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Vorwort

Als Caspar Kulenkampff und Gregor Bosch 1962 in Frankfurt die erste deut-
sche psychiatrische Tagesklinik griindeten, war die Institution Tagesklinik gera-
de sechzehn Jahre alt. In England hat sie es zu einer ersten Bliitezeit gebracht.
Hier zu Lande war das Echo gering. Zehn Jahre spater, zu Beginn der Psychi-
atrie-Enquete war das nicht viel anders. Damals zdhlte man gerade ein Dutzend
Tageskliniken auf deutschem Boden. Fiir den Versorgungsalltag spielte sie prak-
tisch keine Rolle. Als wir zwei Jahre danach im ersten Heft des ersten Jahrgangs
der Psychiatrischen Praxis fragten: Hat die Tagesbehandlung in der Bundesre-
publik eine Chance?, war das keineswegs rhetorisch gemeint. Die resignativen
Untertone im dazugehorigen Editorial sind nachzulesen.

Dennoch hatte sich mit der Enquete Entscheidendes gedandert. Die Tagesklinik
war zum Symbol geworden, zum Symbol fiir offene, gemeindenahe, fiir zukunfts-
orientierte Psychiatrie. Anstaltspsychiatrie und Tagesbehandlung schlossen einan-
der aus. Die Tagesklinik gehorte zu jenem anderen Symbol der neuen Psychiatrie,
der Abteilung am Allgemeinen Krankenhaus — obwohl das in der Realitit nicht
ganz richtig war. So entstand etwa am baden-wirttembergischen Landeskran-
kenhaus Winnenden bereits Mitte der Sechzigerjahre eine der ganz frithen Tages-
kliniken.

Noch einmal zehn Jahre spater, 1982, war die Tagesklinik eine etablierte Ins-
titution. Es gab etwa achtzig davon, vielleicht ein paar mehr. Die Tagesklinik
gehorte fortan zum integrierten gemeindenahen psychiatrischen Versorgungsan-
gebot; wer noch keine hatte, strebte eine an. Heute gibt es mindestens 350 psy-
chiatrische Tageskliniken in Deutschland. Das Angebot ist zudem uniibersicht-
lich geworden: selbststindige Tageskliniken stehen neben solchen an Kliniken,
allgemeinpsychiatrische neben gerontopsychiatrischen, jugendpsychiatrischen und
— wenigen — Suchttageskliniken; spezialisierte neben universalistischen; rehabili-
tative neben psychotherapeutischen und Akuttageskliniken.

Mit gutem Recht lisst sich fragen: Tagesbehandlung wohin? Uber Jahrzehnte
war die Rehabilitationstagesklinik, tiberwiegend fiir jingere Psychosekranke,
unangefochten. Das dnderte sich bezeichnenderweise mit der Entdeckung der
Personlichkeitsstorungen fiir die stationdre Psychiatrie, mit der Entwicklung von
angeblich storungsspezifischen Psychotherapien. Damit war auch die Tagesbe-
handlung in der Postmoderne angekommen. Thr »Anything goes« wurde zum
Leitspruch mancher Tagesklinikprotagonisten.

Es ist kein Zufall, dass die Tagesbehandlung nach Jahrzehnten der relativen
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Stille wieder in die Diskussion geraten ist, ja dass man dariiber streitet, wohin
die Entwicklung gehen soll. Die Griindung eines Interessenverbandes in diesem
Jahr signalisierte das ebenso wie der wachsende Strom der Veroffentlichungen
zur Tagesbehandlung, Publikationen in Zeitschriften und Bucher.

So kommt die Monographie Renate Engfers zum richtigen Zeitpunkt. Sie
beschreibt und analysiert das, was sie im Titel ankiindigt: Kontinuitat und Wan-
del der Tagesklinik in der Gemeindepsychiatrie. Besondere Wurze erhilt es durch
ihre Fallstudie zur Stadt Offenbach, wo Manfred Bauer mehr als zwei Jahrzehn-
te gewirkt hat, der wie viele andere damals junge deutsche Psychiatriereformer
um 1970 das Tagesklinikhandwerk beim legendaren Douglas Bennett in London
gelernt bzw. perfektioniert hat. So schlagt das Buch einen Spannungsbogen von
den Anfingen der Psychiatriereform bis heute — einer Psychiatrie, von der wir
nicht wissen, wohin sie sich in den nichsten Jahren entwickeln wird.

Asmus Finzen, Juli 2004
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1 Einfiihrung:
Drei Phasen der Entwicklung psychiatrischer
Versorgungssysteme im 19. und 20. Jahrhundert

Das Jahrzehnt vor der Jahrtausendwende ist in vielen Bereichen Anlass fiir Riick-
blicke, Standortbestimmungen und programmatische Ausblicke auf die Zukunft
gewesen. Die Diskussion um den gesellschaftlichen Umgang mit psychischen
Krankheiten und um die Strukturen der psychiatrischen Versorgung macht da
keine Ausnahme. Im Gegenteil: Der Reflexionsprozess tiber das in der Vergan-
genheit Erreichte und iiber die moglichen Wege in die Zukunft ist in diesem Be-
reich besonders ausgepragt, denn in fast allen entwickelten Landern war die zweite
Hiilfte des 20. Jahrhunderts eine bewegte Phase tiefgreifender Umwilzungen, in
deren Verlauf sich nicht nur die Institutionen der Versorgung und die Therapi-
en, sondern vor allem die Position der Menschen mit psychischen Storungen in
der Gesellschaft grundlegend veriandert hat.! Die Psychiatrie-Reform wurde
phasenweise in manchen Landern zu einem der wichtigsten Themen der gesell-
schaftlichen Modernisierung. Uber Richtung und Schnelligkeit, Erfolge und Miss-
erfolge wurde und wird heftig debattiert. Im Zuge der aktuellen Diskussion
werden allerorten die entstandenen Versorgungsstrukturen neuerlich auf den
Priifstand gestellt, denn mittlerweile kann — anders als zu Beginn der Psychiatrie-
Reform — vieles auf der Basis eines umfangreichen Bestandes an empirischer For-
schung in neuem Licht thematisiert werden.

Im Zentrum der vorliegenden Abhandlung steht die Tagesklinik (in der Allge-
meinpsychiatrie), die als Institution ein frithes Kind der Psychiatrie-Reform war,
weil sie mit ihrer Mischung aus Krankenhausbehandlung einerseits und Verblei-
ben der Patienten in der vertrauten hduslichen Umgebung andererseits geradezu
symbolisch fiir innovative und humane Behandlungskonzepte stand. Nach der
stiirmischen Ausbreitung dieser Behandlungsmodalitat steht auch die Tagesklinik
heute auf dem Priifstand. Dabei geht es nicht darum, ihre Existenz grundsitz-
lich in Frage zu stellen, wohl aber um die folgenden Fragen: Wie muss sich diese
Einrichtung in die neuen Versorgungsstrukturen einpassen, welche Funktion soll

1 Als international vergleichende Bestandsaufnahmen und als Uberblicke zu den Entwicklungen
in einzelnen Liandern vgl. die Beitrage in BECKER, BAUER, RUTZ et al. (2001), BAUER, ENGFER &
RarrL (1991), THoM & WULFF (1990a), BENNETT (1991), GOLDBERG (1997), FORSTER (1997:
36-61) und Rosk (2001).
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Einflihrung: Drei Phasen der Entwicklung psychiatrischer Versorgungssysteme im 19. und 20. Jahrhundert

sie erfiillen? Welche Zielgruppen gilt es zu versorgen? Stimmen die Behandlungs-
konzepte angesichts neuer Bedarfslagen, engerer Finanzierungsspielraume und
neuer Erkenntnisse der medizinischen und gesundheitswissenschaftlichen For-
schung noch?

