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Verlegung chronisch psychisch 
Kranker in Pflegeheime außerhalb 
des Versorgungssektors, ein Mangel 
gut entwickelter Gemeindepsychiatrie? 
Peter Bastiaan, Stefan-Maria Bartusch, Hermann Elgeti und Hanna Steffen 

42.1 Fragestellung und 
Forschungsansatz 

In einem Forschungsprojekt der Abteilung So­

zialpsychiatrie und Psychotherapie der Medizi­
nischen Hochschule Hannover (MHH) wurde 

untersucht, inwiefern entwickelte gemeindepsy­
chiatrische Versorgungsstrukturen dazu beitra­
gen können, Langzeithospitalisationen chronisch 

psychisch Kranker mit a llgemeinpsychiatrischer 

Erstdiagnose zu verhindern (Eigeti et a l. 2000). 
Aus diesem Forschungsprojekt wird im Folgen­
den über die in Pflegeheime außerhalb des Ver­

sorgungssektors verlegten Patienten anband der 
stationären und ambulanten Akten berichtet. Das 

Forschungsprojekt wurde vom niedersächsischen 
Landesfachbeirat Psychiatrie gefördert. 

Als Untersuchungsgebiet wurde der psychia­
trische Versorgungssektor 5 der Landeshauptstadt 

Hannover (LHH) gewählt, für den die Abteilung 
Sozialpsychiatrie und Psychotherapie der MI-IH 

zuständig ist. Der Sektor hat die geringste Aus-

dehnung unter den Sektoren Hannovers, die 

Bevölkerungszahl sank von 75 000 Einwohnern 
( 1977) auf 63 000 ( 1997). Für den Sektor 6 ist 

die Abteilung Klini ehe Psychiatrie und Psycho­
therapie der MHH zuständig. 

Die Untersuchungsgruppe wurde aus den 
Patienten bzw. Klienten der folgenden ftir den 

Versorgungssektor 5 zuständigen gemeindepsy­
chiatrischen Dienste im ambulanten, stationären 

und komplementären Bereich gebildet: die So­
zialpsychiatrische Poliklinik mit 9,5 Vollzeitkräf­

ten für Langzeitbetreuung (ca. 75% der Fä lle) 
sowie Notfall- und Krisenintervention (ca. 25% 
der Fälle), die psychiatrische Klinik mit Regel­

stationen, Tagesklinik und Soziotherapiestation, 
ein therapeutisches Übergangswohnheim (58 
Plätze), ein Wohnheim (47 Plätze) mit beschäf­

tigungstherapeutischer Werkstatt (34 Plätze) so­

wie eine WFB ( 120 Plätze). Die untersuchten 
Patienten sind erwachsene Personen mit allge­

meinpsychiatrischer Erstdiagnose (F2 bi F6 
nach I CD-I 0), unter Ausschluss von Sucht oder 

geistiger Behinderung. Die Patienten hatten im 

Untersuchungszeitraum 1987 bis 1996 mindes-
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tens zu einem dieser Dienste minimal zwei Kon­
takte im Abstand von zwei Jahren, beim Erst­
kontakt lag ihr Alter unter 60 Jahren und der 
Wohnsitz im Sektor 5. Während die Gesamt­
untersuchung das Ziel hatte, Prädiktaren flir 
Langzeithospitalisation zu finden, um frühzeitig 
geeignete Hilfsangebote ft.ir diese Patienten zu 
entwickeln (Eigeti et al. 2000), weist die kleine 
Gruppe der in auswärtige Alten- und Pflegeheime 
verlegten Patienten auf eine Versorgungslücke 
im gemeindepsychiatrischen Sektor hin. 

Folgende Fragestellungen wurden untersucht: 
Wie viele Patienten wurden 1987 bis 1996 in 
Alten- und Pflegeheime außerhalb unseres 
Versorgungssektors verlegt? 

• Aus welchen Gründen geschah die Verlegung? 
• Welchen Hilfebedarfhaben diese Menschen? 
• Welche Versorgungsangebote wären für sie 

nötig? 

