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38.1 Die Behandlung 

schizophrener Psychosen 

als Prüfstein 

der Psychiatrie-Reform 

Patienten mit schizophrenen Psychosen sind seit 
dem Beginn gemeindepsychiatrischer Reformen 
nicht nur in Deutschland die hauptsächliche Ziel­
gruppe und der wichtigste Prüfstein aller diesbe­
züglichen Bemühungen. Der häufig schwere und 
langfristige Verlauf dieser Erkrankung rechtfer­
tigt diese Fokussierung, auch wenn einige Teil­
gruppen von Patienten mit anderen psychischen 
Störungen eine ähnliche Aufmerksamkeit ver­
dienen. 

Der gemeindepsychiatrische Verbund versteht 
sich als ein auf die Lebenswelt bezogenes Netz­
werk verschiedener Einrichtungen für die ambu­
lante und stationäre psychiatrische Behandlung 
sowie für komplementäre Hilfen im Rahmen sek­
torisierter Versorgungsstrukturen. Auch wenn es 
Programme für Patienten mit speziellen Krank­
heitsbi ldern, z. B. in der Suchtkrankenvcrsorgung, 

gibt, sollte der gemeindepsych iatrische Verbund 
seine Angebote flexibel dem individuellen Hilfe­
bedarf anpassen, der sich nicht all ein aus der 
klinischen Diagnose bestimmen lässt (Elgeti u. 
Hartmann 1988; Kauder u. Aktion Psychisch 
Kranke 1997). 

Auch Jahrzehnte nach dem Start gemeinde­
psychiatrischer Reformen in Deutschland erhal­
ten Patienten mit schizophrenen Psychosen noch 
zu selten eine angemessene therapeutisch-reha­
bilitative Unterstützung (Rössler 1998). Wenn 
geeignete Hilfen für Hochrisikogruppen wohn­
ortnah zur Verfugung stünden, ließe sich in za hl­
reichen Fällen eine Langzeithospitalisation, die 
sozia le Verelendung oder der Suizid von schizo­
phren erkrankten Personen vermeiden. Ent­
sprechende Behandlungsprogramme haben sich 
unter dem Begriff "Assertive Community Treat­
ment" als wirksam im Sinne einer evidenz­
basierten Medizin e1wiesen (Mueser et al. 1998). 
Hierbei leisten die zuständigen Mitarbeiter eines 
multiprofessionellen Teams alle notwendigen 
psycho-, sozio- und pharmakatherapeutischen 
Hilfen aus einer Hand, im Bedarfsfa ll langfristig, 
rund um die Uhr, auch aufsuchend und innerhalb 
betreuter Wohnformen. 
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Dieser Standard ist angesichts der gegebe­
nen Rahmenbedingungen in Deutschland zurzeit 
kaum umzusetzen. Es stellt sich jedoch die Frage, 
ob das Kon zept des gemeindepsychiatri schen 
Verbundes als ein Schritt in diese Richtung den 
betroffenen Menschen auch schon etwas bringt. 
Wir möchten im Folgenden von einigen Ergeb­
nisse beri chten, die wir im Rahmen einer re­
trospekti ven Studie zur Prävention von Lang­
zeithospitali sationen bei chronisch psychisch 
Kranken gesammelt haben (Elgeti et al. 200 I) . 

38.2 Evaluation 

gemeindepsychiatrischer 
Versorgungsbedingungen 
in einer Großstadt 

In diese Untersuchung wurden alle Personen 
eines großstädtischen Einzugsgebietes aufge­
nommen, die innerhalb der zehn Jahre zwischen 
1987 und 1996 mindestens ein Mal eine der ft.ir 
diesen Sektor zuständigen institutionsbezogenen 
psychiatri schen Hilfen in Anspruch genommen 
hatten. Um die Untersuchungsgruppe auf chro­
ni sch psychisch Kranke aus dem Einzugsgebiet 
mit allgemeinpsychiatri scher Erstdiagnose zu be­
schränken, wurden folgende Einschlusskriteri en 
festgelegt: Die Dauer zwischen dem ersten und 
dem letzten Kontakt musste mindestens zwei 
Jahre betragen, bei Erstkontakt wurde ein Alter 
zwischen 18 und 59 Jahren und eine Haupt­
diagnose aus den Abschnitten F2 bis F6 nach 
I CD- I 0 gefordert. Weiterhin galt die Bedingung, 
dass zum Ende mindestens eines Beri chtsjahres 
im Untersuchungszeitraum der Wohnsitz des Pa­
tienten im Einzugsgebiet lag. Die Einwohner­
zahl di eses Gebietes hat seit den 70er Jahren um 
durchschnittlich etwa 700 pro Jahr abgenommen, 
sie betrug 1991 , zur Mitte des Untersuchungs­
ze itraums, 67 800. 

