecken. 

Im Übrigen hat sich, obwohl anfangs als große Herausforderung befürchtet, sogar die 

Kommunikation sowohl gegenüber Klinikmitarbeitenden als auch gegenüber Patienten 

über eine Parallelversorgung mit voneinander abweichenden Leistungen in 
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entsprechenden GTB-Regionen als machbar erwiesen. GTB-Akteure mit umfassender 

Krankenkassenteilnahme, die nicht darauf angewiesen waren diesem Problem selbst zu 

begegnen, schätzten diesen Aspekt zum Teil als unüberwindbare Herausforderung ein. 

3.2.2 Einfluss der Reversibilität  

Der Mangel an Reversibilität als weiterer Teilaspekt der Erprobbarkeit wurde als eines 

der von den Krankenhäusern wahrgenommenen Hauptrisiken identifiziert (Afraz, Vogel 

et al., 2021).  

„Also wenn man das konsequent macht, dann ist irgendwann der Punkt überschritten, wo 

man das zurückdrehen kann.“ P020 

So erscheint der großen Mehrheit der Befragten eine konsequente Umstrukturierung bis 

hin zur Neukonzeption der Versorgung im Sinne des GTB in letzter Konsequenz als 

unumkehrbar, da sie zwangsläufig mit vielschichtigen und gravierenden Aufwänden bzw. 

Veränderungen materieller sowie immaterieller Art in einer Klinik, wie oben bereits 

angerissen, einhergeht. Diesbezüglich besteht zwischen Psychiatern und Controllern 

Einigkeit. Gleichwohl muss die Einführung eines GTB aufgrund der unausweichlichen 

Befristung der Verträge – als Modellvorhaben per definitionem – zwangsläufig reversibel 

sein. In diesem Spannungsfeld und der daraus resultierenden Unsicherheit müssen die 

Akteure ihre Versorgung vor Ort gestalten.  

Auf der einen Seite appelliert das GTB mit der versorgerischen Kernidee, Versorgung hin 

zu mehr Ambulanz zu verlagern, an eine veränderte innere Einstellung zur 

psychiatrischen Behandlung bei allen Klinikmitarbeitenden, dass weniger stationäre 

Betten ausreichen können. So stellt ein Psychiater eine Adopter-Region über sein 

eigenes Umdenken fest: 

„Also insofern hat sich da auch in unserem Bewusstsein was verändert über diese elf 

Jahre. Ich weiß heute, dass ich eigentlich mit fünfvierzig Betten ungefähr auskomme. Und 

damals hätte ich behauptet, wir brauchen hundert! Also das, also da hat sich schon was 

entwickelt, auch in den Köpfen – auch in meinem Kopf über die Jahre." P009 

Eine entsprechende tiefgreifende Umstellung bedürfe insbesondere initial Zeit, 

Anstrengung und einem hohen Maß an Engagement seitens der Mitarbeitenden, die – so 

beschrieb es ein Großteil der Befragten – die neue Versorgungsform begrüßen und 

mehrheitlich gerne im neuen System mitwirken, was einen erzwungenen Systemwechsel 

zurück zur Regelversorgung umso schmerzlicher gestalten würde. Ein Psychiater einer 
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Early-Adopter-Region beschreibt diesen unumkehrbaren Prozess nach einer GTB-

Einführung wie folgt: 

„Da passiert was, was man nicht zurückdrehen kann. Also, da werden menschliche 

Erfahrungen geteilt. Und das ist ziemlich – das ist wahrscheinlich ziemlich, na ja das ist 

wahrscheinlich ziemlich mächtig.“ P012 

Auf der anderen Seite sind die notwendigen finanziellen Investitionen u.a. in bauliche 

Maßnahmen, Schulungen und einen Fuhrpark für die häusliche Pflege initial sehr hoch. 

Für Krankenhäuser wäre daher eine unfreiwillige Rückkehr und Rückentwicklung in das 

alte System bei Nichtverlängerung des Vertrages oder einer vorzeitigen Beendigung 

durch einen Vertragspartner mit erheblichem betriebswirtschaftlichem Schaden 

verbunden. Diese Sorge vor finanziellen Rückschlägen verhindere eine konsequente 

Umsetzung des GTB, beispielsweise in Form eines rigorosen Bettenabbaus.  

„Es ist ganz klar, wenn ich jetzt in Richtung Regionalbudget bin, kann ich nicht nach acht 

Jahren die Uhr auf Regelbudget zurückstellen. Ich bin ja in eine ganz neue 

Versorgungsform gegangen. Ich habe Stützpunkte gebildet, ich habe Personal 

umgeschult, ich habe einen Fuhrpark aufgebaut. Ich habe ambulantisierend behandelt, ich 

habe ein Hometreatment gemacht. Das wollen wir dann nach acht Jahren alles wieder ins 

Regelsystem [Anmerkung der Autorin: überführen] und jetzt nehmen wir euch wieder 

stationär auf und parallel im besten Fall haben wir ja noch ein paar Betten abgebaut bei 

der Aktion oder zumindest keine mehr aufgebaut, nicht. Wie soll das gehen?“ P030 

3.2.3. Einfluss des ökonomischen Risikos 

Im Regelabrechnungssystem korreliert ein Bettenabbau, der wie oben beschrieben 

typischerweise mit einer GTB-Implementierung einhergeht, grundsätzlich mit einer 

reduzierten Finanzierung durch das jeweilige Bundesland. Aus ökonomischer Sicht ist 

die Psychiatrie allerdings ein wesentlicher Faktor der Krankenhausgesamtfinanzierung, 

die neben den Kosten der medizinischen Behandlung auch einen Teil der 

Investitionskosten decken muss. Das Gleichgewicht zwischen Abteilungen mit 

unterschiedlichen Gewinnmargen müsse hergestellt werden. 