Um diese Fragen zum einen theoretisch und zum anderen empirisch am Bei-
spiel des Versorgungssystems der Stadt Offenbach und seiner Tagesklinik zu un-
tersuchen, ist es notwendig, den historischen und systematischen Kontext, in dem
eine solche Studie steht, einfithrend kurz zu explizieren. Fiir eine solche Verortung
scheint die von Thornicroft und Tansella vertretene Auffassung, derzufolge sich
bei der Entwicklung psychiatrischer Versorgungsstrukturen im 20. Jahrhundert
deutliche drei Phasen unterscheiden lassen, aufSerordentlich hilfreich. THORNI-
CROFT & TANSELLA (1999: 24-37 und 2002) grenzen als erste Periode die Zeit
des Aufstiegs der psychiatrischen Heil- und Pflegeanstalten ab (»The rise of the
asylum«), und datieren diese Periode auf etwa 1880-1950. Die zweite Periode
ist fiir sie die Zeit der Kritik an der Anstaltspsychiatrie und der Enthospitalisierung
der psychisch Kranken (»The decline of the asylum«), die sie — orientiert an den
Entwicklungen in England, den USA und Italien — auf etwa 1950-1980 terminie-
ren. Als dritte Phase schliefSlich sehen sie die Zeit seit etwa 1980 als eine Periode,
in der eine neue Pluralitat der Versorgungsinstitutionen sich florierend entfaltet,
aber auch neu justiert, reformiert und ausbalanciert werden muss.? Die zweite
Phase, die sie negativ als Niedergang der Anstalten thematisieren, liefSe sich mit
gleichem Recht auch positiv, als beginnender Aufstieg der Gemeindepsychiatrie,
ansehen. Orientiert an dieser Phaseneinteilung und mit einem starkeren Akzent
auf Entwicklungen in Deutschland soll in den folgenden Abschnitten kurz die
Geschichte der Psychiatrie-Reform skizziert werden. Erst vor diesem Hintergrund
wird deutlich, in welcher Weise aktuelle Konfliktkonstellationen um die Zukunft
der psychiatrischen Versorgung (und auch um die Zukunft der Tageskliniken)
durch unterschiedliche Erfahrungen und Bewertungen und tiberkommene poli-
tische und fachwissenschaftliche Grundhaltungen geprigt sind. Es ist vollig klar,
dass es sich bei dieser Unterscheidung dreier Phasen um ein protosoziologisches
Ordnungsschema handelt, das nicht den Anspruch erhebt, die Entwicklungen in
der Psychiatrie gesellschaftstheoretisch zu deuten. Gerade weil der Umgang der
Gesellschaft mit ihren »irren« Mitgliedern so haufig als Beleg fiir allgemeine
Theorien des gesellschaftlichen Wandels und als Indikator fur langfristige Ver-
anderungen in der Tiefenstruktur der sozialen Welt verwendet worden ist, er-
scheint die an der (vielleicht nur oberflachlichen) Gleichartigkeit der Reformen
in ganz unterschiedlichen Lindern orientierte pragmatische Kategorisierung ein
nuitzlicher Ausgangspunkt. Eine seriose Diskussion dariiber, wie die geschilder-

2 Inder Veroffentlichung von 1999 charakterisieren sie diese Periode als »Re-forming mental health
services«, im Aufsatz von 2002 als »Balancing mental health care«.
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Einflihrung: Drei Phasen der Entwicklung psychiatrischer Versorgungssysteme im 19. und 20. Jahrhundert

ten Entwicklungen aus der Beobachterperspektive der Geschichts- und Gesell-
schaftswissenschaften interpretiert werden (konnten), ist in der vorliegenden
Arbeit nicht beabsichtigt. Der Fokus dieser Abhandlung verbleibt im Horizont
der theoretischen Selbstreflexion der (Sozial-)Psychiatrie als Teil der Medizin und
der Gesundheitswissenschaften. Dies schliefSt freilich nicht aus, dass gelegentlich
Argumente von Beobachtern aufgegriffen werden, welche die Psychiatriereform
(und die in ihrem Verlauf entstandenen Institutionen und Behandlungsprozesse)
aus dem Blickwinkel der politokonomischen Sozialstaatstheorien oder der kriti-
schen Professionssoziologie analysieren, oder die diese Veranderungen als Aus-
druck »poststrukturalistischer « Herrschaftsmechanismen oder als nachste Etappe
der Medizinalisierung der Gesellschaft rekonstruieren.’

Die Phase der Heil- und Pflegeanstalten

Bis etwa 1800 und vielerorts bis weit ins 19. Jahrhundert hinein gibt es eine me-
dizinische Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen nicht einmal in
Ansitzen. Zwar wurden schon seit dem 16. Jahrhundert in aufgelassenen Klos-
tern vereinzelt Irrenspitiler auf karitativer Grundlage eingerichtet, und in Eng-
land wurden »madhouses« als privates Geschaft betrieben (vgl. HAFNER 2003:
115, ScamrTt 1997: 391.), aber die grofse Mehrzahl der psychisch Kranken wurde
gemeinsam mit Verbrechern, Landstreichern und anderen AufSenseitern der Ge-
sellschaft in Gefangnissen und Zuchtanstalten eingesperrt, vegetierte in Armen-
hdusern oder wurde sogar in Schaubuden vorgefiihrt. Das abweichende Verhal-
ten wurde nicht als Kranksein gedeutet, sondern als schuldhafte und Strafe
gebietende Abkehr von Moral, Ordnung und Vernunft. Erst im Zuge der Auf-
klarung gerat diese Auffassung ins Wanken und mit ihr diese Form der gesell-
schaftlichen Ausgrenzung der psychisch Kranken. Mit der Einsicht, dass es sich
bei diesen Storungen um Krankheiten handelt, kommt auch die Idee auf, die al-
ten »Tollhduser« in Einrichtungen nach dem Muster von Hospitilern umzuwan-
deln. In den letzten Jahren des 18. Jahrhunderts werden erstmals in Deutschland
solche Reformprojekte bekannt (vgl. DEUTSCHER BUNDESTAG 1975: 58). Die
Befreiung der >Geisteskranken<aus den Kerkern fiir die Verbrecher ist freilich kein

3 FORSTER (1997) hat eine prignante Zusammenfassung der gesellschaftstheoretischen Deutungs-
versuche der Psychiatriereform vorgelegt. Er unterscheidet im Wesentlichen drei soziologische
Sichtweisen: die polit-okonomischen Erklirungen des Wandels, die professionalistischen Erkla-
rungen und die poststrukturalistischen Ansitze. Seine eigene These von der zunehmenden
Medizinalisierung gesellschaftlicher Phinomene bezeichnet er (in direkter Adaption des angel-
sachsischen Begriffs) als »Medikalisierung«. Die gewandelte Psychiatrie ist fiir Forster Indikator
fiir das Erreichen einer neuen Stufe in diesem Prozess. Vgl. auch FORSTER (1999).
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10 Einfiihrung: Drei Phasen der Entwicklung psychiatrischer Versorgungssysteme im 19. und 20. Jahrhundert

Vorgang, der im Namen des medizinischen Fortschritts erfolgt. Die Entstehung
einer modernen drztlichen >Irrenheilkunde« und die Eroffnung von Heilanstal-
ten sind nur im Kontext der politischen Nachwirkungen der Franzosischen Re-
volution mit ihrem Kampf fur Freiheit, Gleichheit und Briiderlichkeit zu verste-
hen. Die sozialen Umwilzungen und die Folgen der Napoleonischen Kriege
erzwangen in vielen Landern ein neues Verhiltnis zwischen Staat und Burgern.
»Die umgebildeten Staaten wandten sich einer vernuinftigen sozialen Fursorge
ihrer Biirger zu.« (ebenda) Diese schloss zunehmend auch die Geisteskranken ein.
Der Staat tibernahm vielerorts die Verantwortung fiir die »Irrenfiirsorge« von
den Kommunen, die damit tiberfordert waren. Von Beginn an sind im Bereich
der psychischen Erkrankungen die Bemithungen um eine bessere medizinische
Versorgung unentwirrbar verwoben mit dem Kampf fiir die Menschenrechte der
Erkrankten und gegen die Bestrebungen, sie aus der Normalgesellschaft auszu-
stofsen.* Die Ruckschau auf das 20. Jahrhundert lehrt, dass dieser doppelte Kampf
um Verbesserungen nicht als lineare Fortschrittsgeschichte geschrieben werden
kann. In beiden Dimensionen folgten auf Phasen des Erfolgs andere mit herben
Riickschldgen. SchliefSlich war nicht das Zeitalter vor der Franzosischen Revo-
lution die dunkelste Zeit fur die psychisch Kranken, sondern es war die Mitte
des 20. Jahrhunderts als ihnen im nationalsozialistischen Deutschland durch
Zwangssterilisationen und Euthanasie elementare Menschenrechte und schlieSlich
auch das Lebensrecht abgesprochen wurden.