42.2 Stand des Wissens 

ln der BRD bestehen je nach Bundesland große 
Unterschiede bezüglich der Anzahl der Plätze ft.ir 
psychisch Kranke in therapeutischen und pflege­
rischen Einrichtungen betreuten Wohnens (Röss­
ler u. Salize 1997). Pro l 00 000 Einwohner gibt 
es in therapeutischen (inklusive Wohngemein­
schaften und Einzelwohnen) und pflegerischen 
Einrichtungen betreuten Wohnens zwischen I ,3 
(Brandenburg) und 203 (Schleswig-Holstein) 
Plätze flir psychisch Kranke. Es besteht eine 
Diskrepanz zwischen einem großen Angebot an 
Heimplätzen, insbesondere Pflegeheimplätzen, 
und einem zu geringen Angebot des ambulant 
betreuten Wohnens sowie fehlenden Angeboten 
ft.ir schwer beeinträchtigte seelisch Behinderte 
(Rösslcr u. Sa lize 1997). 

ln Bremen wurden erhebliche Anstrengungen 
zur Vermeidung stationärer Heimversorgung psy­
chisch Kranker unternommen. Als Alternative 
wurde das Angebot betreuten Wohnens mit einem 
differenzierten Personalschlüssel (I : 8 bis 1 : 2) 
bis zu einer regionalen Dichte von 58 Plätzen 

pro I 00 000 Einwohner allein im Bereich der All­
gemeinpsychiatrie ausgebaut (Kruckenberg et al. 
1994). Unter diesen Bedingungen gab es 1992 
pro I 00 000 Einwohner noch 20 Plätze in Über­
gangs- und Dauerwohnheimen sowie 70 Plätze 
in Pflegefallabteilungen des Krankenhauses. 

In einer Studie zum regionalen Psychiatrie­
budget hat jüngst Melchinger (2000) Zahlen zur 
Inanspruchnahme psychiatrischer Übergangs­
und Langzeitwohnheime durch Bürger eines 
ländlichen Einzugsgebietes in Niedersachsen 
genannt. Diese Vollerhebung in einer Kommune, 
unabhängig vom Ort der Heimeinrichtung, er­
brachte für die ersten drei Quartale des Jahres 
1998 eine Zah l von 64 Patienten aus dem Land­
kreis Verden ( 140 000 Einwohner), was einer ln­
anspruclmahmeziffer von 46 Plätzen pro 1 00 000 
Einwolmer entspricht. 

Ziegler (2000) hat in einer Studie in den Jah­
ren 1978 bis 1994 14 Patienten gefunden, die 
zum Versorgungsgebiet der beiden MHH-Sekto­
ren gehörten und mangels geeigneter Sektor­
Hilfsangebote in das Klinikum Wahrendorffver­
legt wurden. Sie waren signifikant häufiger als 
die Klinikpopulation weiblich, im Durchschnitt 
41 Jahre alt. ledig, besaßen den Volksschulab­
schluss, waren frühberentet und hatten die Dia­
gnose einer Psychose aus dem schizophrenen 
Formenkreis bei einer Ersterkrankung mit 20 
Jahren. Sie waren im Laufe des Lebens signifi­
kant häufiger und länger in stationärer Behand­
lung. Bis zwei Jahre vor der Verlegung hatten sie 
40%, in den letzten zwei Jahren vor der Ver­
legung 84% (19 Monate) der jeweiligen Zeit 
in einer psychiatrischen Klinik verbracht. Sie 
wurden 3,2-mal während einer stationären Be­
handlung intern verlegt. Insgesamt erhielten sie 
durchschnittlich acht verschiedene Neuroleptika 
und flinf verschiedene Tranquilizer während der 
Behandlungszeit, die Neuroleptika zuletzt ohne 
oder mit fraglichem Erfolg. Ziegler (2000) 
kommt zu folgendem Ergebnis: 

"Spezifische Charakterist ika für einen Krankheits­

weg, der in den LZB Ilten-Köthenwald mündet, lassen 

sich hieraus jedoch nicht ableiten. ln diesem Zusam­

menhang könnte der diskutierten weitgehenden The-
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rapieresistenz eine Schlüsselrolle zukommen an dem 
Punkt der Entscheidung ,geschlossene Langzeitunter­

bringung' oder ,ambulante Langzeit:behandlung' ." 