„Psychiatrie, darf ich Ihnen mal sagen, hat eine der höchsten Deckungsbeiträge in jeder 

normalen Klinik. Das heißt, erzielt den größten Gewinn.“ P021 

Jede Änderung des Finanzsystems fern der gelebten Praxis führe somit zu finanziellen 

Unsicherheiten, so ein Controller: 

„Und ich glaube das ist das, also rein kaufmännisch ist es eigentlich eher Selbstmord, ein 

etabliertes System, das sich selbst rechnet, so zu verändern, dass man kaufmännisch 

unsicherere Rahmenbedingen hat.“ P021 
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Im Übrigen wurde auch das finanzielle Risiko eines unzureichend ausgehandelten 

Budgets aufgrund unkalkulierbarer Ausgabenentwicklungen bei zähen 

Budgetnachverhandlungen gelegentlich genannt. So gibt es für unkalkulierbare 

Kostenentwicklungen derzeit keine vereinbarte Berechnungslogik. Im Gegensatz zum 

regulären System wäre es im GTB viel schwieriger nach einer initialen Budgetfestsetzung 

nachzuweisen, dass eine Budgetanpassung notwendig ist.
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4 Diskussion 

4.1  Kurzzusammenfassung der Ergebnisse 

Mit der Analyse konnten diverse Faktoren ermittelt werden, die die stagnierende 

Verbreitung des innovativen Finanzierungsmodells GTB erklären. Diese sind vor allem 

mangelnde Erprobbarkeit, fehlende Reversibilität im Falle einer Aufkündigung bzw. 

Nichtfortführung des GTB, schlechte Kompatibilität mit bestehenden Behandlungs- und 

Vergütungsstrukturen sowie die damit verbundenen erhebliche finanzielle Risiken. Der 

Prozess der Aushandlung und Etablierung des Modells ist zudem aufgrund einer 

Multiakteurskonstellation sehr komplex, mühevoll und zeitaufwendig. Es fehlen 

personelle Ressourcen mit Erfahrung bei der Ausgestaltung innovativer Konzepte und 

der Begleitung ihrer Umsetzung.  

Erleichtert wurde die Diffusion bisher im Umfeld von besonders starken 

Einzelakteurinnen und -akteuren mit besonderer Risikobereitschaft, 

Meinungsführerschaft und informeller Vernetzung. Mittel- bis langfristig sichtbare Vorteile 

der durch ein GTB ermöglichten Versorgungsausgestaltung und -qualität dienten als 

Antrieb zum Vergütungssystemwechsel. Dazu gehört u.a. die Möglichkeit, ein 

insbesondere im Vergleich zu StäB-Leistungen zufriedenstellendes Hometreatment 

erbringen zu können. Als günstige Rahmenbedingungen wurden die Monopolstellung des 

Krankenhauses, eine klar definierte Versorgungsregion und eine grundsätzlich nicht 

gewinnorientierte Organisationsform, eine Non-Profit-Governance des Leistungsträgers 

identifiziert. 

4.2  Interpretation der Ergebnisse 

Die Ergebnisse der Studie wurden in der Publikation Afraz et al. 2021 ausführlich 

diskutiert (Afraz, Vogel et al., 2021). Darüber soll an dieser Stelle nur ein kurzer Überblick 

gegeben werden. Die Diskussion wird im Folgenden durch weitere Aspekte sowie neuere 

Erkenntnisse ergänzt, die nicht in die Publikation eingegangen sind. 

Die langsame Verbreitung von Innovationen im Gesundheitswesen ist in vielen 

Gesundheitssystemen nach wie vor eine große Herausforderung (Berwick, 2003; Dearing 

& Cox, 2018). Rogers‘ Modell liefert diesbezüglich gute Erklärungsansätze über den 

Einfluss der relevanten Merkmale wie beispielsweise relative Vorteile, Beobachtbarkeit, 
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Erprobbarkeit, Teilbarkeit sowie Reversibilität von Innovationen. Die ausgeprägte 

Komplexität des GTB allgemein und dessen Umsetzung konkret könnte ein Grund für die 

bislang geringe Verbreitung sein. Zwar wird in dieser Studie eine Teilbarkeit, um die 

Komplexität durch die Multiakteurskonstellation zu reduzieren, von den meisten 

Befragten als unzureichend bewertet. Allerdings zeigen die konkreten Erfahrungen aus 

erster Hand von (bisher wenigen) Regionen mit einem Teilbudget, wie in dieser Studie 

sowie anderweitig von betroffenen Kliniken berichtet bzw. veröffentlicht, dass eine 

teilweise Umsetzung mit weniger Beteiligten durchaus möglich und sogar vorteilhaft ist. 

Auch mit einer zunächst teilweisen Umsetzung können die gewünschten positiven Effekte 

für die Versorgung erzielt werden (Budnick, Kuhnert et al., 2021; Hardt, 2018).  

Grundsätzlich muss sich die Innovation des GTB in einem gesundheitspolitischen Umfeld 

mit starken Trägheitskräften im Regelvergütungssystem bewähren. Dieses ist nicht nur 

durch institutionelle Komplexität und vorherrschende Tendenzen zur Erhaltung des 

Status quo gekennzeichnet, sondern zugleich durch Pfadabhängigkeiten, die disruptive 

Innovationen erheblich erschweren bis unmöglich machen (Auschra & Sydow, 2020; 

Sydow, Schreyögg et al., 2009). Darüber hinaus liegt der Anreiz im gegenwärtigen 

psychiatrischen Versorgungssystem weitgehend im Ausbau der vergleichsweise gut 

vergüteten stationären Versorgung. Die inzwischen in Kraft getretene 

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie PPP-RL (Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2021) setzt jedoch mit ihren umfassenden, mitunter als überbordend 

empfundenen, zusätzlichen Dokumentationserfordernissen und Nachweispflichten der 

im stationären Sektor erbrachten Leistungen die betroffenen Akteursgruppen im 

Regelvergütungssystem stark unter Druck (Kieser, 2020). Möglicherweise entstehen 

hierdurch neue Anreize, weitere GTBs zu vereinbaren, um eine damit verbundene 

Reduktion des rechtfertigenden Dokumentationsaufwandes zu erreichen sowie 

Restriktionen der angebotenen Leistungen für deutlich mehr Flexibilisierung zu entgehen. 

Dies deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie, dass gravierende 

Entwicklungen im Regelsystem Kollateralwirkungen auf die GTB-Diffusion ausüben 

können.  

Für eine GTB-Umsetzung liegen umfangreiche und detaillierte Orientierungshilfen zu den 

Aspekten des Leistungsangebots sowie möglicher finanzieller Vertragsgestaltungen, wie 

anfangs bereits beschrieben, öffentlich zugänglich vor (Deister & Wilms, 2014).  Zu den 

als positiv bewerteten Leistungsangeboten zählt laut der Ergebnisse dieser Studie 
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beispielsweise das Hometreatment. Analog zu diesen Ergebnissen zeigen auch Schwarz 

et al. 2020, dass Hometreatment innerhalb von GTB-Modellvorhaben eine von den 

Behandlern als alltagsintegrativ wahrgenommene Versorgung ermöglicht, die den 

Patientenbedürfnissen und regionalen Besonderheiten entgegenkommt (Schwarz, 

Zeipert et al., 2020). Des Weiteren unterstützen Studienergebnisse von Schwarz et al. 