Diese Darstellung beschränkt sich auf die 
Pati enten mit einer Hauptdiagnose aus dem Ab-

Ambulante und komplementäre Behandlung 

schnitt F2 nach I CD- I 0, in der di e einzelnen 
Unterformen der Schizophrenie und andere psy­
chotische Störungen unter Ausschluss affektiver 
und psycheorganischer Psychosen zusammen­
gefasst sind. Einegenaue Abgrenzung zwischen 
den einzelnen Störungsbildern der Diagnose­
gruppe F2 ist im Längsschnitt über viele Jahre 
unter den Bedingungen des gemeindepsychiatri­
schen Versorgungsa lltags im Einzelfall schwie­
ri g. ln den zuständigen Sektor-Einrichtungen 
machten Patienten mit einer F2-Hauptdiagnose 
1991 einen Anteil von 44 % aus (Schizophre­
nien: 32 %), in der Klinik waren es 3 1 % (Schi­
zophrenien: 26 %) (Hartmann u. Hermies 1991 ). 
Die Gesamtgruppe der chronisch psychisch 
Kranken unserer U ntcrsuchungsgruppe umfasste 
313 Personen, darunter 68 % mit einer F2-
Hauptdiagnose. Umgerechnet auf ein Gebiet von 
I 00 000 Einwohnern sind das 462 chronisch 
psychisch Kranke, von denen 3 14 an schizo­
phrenen oder wahnhaften Psychosen leiden. 

Im Einzugsgebiet ex istiert seit Mitte der 70er 
Jahre ein gemeindepsychiatrischer Verbund mit 
einem breiten Leistungsspektrum und einer guten 
Vernetzung zwischen Klinik, Ambulanz und den 
komplementären Hilfen zur Eingliederung see­
li sch Behinderter im Wohn- und Arbeitsbcrcich. 
Eine Besonderheit ist da. Leistungsspektrum 
des ambulant aufsuchenden Dienstes, der Funk­
tionen einer Psychiatrischen Institutsambulanz 
nach § 11 8 Abs. 2 SGB V ( Kassenärztliche Bun­
desvereinigung 200 I) und diejenigen eines So­
zialpsychiatrischen Dienstes nach § 4 NPsychKG 
( 1997) in einem Team integriert. Die verschiede­
nen Angebote konzentrieren sich in unterschied­
lichem Ausmaß auf Patienten mit Wohnsitz im 
Sektor, sind aber all e ft.ir dieses Einzugsgebiet 
seit Beginn der Sektorisierung im Rahmen einer 
Versorgungsverpflichtung zuständig (s. Tab. 
38-1 ). ln Bezug auf die Personalausstattung wer­
den in der Klinik die Vorgaben der Personalver­
ordnung Psychiatrie (PsychPV) erftillt; in der 
Poliklinik erhalten die Mitarbeiter ft.ir di e lang­
fri stige Einzelbetreuung jedes Bezugspatienten 
ein Zeitbudget von 30 Minuten pro Woche. 

ln der Untersuchungsgruppe dominieren die 
Pati enten mit Schizophrenien und wahnhaften 
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Störungen nicht nur zahlenmäßig. Sie werden im 
Durchschni tt pro Jahr länger hospitali siert und 

stell en 88% der zwischen 1987 und 1996 lang­
zeithospitali sierten Patienten (s. Tab. 38-2). Eine 

so lche Langzeithospitali sation wurde dann ange­
nommen, wenn der Patient in dieser Peri ode in 
ein Alten- bzw. Pflegeheim vermittelt wurde oder 

innerhalb eines 2-Jahres-Zeitraums mindestens 
365 Tage in der Klinik bzw. vier Quartale in 
einem Wohnheim betreut wurde. Das sonst deut­
li che Übergewicht we ibl icher Patienten ist bei 

ihnen nur gringfiigig ausgeprägt. 
Wir haben in unserer Studie den Einsatz eines 

multidimensionalen Scores erprobt, der sich als 
geeignet erwies, bereits zum Zeitpunkt des Erst­
kontaktes das Ri siko der Pati enten, im weiteren 