[n England und Wales (Becker 1998) existiert ein 
sehr differenziertes Angebot stationärer Wohnbe­
treuung mit unterschiedlicher Betreuungsdichte. 
Für das Jahr 1996 werden hierftir pro I 00 000 
Einwohner insgesamt 95 Plätze angegeben, da­
von 73 in Wohnheimen (37 mit intensiver, 24 mit 
mittlerer, zwölf mit niedriger Betreuungsinten­
sität), 14 in Gruppenwohnungen und acht in 
Pflegeheimen. Die Nutzung stationärer Hilfs­
angebote ist in hohem Maße abhängig von der 
Verfligbarkeit ambulanter und teil stationärer 
Hi lfsangebote. 

Nach der TAPS-Studie 1997 (Becker 1998) 
werden in England 10 bis 15 Plätze pro 100000 
Einwohner flir Menschen benötigt, deren psy­
chische Erkrankung so schwerwiegend ist, dass 
sie auch mit Betreuung durch ein gemeinde­
psychiatrisches Zentrum nicht in einer eigenen 
Wohnung leben können. Diese neuen Langzeit­
patienten verbleiben bei fehlenden Wohnange­
boten zwei Jahre und länger fehlplatziert auf den 
Akutstationen. Die spez iellen Probleme dieser 
Patienten sind: 
• Selbstgefährdung, z. 8 . durch selbstverl et­

zendes Verhalten 
• nichtakzeptables Sozialverhalten (z. B. sexu­

elle Belästigungen) 
• kontinuierli che Regelüberschreitung 
• Fremdgefährdung (z. B. durch Brandstiftung 

in einem Wohnheim) 
• Substanzmissbrauch 
• körperliche Aggressivität 
• erhebliche Fluktuation akuter psychischer 

Symptome 
• starker sozialer Rückzug 

Die häuf igste Diagnose ist eine schizophrene 
Psychose. Für diese schwer beeinträchtigten see­
li sch Behinderten wurde in Großbritannien die 
"Station in einem Haus" oder " in einer Kranken­
hausherberge" (ward in a house or hospital 
hostel) entwickelt. 

42.3 Ergebnisse: 
Verlegung von Patienten 
in Alten- und Pflegeheime 
im Versorgungssektor 5 
in Hannover 

Insgesamt gingen die Daten von 313 Patienten in 
die Studie ein. Dieses Kollektiv war überwiegend 
weibl ich (62 %) und zur Mitte des Untersuchungs­
zeitraums im Jahr 199 1 durchschnittlich 48 Jahre 
alt. Der deutlich größte Anteil (83 %) wohnte bei 
Erstkontakt innerhalb des Versorgungssektors 
und dort überwiegend in den urban verdichteten 
Stadtbezirken. Bei I 0 % der Untersuchungsgrup­
pe war ein ungünstiger Behandlungsausgang 
festzustellen: 21 Patienten wurden in ein Alten­
oder Pflegeheim aufgenommen, w1d acht Pa­
tienten starben während des Untersuchungszeit­
ram11S, davon ftinf durch Suizid. 

Wir untersuchen im Folgenden die 2 1 Patien­
ten, die in Alten- und Pflegeheime verlegt wur­
den. Hier handelt es sich zu 62% um Frauen, der 
Wohnsitz bei Erstkontakt lag bei 80 % der Pa­
tienten im Untersuchungsgebiet Fast alle waren 
psychotisch erhankt (95 %) und wurden schon 
vor 1987 in den untersuchten Einrichtungen be­
handelt. 19 Patienten hatten eine Psychose aus 
dem schizophrenen Formenkreis, die beiden 
anderen eine manisch-depressive Psychose bzw. 
eine Neurose. Die Zahl der Unterbringungen in 
einem Pflege- oder Altenheim stieg im Verl auf 
des Untersuchungszeitraums kumulativ an. Von 
den insgesamt 21 Patienten wurde einer auf­
grund körperlich er Pflegebedürftigkeit verlegt, 
weitere flinf Patienten waren zum Zeitpm1kt der 
Unterbringung im Alten- bzw. Pflegeheim 60 
Jahre oder älter. Von den verbleibenden 15 Pa­
tienten aus dem Einzugsgebiet unter 60 Jahren 
wohnten drei beim Erstkontakt nicht im Ein­
zugsgebiet. Das Alter der verbleibenden zwölf 
Pati enten aus dem Einzugsgebiet betrug im Jahr 
der Unterbringung durchschnittlich 47 Jahre. 
Diesen Patienten fehlt bisher ein Versorgungs­
angebot im Sektor. 
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Die Gründe der Verlegung von Patienten im 

