Der regionale und bevolkerungsbezogene Ansatz
in der gemeindepsychiatrischen Versorgungsplanung

Hermann Elgeti

Sozialpsychiatrie ist Kampf gegen Verleugnung und
Ausgrenzung psychisch Kranker in der Gesellschaft

Die Versorgungsbedingungen chronisch psychisch Kran-
ker in der Bundesrepublik Deutschland waren vor Beginn
der reformpsychiatrischen Bemiihungen durch eine hohe
Anzahl langzeithospitalisierter und unbehandelter Patien-
ten gekennzeichnet. Psychiatrische GroBkrankenhiuser
und Pflegeheime iibernahmen die Verwahrung all jener
durch psychische Auffdlligkeiten storender Mitbiirger, die
in ihrer Lebenswelt nicht geniigend soziale Unterstiitzung
und Toleranz erhalten konnten, mit deren Problemen die
niedergelassenen Haus- und Nervenirzte iiberfordert wa-
ren. Nach Einfiihrung wirksamer medikamentser Behand-
lungsverfahren im stationdren Bereich entstand seit den
60er Jahren dann noch eine weitere Problemgruppe, die
sog. Drehtiirpatienten, die nach Entlassung aus der Klinik
keine ausreichende Nachsorge erhielten und so bald wieder
und hiufig gegen ihren Willen in die Klinik zuriickge-
bracht wurden. Die mit Massenarbeitslosigkeit und Woh-
nungsnot einhergehenden gesellschafilichen Erosionser-

Abb. 1

Sozialpsychiatrische Einrichtungen als Alternative
zur Versorgung chronisch psychisch Kranker

scheinungen der letzten Jahre lassen zudem einen gréfBer
werdenden Teil von psychisch schwer beeintrichtigten
Mitbiirgern in der Obdachlosigkeit und den Haftanstalten
verschwinden.

Die sozialpsychiatrischen Behandlungsansitze bemii-
hen sich durch Konzentration auf die psychisch besonders
beeintrichtigten und sozial benachteiligten Risikogruppen
um eine Verminderung der Zahl von Langzeithospitalisie-
rungen und unbehandelten Patienten. Durch differenzierte
stationdre Behandlungskonzepte und integrativ arbeitende
ambulante Dienste bemiihen sie sich um eine Verlangsa-
mung der ,,Drehtiir”. Komplementédre Eingliederungshil-
fen in den Bereichen Wohnen, Arbeit, Freizeitgestaltung
und psychiatrische Pflege dienen der Emanzipation und In-
tegration seelisch Behinderter in unserer Gesellschaft. Da-
mit die Hilfsbediirftigsten unter ihnen nicht zu kurz kom-
men, gehort die regionale Versorgungsverpflichtung
sozialpsychiatrischer Einrichtungen und ihre moglichst de-
zentrale, wohnortnahe Plazierung mit niedrigschwelligen
Zugangsmoglichkeiten zu den reformpsychiatrischen
Grundforderungen, die jedoch nur gegen erhebliche Wi-
derstinde durchsetzbar sind (Abb. 1). Die
Empfehlungen der Psychiatrie-Enquéte
von 1975 definierten zu diesem Zweck
Standardversorgungsgebiete mit einem
Umfang von 250.000-350.000 Einwoh-
nern. Diese waren mit Riicksicht auf die
Existenz der groBen psychiatrischen An-
stalten zustande gekommen und erwiesen
sich fiir erfolgversprechende therapeu-
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gungsfunktionen im stationiren, ambulanten und komple-
mentdren Versorgungsgebiet. Dabei empfiehlt sich mit
Riicksicht auf die politischen Gliederungen die Definition
von drei Ebenen innerhalb einer Vollversorgungsregion
(Abb. 2).

e Der Sektor entspricht von seinem Umfang den Planungs-
einheiten der Expertenkommission und verwirklicht das
Prinzip der Wohnortnihe mit ambulanter Schwerpunkt-
setzung in enger Kooperation mit den stationidren und
komplementidren Regeleinrichtungen.

e Instadtischen Verdichtungsraumen und fiir spezialisierte
Dienstleistungen wird ein mittlerer Versorgungsbereich
gemeindepsychiatrischer Koordination und Planung not-
wendig, der 300.000-500.000
Einwohner umfaBt, als regionaler
GroBraum evtl. auch eine doppel-
te GroBe haben kann.

e Hochspezialisierte und nur fiir ei-

spezialisierte Einrichtungen etablieren: ein gerontopsych-
iatrisches Zentrum, eine Ambulanz der Kinder und Ju-
gendpsychiatrie, ambulante Drogennachsorge.