Verl auf langze ithospita li s iert zu werden, zu 

erfassen (s . Kap. 41 in di esem Band) . Dieser 
Score umfasst j eweil s drei Merkmale zur Schwe­
re und Chroni zität der psychi schen Störung 
(psychiatri sche Hauptdiagnose, Alter bei Erster­
krankung, Dauer se it Ersterkrankung) und zum 

Ausmaß der sozialen Desintegration (Wohn- und 
Arbeitssituation, vorrangiger Lebensunterhalt). 
Bei den einze lnen Indikatoren ze igen Merk­

malsausprägungen zwischen I und 4 ein anstei­

gendes psychosoziales Ri siko an . Patienten mit 
F2-Diagnosen weisen anband dieses Scores bei 
ihrem Erstkontakt ein gegenüber den anderen 

chroni sch psychi sch Kranken überdurchschnitt­
liches psychosoziales Ri siko auf. 

38.3 Die Bedeutung langer 
Zeiträume für 
die Wirksamkeit der Hilfen 

Um den Nutzen des gemeindepsychiatrischen 
Verbundes für Patienten mi t schizophrenen und 

wahnhaften Psychosen zu ermessen, ist ein Zeit­
raum von zehn Jahren eigentlich zu kurz. Von 
den 21 3 Personen mit dieser Diagnose aus unse­

rer Untersuchungsgruppe lag das Jahr der 
Ersterkrankung bei nur 24 % zwischen 1987 und 

1994 (s. Tab. 38-3). Aufgrund des Kriteriums 
einer mindestens zwe ij ährigen Dauer der 
Erkrankung wurden 1995 und 1996 keine neuen 

Patienten in die Untersuchung aufgenommen. 
Bei 33% lag der Erkrankungsbeginn zwischen 
1977 und 1986, bei 3 1 % zwi schen 1967 und 
1976, bei immerhin 12% gar vor 1967. Dabei 

zeigen di e vor 1987 erkrankten Pati enten e in 

deutlich höheres psychosoziales Ri siko zum 
Zeitpunkt ihres Erstkontaktes in einer der unter­
suchten Einrichtungen. 

Tab. 38-1: Inanspruchnahme institutionsbezogener psychiatrischer Hilfsangebote mit Zuständigkeit für das 

Einzugsgebiet der Sozialpsychiatrischen Poliklinik der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) 1991 (Ein ­

wohner: 67800) 

Anzahl an Plätzen Anzahl behandelter Wohnsitz im Einzugs-

zur Behandlung bzw. betreuter gebiet (Pat. pro 1001100 

bzw. Betreuung Patienten pro Jahr Einwohner) 

Sozia !psychiatrische 212 Behandlungen/ 332 (ohne Notfälle) 87 % (426) 

Poliklinik der MHH Quartal (ohne Notfälle) 

Psychiatrische Klinik 117 auf den Stationen, 832 (voll- und 31 % (380) 

der MHH 20 in der Tagesklinik teilstationär) 

Verein zur Förderung 105 in 2 Wohnheimen, 137 (Wohnheime)/ jeweils 11 % (22 bzw. 25) 

seelisch Behinderter 120 in Werkstatt (Wfß) 158 (Werkstatt) 
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Tab. 38-2: Einige Merkmale der Basis- und Leistungsdokumentation der Gruppe chron isch psychisch kranker 

Patienten mit allgemeinpsychiatrischer Erstdiagnose nach ICD-10 (Untersuchungszeitraum: 1987 bis 1996) 

Anzahl der Patienten (313 = 100 %) 

Anteil der Frauen (193 = 62 %) 