2021 an psychiatrischen Kliniken im Raum Berlin/ Brandenburg die Vermutung, dass 

Hometreatment mittels GTB-Vergütung eine zufriedenstellende aufsuchende 

Patientenbehandlung und somit eine geeignete Alternative zu StäB-Leistungen darstellen 

kann (Schwarz, Bechdolf et al., 2021). Die Möglichkeit, ein adäquates Hometreatment 

mittels GTB anzubieten, kann somit insbesondere aus Sicht der Behandler als 

förderlicher Faktor für die Diffusion des GTB interpretiert werden. 

Aufgrund der geringen Zahl verhandlungsbereiter Krankenkassen ist jedoch zu vermuten, 

dass das Wissen um den von den Psychiaterinnen und Psychiatern wahrgenommenen 

Nutzen die Krankenkassen nicht ausreichend erreicht. Dies könnte wiederum als 

Kommunikationsproblem interpretiert werden. Alternativ wurde der Nutzen aus Sicht der 

Krankenkassen möglicherweise als weniger überzeugend bewertet, weil die kurzfristigen 

ökonomischen Risiken eines GTB gegenüber dem langfristigen ökonomischen Effekt der 

integrierten Versorgung dominieren. Unsere Analyse legte hier außerdem eine 

Diskrepanz bezüglich der Beurteilung der Bedeutung vorliegender Evidenz zwischen den 

Akteursgruppen offen. Während Psychiatrie-Leitungspersonen die vielfältige Evidenz für 

die klinischen und ökonomischen Vorteile des GTB wahrnahmen und für ihre 

Entscheidungen anerkannten, bewerteten Leistungsträger dieselbe Evidenz teilweise 

kritischer und bemängelten eine unzureichende Übertragbarkeit dieser ausschließlich 

regionalen Studienergebnisse auf eine gesamtdeutsche Versorgungssituation. Die 

zunächst kritische Perspektive, insbesondere der großen Krankenkassen, auf eine 

Skalierung des GTB ist dabei nachvollziehbar, sind sie doch grundsätzlich zu einer 

Versorgungssicherung der Gesamtheit ihrer Versicherten über alle Regionen 

Deutschlands hinweg verpflichtet. Nach Abschluss unserer Studie wurden die 

Zwischenergebnisse der bundesweiten Evaluationsstudie EVA64 gemäß § 65 SGB V 

publiziert, welche die Ergebnisse der jeweils regional begrenzten Studien bestätigen 

(eine ausführlichere Darstellung der Ergebnisse erfolgt unter Kapitel 4.3) (Baum, Schoffer 

et al., 2020; GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung et al., 

2019; Yuriy Ignatyev, Mundt et al., 2019; Y. Ignatyev, Timm et al., 2017; Neumann, Baum 
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et al., 2021; Neumann, Swart et al., 2018; Petzold, Neumann et al., 2016). Zwar sind die 

Prüfung und Auswertung kassenübergreifender Daten mit großen methodischen sowie 

technischen Herausforderungen und sich daraus ergebenden Limitationen verbunden. 

Dies liegt u.a. an der heterogenen deutschen Kassenlandschaft sowie an 

länderspezifisch unterschiedlichen Vergütungsregelungen (Feißel, Arnold et al., 2016; 

March, Zimmermann et al., 2020). Zu diesen Limitationen gehört des Weiteren die nur 

sehr eingeschränkte Möglichkeit, gewisse Endpunkte wie die Leitlinienadhärenz oder 

Krankheitsprogression anhand von Routinedaten zu bewerten. Aufgrund dieser 

Limitationen stehen  daher grundsätzlich noch diverse Anpassungen der Methodik aus 

(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung et al., 2019). 

Ungeachtet dieser bestehenden Limitationen werden allerdings diese überregionalen 

Ergebnisse über alle Modellregionen hinaus die Krankenkassen, insbesondere die 

einflussreichen da großen Vertreter, möglicherweise von ihrer initial kritischen Haltung in 

naher Zukunft abrücken lassen und neben primär regional orientierten Analysen 

(Assheuer, Beine et al., 2021; Budnick, Kuhnert et al., 2021; Schwarz, Duve et al., 2020) 

einen Anschub zur weiteren Diffusion des GTB erzeugen. 

Die Diffusion selbst wird von Rogers als ein sehr sozialer Prozess beschrieben, bei dem 

den zwischenmenschlichen Kommunikationsbeziehungen, der Interkonnektivität, eine 

hohe Bedeutung zukommt. Dabei hat die subjektive Bewertung der Innovation durch die 

Vorreiter, sogenannte „Near Peers“, einen wesentlichen innovationsfördernden Effekt 

(Kelly, St Lawrence et al., 1991). Hinweise auf ein derartiges Near-Peer-Phänomen 

könnte die Region Schleswig-Holstein geben, in der ein großer Teil der 

Versorgungsbezirke ein GTB mit fortgeschrittener Umsetzung, ausgeprägter integrierter 

Versorgung, mehr ambulanter Behandlung und stärkerer Unterstützung durch die 

Landespolitik aufweist (von Peter, Schwarz et al., 2021).  

Die vorliegende Studie zeigt, dass Kommunikation grundsätzlich effektiv ist, wenn sie 

innerhalb gleicher Akteurskreisen stattfindet (Psychiater mit Psychiatern, Betriebswirte 

mit Betriebswirten), aber problematisch, wenn unterschiedliche Kreise miteinander 

kommunizieren (Psychiater mit Betriebswirten, Krankenhaus mit Krankenkassen). Da 

geeignete berufsgruppenübergreifende Vernetzungen bzw. Plattformen nicht regelhaft 

bestehen, werden Informationen, die für die jeweiligen Entscheidungsträger spezifisch 

wichtig sind, nicht durchlässig genug kommuniziert. Dieses Phänomen konnte auch im 
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Zusammenhang mit der Etablierung anderer innovativer Versorgungsformen im 

Gesundheitswesen beobachtet werden (Auschra, Deisner et al., 2018).  