Das Land Niedersachsen hat gegeniiber anderen Bun-
deslandern in der Umsetzung gemeindepsychiatrischer
Perspektiven einen besonderen Nachholbedarf und sieht
sich durch die Weitriumigkeit des Landes bei stellenweise
sehr geringer Bevolkerungsdichte mit besonderen Proble-
men bei der Verwirklichung einer wohnortnahen Psych-
iatrie konfrontiert. Die vom Sozialminister 1990 nach
Bildung der rot-griinen Koalition eingesetzte Fachkom-
mission Psychiatrie hat in ihrem Ende 1992 veroffentlich-
ten Bericht konkrete Empfehlungen fiir die landesweite
Umsetzung sozialpsychiatrischer Behandlungsansitze ge-

Abb. 2

Schema differenzierter Funktionen psychiatrischer Dienste
im Rahmen einer dezentralen, sektorisierten Versorgung

nen kleinen Teil der psychisch

Sektor = 50.000 - 150.000 Einw. | Bereich = 300.000 - 500.000 Einw. | Region = 1 - 3 Mill. Einw.

Kranken vorzuhaltende Einrich-
tungen werden zentral fiir die ge-

samte Versorgungsregion vorge- :ausaf%te;
halten. Das Einzugsgebiet soll ervenarzis,
: st Psychotherapeuten

nicht mehr als 3 Millionen Ein-
wohner umfassen, eine Abschie-
bung unerwiinschter und unver-
sorgter Patientengruppen in ande-
re Versorgungsregionen miiite
von den staatlichen Aufsichtsbe-
horden untersagt werden.

Die Funktionsdifferenzierung im
stationédren Bereich folgt den in der
Versorgungspraxis iiblich geworde-
nen Subdisziplinen: Allgemeinpsy-
chiatrie, Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, Gerontopsychiatrie und sta-
tiondre Suchttherapie. Eine ,,innere
Sektorisierung* psychiatrischer
GroBkrankenhiuser fiir die Regel-
stationen der einzelnen Teilgebiete
kann ein erster Schritt zur wohnort-
nahen Plazierung in Form psychia-
trischer Abteilungen an Allgemein-
krankenh#usern sein. Fiir die ambu-
lanten Dienste sollten die Funktio-
nen einer Institutsambulanz und
eines sozialpsychiatrischen Dien-

stes mit den verschiedenen Begut- f‘
achtungs-, Betreuungs- und Be- (@]
handlungsfunktionen gemif der /b

Empfehlungen der Expertenkom-
mission zu einem gemeinde-
psychiatrischen Verbund integriert
werden. Ebenfalls auf Sektorebene
ist eine Suchtberatungsstelle in die
Versorgungsverpflichtung ein-
schlieBlich nachgehender Betreu-
ung depravierter Alkoholiker einzu-
beziehen. Auf der mittleren Ebene
miissen sich vielerorts erst noch
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Abb. 3