Wohnsitz im Sektor bei Erstkontakt (259 = 83 %) 

psychosoziales Risiko 

bei Erstkontakt 

durchschnittliche paliklinische 

Be h a nd I u ngsi nte nsität 

(im Berichtsjahr) 

durchschnittliche jährliche 

Hospitalisationsdauer im 

U nte rsu c h u n gsze itra um 

1 = gering (51 = 16 %) 

2 = mäßig (134 = 43 %) 

3 = deutlich (120 = 38 %) 

4 = hoch (8 = 3 %) 

Durchschnittswert (2,3) 

behandelte Patienten (144 = 46 %) 

ein Quartal (15 %) 

zwei Quartale (10 %) 

drei Quartale (14 %) 

vier Quartale (61 %) 

durchschnittliche Anzahl der 

Quartale/Jahr (3,2) 

ohne Hospitalisation (63 = 20 %) 

unter 10 Tagen/Jahr (56 = 18 %) 

10- 30 Tage/Jahr (60 = 19 %) 

über 30 Tage/Jahr (66 = 21 %) 

Langzeithospitalisation (68 = 22 %) 

Diagnose F2 Diagnosen 

F3 bis F6 

213(68%) 100 (32 %) 

56% 74 % 

80 % 89 % 

10 % 30 % 

43 % 42% 

44 % 27 % 

3% 1% 

2,4 2,0 

47% 44% 

13 % 18 % 

9% 11 % 

13 % 16 % 

64% 55% 

3,3 3,1 

15 % > 31% 

16% 23 % 

17 % 24% 

24 % 14 % 

28 % 8% 

Es kann heutzutage als unbestritten gelten, 
dass der Verlauf einer schi zophrenen Psychose 
günstig beei nflusst werden kann , wenn die erfor­
derlichen therapeuti sch-rehabi I itativen Maßnah­
men möglichst früh nach dem Ausbruch der 
Erkrankung zum Einsatz kommen. Für die ent­
sprechenden Patienten unserer Studie lag die 
Dauer zwischen ihrer Ersterkrankung und dem 

Erstkontakt in einer der untersuchten Einrichtun­
gen durchschnittlich bei 5,5 Jahren, mit Werten 
von 16,9 Jahren bei Ersterkrankung vor 1967 und 
0,6 Jahren während der Zeitraums 1987 bis 1994. 
Der Zuzug von chronisch und schwer gestörten 
Psychose-Kranken aus anderen Regionen in das 
Einzugsgebiet hat im Laufe der 80er Jahre deut­
li ch abgenommen. Diese Daten können so inter-
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Tab. 38-3: Merkmale der Basis- und Leistungsdokumentation chronisch psychisch kranker Patienten mit Schizo-

phrenien und wahnhaften Störungen (F2 nach ICD-10) nach dem Jahr ihrer Ersterkrankung (Untersuchungs-

zeitraum: 1987 bis 1996) 

Patientenanzahl (213 = 100 %) 

Ersterkrankungen pro Jahr und 100000 Einwohner 

Dauer Ersterkrankung bis Erstkontakt (in Jahren) 

psychosoziales Risiko bei Erstkontakt (Range: 1- 4) 

Wohnsitz bei Erstkontakt im Einzugsgebiet 

paliklinisch behandelte Patienten/Jahr 

Kontinuität paliklinischer Behandlungen 

(Quartale/Jahr) 

klinisch behandelte Patienten/Jahr 

Dauer klinischer Behandlungen/Jahr (in Tagen) 

Patienten mit Langzeithospitalisation 1987- 1996 

Weiterbetreuung 1997 über Ende 1996 hinaus 

pretiert werden, dass mi t der Etablierung des 
gemeindepsychiatrischen Verbundes im Einzugs­
gebiet und zeitverzögert auch in anderen Regio­
nen neu erkrankte Patienten eher wohnortnahe 

psychiatri sche Hilfen in Anspruch nehmen. 