Die Anzahl der an einer Innovationsentscheidung beteiligten Akteursgruppen ist negativ 

mit der Diffusionsrate und der Diffusionsgeschwindigkeit korreliert. Bei GTB-

Verhandlungen liegt allerdings zwangsläufig eine Multiakteurskonstellation vor. Da ein 

erfolgreicher Vertragsabschluss nur möglich ist, wenn ein vollständiger Konsens 

zwischen sehr unterschiedlichen Akteursgruppen mit zum Teil deutlich divergierenden 

Interessen erzielt wird, sind Vertragsverhandlungen in der Regel komplex, mühevoll, 

mitunter aufreibend und dauerten daher in den Fällen der vorliegenden Studie zum Teil 

Jahre. Welche Bedeutung im Fall des GTB die Akteurskonstellation mit zahlreichen 

kleinen Krankenkassen gegenüber der mit weniger zahlreichen großen Krankenkassen 

hat, konnte im Rahmen der vorliegenden Studie nicht vollumfänglich geklärt werden. 

Einerseits nimmt die Anzahl divergierender Interessen bei Verhandlung mit vielen kleinen 

Krankenkassen unweigerlich zu, andererseits wurde der häufig noch vorhandene lokale 

Bezug kleinerer Kassen und ihre Vernetzung mit regionalen Leistungsanbietern als 

positiv angesehen. Die großen, national agierenden Krankenkassen scheinen dagegen 

durch ausgeprägte Meinungsführerschaft, personelle Ressourcen sowie Marktmacht 

einen stärkeren Einfluss auf die Verbreitung von Innovationen im Gesundheitswesen zu 

haben; der lokale Bezug und die Kenntnis lokaler Akteurinnen und Akteure fehlt ihnen 

jedoch zumeist.  

4.3  Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand 

Die vorliegende qualitative Studie ist die Erste, die das Innovationsdiffusionsmodell von 

Rogers auf das GTB anwendet und damit Erklärungsmuster für die mangelnde 

Verbreitung identifiziert. Idealerweise ergänzen die Erkenntnisse dieser Studie um 

Hindernisse und förderliche Faktoren für die GTB-Diffusion die jüngsten bundesweiten 

quantitativen Evaluierungen wirtschaftlicher und patientenbezogener Endpunkte sowie 

Studien auf der Fallebene. Damit ergibt sich ein über unterschiedliche methodische 

Zugänge zusammengesetztes Gesamtbild der integrierten Versorgung in einem GTB. 

Die oben bereits angeführte umfangreiche sowie überregionale Auswertung auf Basis 

von Routineleistungsdaten der GKV mittels der Evaluationsstudie EVA64 

(Zwischenstand der Evaluationsergebnisse: April 2019; erwarteter Abschlussbericht: 

frühestens 2025) untersuchte die Effektivität, Kosten und somit Effizienz der bereits 
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implementierten Modelle im Vergleich zu Kontrollen von im Regelvergütungssystem 

versorgten Patientinnen und Patienten (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten 

Krankenversicherung et al., 2019). Analysiert wurden insbesondere patientenrelevante 

Endpunkte wie Krankheitsverlauf, Komorbidität, Mortalität, Leitlinienadhärenz bei der 

Therapie, Inanspruchnahme der stationären sowie ambulanten Versorgung, 

Wiedereinweisungsrate, Kontinuität der Therapeutenkontakte, Arzt- und 

Krankenhauswechsel. Auch ökonomisch relevante Endpunkte wie einerseits anfallende 

Behandlungskosten und andererseits Krankenstand und Überstundenanzahl der 

Krankenhausmitarbeitenden wurden untersucht. Die vorläufigen Zwischenergebnisse 

konnten unter anderem zeigen, dass sich die Anzahl der stationären Behandlungstage 

der Patientinnen und Patienten im innovativen Modell gegenüber den Kontrollgruppen 

signifikant verringerte und die Behandlungszeiten durch eine Umsteuerung in den 

teilstationären Bereich verschoben werden konnten. Dabei weisen Kliniken mit 

entsprechenden Vorläuferverträgen bereits initial ein niedrigeres Niveau an stationären 

Behandlungstagen auf. Hinweise gab es außerdem auf eine Verringerung der 

Arbeitsunfähigkeitszeiten der Patientinnen und Patienten. Aus ökonomischer Perspektive 

zeigen die vorliegenden statistisch signifikanten Effekte bezüglich der 

Behandlungskosten einen Trend zur Kosteneffektivität der Versorgung, wobei die 

Ergebnisse insgesamt, d.h. inklusive numerischer Effekte ein heterogenes Bild zeichnen 

(Baum, Schoffer et al., 2020; GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten 

Krankenversicherung et al., 2019; Yuriy Ignatyev, Mundt et al., 2019; Neumann, Baum et 

al., 2021; Neumann, Swart et al., 2018). Die beschriebenen Ergebnisse sind mit den 

Aussagen der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner dieser Studie zum 

Innovationsgegenstand kongruent. Dies schließt sogar das insgesamt heterogene 

Ergebnis bezüglich der Einschätzung, wie sich die Versorgungskosten mit einem GTB 

entwickeln, mit ein. 

In einem weiteren, kürzlich abgeschlossenen Projekt, der EvaMod64b-Studie, wurden die 

Erfahrungen und Bewertungen der GTB in ausgewählten Versorgungsregionen aus der 

Perspektive der Patientinnen und Patienten, Angehörigen sowie Leistungserbringer, 

insbesondere auch der Pflegepersonen anhand eines Mixed Methods-Designs für 

möglichst unterschiedliche Erfahrungsaspekte untersucht. Der Fokus dieser 

Prozessevaluation lag auf den Implementierungserfahrungen, also dem 

Transformationsprozess, nachdem eine positive Adoptionsentscheidung getroffen 
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wurde. Die Ergebnisse zeigten, dass die Umstellung der Finanzierungsform auf ein GTB 

als ein wesentlicher Impuls und Treiber für die Weiterentwicklung psychiatrisch-

stationärer Leistungen hin zu einer flexibleren, integrierten, ambulanten und regional 

angepassten Behandlung angesehen werden kann. Das Budget wirkt dem finanziellen 

Anreiz der Krankenhäuser zur Vollbelegung ressourcenintensiver stationärer 

Behandlungsplätze entgegen. Gleichzeitig setzt das Budget einen aus 

Versorgungsgesichtspunkten gewünschten Anreiz, präventiv und langfristig 

ressourcenschonend zu handeln sowie niedrigschwellige, ambulante und aufsuchende 

Angebote zu etablieren. Diese Veränderungen in der Krankenhausfinanzierung sowie der 