Organisationsmodell fiir eine Neuorientierung
der psychiatrischen Versorgung in Niedersachsen
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geben, die den Ideen einer Integration differenzierter
Dienstleistungen innerhalb einer Versorgungsregion nahe-
kommen (Abb. 3). Da das Land zu groB und die einzelnen
Kommunen zu klein fiir die Bildung einer Vollversor-
gungsregion sind, bietet sich die administrative Ebene der
Regierungsbezirke dafiir an, ohne daf dort jedoch bisher
gemeindepsychiatrische Kompetenz in Planung und Koor-
dination angesiedelt worden ist. Wihrend auf Landesebene
und fiir die Stadt Hannover auch auf kommunaler Ebene
seit liber einem Jahr psychiatrische Fachbeirite mit ent-
sprechenden Geschifisstellen arbeiten, steht die Konstitu-
ierung in allen vier Regierungsbezirken des Landes Nie-
dersachsen weiterhin aus. Derweil sieht sich die von der
Fachkommission federfiinrend erarbeitete Novelle des
Niedersichsischen Gesetzes fiir Hilfen und Schutz-
maBnahmen fiir psychisch Kranke aufgrund der Orientie-
rung an sozialpsychiatrischen Vesorgungsprinzipien mit
heftigem Widerstand aus Kreisen der freien Wohlfahrtspflege
und der kommunalen GebietskOrperschaften konfrontiert.
Die Ausdehnung der Sektorverpflichtung auf komplemen-
tire Dienste sowie die noch ausstehende Zusammenfiih-
rung ortlicher und iiberortlicher Sozialhilfeleistungen fiir
psychisch Kranke bilden das Motiv fiir diese unselige
Blockade bei der Beseitigung des niedersdchsischen Ent-
wicklungsriickstandes in der Gemeindepsychiatrie.

Gemeindepsychiatrische Angebote miissen sich
nach den zu erwartenden Krankheitsrisiken in der
Bevolkerung des Einzugsgebietes richten

Eine aufwendige epidemiologische Feldstudie in drei ober-
bayerischen Landkreisen hat die Erfahrungen der medizi-
nischen und psychosozialen Versorgungspraktiker wissen-
schaftlich untermauert, daf selbst bei den ausgeprigtesten
Beeintrichtigungen mit psychiatrischer Behandlungsbe-
diirftigkeit die Betroffenen nur zu etwa 60 % tatsichlich
behandelt werden. Niedergelassene Hausdrzte spielen da-
bei im iibrigen keine geringere Rolle als Nervenirzte, und
sozialpsychiatrische Einrichtungen wiirden nicht um das
angestammte Nervenarztklientel konkurrieren, sondern
sich um die kontinuierliche Betreuung ansonsten hospita-
lisierter oder unbehandelter Patienten zu kilmmern haben.
Als gesicherter Tatbestand kann gelten, da in ungiinstigen
sozialen Milieus und urban verdichteten Lebensriumen
eine deutlich erhohte psychische Morbiditdt zu verzeich-
nen ist, die entsprechend intensivierte psychiatrische Be-
handlungsangebote notig macht. Trotz routinemiBiger
Sammlung aussagekriftiger Daten zur Sozialstruktur der
Bevolkerung bei den kommunalen und staatlichen Behor-
den fehlt es bisher weithin an einer kleinrdumigen und fort-
laufenden Sozialberichterstattung, die fiir die regionale Be-
darfsermittlung  psychiatrischer  Dienste = wertvolle
Hinweise geben konnte.

Ich habe zur Illustration eines solchen Planungsansatzes
im psychiatrischen Versorgungssektor der Medizinischen
Hochschule Hannover auf eine Untersuchung aus der Uni-
versitdt Hannover zuriickgegriffen, in der im Auftrag der

Abb. 4

Sozialrdumliche Gliederung Hannovers 1987

Faktor 1. Soziale Lage

Typ Faktorwerte

1.84 bis +2.75 ?
.92 bis +1.84
0.00 bis +0.92  puchachnitt

Hannover 0.00

92 bis 0.00
.84 bis -0.92

75 bis -1.84

Fur die nicht schraffierten Statistischen
Bezirke wurden keine Faktorwerte berechnet

TYP
| Il 1] v v Vi -
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+ | Durchschaittliche Miete pro Person
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+

+

- | Erwerbsiose +
- | Anzahl der Personen > Raumzahl +
+ | Dienstieistungen (ohne Handel. und Verkshr)

- | Sozisler Wohnungsbeu (1. Ftird-wegl +

Forschungsgruppe Sozialstruk turwandel
Institut 1. Pol. Wissenschaft - Uni Hannover
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Fur die nicht schraffierten Statistischen
Jezicke wurden keine Faktorwerte berachnet

++

Sozialrdumliche Gliederung Hannovers 1987
Faktor 2: Urbane Verdichtung
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Abb. &
Hannoversche Stadtteile im Raum sozialer Lagen und urbaner ‘.'erdic:htung1