Zu Beginn war auch die Idee der psychiatrischen Anstalt auf dem Land, weit
entfernt von den Zentren gesellschaftlichen Lebens, Ausdruck fortschrittlich
gemeinter Reformkonzepte. Die Kranken sollten von den pathogenen Einfliis-
sen ihrer Familien und ihres sozialen Umfeldes befreit werden, um unter der stren-
gen, aber fursorglichen Aufsicht medizinisch geschulten Personals und unter der
Leitung von Arzten dauerhaft gepflegt oder sogar geheilt zu werden (vgl. HAF-
NER 2003: 116ff., Scumrrt 1997: 43, Brasius 2001).° Das frithe 19. Jahrhun-
dert wurde zur Reformara, in der an die Stelle des alten Irrenwesens zunehmend
ein System von Einrichtungen trat, in denen die Kranken human behandelt und

4 Als moderne Klassiker zur kritischen Analyse des Verhiltnisses von Psychiatrie und Gesellschaft
vgl. die Studien von DORNER (1995 zuerst 1969) und Foucaurt (1969).

5 HAFNER (2003: 117) zitiert Christian F. W. RoLLER (1831) als Protagonisten dieser Auffassung:
»Jeder Seelengestorte muss von den Personen getrennt werden, mit welchen er frither Umgang
pflog. Er muss an einen anderen, ihm unbekannten Ort verbracht werden. Die, welche ihn pfle-
gen, miissen ihm fremd sein. Er muss, mit einem Wort gesagt, isoliert werden.« Bei SCHMITT
(1997: 43) heifst es: »Die Forderung nach Isolierung entwuchs mehr einem sozialpsychiatrischen
Konzept, das in den Beziehungen zur Familie und zur iibrigen Umgebung krankmachende Ver-
bindungen sah, deren Unterbrechung Voraussetzung jedes Heilungsprozesses sei. So formuliert
auch Reil (der tibrigens den Begriff >Psychiatrie< prigte), dass Isolation die erste zu erfullende
Forderung in der Behandlung Geisteskranker sei.«
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Einflihrung: Drei Phasen der Entwicklung psychiatrischer Versorgungssysteme im 19. und 20. Jahrhundert

nach den zeitgenossischen Standards von Hygiene und Medizin gut versorgt
werden sollten. Zwischen 1800 und 1860 entstanden rd. 90 psychiatrische Heil-
und Pflegeanstalten in Deutschland (HASELBECK 1997: 64). In England stand am
Anfang der nationalen Anstaltspsychiatrie der County Asylums Act von 1808,
der zur Errichtung von 17 Anstalten bis 1842 fiihrte (BECKER 1998).

Die von den Heilungs- und Befreiungs-Idealen getragene Reform in der fri-
hen biuirgerlichen Gesellschaft verlor ihren emanzipatorischen Gehalt jedoch unter
dem Einfluss forcierter Industrialisierung, der Zusammenballung von sozialen
Problemen in den Stadten und den sich verschirfenden Klassengegensitzen recht
schnell (Brastus 2001). Der urspriingliche Geist verfliichtigte sich, und die An-
stalten wurden immer mehr zu dem, was sie aufSerlich schienen: von hohen
Mauern umgebene Gebiude in einsamen Gegenden, in denen Menschen ohne
volle Biirgerrechte hinter verschlossenen Tiiren leben mussten. Hafner nennt als
Ursache fiir diese Riickentwicklung auch die Hilflosigkeit der Arzte angesichts
stagnierenden medizinischen Fortschritts: »Wissen, was den Krankheiten zugrun-
de lag und womit man sie wirksam behandeln konnte, war noch nicht zur Hand.
So beruhigte man erregte Kranke mit folterdhnlichen Methoden, mit Zwangsja-
cke und bis weit in das 20. Jahrhundert hinein im warmen Dauerbad. Allein die-
se auf Freiheitsbeschrankung, Zwang und Gewalt angewiesenen Methoden be-
dingten eine Art Herrschaftssystem mit hierarchisch gegliederter Autoritat des
Personals und der Arzte sowie eine ziemlich ohnmichtige und von den michti-
gen Pflegern und Arzten abhingige Position der Patienten im psychiatrischen
Krankenhaus.« (HAFNER 2003: 117) Waihrend des ganzen 19. und frithen
20. Jahrhunderts oszilliert das Bild von der psychiatrischen Heil- und Pflegeanstalt
zwischen diesen beiden Polen des paternalistisch behiiteten Schutzraums fiir
Heilungsprozesse einerseits und des hermetisch abgeschlossenen auf Zwang und
Entrechtung gegriindeten Herrschaftssystems andererseits.

Mit der wachsenden Bevolkerung und der Zuspitzung der sozialen Probleme
in den grofSen Stddten verliert der romantisierende Ansatz einer Heilung in der
landlichen Idylle nach und nach an Bedeutung. Die Prioritit der staatlichen
Fursorgepolitik zielt ganz unverbramt auf die Separierung der Gesunden von den
Kranken und unter den abgeschobenen Kranken auf die Trennung der »Heilba-
ren« von den »Unheilbaren« (BLastus 2001). Der forcierte Ausbau der Anstal-
ten wird im Wilhelminischen Deutschland zum Bestandteil einer Politik, die ver-
sucht, Armut und soziale Probleme mithilfe von Repression und Aussonderung
zu losen. Von 1877 bis 1904 steigt die Zahl der offentlichen Anstalten von 93
auf 180, und die Zahl der Anstaltsinsassen von 33023 auf 111951 (Bras1us 2001:
31). Nicht die Hilfe fur den einzelnen Kranken, sondern die Sozialsanierung der
Gesellschaft wird zur Maxime der Psychiatrie-Politik.

In anderen Gesellschaften verlauft die Entwicklung sehr dhnlich. So setzt sich
auch in England nach dem Lunacy Act von 1890, der die Verantwortung fiir die
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psychiatrische Versorgung den Kommunen tibertrug,® die kustodiale Praxis immer
starker durch. Die Schwelle fiir eine stationdre Unterbringung wurde zwar hoch
gesetzt, aber gleichzeitig bedeutete jede Aufnahme meist eine langfristige Unter-
bringung und gravierende Einschrankungen der biirgerlichen Rechte. Die medizi-
nischen Behandlungsmoglichkeiten waren minimal. Wie in Deutschland stieg die
Zahl der Insassen bis zum 1. Weltkrieg zudem dramatisch an. In 97 Einrichtun-
gen, die z.T. weit mehr als 2000 Betten hatten, lebten 1914 etwa 140000 Patien-
ten (BECKER 1998: 5). Wihrend und nach dem 1. Weltkrieg verschlechterte sich
infolge der Versorgungsengpasse die Situation der Anstaltsinsassen noch weit starker
als die der Allgemeinbevolkerung. Viele Patienten starben an Hunger oder wegen
nicht behandelter physischer Erkrankungen. Gleichzeitig nahm die Zahl der Er-
krankungen zu, teils infolge traumatischer Erlebnisse wihrend der Kampfhand-
lungen, teils infolge des damit verbundenen Leidens in der Zivilbevolkerung, Die
wachsende Kenntnis uber psychische Erkrankungen und ein gescharftes Bewusst-
sein der Bevolkerung fithrten in der Zeit nach dem 1. Weltkrieg in England zu ei-
ner grofSeren Sensibilitat auch fur die Missstande in den Anstalten und zu ersten
Bestrebungen, das System der Anstaltsversorgung zu reformieren und stirker dem
Vorbild der gemeindeintegrierten Versorgung der somatischen Medizin anzuna-
hern. Nach und nach verbesserten sich Rechtsstellung und Lebensbedingungen der
Patienten in den Anstalten, und es entstanden erste Ansitze einer psychiatrischen
Versorgung in der Gemeinde (vgl. FREEMAN & BENNETT 1991, FREEMAN 1996: 551.,
BECKER 1998). Ungeachtet dieser Reformansitze verblieben die Anstalten, die seit
1930 als sichtbares Zeichen der Anniherung an die Allgemeinmedizin in » Mental
Hospitals« umbenannt wurden, unangefochten im Zentrum der psychiatrischen
Versorgung, und die Zahl der darin untergebrachten Patienten wuchs noch bis nach
1950 auf etwa 150000 an.