Alter unter 60 Jahren in Alten- und Pflegeheime 
sind aus der Tabelle 42-1 ersichtlich. Die Ver­
legung geschieht nach jahrzehntelanger ambu­
lanter und stationärer Betreuung seit der Erster­
krankung (I I bis 35 Jahre, Mittelwert: 22 Jahre). 
Sie haben im Untersuchungszeitraum 1987 bis 
1996 zunehmend längere Zeiten im Kranken­
haus verbracht, und zwar zwischen vier Monaten 
und mehr als fünf Jahren ( 130 bis 1934 Tage, 
Mittelwert: 623 Tage). ln den letzten beiden 
Jahren vor der Verlegung hatten sie 0,5 bis zwei 
Jahre (im Mittel: ein Jahr) ununterbrochen in der 
Klinik verbracht. Wichtigster Grund ist die nicht 
beeinflussbare Minussymptomatik (83 %), die 
sich in völligem Rückzug, in Sprachverarmung 
und fehlender Tagesstruktur ausdrückt: Die Pa­
tienten ziehen sich zurück ins Bett, oder sie sitzen 
auf einem Stuhl und rauchen. Meist ist diese 
Minussymptomatik gekoppelt mit einem oder 
mehreren der folgenden Probleme: 

fehlende Krankheitseinsicht 
mangelhafte Ernährung 
mangelhafte Körperpflege 
Verwahrlosung der Wohnung 

Hinzu kommt häufig eine nicht beeinflussbare 
Plussymptomatik (58%): Trotz Erprobung unter­
schiedlicher Neuroleptika bleibt eine quälende 
Symptomatik mit Wahn und Stimmen-Hören er­
halten, auf die der Patient nach jahrzehntelangen 
Rehabilitationsversuchen schließlich mit Rück­
zug reagiert. Selten spielen Selbstverletzung, Ge­
walt gegen Sachen oder Personen oder Suizida­
lität eine Rolle für die Verlegung. Die Verlegung 
in Alten- und Pflegeheime ist in der Regel end­
gültig, nur ein Patient kehrt von dort in ein Über­
gangswahnheim im Versorgungssektor zurück. 

42.4 Analysen und Schluss­
folgerungen: regionaler 
Bedarf an komplementären 
psychiatrischen Hilfen im 
Wohnbereich für Menschen 
unter 60 Jahren 

42.4.1 Personenzentrierter 
Hilfebedarf 

Wir haben aufgrundder in den Akten angegebe­
nen Gründe für die Verlegung von Patienten in 
Pflegeheime versucht, den personenzentrierten 
Hilfebedarf zu ermitte ln und trotz individueller 
Unterschiede für die 21 Patienten so zusammen­
zufassen, dass der gemeinsame Bedarf für eine 
Planung von Hilfsangeboten erkennbar wird 
(s. Tab. 42-2). Als Kriterien dienen die Vor­
schläge der Aktion Psychisch Kranke zur Per­
sonalbemessung im ambu lanten und komple­
mentären Bereich (Kauder 1997). Aus der 
Tabelle 42-2 ergibt sich, dass eine Person völlig 
in Ruhe gelassen und von Rehabilitations-An­
sprüchen befreit werden sollte. Bei vie len Pa­
tienten sind Hilfsangebote erforderli ch, die sich 
unmittelbar auf die permanenten, durch Medi­
kamente nicht zu beseitigenden Halluzinationen, 
Wahnvorstellungen und die damit verbundenen 
Ängste beziehen sowie auf Probleme, die mit der 
Minussymptomatik zusammenhängen. Bei der 
Wahnbewältigung geht es um Sorge fi.ir die regel­
mäßige Medikamenten-Einnahme, Verstehen des 
Wahns und Realitätsorientierung. 