Leistungserbringung führen zu komplexen Auswirkungen auf alle Beteiligten, die 

möglicherweise nicht vollumfänglich durch die vorliegenden klinischen Ergebnisse erfasst 

werden konnten. Die wichtigsten Auswirkungen des GTB sind die Verbesserung der 

individuellen Bedarfsorientierung, der Beziehungskontinuität und der Alltagsorientierung 

der Behandlung (Johne, von Peter et al., 2018; Schwarz, Galbusera et al., 2020). Die 

Integration der Klinikmitarbeitenden durch Schulungsprogramme, die Berücksichtigung 

der unterschiedlichen Bedürfnisse der Berufsgruppen sowie die Verbesserung der 

Arbeitsbedingungen wurden als Teil eines systematischen Change-Managements als 

wichtiger Baustein erfolgreicher Implementierung identifiziert (Indefrey, Braun et al., 

2020; von Peter, Ignatyev et al., 2018; von Peter, Ignatyev et al., 2019; von Peter, 

Schwarz et al., 2021).  

Die dritte Perspektive, den Nutzen, die Kosten und die Effizienz der GTBs auf 

patientenrelevante Outcomes aus Sicht von Patientinnen und Patienten, Angehörigen 

sowie Leistungserbringern wird aktuell in einer prospektiven multizentrischen 

Beobachtungsstudie PsychCare im Vergleich zur Regelversorgung untersucht, die durch 

den Innovationsfonds gefördert wird. In einem der Studienteile wurde an neun Modell- 

und sieben Kontrollkliniken die Unterscheidungsfähigkeit von elf Merkmalen der 

integrierten Versorgung in einem GTB analysiert (Flexibilität im Settingwechsel, 

settingübergreifende therapeutische Gruppen, Zuhausebehandlung, systematischer 

Einbezug von Bezugspersonen, Erreichbarkeit von Leistungen, sektorenübergreifende 

Kooperation und Erweiterung professioneller Expertise) (Schwarz, Ignatyev et al., 2021). 

Ein weiterer Studienteil untersucht in Follow-up-Erhebungen nach neun und 15 Monaten 

in zehn Modell- und acht Kontrollkliniken die Effektivität der integrierten Versorgung unter 

GTB-Bedingungen auf Lebensqualität und Behandlungszufriedenheit bei stationär und 
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ambulant behandelten Patienten. Quantitative und qualitative Ergebnisse liegen hier 

noch nicht vor, jedoch werden damit zukünftig die vorhandenen hauptsächlich regionalen 

Evaluationen aus früheren Jahren durch kontrollierte und überregional übertragbare 

Ergebnisse ergänzt (Soltmann, Neumann et al., 2021).  

Auf Basis der soeben aufgeführten, bis dato vorliegenden Evaluationsergebnisse werden 

bereits offen Forderungen an die Politik formuliert, in naher Zukunft entsprechende 

Weichen für eine Überführung entsprechender Modellvorhaben in die Regelversorgung 

zu stellen (Lehmann, 2021). Dies deckt sich mit der in den Interviews der vorliegenden 

Studie sowohl von Adoptern als auch von gescheiterten Adoptern formulierten 

Erforderlichkeit nach einer konsequenten Reform der rechtlichen Rahmenbedingungen, 

um die Diffusion des GTB substanziell zu stärken. 

Die in der vorliegenden Studie identifizierten Barrieren und förderlichen Einflüsse konnten 

auch bei der Etablierung weiterer innovativer Versorgungsformen im Gesundheitswesen 

beobachtet werden. In einer Studie zur Untersuchung innovativer Versorgungsmodelle 

zur Sicherstellung der Versorgung im ländlichen Raum wurden insbesondere analoge 

Barrieren identifiziert. So stellte sich das komplexe Management der 

Multiakteurskonstellation, fehlende Ressourcenausstattung zur Entwicklung innovativer 

Modelle – nicht nur ökonomischer Art –, die Komplexität der zu implementierenden 

Modelle sowie das Fehlen einer gemeinsamen Kommunikationskultur und -sprache bei 

den verschiedenen Akteurinnen und Akteuren als bedeutsame Barriere dar (Auschra, 

Deisner et al., 2018). 

4.4  Stärken und Schwächen der Studie 

Der qualitative Forschungszugang der Studie erwies sich für den vorliegenden 

Forschungsgegenstand als gut geeignet, da durch den methodischen Ansatz und 

insbesondere anhand der dafür geführten Experteninterviews der Zugang zu einem 

breiten Spektrum bisher nicht dokumentierter Erkenntnisse im Themengebiet ermöglicht 

wurde. Die Auskunftsfähigkeit sowie Auskunftswilligkeit der befragten Expertinnen und 

Experten erschien einerseits aufgrund der zugesicherten Pseudonymisierung und 

andererseits aufgrund des gegenseitigen Interesses der jeweiligen Erfahrungen der 

Interviewten an der Frage, warum GTB-Verhandlungen geglückt oder gescheitert sind, 

sehr hoch. Die interne Validität und Reliabilität der zusammenfassenden Inhaltsanalyse 

nach Mayring wurden im Auswertungsprozess durch gegenseitige Unterstützung 
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innerhalb des Publikationsautorenteams bei der Leitfadenerstellung, der Durchführung 

eines Pilotinterviews vorab und der Kodierung gewährleistet (Afraz, Vogel et al., 2021). 

Innerhalb des gewählten qualitativen Forschungszugangs konnte aufgrund der 

inhaltlichen Eignung, das Rogers-Innovationsmodells auf den Innovationsgegenstand 

anzuwenden, auf die Entwicklung eines grundlegend neuen Modells verzichtet werden. 

Zwar stellt beispielsweise auch die etablierte Methode der Grounded Theory ein weit 

verbreitetes und grundsätzlich überzeugendes Instrument zur induktiven Theoriebildung 

anhand qualitativer Daten dar. Allerdings bestätigte sich die Annahme, dass die anhand 

des allgemein im Themenbereich bewährten Rogers-Modell verfassten Fragen 

insgesamt umfassende Rückschlüsse auf die diffusionsbeeinflussenden Parameter 

zuließen, auf welche die übergeordnete Fragestellung abzielte. Komplettiert wurde das 

Gesamtbild darüber hinaus mit der Ergänzung offener Fragen, die den Interviewten die 

niedrigschwellige Möglichkeit gaben, nicht explizit adressierte Aspekte und Gedanken 

zum Forschungsgegenstand zu teilen. Daher wurde auf die Anwendung der Grounded 

Theory verzichtet, und das gewählte Konstrukt erwies sich insbesondere durch die 

plausiblen Ergebnisse als intern sowie extern valide.  