Auch in Deutschland gibt es um die Wende zum 20. Jahrhundert und nach
dem 1. Weltkrieg erste Modelle, wie psychisch kranke Menschen auflerhalb von
Anstalten versorgt werden konnten. Die »Familienpflege« und die » Offene Ir-
ren-Fiirsorge« (vgl. HASELBECK 1997) stehen in einer Tradition, die bis auf Grie-
singer zurtickgefiihrt werden kann. Griesinger vertrat schon Mitte des 19. Jahr-
hunderts die Auffassung, dass Geisteskrankheiten Krankheiten des Gehirns seien,
und deshalb die Betroffenen mit denjenigen gleichgestellt werden missten, die
an anderen Korperorganen erkrankt sind. Er empfahl die Einrichtung von »Stadt-
asylen« als Teil von Allgemeinkrankenhdusern in den grofleren Stadten (vgl.
DEuUTSCHER BUNDESTAG 1975: 60). »Die Wiederentdeckung der Familienpflege

6 Mit dem Gesetz reagierte man auf die Uberbelegung der Anstalten, die den Charakter von medi-
zinischen Einrichtungen weitgehend verloren hatten. »Because of their chaotic policy (or non-
policy) of admissions, asylums had deteriorated into overcrowded, closed institutions, half
workhouse and half prison.« (RoLLIN 2003: 293)
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zu Beginn des 20. Jahrhunderts spiegelt die Krise, in die die >moderne«< Irren-
fursorge als Anstaltsfiirsorge geraten war. Ein System der Irrenbehandlung hatte
sich totgelaufen, das dem Irren ein eigenes Lebensrecht letztlich verwehrte. Der
Gedanke der Familienfursorge trat immer starker in den Vordergrund, auch das
ein Indiz fir das Weiterschwelen der Krise, fiir das immer deutlicher werdende
Fehlschlagen des Versuchs, das Irrenproblem auf ein Verwaltungsproblem zu
reduzieren und mit psychisch kranken Menschen dhnlich wie mit der Armuts-
bevolkerung umzugehen. « (Brastus 2001: 33) Allerdings blieb die Familienfursor-
ge ein Randphdnomen, denn nur etwa 1,5 % der psychiatrisch Betreuten konnte —
gegen Arbeitsleistung — in Fremdfamilien gemeindeintegriert leben (HASELBECK
1997: 68).

Die Reformansitze zur Offnung und Humanisierung der Anstalten in den
1920er-Jahren enden jih mit der Errichtung der NS-Diktatur. In der NS-Zeit er-
reicht die Politik der Separierung und Aussonderung der Unheilbaren einen in
der gesamten zivilisierten Welt nicht gekannten Tiefpunkt. Die Position der
>Rassenhygieniker« gewann in Deutschland ein Gewicht, das sie in keinem de-
mokratisch regierten Land je erringen konnte. Bereits im Juli 1933 wird das >Ge-
setz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses« erlassen, das im Januar 1934 in
Kraft tritt. Bis Kriegsende werden ca. 360 000 Menschen, darunter viele psychisch
Kranke, sterilisiert, und die Behandlung und Pflege der Patienten in den Anstal-
ten wird als rassenhygienisch schadlicher Aufwand zur Erhaltung von >Ballast-
existenzen< denunziert. Vor diesem ideologischen Hintergrund werden im Rah-
men der T4-Aktion des Euthanasie-Programms bis zu deren Beendigung im
Sommer 1941 unter aktiver Beteiligung der Universitdts- und Anstaltspsychiater
etwa 71000 Menschen ermordet. In den Folgejahren sterben eine unbekannte
Zahl weiterer Anstaltsinsassen im Zuge der »wilden«, nicht staatlich befohle-
nen und koordinierten, Euthanasie durch Nahrungsentzug, Uberdosierung von
Medikamenten und nicht behandelte Krankheiten. Diese Politik der »Lebens-
vernichtung« (DORNER 1975) bleibt nicht auf Deutschland beschrinkt. Die in
den Anstalten konzentrierten und weit gehend rechtlosen psychisch Kranken wer-
den als Ausgegrenzte in all den Landern Europas, in denen die Deutsche Besat-
zung ihr Terrorregime errichten kann, zum Ziel direkter Vernichtungsaktionen,
oder sie werden leichter als die Allgemeinbevolkerung zum Opfer der verschlech-
terten Versorgungssituation. LEDER & P1oTROWSKI (1990: 539) berichten z.B.
iber Polen: »Zu den ersten Opfern des Besatzungsterrors gehorten die Patienten
der psychiatrischen Versorgungsanstalten; anndhernd 15000 wurden ermordet,
die Zahl der an Untererndhrung Verstorbenen wird auf etwa 10000 geschatzt. «
In den anderen besetzten Gebieten Zentral- und Osteuropas werden die Uber-
lebenschancen der Anstaltspatienten nicht besser gewesen sein. Aber auch im
Westen Europas waren — auch ohne zielgerichtete Mordaktionen — die Opfer-
zahlen in den Anstalten enorm. HELD (1990: 466) schreibt tiber Frankreich: »Ver-
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nichtungsprogramme nach der Art der deutschen >T-4-Aktion« existierten (...)
nicht. Dennoch sind nach dem heutigen Kenntnisstand in den vier Jahren deut-
scher Besatzung in franzosischen psychiatrischen Krankenhdusern 40000 Pati-
enten an Hunger und dessen Folgen gestorben.«”

Auch in den Lindern, in denen das Anstaltssystem der psychiatrischen Ver-
sorgung nicht zu den verheerenden Konsequenzen wie in den von der deutschen
Rassenhygiene- und Besatzungspolitik betroffenen Gebieten Kontinentaleuropas
gefihrt hatte, verschlechterten sich die Lebensbedingungen der Patienten infolge
der Weltwirtschaftskrise und der kriegsbedingten Mangelsituation in den 30er-
Jahren und bis in die Nachkriegszeit gravierend. In den USA beispielsweise stieg
die Zahl der Anstaltspatienten zwischen 1915 und 1955 von 200000 auf etwa
550000 (BREAKEY 1996 a: 22), ohne dass die Ausgaben fiir Behandlung und Ver-
sorgung in vergleichbarem AusmafS ausgeweitet worden wiren. GrofSbritannien
hatte Anfang der 50er-Jahre mit etwa 150000 Patienten proportional zur Bevol-
kerungszahl eine etwa gleich grofse Anstaltspopulation (FORSTER 1997: 42). Aller-
dings befand sich die britische Psychiatrie zu diesem Zeitpunkt — zwei Jahrzehn-
te nach den katastrophalen Missstinden der Periode der grofsten Uberbelegung
nach dem 1. Weltkrieg — bereits auf dem oben angesprochenen Reformkurs der
vorsichtigen Relativierung des Modells der Anstaltspsychiatrie. In den USA tra-
ten die Probleme dieses Versorgungssystems erst mit Ende des 2. Weltkriegs schar-
fer ins Bewusstsein einer breiten Offentlichkeit. FORSTER (1997: 38) fasst die Si-
tuation folgendermaflen zusammen: »Die US-amerikanische Anstaltspsychiatrie
um die Jahrhundertmitte reprisentiert geradezu beispielhaft den volligen Nie-
dergang des einstigen Reformprojekts psychiatrische Anstalt: Die Zahl der durch-
schnittlich hospitalisierten Personen hatte einen historischen Hochststand von
mehr als 550000 erreicht. (...) Der Grofsteil dieser Patienten war langfristig, vie-
le bis an ihr Lebensende hospitalisiert. Verglichen mit anderen staatlichen Kran-
kenhdusern waren die >state mental hospitals< extrem unterdotiert und personell
unterausgestattet. Manche Anstalten glichen riesigen Lagern: GrofSenordnungen
von zehntausend oder mehr Patienten waren nicht ungewohnlich. Die Lebens-
bedingungen der Patienten und die Arbeitsbedingungen des Personals hatten sich
weit von den tiblichen Standards der US-amerikanischen Gesellschaft entfernt.
Das berufliche Prestige der dort Arbeitenden war entsprechend niedrig, die Vor-
urteile gegen die Psychiatrie und die (ehemaligen) Anstaltspatienten stereotyp und
fest verankert. Als Folge einer unfreiwilligen Hospitalisierung verloren psychisch
Kranke automatisch eine Reihe von Rechten. Alles in allem diente das psychia-
trische Anstaltssystem der US-amerikanischen Gesellschaft zur Ausgrenzung ei-