38.4 Kontinuierliche 
Hilfeleistung für 
die Hochrisikogruppen 
als Wirkfaktor 

Ein !.eicht erreichbares Hilfsa ngebot mit breitem 
Le istungsspektrum und ausgefeilten Behand­
lungsprogrammen bringt den schizophren er­

krankten Menschen wenig, wenn sie dort nur 
kurzfristig ( in Krisen) oder gar ni cht betreut 
werden. Nach unseren Ergebnissen erkranken im 
untersuchten Einzugsgebiet, umgerechnet auf die 

Jahr der Ersterkrankung der Patienten 

vor 1967 1967-1976 1977-1986 1987- 1994 

26 = 12 % 65 = 31 % 70 = 33 % 52 = 24 % 

? 8,1 9,3 9,6 

16,9 7,4 3,1 0,6 

2,9 2.4 2,5 2,0 

23 % 20% 30 % 4% 

48 % 58 % 45 % 68 % 

3,3 3,1 2,9 2,9 

33% 30 % 31% 52 % 

86 75 83 85 

35 % 31 % 33 % 15 % 

46% 51 % 49 % 54 % 

einrichtungsübergreifende Inanspruchnahmepo­

pulation in einer Region von I 00 000 Einwoh­
nern, pro Jahr du rchschnittlich knapp zehn Pa­
tienten erstmals an einer schizophrenen oder 

wa hnhaften Psychose. In einer internationalen 
Studie wurde für die weite Diagnose-Definition 

schizophrener Erkra nkungen eine fnzidenz von 
13 Personen pro I 00 000 Einwohner, fü r eine 
enge Definition eine lnzidenz von elf Personen 

ermittelt (Häfner 1995). Nach diesen Zah len 
dürfte der wesentliche Antei l der im Einz ugs­
gebiet an einer Schizophrenie neu erkrankten 

Personen der Untersuchungsgruppe angehö­

ren. 
D ie in unserer Studie erhobenen Daten erlau­

ben auch eine Antwort auf di e Frage, wie konti­
nuierlich d ie Patienten während des Untersu­
chungszeitraums behandelt wurden und wer von 

ihnen aus welchen Gründen im Verlauf aus der 
Betreuung ausgeschieden ist (s. Tab. 38-4). Da­
nach wurde die Hälfte aller Patienten mit einer 

F2-Hauptdiagnose nach Ende des I 0-Jahres-
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Zeitraums 1996 im Folgejahr innerhalb des Ver­
bundes weiter betreut. Es sind Personen mit 
einem relativ höheren psychosozialen Risiko, 
die schon während der Jahre 1987 bis 1996 zu 
einem hohen Anteil und auch kontinuierlich 

poliklinisch behandelt worden waren. Der Anteil 
von Weiterbetreuungen bei den chronisch psy­
chisch kranken Patienten mit anderen Diagno­

sen betrug übrigens lediglich 38%. 
Bei 37% der Patienten wurde die Betreuung 

im gemeindepsychiatrischen Verbund - bei wei­
terhin selbstständiger Wohnform der Patienten ­

beendet, wobei unterschiedliche Gründe infrage 
kamen: Umzug in einen anderen Sektor, Weiter­

behandlung durch Kassenärzte bzw. Psychothe­
rapeuten oder auch Abbruch der Behandlung. 

10% der Patienten schieden aus, wei I sie außer­
halb der Einrichtungen des gemeindepsychiatri­

schen Verbundes langfristig hospitalisiert 
wurden, überwiegend in psychiatrischen Pflege­
heimen, aber in Einzelfällen auch in einem Alten­
heim, einem auswärtigen Wohnheim und im 

Justizvollzug. Vier Patienten verstarben während 
der Betreuung durch Suizid, drei weitere auf­

grund anderer Ursachen. 
Die aufgefiihtten Zahlen zeigen, dass Pa­

tienten, die bei Beendigung der Behandlung 
eigenständig wohnen, bereits bei ihrem Erstkon­

takt die relativ günstigsten Werte beim psycho­
sozialen Risikoscore aufweisen und während des 

Untersuchungszeitraums eine vergleichsweise 
geringe poliklinische Behandlungsintensität be­

nötigen. Auf der anderen Seite weisen die beiden 
anzahlmäßig kleinen Patientengruppen mit ei­

nem ungünstigen Ausgang schon beim Erstkon­

takt ein besonders hohes Risiko auf; sie waren 
auch durchschnittlich älter und stammten relativ 
häufig aus anderen Regionen. Während des Un­

tersuchungszeitraums wurden sie überdurch­
schnittlich lange klinisch behandelt, häufig auch 