Innerhalb der rekrutierten Gruppen von erfolgreichen und gescheiterten Adoptern aus 

ländlichen, städtischen und großstädtischen Gebieten konnte eine Sättigung der 

Informationen erreicht werden, so dass die angepasste Interviewanzahl pro Gruppe nicht 

als Nachteil erscheint. Da einige der Expertinnen und Experten auch auf politischer 

Ebene tätig waren, wurde diese Perspektive zusätzlich erfasst. 

Die Gruppe, die sich im Nachhinein als problematisch zu rekrutieren erwies, waren die 

abwartenden Beobachter sowie Krankenhäuser in privater Trägerschaft. Dies stellt eine 

wesentliche Einschränkung der Studie dar. Während der Rekrutierungsphase zunächst 

als Beobachter klassifizierte Interviewpartnerinnen und -partner erwiesen sich im 

jeweiligen Interview als gescheiterte Adopter, die das Modell gerne implementiert hätten 

bzw. weiterhin implementieren würden. Wir nutzten zur Rekrutierung ein 

Schneeballsystem, das dazu beitragen sollte, einen vollständigen Satz beteiligter 

Akteurinnen und Akteure pro Region zu erhalten. Der Nachteil an diesem Vorgehen ist, 

dass ein Kreis von grundsätzlich Interessierten nicht verlassen werden konnte. Da dies 

nicht durch zusätzliche Rekrutierungsbemühungen kompensiert werden konnte, bleibt 

eine kritische Perspektive auf das GTB potenziell unterrepräsentiert. 
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Weiterhin konnten im Rahmen der Studie keine Interviewpartnerinnen und -partner aus 

dem Bundesland Bayern gewonnen werden. Bayern, welches in der psychiatrischen 

Versorgungsstruktur durch große Bezirkskrankenhäuser geprägt ist, eignet sich 

möglicherweise aus regionsspezifischen Gründen nicht zur Implementierung eines GTB. 

Mögliche für die Region typische Hemmnisse bleiben daher auch potenziell unerkannt. 

Die Ergebnisse sind somit nicht auf alle Versorgungsregionen in Deutschland 

gleichermaßen zu übertragen.  

Informelle Gespräche außerhalb der Studie deuten auf umfangreichere und 

substanziellere Kritik der abwartenden Beobachter am GTB-Konstrukt hin. So ist 

denkbar, dass gerade in größeren Versorgungsregionen ein Leistungserbringer mit GTB 

aufgrund seiner Monopolstellung und eventuell monozentrischen Lokalisierung des 

Versorgungsangebots Randgebiete seiner Region nicht ausreichend versorgen kann, 

was zu Verschiebungen der Patientenströme in andere Versorgungsbereiche führt. Des 

Weiteren ist sowohl für private als auch gemeinnützige Träger keine Risikodeckung durch 

die öffentliche Hand, weder durch die Kommune noch den Landkreis, zu erwarten, das 

volle Risiko möglicher ökonomischer Nachteile eines GTB folglich allein zu tragen. Dieses 

potenzielle ökonomische Risiko wiegt vor dem Hintergrund der allgemein von 

Krankenhäusern beklagten mangelhaften Investitionskostenfinanzierung durch die 

Bundesländer (DKG, 2021) umso schwerer. 

Die bisher kontrahierten GTB sind mit einer Steuerung der Versorgung durch einen 

nahezu monopolistischen Leistungsanbieter verbunden. Regionen, die ggf. infolge der 

historischen Entwicklung der regionalen psychiatrischen Versorgung nicht 

monopolistisch versorgt sind, sondern durch ein Netzwerk kleinerer Leistungsanbieter 

können eine notwendige gemeinsame übergeordnete Ebene der Versorgungssteuerung 

nicht etablieren. Die regionale psychiatrische Versorgung in einem Netzwerk oder 

Verbund erlaubt eventuell eine der integrierten Versorgung im GTB vergleichbare flexible 

und integrierte Versorgung trotz Bedingungen der Regelvergütung. 

Des Weiteren ist eine fehlende Krisenresistenz bei einer drastisch reduzierten 

Bettenanzahl, wie sie nach Jahren in fast allen GTB-Regionen besteht, denkbar und 

plausibel.  

Zusammengenommen dienen diese genannten Aspekte als Beispiel dafür, dass die 

Gründe für eine mögliche Entscheidung gegen ein GTB vielfältig sein können; obgleich 
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der grundsätzlichen Eignung des gewählten Forschungsansatzes konnten sie in dieser 

Studie aufgrund der Rekrutierungsherausforderung nicht vollumfänglich erfasst werden. 

Es erscheint jedoch plausibel und bestätigt sich durch Hinweise der befragten 

erfolgreichen sowie gescheiterten Adopter, dass das Geschäftsmodell primär 

gewinnorientierter Krankenhausträger mit dem im GTB verankerten integrierten 

Versorgungsmodell weniger vereinbar ist, obwohl deren Teilnahme am GTB durch die 

gesetzliche Grundlage ausdrücklich gefördert werden soll. 

4.5  Implikationen für die Praxis und zukünftige Forschung 

Die Untersuchung des innovativen integrierten Versorgungsmodells auf der Grundlage 

eines GTB unter Anwendung der Rogers-Theorie der Innovationsdiffusion bietet konkrete 

Lösungsansätze für die Praxis, wie die GTB-Diffusion potenziell gefördert werden kann. 

Zum einen deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die breite Kommunikation über die 

detaillierte Darstellung der Innovationsmerkmale zwischen den verschiedenen 

Interessengruppen und teilweise auch innerhalb der Interessengruppen 

Verbesserungspotenzial aufweist. Potenziell neue Anwender können mittels 

Ausarbeitung von Kommunikationskonzepten beispielsweise nach dem Vorbild gewisser 

Regionen mit Modellvorhaben (St. Marien-Hospital Hamm, 2018) gezielt angesprochen 

werden. Ein solches Kommunikationskonzept sollte insbesondere die relativen Vorteile 

der Innovation sowie detailliertes Wissen zur Umsetzung enthalten. Gegenstand 

weiterführender Forschung diesbezüglich könnte der Einfluss unterschiedlich optimierter 

Kommunikationsansätze auf die jeweilige Anzahl erfolgter Vertragsabschlüsse in 

definierten Regionen sein. 