7 BAUER et al. (2001) geben die Zahl der insgesamt ermordeten psychisch kranken Menschen mit
200000 an. Angesichts der Vielzahl der betroffenen Lander und der groffen Dunkelziffer des
Hungersterbens diirfte es sich nur um eine grobe Schitzung handeln.
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ner heterogenen Ansammlung von Personen, die als storend, gefahrlich, bizarr
etc. aufgefallen und unter dem breiten Etikett einer oft mangelhaft diagnostizierten
psychischen Krankheit zusammengefasst worden waren. «

Deinstitutionalisierung und Aufstieg der Gemeindepsychiatrie

In England und den USA beginnt in den Jahren nach dem 2. Weltkrieg die zweite
Phase der Psychiatriereform. Die wachsende Kritik an den Missstinden der
Anstaltspsychiatrie, die sowohl innerhalb der psychiatrischen Profession wie
auflerhalb in Sozialwissenschaft, Politik und Medien artikuliert wird, fithrt im
Verlauf weniger Jahre zu einer paradigmatischen Wende von der Anstalts- zur
Gemeindepsychiatrie. Fur die Schnelligkeit und Radikalitat mit der diese Wende
propagiert und politisch ratifiziert wird, werden mehrere Faktoren als Ursachen
genannt (vgl. MINTO 1983, SHEPHERD 1991 b: 142 ff., FORSTER 1997: 38 ff., ROSE
2001: 191f.). Ein Faktor war die in der Auseinandersetzung mit totalitaren Ide-
ologien und Diktaturen gestiegene Sensibilitat fiir die Verwirklichung von Frei-
heits- und Burgerrechten. Die weit gehende Entrechtung der Patienten und die
verbreitete Praxis der Gewaltanwendung gegen sie wurden zunehmend als un-
vereinbar mit den Grundwerten demokratischer Wohlfahrtsstaaten angesehen.
Ein zweiter Faktor war die Erkenntnis, dass ein GrofSteil der Leiden psychisch
gestorter Menschen nicht ihrer urspriinglichen Erkrankung zuzurechnen ist, son-
dern den kontraproduktiven Effekten einer falschen Behandlung. Zu dieser Er-
kenntnis trug gleichermafSen die medizinische Forschung zu Hospitalismusscha-
den wie die soziologische Forschung zu den biografisch desastrosen Auswirkungen
von Langzeitaufenthalten in >totalen Institutionen« bei (vgl. GoFFmaN 1961). Ein
dritter Faktor war der Wandel der medizinischen Anschauungen tiber die Effek-
tivitit von Langzeitbehandlungen und die Erweiterung der Behandlungsmoglich-
keiten durch pharmakologische Innovationen. In den frithen Experimenten mit
einer >open door policy«, mit weniger Zwangsbehandlungen und frithzeitiger Ent-
lassung aus dem Krankenhaus wurde schnell klar, dass traditionelle Vorstellun-
gen Uber das Fremd- und Selbstgefahrdungspotenzial bei psychischen Storungen
falsch waren.® Die Entwicklung wirksamer Medikamente zur Behandlung von
akuten psychischen Storungen in den 50er- und 60er-Jahren trug wesentlich zur
Abkehr von den alten Therapiemethoden der Anstalt bei, weil sie die Hinwendung

8 MinTo (1983: 167) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Redeweise von der >revol-
ving door policy« bei psychiatrischen Behandlungen urspriinglich fiir ein modernes, experimen-
telles Behandlungsregime stand, das beabsichtigte, Patienten einerseits moglichst schnell wieder
in Kontakt mit dem normalen sozialen Umfeld zu bringen, andererseits aber bei einer Verschlech-
terung des Zustands auch eine schnelle Wiederaufnahme gewihrleistete. Insofern ist fur ihn die
pejorative Redeweise von der >Drehtiirpsychiatrie« ein Fall von Begriffsmissbrauch.
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zur Politik der offenen Tiir und der Kurzzeitbehandlung erleichterte und den
Arzten gleichzeitig das Gefiihl gab, iiber eine genuin medizinische Technologie
zu verfiigen, die sie ndher als jemals zuvor an die allgemeinmedizinische Forschung
und Praxis heranriickte. Als vierter Ursachenfaktor fur die paradigmatische
Wende in der psychiatrischen Versorgung sind schliefSlich die ersten positiven
Erfahrungen mit gemeindeintegrierten Behandlungskonzepten anzufiithren. Zum
einen handelt es sich um den Aufbau psychiatrischer Praxen und anderer For-
men ambulanter Behandlung, zum anderen aber auch um die »Erfindung« der
Institution der Tagesklinik.’

Als Bedingung der Moglichkeit fiir ambulante Behandlungen wird oft die
Verfiigbarkeit psychopharmakologischer Medikamente angefuhrt. Dies trifft si-
cher zu. Allerdings darf dieser Umstand nicht dahingehend tberinterpretiert
werden, dass er zur Hauptursache fiir die Abkehr von der Anstaltspsychiatrie
erklart wird. Dieser Art von technologischem Determinismus tritt beispielsweise
SHEPHERD — ganz im Sinne des mainstreams der Sozialpsychiatrie — entgegen:
»Ansitze zur Reformierung und Humanisierung der psychiatrischen GrofSkran-
kenhduser und der Verlagerung der Betreuung Langzeitkranker in die Kommu-
ne (waren) bereits vorhanden, bevor diese Medikamente weit verbreitet waren.
Es war also eher eine soziale als eine pharmakologische Revolution, Neurolepti-
ka erleichterten den Prozess, verursachten ihn jedoch nicht.« (1991 b: 143)

Diese Faktoren entfalteten in den einzelnen Landern in ganz unterschiedlichen
Formen des Ineinandergreifens Druck in die gleiche Richtung: Entinstitutionali-
sierung (oder Deinstitutionalisierung) der Anstaltspopulation. Ungeachtet der
landerspezifischen Auspragungen hat der Prozess tiberall die gleiche Grundgestalt:
»In theory it consists of three component processes: the release of patients residing
in psychiatric hospitals to alternative facilities in the community; the diversion
of potential new admissions to the alternative facilities; and the development of
special community-based programmes, combining psychiatric and support ser-
vices, for the care of a non-institutionalized patient population.« (BACHRACH
1996: 4).'° So unterschiedlich wie die konkreten Auslosebedingungen fiir den
Deinstitutionalisierungsprozess in den verschiedenen Landern waren, so unter-
schiedlich waren auch die Gewichtung und die konkrete Ausgestaltung der drei
Komponenten dieses Reformprozesses. Je nach Profil des sozialpolitischen Re-

9 Zur Geschichte der allgemeinpsychiatrischen Tageskliniken vgl. unten Kapitel 3.1.

10 THORNICROFT & TANSELLA (2002) bezeichnen diese drei Grundkomponenten sogar als Defini-
tionsmerkmale des Begriffs: »Deinstitutionalisation can be defined as including three essential
components; a) the prevention of inappropriate mental hospital admissions through the provision
of community facilities; b) the discharge to the community of long-term institutional patients
who have received adequate preparation; c) the establishment and maintenance of community
support systems for non-institutionalized patients.« In exakt der gleichen Formulierung werden
diese drei Komponenten auch im »World Health Report 2001« (WHO 2001: xvi) genannt.
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gimes,'! der gesellschaftlich dominierenden soziokulturellen Werthaltungen, dem
Grad der Autonomie regionaler Gebietskorperschaften, den professionspoliti-
schen Ambitionen der beteiligten Berufsgruppen und dem Umfang der zur Ver-
figung stehenden 6konomischen Ressourcen hat praktisch jedes Land seinen
eigenen Pfad der Deinstitutionalisierung eingeschlagen.”? Entsprechend unter-
schiedlich und pfadabhingig sind auch die Probleme, die in den verschiedenen
Liandern in der dritten Phase, bei der Ausbalancierung, Erganzung und Revision
der neuen psychiatrischen Versorgungsstrukturen, gelost werden miissen. Die
Spannbreite der unterschiedlichen Vorgehensweisen in der Deinstitutionalisie-
rungsphase kann am Beispiel der USA, des Vereinigten Konigreichs, Italiens und
Deutschlands illustriert werden.