Die ausgeprägteM inussymptomatik erfordert 
eine Aktivierung, um überhaupt aus dem Bett 
aufzustehen, einen Tagesraum aufzusuchen, das 
Haus zu verlassen. Oft ist die Förderung von 
Kontakten nötig. Viele Betroffene benötigen 
ständige Hilfe bei Ernährung, Körperpflege und 
Hygiene. Sie benötigen eine Versorgung mit 
warmem Essen oder direkte Hilfe beim Kochen 
sowie eine An leitung zu gesunder und maßvoller 
Ernährung. Sie benötigen Anleitung zur Körper-
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Tab. 42-1: Gründe der Verlegung von Patienten in Alten- und Pflegeheime 

Gründe der Verlegung Alter über 60 Alter unter 60 insgesamt 
Jahre (n = 9) Jahre (n = 12) (n = 21) 

Diagnose Psychose aus dem schizophrenen 8 11 19 (90%) 

Formenkreis 

Diagnose manisch-depressive Psychose 0 1 (5%) 

Diagnose Neurose 0 1 (5%) 

Diabetes mellitus 0 2 2 

Erkrankungsdauer bis zur Verlegung, 27 22 24,5 

Mittelwert in Jahren (Range) (21 - 38) (11 - 35) 

Kliniktage 1987- 1996 bis zur Verlegung, 514 623 569 

Mittelwert (Range) (5- 1851) (130- 1934) 

Kliniktage 2 Jahre vor der Verlegung, 241 338 290 

Mittelwert (Range) (0--631) (171-727) 

Plussymptomatik nicht beeinflussbar 4 (20%) 7 (58%) 11 (52%) 

Minussymptomatik nicht beeinflussbar 1 (5%) 10 (83%) 11 (52%) 

keine Krankheitseinsicht 2 4 6 (29%) 

mangelhafte Ernährung 2 4 6 (29%) 

mangelhafte Körperpflege 2 4 6 (29%) 

Verwahrlosung der Wohnung 2 4 6 (29%) 

Selbstverletzung 0 2 2 (10%) 

Gewalt gegen Sachen 0 1 (5%) 

Gewalt gegen Personen 3 1 (5%) 

Alter bei Verlegung, 66 47 55 

Mittelwert in Jahren (Range) (62- 74) (35- 55) 

Geschlecht männlich 5 3 8 

Geschlecht weiblich 4 9 13 (62%) 

Suizidalität/Anzahl der Suizidversuche 1/3 1/3 2 

Rückkehr aus dem Alten- und Pflegeheim 0 1 (5%) 
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Tab. 42-2: Personenzentrierter Hilfebedarf für Menschen, die bisher in Alten- und Pflegeheime außerhalb des 
Versorgungssektors verlegt wurden 

Hilfsangebote (Mehrfachnennungen) 

Kontaktförderung 

Zimmerreinigung, Zimmerpflege 

Wahnbewältigung (Medikamente, 
Wahn verstehen, Realitätsorientierung). 
Angstbewältigung 

Anleitung zu Körperpflege, Hygiene, 
angemessener Kleidung 

Versorgung mit Essen (warm und kalt), 
gesunde und maßvolle Ernährung, 
Einhaltung von Diät 

Befreiung von Rehabilitationsansprüchen, 
in Ruhe lassen 

Aktivierung (Aufstehen, Haus verlassen etc ., 
Beschäftigung) ohne Überforderung 

Einschreiten bei Gewalt 

Gespräche über Suizidalität, Stärkung 
des Selbstwertgefühls 

Einschreiten bei nächtlicher Ruhestörung 

hirnorganische Störungen 
(Gedächtn isstörungen, Infarkt) 

pflege und Hygiene. Einige benötigen Anleitung, 
Hilfe und Kontrolle bei der Reinigung ihres Zim­
mers und der Erhaltung eines Mindestmaßes an 
Ordnung und Wohnl ichkeit. Gewalttä ti gkeit und 
Ruhestörung erfordern nur in zwei Fä llen ein 
Ei nschreiten, sodass hier eine ständige Nacht­
wache nicht unbedingt notwendig ist. ln wenigen 
Fä llen sind häufige Gespräche über Suizidge­
danken und die Stärkung des Selbstwertgefühl s 
notwend ig. Bei zwei über 60 Jahre alten Patien­
ten sind zusätzlich zu anderen Hil fsa ngeboten 
Hi lfen bei altersbedingten hirnorganischen Stö­
rungen (z. B. demenzielle Erkrankung) notwen­
dig. 