Abb. 5

Quelle: Statistisches Amt Landeshauptstadt Hannover
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Niedersichsischen Staatskanzlei die
Ergebnisse der Volkszidhlung von 1987
ausgewertet worden sind. Aus einer
Vielzahl von Indikatoren haben die
Forscher die Faktoren ,,Soziale Lage*
und ,,Urbane Verdichtung® gebildet,
mit denen jeder Stadtteil und jeder sta-
tistische Bezirk einen charakteristi-
schen Punkt auf dem Koordinatenkreuz
der beiden Faktoren einnimmt. Der
Mittelpunkt des Koordinatenkreuzes
stellt dabei den Durchschnitt fiir das
gesamte Stadtgebiet dar (Abb 4, 5 und
6). Auf diese Weise konnen nun auch
die statistischen Bezirke des untersuch-
ten Versorgungssektors im Koordina-
tenkreuz entsprechend ihrer kleinriu-
migen Sozialstruktur verortet werden.
Ich habe sie fiir den Sektor III bzw. den
Teilsektor IIIA, fiir den die

1) Als Koordinaten wurden die jeweiligen Fak-
torwerte eingesetzt, wobei der Anfangsbuch-
stabe der Stadtteile die genaue Position an-
gibt. Aufgrund der Nihe bzw. Uberschnei-
dung einiger Stadtteile konnten nicht alle im
Diagramm mit ihren Namen versehen wer-
den. Stattdessen wurden in diesen Fillen die
jeweiligen amtlichen Ordnungsziffern einge-|
setzt:: 14=Herrenhausen; 24= Lahe; 37=De-
venstedt; 40=Ricklingen; 47=Bemerode.

Fiir Nordhafen und Brink-Hafenwurden auf-
grund derdann eintretenden Resultatsverzer-
rungen keine Faktorwerte ermittelt
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Sozialpsychiatrische Poliklinik der MHH die Versorgungs-

verpflichtung iibernommen hat, in vier Gruppen zusam-

mengefaBt und mit den durchschnittlichen jahrlichen Inan-
spruchnahmeziffern stationér-psychiatrisch behandelter

Patienten nach ihrem Wohnsitz in Beziehung gebracht

(Abb. 7). Dabei zeigt sich, daB die stationir-psychiatrische

Inanspruchnahmeziffer in statistischen Bezirken mit hoher

sozialer Lage bzw. niedriger urbaner Verdichtung deutlich

unter denjenigen mit niedriger sozialer Lage bzw. hoher ur-
baner Verdichtung liegen. Wenn nun die Herkunft der am-
bulant oder komplementir betreuten Patienten innerhalb
eines sektorisierten Versorgungssystems nicht diesem epi-
demiologisch erwartbaren Muster entspricht, wiire dies ein

Hinweis auf nichterfiillte sozialpsychiatrische Zielperspek-

tiven bei den diesbeziiglichen Einrichtungen, die vermut-

lich mit einer insgesamt erhohten stationér-psychiatrischen

Inanspruchnahmeziffer einhergeht und zu einer relativ ho-

heren BettenmeBziffer fiir das Einzugsgebiet fithrt. So

macht ein interner Vergleich der durchschnittlichen jahrli-
chen Inanspruchnahmeziffer klinischer und poliklinischer
psychiatrischer Behandlung nach psychiatrischer Diagnose
der Patienten aus der Untersuchungsgruppe deutlich, daB
die Sozialpsychiatrische Poliklinik der MHH ihre Arbeit
auf die allgemeinpsychiatrischen Hochrisikogruppen kon-

zentriert (Abb. 8, Seite 12):

* Beiden schizophrenen Psychosen und den sonstigen psy-
choreaktiven Stdrungen (Neurosen und Personlichkeits-
storungen) liegt die ambulante Inanspruchnahmeziffer
gerade in den Gebieten mit hoher urbaner Verdichtung
und niedriger sozialer Lage deutlich iiber den entspre-
chenden stationdren Werten. Dies geht einher mit einer
sehr geringen durchschnittlichen Verweildauer der sta-
tiondr behandelten schizophrenen Patienten in der Klinik
(43 Tage im Jahr 1991) und einer niedrigen Betten-
meBziffer fiir den Sektor (0,5 auf 1000 Einwohner).