In den USA begann der Deinstitutionalisierungsprozess friiher als in Europa,
und er verlief schneller und radikaler. Das Zusammenspiel einer sozialpsychi-
atrischen Avantgarde, einer reformbewegten politischen Elite und einer einfluss-
reichen Biirgerrechtsbewegung brachte schon in den 50er-Jahren eine Neuaus-
richtung auf den Weg, die im » Community Mental Health Centers Act« der
Kennedy-Administration 1963 ihre gesetzliche Grundlage fand. Jahr fur Jahr
wurden mehr Patienten aus den Anstalten entlassen als aufgenommen, und die
Neuzuginge wurden drastisch eingeschrankt. Parallel dazu wurden von lokalen
Gebietskorperschaften Community Mental Health Centers (CMHC) errichtet,
die fur die gemeindeintegrierte Versorgung der Menschen mit psychischen Sto-
rungen zustindig wurden (vgl. als Ubersicht Bachrach 1991). Zur stationiren
Akutversorgung wurden gleichzeitig psychiatrische Abteilungen an den Allge-
meinkrankenhdusern angegliedert. Die Zahl der Anstaltspatienten sank drama-
tisch von 1955 bis Ende der 1980er-Jahre: von 550000 auf 100000 Personen.
Die Zahl der stationdren Aufnahmen insgesamt stieg jedoch von 1,3 Millionen
(1969) auf 1,8 Millionen (1986); 1986 entfielen nur noch 18 % der Aufnahmen
auf die staatlichen Anstalten, der Anteil der privaten Kliniken und Allgemein-
krankenhduser betrug 60 % aller Aufnahmen (vgl. BREAKEY 1996 a: 26). Trotz
des beeindruckenden quantitativen Riickgangs der Anstaltspopulation wird die
Entwicklung in den USA meist nicht als Erfolgsgeschichte angesehen. Hauptgrund
fir die Kritik sind die Fehlentwicklungen im Bereich der CMHCs. Zum einen
gibt es betrachtliche regionale Disparitidten beim Ausbau dieser komplementa-

11 Das heifst Mischungsverhiltnis von staatlicher, kommunaler, freigemeinniitziger und privat-
wirtschaftlicher Trigerschaft der Institutionen des Gesundheitswesen; steuer- oder versicherungs-
basierte Systeme der Kostenerstattung; Generositit der Kostenerstattung; usw.

12 Diese Pfade der Reform sind zwar fiir jedes einzelne Land inzwischen gut beschrieben worden,
eine systematische, international vergleichende Untersuchung, in der das Zusammenspiel der
Einflisse theoretisch analysiert und mit einheitlichem Indikatorensystem empirisch beschrieben
wird, steht bislang noch aus. Als deskriptiv-empirischen Ansatz zu einem solchen Indikatoren-
system vgl. BECKER & VAZQUEZ-BARQUERO (2001).
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ren Einrichtungen; ckonomisch schwichere Gegenden sind erheblich schlechter
versorgt. Zum anderen hat sich unter der Hand die Zielsetzung dieser gemeinde-
integrierten Zentren verandert. Urspriinglich gedacht zur Versorgung der schwerer
chronisch kranken Menschen, die aus den Anstalten entlassen werden sollten,
haben die CMHC:s sich schnell ein anderes Betatigungsfeld gesucht: » Subscribing
to the notion that their facilities were basically intended for >mental health< and
not for >mental illness¢, they argued that selecting such people for care would
effectively preempt resources, and leave nothing for other groups of patients.
Furthermore, in the absence of clear direction about who was entitled to care,
new categories of people who had been previously unserved in the mental health
system — described as the >worried well« (...) or the >healthy but unhappy« (...) —
sought and received treatments in CMHCs, while the chronically ill often went
unserved.« (BACHRACH 1991: 546)

Der Public Health-Ansatz mit seiner starken Betonung der primiren Praven-
tion von Krankheiten (also dem Fokus auf der Behandlung des gesunden Teils
der Population) ist in den CMHC:s intensiv aufgegriffen worden." Diese Form
hemmungsloser Entgrenzung psychiatrischer Interventionen ist haufig kritisiert
worden und hat schon 1979 die American Medical Association (AMA) veran-
lasst, in einem Positionspapier klarzustellen: » The primary goal of any commu-
nity mental bealth centre or system should be to treat persons who are sick. Scarce
dollars and scarce manpower should not be diverted to those persons with social
maladjustment problems at the expense of persons with demonstrable mental
illness who may go untreated because services are being directed elsewhere.«
(zitiert nach BACHRACH 1991: 547) Auch infolge dieser Abwendung von den ur-
spriinglichen Zielsetzungen sind den CMHCs in den 1980er-Jahren unter einer
neokonservativen Administration die Bundesmittel entzogen worden. Heute sind
diese gemeindeintegrierten Institutionen vollig heterogen. Teils haben sie umfas-
sendere Versorgungsstrukturen aufgebaut, teils haben sie sich auf bestimmte
Patientengruppen spezialisiert, in jedem Fall dominiert die Ausrichtung auf die
leichteren und aktiv Hilfe suchenden Fille. Die schwereren chronisch kranken
Patienten waren jedenfalls nicht die NutzniefSer der Deinstitutionalisierung. Sie
wurden teils einem kommerziellen Sektor von Heimen und Pensionen »mit mi-
nimaler Lebensqualitit, erneuter sozialer Segregation und mangelhafter Betreu-
ung« (FORSTER 1997: 40) tiberlassen, teils glitten sie vollig in Obdachlosigkeit
und Verwahrlosung ab, und waren fur die Strukturen der neu errichteten gemein-
deintegrierten Psychiatrie kaum zu erreichen (vgl. DEArR & WoLrcH 1987). Epi-
demiologische Studien zu einzelnen Versorgungsregionen haben ergeben, dass die

13 Dazu bemerkt schon RUBIN (1969) in seiner Darstellung des Community Psychiatry-Ansatzes:
»Unfortunately, this supports the continuation of directing to the sickest persons the least interested
or experienced treators.« (501)
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grofSe Mehrzahl der Menschen mit schweren chronischen psychischen Krank-
heiten nie stationdr in der Psychiatrie war und keinerlei sonstigen Zugang zu spe-
zialisierten Diensten hatte (HOLLINGSWORTH 1992: 906). »In short, of those with
the highest level of need, the mental health care service system serves only a
minority.« (ebenda) Insgesamt wird dem US-amerikanischen System zum Vor-
wurf gemacht, die ausgepragten sozialen Unterschiede zu reproduzieren und zu
verstirken. Wihrend der etablierten Mittelschichtklientel ein gut ausgebautes
Versorgungssystem zur Verfligung steht, werden die chronisch Kranken der Unter-
schicht erneut ausgegrenzt und stigmatisiert. Sie werden tberproportional hau-
fig in die verbliebenen gemeindefernen staatlichen Anstalten eingewiesen, oder
verbleiben in der Gemeinde als Fremdkorper, der von der Offentlichkeit nur noch
als Quelle von Belastigungen oder als Gefahrenpotenzial wahrgenommen wird.
Die Moglichkeit, dass im Zuge der Neu-Justierung moderner Versorgungssysteme
fur diese Gruppe von psychisch Kranken erneut die Isolation in Anstalten gefor-
dert wird, ist mehr als nur eine theoretische Befiichtung.