langzeithospitalisiert 

Ambulante und komplementäre Behandlung 

38.5 Der Umfang des 

stationären Versorgungs­

bedarfs als Erfolgskriterium 

der Hilfen 

Die hier in aller Kürze präsentierten Daten er­

lauben eine vorläufige Antwort auf die eingangs 
gestellte Frage, welchen Nutzen der gemeinde­
psychiatrische Verbund für schizophren erkrank­
te Menschen hat. Er ermöglicht ihnen eine ge­

gebenenfalls jahrzehntelange Behandlung und 

Betreuung im gewohnten Lebensumfeld. Mit zu­
nehmender Dauer der Erkrankung konzentriert 

sich die Behandlung immer stärker auf Patienten 
mit einem überdurchschnittlich hohen psycho­

sozialen Risiko. Bei den anderen wird die Be­
handlung von niedergelassenen Ärzten und Psy­

chotherapeuten weitergeführt, einvernehmlich 
beendet oder vom Patienten abgebrochen. Diese 

Konzentration auf die besonders gefährdeten 
Hochrisikogruppen trägt offensichtlich dazu bei , 

dass für chronisch psychisch kranke Patienten 
aus dem Einzugsgebiet nur relativ wenig Klinik­
und Heimplätze erforderlich sind. Im Untersu­

chungszei,traum belegte diese Gruppe, bezogen 
auf I 00 000 Einwohner, 30 der insgesamt nur 50 
für das Einzugsgebiet erforderlichen teil- und 

vollstationären Klinikplätze. Das sind, verglichen 

mit dem Bundesdurchschnitt, für großstädtische 
Verdichtungsräume sehr niedrige Werte; dort 
waren es nämlich 81 Klinikplätze pro 100 000 

Einwohner für den entsprechenden Geltungsbe­

reich der PsychPV ohne Kinder-Jugend-Psychia­

trie im Jahre 1995 (Kunze et al. J 998). 
Für Patienten unter 60 Jahren der Untersu­

chungsgruppe waren darüber hinaus 40 Heim­
plätze pro I 00 000 Einwohner erforderlich, wobei 

etwas mehr als die Hälfte eine Intensivbetreuung 

benötigte. Da hier das Angebot der therapeuti­

schen Wohnheime nicht ausreichte und eine 

"Ward in a House" im Verbund nicht zur Verfü­
gung stand, mussten diese Patienten in ein psy­

chiatrisches Pflegeheim oder ein allgemeines 
Altenheim vermittelt werden (s. Kap. 42 in die-
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Tab. 38-4: Merkmale der Basis- und Leistungsdokumentation chronisch psychisch kranker Patienten mit Schi-

zophrenien und wahnhaften Störungen (F2 nach ICD-10) in Bezug auf den Grund des Ausgangs aus der Unter-

suchungsgruppe (Untersuchungszeitraum: 1987- 1996) 

Ausgang aus der Untersuchungsgruppe wegen Weiterbetreuung in 

Beendigung der langfristige Tod durch 
1997 über das Ende 

Behandlung bei Hospitalisstion Suizid oder 
des Untersuchungs-

selbstständiger außerhalb des andere 
zeitraums hinaus 

Wohnform Verbundes Ursachen 

Patientenanzahl 78 = 37% 21 = 10% 7 = 3% 107 = 50% 

(213 = 100%) 

Anteil der Frauen 56% 57% 57% 56% 

durchschnittliches Alter 31 Jahre 29 Jahre 29 Jahre 29 Jahre 

bei Ersterkrankung 

durchschnittliche 4.7 Jahre 7.7 Jahre 7,3 Jahre 5,5 Jahre 

Dauer zwischen 

Ersterkrankung 

und Erstkontakt 

durchschnittliches 42 Jahre 50 Jahre 45 Jahre 41 Jahre 

Alter 1991 

durchschnittliches 2.2 2,8 2,9 2,5 

psychosoziales 

Risiko bei 

Erstkontakt 

Wohnsitz bei Erst- 87% 76% 71% 77% 

kontakt im Sektor 

paliklinisch behandelte 39% 34% 48% 71% 

P ati e nte n/ Jahr 

Kontinuität poli- 2,6 3,2 2.4 3,2 

klinischer Behand-

Iungen/Jahr (Quartale) 