e Die zu einem guten Teil in den gerontopsychiatrischen
Kompetenzbereich fallenden Diagnosegruppen der psy-
choorganischen Storungen und der nichtschizophrenen
Psychosen zeigen eine nur gering hhere ambulante In-
anspruchnahmeziffer, was z. T. sicher mit vermehrten
stationdren Entlassungen zu niedergelassenen Arzten
oder in Altenpflegeheime zu erkliren ist.

¢ Die Diskrepanz zwischen hoher klinischer und niedriger
poliklinischer Inanspruchnahmeziffer bei den Sucht-
krankheiten kann als Hinweis auf die Notwendigkeit ei-
ner Suchtberatungsstelle im untersuchten Sektor IIIA
verstanden werden, die sich insbesondere den depravier-
ten Alkoholkranken in dem statistischen Bezirk 255 mit
niedriger sozialer Lage zu widmen hitte, auch in Form
nachgehender Betreuung.

Qualitat sozialpsychiatrischer Behandlung ist
die bediirfnisorientierte Individualisierung im
therapeutischen ProzeB bei sicheren
Rahmenbedingungen durch regionale
Versorgungsstandards

Der regionale und bevilkerungsbezogene Ansatz in der ge-
meindepsychiatrischen Versorgungsplanung darf nicht
zum Selbstzweck von Organisationsfetischisten werden
und muB sich gegen den MiBbrauch wehren, zu einem In-
strument der Rationierung therapeutisch-rehabilitativer
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Anspriiche psychisch kranker Mitbiirger zu verkommen.
Er erfiillt vielmehr seine Funktion bei der Realisierung
sozialpsychiatrischer Leitideen der Emanzipation und In-
tegration psychisch Kranker in ihrer Lebenswelt durch Ori-
entierung auf das Sektorprinzip und seine Weiterentwick-
lung. Damit spielt dieser Planungsansatz auch in der
Diskussion um Qualititssicherung sozialpsychiatrischer
Versorgungsleistungen eine wichtige Rolle (Abb. 9, Seite
12): In der Dimension der Strukturqualitét gibt er Hinweise
auf den Grad der Dezentralisierung der Versorgungsange-
bote und ihre Konzentration auf die Hochrisikogruppen.
Durch die bedarfsangemessene Plazierung therapeutisch-
rehabilitativer Ressourcen und ihre fallbezogene Koordi-
nation wird Kontinuitdt und Intensitét der therapeutischen
Prozesse gestiitzt, wenn auch die personliche Kompetenz
und das Engagement der Bezugstherapeuten hier eine
ebenso groBe Bedeutung haben. Auch bei der Beurteilung
der Ergebnisqualitit lassen sich einige Indikatoren des hier
vorgestellten Planungsansatzes heranziehen. GroBeres Ge-
wicht bei der Bewertung erfolgreicher Bemiihungen um
Integration und Emanzipation der Patienten hat hier jedoch
eine individualisierte Sichtweise, die den partnerschaftli-
chen Dialog mit den Betroffenen und ihren Angehorigen
voraussetzt. Die in die Evaluationsdiskussion eingezoge-
nen MeBmethoden von Bediirfnissen der Patienten und ih-
rer Zufriedenheit mit der Behandlung werden dabei nach

Abb. 7

Durchschnittliche jahrliche Inanspruchnahmeziffer stationér-psychiatri-
scher Behandlung in der MHH von Patienten aus dem zugeordneten
Sektor Ill der LHS Hannover nach Sozialstruktur des statistischen Be-
zirks ihres Wohnsitzes (& 1991-1993, Patienten/1000 Einw.)
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Abb. 8

Durchschnitiliche jahrliche Inanspruchnahmexziffer klinischer und polikli-
nischer Behandlung in der MHH durch Patienten aus dem Sektor Ill A
der LHS Hannover nach Diagnosegruppe und Sozialstruktur des stati-
stischen Bezirks ihres Wohnsitzes (& 1991-1993