Im Vereinigten Konigreich (UK) begann die zweite Phase gradualistischer als in
den USA und in den spiter nachfolgenden Lindern Kontinentaleuropas. Das lag
zum einen an der kontinuierlichen Tradition von Reforminitiativen seit den 1920er-
Jahren, zum anderen aber auch an der deutlich besseren medizinischen Betreuung
und den freieren Lebensverhaltnissen in den Anstalten. Die Reform der Psychia-
trie war eingebettet in eine konsistente Politik des Ausbaus wohlfahrtsstaatlicher
Einrichtungen, dessen wichtigster Ausgangspunkt die Errichtung des Nationalen
Gesundheitsdienstes 1948 war. Der paradigmatische Umschwung von der Anstalts-
zur Gemeindepsychiatrie wurde bereits 1959 mit dem »Mental Health Act« ratifi-
ziert. Die informelle und freiwillige Aufnahme in den Krankenhidusern wurde zur
Regel. Die Zahl der Betten in den Anstalten war zu diesem Zeitpunkt bereits stark
rucklaufig, sodass 1961 in einem formellen Krankenhausentwicklungsplan die
Auflosung der Anstalten in Angriff genommen wurde. Die stationdren Plitze soll-
ten — in deutlich reduziertem Umfang — an Abteilungen der Allgemeinkrankenhduser
neu entstehen. Parallel zur Deinstitutionalisierung war der Aufbau gemeinde-
psychiatrischer Einrichtungen vorgesehen (fur die allerdings in den Folgejahren nur
unzureichende Mittel bereit gestellt wurden'). Als britische Besonderheit gab es

14 FREEMAN & BENNETT (1991) beurteilen die Bereitschaft der Kommunen, in die psychiatrische
Infrastruktur zu investieren, auflerordentlich kritisch: »Within the budget of each authority,
though, mental health had to compete with all other demands, and it was rare for it to get any
significant share. Probably no more than lip-service was ever paid generally to the policy of setting
up a network of community-based services as an alternative to mental hospitals, since the scale
of ressources that would have been required for this task never existed in the local authority
financial system. Most authorities did very little, and a significant number did nothing at all;
many years after the act was passed, the differences between the best and worst authorities
remained as wide as ever.« (1991: 56)
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innerhalb des staatlichen Gesundheitssystems eine spezielle Berufsgruppe, die
Community Psychiatric Nurses, deren Aufgabe die Pflege der in der Gemeinde le-
benden Patienten war. Obwohl auch die britische Entwicklung unter dem Begriff
>Community Psychiatry< thematisiert wurde, gab es in den 1960er-Jahren doch »a
strong divergence between the interpretation and implementation of community
psychiatry in Britain and the United States respectively (...). The British version
was one of developing services for defined communities, with emphasis on the needs
of those most severely ill or disabled, and integration of hospital with extramural
care. On the other hand, American policy, seen in the Kennedy legislation of 1963
and subsequent construction of comprehensive community mental health centers,
focused on the goals of primary prevention and >positive mental health<, mainly
through psychotherapeutic interventions in less severe conditions« (FREEMAN 1996:
581f.). Die Zahl der Betten in psychiatrischen Krankenhadusern sank infolge der
Deinstitutionalisierungsmafsnahmen zwischen 1960 und 1985 von 135000 auf
69000 (SHEPHERD 1991 b: 144) und bis 1992 auf 45000 (FORSTER 1997: 45). Mitte
der 1990er-Jahre waren 90 von den um 1950 existierenden 130 Anstalten geschlos-
sen (FREEMAN 1996: 66).

Weil die Psychiatrie-Politik im Rahmen des primir in 6ffentlicher Tragerschaft
befindlichen Gesundheitssystems in England besser auf die Bediirfnisse der am
schwersten Erkrankten ausgerichtet wurde, hat sich in der Deinstitutionalisie-
rungsphase weder die Situation der entlassenen Langzeitpatienten, noch die der
sneuen< Langzeitpatienten, d. h. derjenigen, die nie in den alten Anstalten waren,
weil die Chronifizierung ihrer Krankheit erst in der Phase der Gemeindpsychiatrie
begann, in dhnlicher Weise wie in den USA verschlechtert. Im Gegenteil konnte
in den begleitenden Evaluationsstudien, insbesondere in der Studie des Team for
the Assessment of Psychiatric Services (TAPS) nachgewiesen werden, dass sich
fiir den tibergrofSen Teil der schwer erkrankten Menschen die Lebenbedingungen
verbessert hatten (vgl. zusammenfassend BECKER 1998: 48 ff.). Allerdings ist frag-
lich, ob diese Befunde reprisentativ fiir das gesamte Land sind. Denn insgesamt
leidet das Britische Gesundheitssystem seit Jahrzehnten unter finanzieller Aus-
zehrung, und von Kritikern wird darauf hingewiesen, dass zwischen der wohl
durchdachten zentralen Planung der gemeindeintegrierten Versorgung chronisch
Kranker und deren faktischer Implementation eine grofSe Licke klafft (HoLLINGS-
WORTH 1992).

Ein Aspekt dieser Unterfinanzierung ist auch die in den 1990er-Jahren zutage
tretende »Bettenkrise« des britischen Versorgungssystems (vgl. BECKER 1998:
51ff.). Dem Abbau von stationdren Kapazititen in den Anstalten stand kein
ausreichender Ausbau von Akutbetten in der Gemeinde gegentiber, sodass Krisen-
falle teils nicht versorgt werden konnten, teils doch wieder in die entlegenen
Anstalten verbracht werden mussten, oder die stationdren Einrichtungen dras-
tisch tiberbelegt wurden. Sogar suizidale oder aggressive Patienten blieben infolge
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dieser Mangelsituation teilweise ohne Bett (ebenda: 56). Das Resultat waren ein-
zelne Falle von schwerer Gewalttatigkeit. Vor diesem Hintergrund ist im UK eine
neue (?) Welle der Stigmatisierung chronisch psychisch Kranker in Gang gesetzt
worden: Eine sensationsheischende Medienberichterstattung hat die Angste und
Aversionen in der Bevolkerung durch pejorative und dramatisierende Darstel-
lungen von chronisch psychisch Kranken angestachelt. Das reformpsychiatrische
Konzept >care in the community< wurde als >scare in the community« verunglimpft,
und in mehreren Kampagnen wurde der Schutz vor der potenziellen Gewaltta-
tigkeit psychisch kranker Menschen als wichtigstes Ziel auf die Tagesordnung
der Psychiatrie-Politik gesetzt. »Hence a new socio-political demand is placed
on psychiatry: it should take as its principal objective the surveillance and control
of the mentally ill in the name of the protection and security of >the community-«. «
(Rose 2001: 24)% In der offentlichen Wahrnehmung wandelt sich die Psychia-
trie zu einer Agentur der Risiko-Identifizierung, Risiko-Bewertung und des Risi-
ko-Managements im Dienste der 6ffentlichen Sicherheit.

In Italien begann die Deinstitutionalisierung spater als in den angelsichsischen
Landern, aber sie wurde rigoroser betrieben und hatte mehr als anderswo den
Charakter einer politischen Bewegung.'® Initiator und Fuhrungspersonlichkeit
dieser Bewegung der psychiatria democratica war der Psychiater Franco Basaglia.
Die Zustiande in den rd. 100 italienischen Anstalten (19635, im Jahr des Hochst-
standes, mit rd. 118000 Betten) waren noch trostloser und riickstandiger als in
anderen Landern, und die Rechtsstellung der Insassen wurde noch bis in die
1960er-Jahre durch ein Gesetz von 1904 geregelt. Eine Behandlung auf freiwil-
liger Basis war nicht vorgesehen. Jede Aufnahme bendtigte einen richterlichen
Beschluss und war mit dem Verlust der burgerlichen Rechte, mit der Entmiindi-
gung und sogar mit der Eintragung in das Strafregister verbunden! Erst 1968
wurde in einem Reformgesetz die freiwillige psychiatrische Behandlung ermog-

15 Nach dem todlichen Anschlag auf die schwedische AufSenministerin Anna Lindh ist in Schwe-
den eine dhnliche offentliche Diskussion tiber die Gefahrlichkeit unversorgter psychisch Kran-
ker entbrannt. Auch hier war der Titer in den akuten Phasen der Erkrankung offenbar weder
vom ambulanten System (in einem Jahr von »sechs verschiedenen Arzten 15 Rezepte fiir elf ver-
schiedene Arzneimittel« GATERMANN 2004: B268) richtig versorgt, noch wurde ihm die statio-
nire Behandlung, um die er selbst nachgesucht hatte, zugebilligt. Die Gewalttat an der promi-
nenten Politikerin wird von den Medien in eine Serie spektakulirer Morde eingereiht, die von
psychisch gestorten Menschen 2003 und 2004 in Schweden begangen wurden. Die Medien zitie-
ren dabei Quellen, die behaupten, 50 % aller Morde und Totschldge in Schweden wiirden von
psychisch Kranken veriibt (ebenda). Auch fir Deutschland konnte nachgewiesen werden, dass
nach Attentaten von psychisch Kranken auf Politiker das Sicherheitsbediirfnis steigt und die of-
fene Psychiatrie unter Rechtfertigungsdruck gerit (vgl. ANGERMEYER & S1ArRA 1994).