klinisch behandelte 27% 50% 36% 40% 

Patienten/Jahr 

Dauer der klinischen 78 122 94 74 

Behandlungen/Jahr 

(in Tagen) 

langzeithospitaliserte 15% 90% 43% 24% 

Patienten in den 

Jahren 1987 bis 1996 
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sem Band). Angesichts der diesbezügli ch ver­

fügbaren Daten aus den verschiedenen Bundes­

ländern (Rössler u. Sa lize 1996) und England 

(Becker 1998) sind auch dies bemerkenswert 

niedri ge Werte. Erst nach Ende des Untersu­

chungsze itraums kamen im Einzugsgebiet soz ia­

le Eing li ederungshilfen des ambulant betreuten 

Wohnens und der Tagesstättenbetreuung in Ga ng. 

Ob sie zu einer weiteren Reduktion des sta­

tionären Versorgungsbedarfs führen, muss abge­

wartet werden. 

38.6 Folgen einer wirksamen 
Arbeit im gemeinde­
psychiatrischen Verbund 

Es hat gerade bei psychi sch Kranken immer 

etwas Willkürliches und Abstraktes, wenn man 

versucht, die jeweil s individuellen und besonde­

ren Lebensgeschichten, Leidenszustände und Be­

handlungsverläufe nach bestimmten Kriterien in 

Gruppen zusammenz ufassen. Und doch benöti­

gen wir nicht nur die Ri chtlinien der klini schen 

Diagnostik und Klassifikation, um für den einzel­

nen Patienten die richtige Therapie zu finden. Wir 

brauchen auch für die gemeindepsychiatri schen 

Hilfsangebote bestimmte Standards. Sie sollen 

dazu beitragen, möglichst vielen der besonders 

schwer beeinträchtigten psychisch Kranken eine 

Langze ithospita lisation zu ersparen und sie bei 

der Bewahrung einer möglichst unbeeinträchtig­

ten Lebensqualität zu unterstützen. 

Unsere Untersuchung belegt, dass in einem 

gemeindepsychiatrisch gut entwickelten und 

langfristig stabilen Versorgungssystem nur noch 

wenige Patienten in Kliniken oder Heimen lang­

ze ithospita lis iert werden müssen. Sie können im 

Ei nzugsgebiet wohnen bleiben, müssen aber oft 

kontinuierl ich betreut werden und benötigen 

gelegentli ch auch e ine Behandlung in der Kli ­

nik. Auf den Stationen erhöht sich dadurch der 

Ante il besonders schwer beeinträchtigter chro­

ni sch psychisch Kranker. 

Aber auch in der Poliklinik nimmt die Anzahl 

der Patienten mit vergleichsweise höherem Risi­

ko im Laufe der Jahre zu. Solange di e Perso­

nalressourcen begrenzt sind und denj enigen Pa­

ti enten Vorrang e ingeräumt wird, welche die 

Hilfe am dringendsten benötigen , werden die 

anderen Patienten konsequenterweise verstä rkt 

an niedergelassene Fachärzte und andere An­

bieter psychosozialer Hilfen weitervermi ttelt 

Dadurch steigt fortl aufend der Ante il der Pa­

tienten, deren ambulante Behandlung besonders 

schwierig und aufwändig ist. Neue Heraus­

forderungen kommen auf erfolgreich arbeiten­

de gemeindepsychiatri sche Verbundsysteme zu, 

wenn die verbliebenen Selbsthilfekräfte bei den 

Patienten der Hochri sikogruppen im Alter früh er 

als sonst abnehmen. 

Alle diese Trends stellen erhöhte Anforde­

rungen an die Personal- und Organisationsent­

wicklung gemeindepsychiatri scher Einrichtun­

gen, wenn di ese s ich ni cht von den besonders 

schwer gestörten Patienten abwenden wollen. 

Wichtig ist nach unseren Erfahrungen die 

Unterstützung einer möglichst e igenverantwort­

li chen Tätigkeit der Mitarbe iter bei enger Zu­

sammenarbeit im Team . Ohne eine bedarfsge­

rechte Finanzierung der Hilfen lassen s ich 

schli eßlich die anspruchsvollen und zunehmend 

schwieri gen Aufga ben di eser Dienste ni cht 

erfüllen. 
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