Zum anderen könnte die Auflösung der Multiakteurskonstellation durch initiale 

Verringerung der Anzahl der zunächst am Entscheidungsprozess beteiligten Akteurinnen 

und Akteure die Diffusion beschleunigen. So kann die hemmende Komplexität der 

Innovation durch ihre „Teilung“ in ein Vertragskonstrukt mit zunächst wenigen Beteiligten 

reduziert werden, da einfachere Varianten theoretisch die Erprobbarkeit und 

Reversibilität erleichtern. Anschließend können somit potenzielle neue Anwender 

angezogen werden. Es sollten daher weitere und langfristige Erfahrungen der 

Versorgungsregionen mit einem Teilbudget abgewartet werden, um in zukünftigen 

Untersuchungen zu verifizieren und ggf. zu quantifizieren, inwiefern und wie schnell 

initiale Teilbudgets zu Globalbudgets heranwachsen. 
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Darüber hinaus sollte ein Anspruch interessierter Akteurinnen und Akteure, GTB-

Verhandlungen initiieren und ggf. mittels Schiedsamtseinbeziehung abschließen zu 

können, gesetzlich festgehalten und ihre Position somit gestärkt werden. Langwierige 

Versuche, einen Vertragsabschluss herbeizuführen, würden dadurch nicht länger am 

Veto einzelner Akteursgruppen scheitern. Dafür ist eine im Sinne der ursprünglichen 

Gesetzesbegründung konsequente Reform der rechtlichen Rahmenbedingungen 

erforderlich, um den anfangs durch den Gesetzgeber formulierten Zielen des § 64b 

SGB V gerecht werden zu können (Deutscher Bundestag, 2012).  

Da Gesundheitsökonomen bei der Finanzierung medizinischer Leistungen regionale 

Budgets in Form von Capitationsmodellen anstatt der Vergütung auf Basis von einzelnen 

Fällen grundsätzlich präferieren (Korzilius, 2020), ist davon auszugehen, dass das 

allgemeine Interesse an Vereinbarungen regionaler Budgets sowohl seitens des 

Gesetzgebers als auch seitens der Leistungserbringer sowie -träger voraussichtlich 

weiterhin aktuell bleiben wird. Diese Hypothese wird gestützt durch die erste gesetzliche 

Weiterentwicklung des § 64b SGB V im Jahr 2020, die nun eine von acht auf 15 Jahre 

verlängerte Vertragslaufzeit eines Modellvorhabens zulässt. Offenkundig signalisiert der 

Gesetzgeber damit sein anhaltendes und somit ernsthaftes Interesse an der Realisierung 

von alternativen Finanzierungsformen psychiatrischer Versorgung in Form von § 64b-

Modellvorhaben. Der Einfluss dieser Weiterentwicklung auf die intendierte Steigerung 

weiterer vereinbarter Modellvorhaben könnte bereits in naher Zukunft wissenschaftlich 

untersucht werden.  

Gezielte Investitionen in die Bemühungen der Early Adopter, das Sichtbarmachen ihrer 

Aktivitäten und das Schaffen von Freiräumen für Veränderungen sind sinnvolle 

Fördermaßnahmen seitens der Politik oder auch der Selbstverwaltung (Berwick, 2003). 

Darüber hinaus benötigen alle zu beteiligenden Adopter ausreichende Ressourcen für 

ihre zu bewältigenden Aufgaben im Diffusionsprozess (Berwick, 2003). Zu beachten ist 

jedoch, dass sich diese und andere Empfehlungen auf Innovationsförderung in 

abgegrenzten Organisationen beziehen (Bradley, Webster et al., 2004) und daher 

möglicherweise nur bedingt auf Innovationen auf Makroebene übertragbar sind, wo das 

GTB als Modell anzusiedeln ist. 

Einen weiteren für die Zukunft hoch relevanten Aspekt, der mit der Einführung des GTB 

eng verknüpft ist, stellt das Thema Arbeitsplatzattraktivität in Verbindung mit 

Fachkräftemangel insbesondere im Bereich der Pflege dar. Nebenergebnisse unseres 
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Forschungsprojektes haben gezeigt, dass durch die integrierte Versorgungsform im GTB 

die Attraktivität des Arbeitsplatzes für Klinikmitarbeitende stieg. Mitarbeitende erreichten 

eine höhere Arbeitszufriedenheit bedingt durch Jobenrichment und Empowerment. 

Folglich wurden diese Merkmale als geeignetes Mittel angesehen, um auf dem 

konkurrierenden Arbeitsmarkt Fachkräfte langfristig zu binden und den schwerwiegenden 

Herausforderungen des weiter zunehmenden Fachkräftemangels im Gesundheitswesen 

zu begegnen (Afraz, Dreher et al., 2020). Weitere wissenschaftliche Untersuchungen 

könnten eine Quantifizierung der Arbeitsplatzattraktivität in einer GTB-

Versorgungsregion im direkten Vergleich zu klassischen Versorgungsregionen 

ermöglichen. 

Über die konkreten Erkenntnisse zur GTB-Diffusion für die Praxis hinausgehend, besitzt 

der in der vorliegenden Studie entwickelte qualitative Forschungsansatz unter 

Anwendung des Rogers-Modells das Potenzial, weitere Innovationen im 

Gesundheitswesen bezüglich ihrer förderlichen und hemmenden Diffusionsfaktoren zu 

charakterisieren. Entsprechende Untersuchungsergebnisse zu vergleichbaren 

Innovationen könnten ergänzende Rückschlüsse auf die Diffusion des GTB zulassen und 

weitere Hypothesen generieren, die im Anschluss wissenschaftlich gezielt aufgearbeitet 

werden können.  