- 9
6 H
5 161
: : ¢
e [ 3 1
| I \
§ 12 0 AP
[} ]
= = h v !
e I v
2 v/
8 0,8 U
= ____ﬁ o% g
c . I
= 0.4 2 i
' —0'3% o Q\,’ -0-00--
- & b o

abecd abecd abcd abed abcd

psychoorganische |schizophrene |nicht-schizo- |Suchtkrank- |sonstige psy-
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{—— klinische Behandlung, Durchschnitt aller Sozialstruktur-Gruppen
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@ = niedrige urbane Verdichtung (11.030 Einw.)
© = hohe urbane Verdichtung (46.261 Einw.)
@ = niedrige soziale Lage (4.637 Einw.)

meiner Auffassung mit ihrer quantifizierenden und
objektivierenden Einseitigkeit den Anspriichen ei-
ner Subjektzentrierung bei der Beurteilung von Er-
gebnisqualitdt noch nicht gerecht. Die hiermit an-
geschnittene Problematik bedarf jedoch einer
ausfiihrlicheren Wiirdigung und gehort nicht mehr

ohne die weithin fehlenden therapeutisch-rehabilitativen
Angebote im ambulanten und komplementiren Bereich
fiihrt bei einer angenommenen jihrlichen Patientenzahl
von 350 und einer durchschnittlichen Verweildauer in der
Klinik von 54 Tagen pro Jahr zu einer Inanspruchnahme-
ziffer von 5,2 fiir stationdr-psychiatrische Behandlung.
Stellt man dafiir einen Pflegesatz von 400 DM pro Tag in
Rechnung, ergeben sich jihrliche Kosten von DM 7,6 Mio.
Die vom niedergelassenen Nervenarzt behandelten etwa
850 Patienten (25 % aller psychisch Erkrankten mit dem
Schweregrad 3 und 4) weisen nur eine geringe Uberschnei-
dung mit den wihrend eines Jahres stationir-psychiatrisch
behandelten Patienten auf; eine solche Versorgungskombi-
nation wird fiir 50 Patienten des Untersuchungsgebietes
angenommen.

Die in Sektor IIl A der Landeshauptstadt Hannover
durch die MHH-Psychiatrie und den Verein zur Forderung
seelisch Behinderter e.V. realisierten Versorgungsbedin-
gungen fiihren nun zu einer um 125 Betroffene mit dem
Schweregrad 3 und 4 einer psychischen Erkrankung erhth-
ten Inanspruchnahme therapeutisch-rehabilitativer Ange-
bote. Ein um 100 Patienten pro Jahr verringertes stationir-
psychiatrisches Inanspruchnahmeklientel und eine Reduk-
tion der durchschnittlichen Verweildauer in der Klinik pro
Jahr auf 41 Tage fiihren zu einer auf 0,5 sinkenden Betten-

Abb. 9

Qualitéts-Dimensionen in der Sozialpsychiatrischen Behandlung schi-
zophrener Psychosen zwischen Standarisierung und Individualisierung
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Abschliefend will ich den Versuch machen, den
Stellenwert der therapeutisch-rehabilitativen Be-
miihungen fiir Patienten aus dem Einzugsgebiet
der Abteilung Sozialpsychiatrie der MHH vor dem
Hintergrund der geschitzten Gesamtzahl psychi-
scher Erkrankungen in der Bevilkerung zu be-
stimmen. Dabei wurden die Ergebnisse der bisher
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einzigen deutschen Feldstudie zur Inanspruchnah-
me psychiatrischer Dienste in der Gesamtbevolke-
rung (epidemiologische Lingsschnittstudie in
drei oberbayerischen Landkreisen) herangezogen
(Abb. 10). Die im Bundesdurchschnitt giiltige Bet-
tenmeBziffer von 0,8 Betten auf 1000 Einwohner
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meBziffer. In beiden Alternati- Abb. 10
ven wurde mit einer durch-
schnittlich 80%igen Bettenbele-