Häufigkeit über 
60Jahre 

Häufigkeit unter insgesamt 
60Jahre 

5 

2 

2 

2 

2 

7 

4 

10 

4 

8 

7 

2 

8 

5 

15 

6 

10 

8 

3 

2 

2 

42.4.2 Ambulante Betreuung 
unterschiedlicher Intensität 

Im Unterschied zu Niedcrsachsen, wo bisher 
ambulant betreutes Wohnen mit einem Schlüssel 
von l : 12, d. h. drei Stunden pro Woche, vom 
Sozialhilfeträger bewi lligt wird, nur in Ausnah­
mefallen und vorübergehend auch ein Schlüssel 
von I : 8, si nd in Bremen oder Berlin sehr viel 
intensivere Formen der Betreuung üblich. In Bre­
men wird je nach Schweregrad der Behinderung 
auch ein Schlüssel von I : 2 oder I : 4 bewi lligt. 
Bei einem Schlüssel von I : 2 kann sich eine Be-
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treuung über 20 Stunden pro Woche erstrecken. 
Wir halten derartig differenzierte Angebote des 
betreuten Wohnens bundesweit für notwendig, 
um Pati enten die Einweisung in Pflegeheime 

nach Möglichkeit zu ersparen. 

42.4.3 Ambulante psychiatrische 
Pflege 

Wie die Tabelle 42-2 zeigt, besteht ein großer 
Teil der benötigten personenzentri erten Hilfen 

aus pflegeri schen Aufgaben, für welche die Be­
rufsgruppe Krankenpflege die besten Vorausset­
zungen mi tbringt. Wir halten deshalb ambulante 

psychiatri sche Pflege mit ebenfa lls unterschied­
li cher Betreuungsdichte fü r unbedingt notwen­

dig, um einem Teil der Pati enten den Verbleib in 
der eigenen Wohnung zu ermögli chen. Dadurch 
wären die Krankenkassen an der ambulanten 

Versorgung psychi sch Kranker beteiligt, di e im 
betreuten Wohnen ambulant oder im Heim zu 
Lasten der Sozialhilfe geht. Vielfaltige Beispiele 

einer Koppelung von ambulant betreutem Woh­
nen und ambulanter psychiatrischer Pflege fin ­

den sich zum Beispiel in den Vereinen der Stadt 

Gütersloh. 

42.4.4 Intensiv betreute Plätze 
im psychiatrischen 
Übergangswohnheim 

Bei der Aufnahme betrug das Alter der zwölf 

in Alten- und Pflegeheime verlegten Patienten 
durchschnittlich 47 Jahre, sodass sie bei ununter­

brochener Weiterbetreuung dort im Mi ttel 13 
Jahre bis zu ihrem 60. Lebensjahr verbringen. 
Aus diesen Zahlen ergibt sich unter entwickel­

ten gemeindepsychiatrischen Bedingungen pro 

I 00 000 Einwohner ein Bedarfvon 23 Plätzen für 
besonders intensiv betreuungsbedürfti ge chro­

ni sch psychi sch Kranke unter 60 Jahren. Diese 
Bedarfsza hl bezieht sich allerdings nur auf Pa­
tienten mi t allgemeinpsychiatrischer Diagnose 
(F2 bis F6 nach !CD I 0), nicht auf Suchtkranke 

w1d gerontopsychiatri sche Pati enten. Wir halten 
für Patienten, die ambulant nicht mehr betreut 

werden können, intensiv betreute Plätze im be­
stehenden psychiatrischen Übergangswohnhei m 
für sinnvoll. Machen Bewolmer dieser Intensiv­
plätze Fort- oder Rückschri tte, können sie im 
Haus zwischen Jntensivplatz, Übergangsheim­

platz oder ambulant betreutem Wohnen wech­
seln statt in ein auswärtiges Pflegeheim verlegt 
zu werden. Personenzentriertes statt institutio­
nenzentriertes Denken wird so bereits im Heim 
gefordert. 

Als Gesamtergebnis ist fes tzustell en, dass 
auch in dem sozialpsychiatrisch gut versorgten 
Sektor 5 der Stadt Hannover mit 63 000 Ein­
wohnern 1997 fü r zwölf psychi sch Kranke unter 
60 Jahren in einem Zeitrawn von zehn Jahren an­

gemessene Hilfsangebote fehlen. Sie benötigen 
intensive personenzentrierte Hilfe durch dichtere 

Formen des betreuten Wohnens als bisher, ambu­
lante psychiatrische Pflege oder intensiv betreute 
Plätze im psychiatrischen Übergangswohnheim. 
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