Ein aktuelles Beispiel für ein geeignetes innovatives Modellvorhaben im deutschen 

Gesundheitswesen, an welchem prüfbar wäre, ob die in der vorliegenden Studie 

erbrachten Ergebnisse auf weitere Innovationen im Gesundheitswesen übertragbar sind, 

stellt das im Jahr 2020 eingeführte Modellvorhaben zur Durchführung von 

Grippeschutzimpfungen in Apotheken nach internationalem Vorbild dar. Im Rahmen des 

Gesetzes für den Schutz vor Masern und zur Stärkung der Impfprävention (kurz: 

Masernschutzgesetz) wurde erstmals die Realisierung von regionalen Modellprojekten 

zur Durchführung von Grippeschutzimpfungen durch speziell geschulte Apothekerinnen 

und Apotheker in öffentlichen Apotheken ermöglicht, um den jährlich niedrigen Impfraten 

durch niedrigschwelligen Zugang zu begegnen. Seit März 2020 haben 

Apothekerverbände wie der Deutsche Apothekerverband (DAV) sowie die 

Landesapothekerverbände die Möglichkeit nach § 132j SGB V, gemeinsam mit 

Krankenkassen und ihren Verbänden entsprechende Verträge zu schließen. Elf Verträge 

mit Landesapothekerverbänden bzw. -vereinen sind laut Bundesvereinigung Deutscher 
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Apothekerverbände e. V. (ABDA) zum Stand Januar 2022 bereits zustande gekommen 

(ABDA, 2022).  

Aufgrund von ähnlichen Charakteristiken des Grippeschutzimpfung-Modellvorhabens 

zum Modellvorhaben GTB bietet sich das Rogers-Modell als Instrument an, um auch 

diese neue Innovation im deutschen Gesundheitswesen zu analysieren und ihre Diffusion 

anschließend mit der Diffusion des GTB zu vergleichen. Beide Innovationen eint zunächst 

das gemeinsame übergeordnete Ziel, Gesundheitsversorgung in Deutschland zu 

verbessern. Im Detail bestehen weitere Ähnlichkeiten in ihrer gesetzlich verankerten 

Grundlage, die jeweils die Vereinbarung regionaler und zeitlich befristeter Verträge als 

Modellvorhaben zwischen entsprechend analogen Vertragspartnern vorsieht. Des 

Weiteren ist es in beiden Fällen bisher gleichermaßen nicht gelungen, in jedem 

Bundesland ein Modellvorhaben zu vereinbaren. Verträge gibt es bisher nur mit 

bestimmten Krankenkassen, was eine Teilbarkeit nach Rogers ermöglicht, welche im 

Falle des GTB als wesentlicher Faktor für die Diffusion identifiziert wurde. Beide 

Innovationen bewegen sich darüber hinaus in einem gesundheitspolitischen Umfeld, das 

von starken Trägheitskräften geprägt ist, die sich u.a. in kontinuierlicher Kritik 

einflussreicher Verbände der Ärzteschaft an impfenden Apothekerinnen und Apothekern 

widerspiegelt (Deutsches Ärzteblatt, 2019, 2020, 2021, 2022). Beide Innovationen sind 

schließlich nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards zu begleiten und 

auszuwerten, um zukünftig darüber entscheiden zu können, ob sie zu Regelleistungen 

werden. Sie eint außerdem eine erste gesetzliche Nachsteuerung. So hat der 

Gesetzgeber mit dem Infektionsschutzgesetz vom 10. Dezember 2021, impfende 

Apothekerinnen und Apotheker in Deutschland erneut gestärkt, indem sie zukünftig auch 

zur Impfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 berechtigt sind. Ab 8. Februar 2022 

konnten Apotheken ergänzend zur Grippe-Impfung mit der SARS-CoV-2-Impfung 

beginnen, sodass weitere Ergebnisse zur Beteiligung und Akzeptanz seitens der 

Patienten sowie weiterer Akteure im Gesundheitswesen insbesondere der Ärzteschaft 

abzuwarten bleiben. 

Über den Vergleich des GTB mit weiteren Innovationen hinaus, die im Rahmen gesetzlich 

verankerter Modellvorhaben in Deutschland eingeführt wurden, bietet sich außerdem 

eine vergleichende Untersuchung von innovativen Versorgungsformen mit 

unterschiedlichen Förderungsansätzen an, beispielsweise mit Versorgungsprojekten, die 

durch vom G-BA vergebene Mittel aus dem Innovationsfonds gefördert und realisiert 
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werden. Ein solcher Vergleich könnte perspektivisch Antworten auf die Frage geben, 

inwiefern die Art des Förderungsansatzes einen Einfluss auf die Übernahme-Quote in die 

Regelversorgung hat. Eine solche vergleichende wissenschaftliche Betrachtung sollte 

idealerweise nach finalem Abschluss der nach § 65 SGB V vorgesehenen Evaluation der 

§ 64b SGB V-Modellvorhaben und nach dem G-BA-Beschluss des zu vergleichenden 

abgeschlossenen Innovationsfondprojekts geschehen. Beide Dokumente werden 

abschließende evidenzbasierte Empfehlungen zur möglichen Überführung in die 

Regelversorgung enthalten, die wiederum weitere Anhaltspunkte auf die zukünftige 

Entwicklung ihres Diffusionsverlaufs jeweiligen geben können.
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5 Schlussfolgerungen  

Die Analyse der hinderlichen sowie förderlichen Aspekte zur weiteren GTB-Diffusion zur 

Ermöglichung integrierter Versorgung in der Psychiatrie in Deutschland hat diverse 

Aspekte sichtbar gemacht, die für eine Beschleunigung der weiteren Implementierung 

derartiger Modellvorhaben relevant sein können. Zum einen liegt nahe, dass sich durch 

die Teilung der als sehr komplex wahrgenommenen Innovation in einzelne Teilschritte 

eine Reduktion der Komplexität erreichen lässt und somit eine Erprobung erleichtert 

werden kann. Hierdurch kann auch die Anzahl der beteiligten Akteurinnen und Akteure 

verringert und gleichzeitig die hemmende Multiakteurskonstellation aufgelöst werden. Es 

erscheint initial sowie langfristig sinnvoll, die anfängliche Zahl der an der Entscheidung 

zur Einführung der Innovation in einer Versorgungsregion beteiligten Personen bzw. 

Vertragsparteien bewusst zu verringern. Auf diese Weise werden Vertragsabschlüsse 

wahrscheinlicher und die Teilnahme weiterer Vertragspartner nach initialem Abschluss 

begünstigt. Zum anderen zählt die berufsgruppenübergreifende Kommunikation über 

Eigenschaften des Innovationsgegenstandes zu den weiteren förderlichen Aspekten, auf 

die in Zukunft fokussiert werden könnte. Um die Überführung von Modellvorhaben nach 

§ 64b SGB V mit GTB-Finanzierungskonstrukt und flexiblem integriertem 

Behandlungskonzeptes in die Regelversorgung zu realisieren, ist der Gesetzgeber 

gefragt, entsprechende Weichen für die psychiatrische Versorgung der Zukunft zu 

stellen. 
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