gung im Klinischen Bereich Stellenwert d_ertherapeutisch-rehabilitativgn ge-
gerechnet. Mit den jihrlich ein- meindepsychiatrischen Versorgungspraxis far
gesparten DM 3,5 Mio. konnte Patienten aus dem Einzugsgebiet der Abteilung
der Krankenversicherungstrager Sozialpsychiatrie der Medizinischen Hochschu-
die fiir den Sektor III A notwen- le Hannover (Sektor IlIA der LHS Hannover)
digen poliklinischen Behand- und alternative Kostensachatzungen nach Un-
lungsplitze (300 Patienten mit tersuchungen des Inanspruchnahmeverhaltens
durchschnittlich drei Behand- im Jahre 1991

lungsquartalen 3 750,-- DM)

bezahlen, _

Zusitzlich lieBen sich sogar BIEEEEEEE R Ty Yy s
noch 25 Plitze in Werkstiigtte o o]- * aleinige Behandlun;durch Hausarzt @ ® @ ® eje o o o @ .|—_I
und Wohnheim finanzieren, o il :I'L: Pty
die bisher in der Kostenzustin- o]

I
digkeit der iiberdrtlichen Sozial- — | . keing Behandlung
hilfetriger liegen. Tatsichlich j:“‘”;’:ﬁ'“d vy -
beteiligen sich die Krankenver- Er;,':n’;ugg / ;
sicherungen jedoch bisher nur L
minimal an den therapeutisch-  Stationar-

iqs . . psychiatr.
rehabilitativen Versorgungslei- Behandiung
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der Klinik und miissen daher 'Eﬂ:ﬂi?ﬁé?i?lm\n\}\% = S knapp 69.000 Eimw.
deutlich mehr Geld fiir die stei- i

genden Kosten stationér-psych- ‘. \ i

iatrischer Behandlung im Gefol- | A\ | | angjanriges Inanspruchn\ahme-\ferhalten B [ Mutmatiches Inanspruchnahme
ge der PsychPV ansgeben. Die bei gemeindeintegrierter Versorgungspra- Verhalten ohne ausgebautes
nach dem Modell gemeindeinte- xis im Sektor X therap -rehabjlit. Angebot
grierter Versorgungspraxis im ' o m—, _ Stal-psychiatrische —-—

Sektor III A eingesparten DM % S \]”B”SDWCh”ahme N

0,9 Mio. konnten zum Aufbau ./ \ 2l / I 1\
einer sektorbezogen arbeitenden | 3,6|5

Tagesstitte mit angegliedertem :/ nohk!in.\ / \
Angebot betreuten Wohnens Koo Benand. N

eingesetzt werden, Die Kom- l:?;‘;i?:{;_ l l;gé%?ff{ '
munen und das Land Nieder- Beband) N . Benand.

sachsen als Trdger der Sozial- \
hilfekosten konnten durch die

Beteiligung von Kranken- und \ A}eﬁenmeﬂziﬁer\
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Pflegeversicherung an dem am- 0.5lo8
bulanten und komplementiren R
Versorgungsangebot finanziell
entlastet werden. Dann ist die

i jéhrliche |Héhe der Patienten-  Einrichtung  Kosten pro Patienten  Hohe der jahrliche
Chance groBer, daB die Politik Kosten |Berech.-Einh.  Zahl Berechn.-Einh. ~ Zahl Berechn.-Einh. | Kosten
ihren ChronISCh psychisch krap- 4,1 Mill. 4 250 Kinik 400.- /Tag 350 54 7,6 Mil.
ken Mitbiirgerinnen und Mit- 14 365 25 Wohnheim 150,- /Tag
biirgern nicht mehr durch 05 12 2 wiB 1500,- /Monat
Nichtachtung oder Ausgren— 0.7 3 300 Poliklinik 750,- /Quartal
zung begegnet, sondern so 06 3 850 Nerenat 250, MQuartal 850 30 0,6 Mil.
wohnortnah wie moglich ihr 7.3 Mill, 1275 150 8.2 Mil.
verbrieftes Recht auf effiziente
Behandlung einlost und ihre
Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft férdert. Anschrift des Verfassers

Dr. med. Hermann Elgeti

Literatur beim Verfasser Medizinischen Hochschule Hannover

Sozialpsychiatrische Poliklinik
Walderseestrafie 1
30163 Hannover
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