16 Die folgende Darstellung stiitzt sich auf kurze Ubersichten und aktuelle Bestandsaufnahmen: Piro
(1990), TANSELLA 1991, FORSTER 1997: 46 ff., DE GIrOoLAMO & C0zzA 2000, BUrTI 2001, HINTER-
HUBER et al. 2001.
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licht, und der allgemeine Grundsatz einer gemeindenahen Versorgung wurde
eingefiihrt. Aber das Gesetz beseitigte nicht die rechtliche Diskriminierung der
Kranken, und die Dominanz der Anstalten blieb im Kern unangetastet. Diese
Missstinde wurden in den folgenden Jahren in einer international beispiellosen
Weise von progressiven Intellektuellen, den in der Psychiatrie Tétigen, den Me-
dien und den Linksparteien politisiert. Um einem Volksentscheid zuvorzukom-
men, liefS die Regierung 1978 das von einer hastig eingesetzten Kommission unter
Leitung Basaglias geschriebene » Gesetz Nr. 180« verabschieden. Das Gesetz nahm
wichtige Bestimmungen der wenig spiter folgenden Einfithrung eines Nationa-
len Gesundheitsdienstes vorweg. Das ganze Land wurde in tberschaubare Ge-
sundheitsbezirke von 100000-150000 Einwohner gegliedert, in jedem Distrikt
sollten Gesundheitszentren errichtet werden. Auf Basis dieser neuen Struktur
sollten gemeindeintegrierte stationire psychiatrische Einheiten an den Allgemein-
krankenhausern, gemeindepsychiatrische Dienste und komplementire Einrich-
tungen gegriindet werden. Die alten Anstalten sollten schrittweise durch die neuen
kommunalen Strukturen ersetzt werden, in dem ihnen die Neuaufnahme von
Patienten untersagt wurde. Fur alle neuen stationdren Fille — freiwillig oder
zwangsweise — wurden die Abteilungen an den Allgemeinkrankenhausern zustan-
dig. Dadurch sollten innerhalb eines Ubergangszeitraumes die alten Anstalten
»ausgetrocknet« und das Personal transferiert werden. Die schlechten US-ame-
rikanischen Erfahrungen vor Augen, lag das Schwergewicht eher auf der Ver-
hinderung von neuer Institutionalisierung statt auf beschleunigter Enthospitali-
sierung. TANSELLA (1991) weist aufSerdem darauf hin, dass man in Italien nicht
den Fehler der USA begehen wollte, sich mit den neuen kommunalen Strukturen
auch neuen, leichteren Patienten zuzuwenden. Das italienische Modell sollte in
erster Linie sicherstellen, dass die schwer chronisch erkrankten Menschen gut in
der Gemeinde betreut werden. Mit ihrem Endziel, der definitiven SchliefSung aller
Anstalten innerhalb eines tiberschaubaren Zeitraums, war die italienische Reform
radikaler als alle bekannten Vorganger. Sie blieb deshalb in der Folgezeit auch
heftig umstritten und wurde lange Zeit in bestimmten Landesteilen nur halbher-
zig umgesetzt.

Die grofe Kluft zwischen dem fortschrittlichen politischen Programm und der
luckenhaften oder dilatorischen Umsetzung ist von auslandischen Beobachtern als
grofSter Mangel der italienischen Psychiatrie-Reform kritisiert worden (vgl. HINTER-
HUBER et al. 2001). 1994 wurde das Gesetz 180 novelliert, wobei im Prinzip die
seinerzeitigen Vorgaben nur aktualisiert und deren Umsetzung angemahnt wur-
den. Die endgiiltige Schliefsung der Anstalten sollte bis 1996 erfolgen. Diese Frist
wurde dann mehrfach prolongiert. Auflerdem wurden detailliertere Vorgaben zum
Ausbau der gemeindeintegrierten Strukturen gemacht. Als Hauptprobleme wer-
den die mangelnden Einrichtungen zur Rehabilitation und zur Krisenintervention
sowie die groflen Defizite bei der personellen Ausstattung (quantitativ und quali-
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tativ) der kommunalen Dienste benannt. Als Minimalausstattung wurden 0,1 sta-
tiondre Behandlungsplatze pro 1000 Einwohner vorgeschrieben — ein Wert, der weit
unterhalb dessen bleibt, was in anderen entwickelten Landern als Standard gilt. In
vielen Distrikten ist jedoch bis heute selbst dieser Wert noch nicht erreicht, sodass
die kommunalen Abteilungen an den Allgemeinkrankenhdusern, deren GrofSe auf
maximal 15 Betten beschrankt ist, nur die dringendste Akutversorgung aufrecht-
halten konnen, und die Verweildauern mit zwei bis drei Wochen relativ kurz sind
(ebenda: 507). Viele Patienten sind deshalb nach wie vor auf die traditionellen
Anstalten angewiesen, sind in Abteilungen der somatischen Medizin fehlplatziert
oder wandern ab in eine wachsende Zahl von privaten, freigemeinniitzigen und
kirchlichen Krankenanstalten, tiber die wenig bekannt ist. »Patienten aus hoheren
sozialen Schichten suchen bei Bedarf einer stationaren Behandlung private Sana-
torien auf oder wenden sich an auslandische Kliniken. « (HINTERHUBER et al. 2001:
508). In der ambulanten Versorgung ist die Zahl der Psychiater in freier Praxis
verschwindend klein, im Rahmen des staatlichen Gesundheitsdienstes waren 1993
507 >Zentren fiir psychische Gesundbeit«<in Betrieb. Sie versorgen in der Mehrzahl
die Menschen mit chronischer Schizophrenie sowie » Angehorige der unteren Sozial-
schichten« (ebenda) und arbeiten intensiv mit Hausbesuchen. Im Bereich der kom-
plementiren Versorgung sind bis Ende der 1990er-Jahre ferner 640 (Ubergangs-)
Wohnheime und 336 Tagesstitten entstanden. AufSerdem wurden 589 Tages-
kliniken (z.T. in privater Tragerschaft) eroffnet. Die in Italien besonders aktiven
Angehorigenverbiande bemingeln die groflen Belastungen, die mit den unterfinan-
zierten (kommunalen) psychiatrischen Einrichtungen fiir die Angehorigen verbun-
den sind, und sie fordern den Ausbau der stationaren Kapazititen, des betreuten
Wohnens und vor allem die Uberwindung der gravierenden regionalen Dispariti-
ten der Versorgung.

Beginn der Gemeindepsychiatrie in Deutschland'’

Anders als in den angelsichsischen und skandinavischen Landern war die Situa-
tion von psychisch Kranken in Deutschland wihrend der ersten zwei Jahrzehnte
nach dem 2. Weltkrieg kein wichtiges Thema in den politischen Debatten. Die
(Anstalts-)Psychiatrie konstituierte sich nach Kriegsende weit gehend unter re-
staurativen Vorzeichen und blieb von den sozialpsychiatrischen Entwicklungen

17 Die folgenden Passagen beziehen sich ausschlieSlich auf die Situation in Westdeutschland. Es wiirde
den Rahmen dieser Einfithrung sprengen, systematisch auf die spezifischen Besonderheiten der
Psychiatrie-Reform in der DDR einzugehen. Als regionale Fallstudien und Uberblicke vgl. WEeisE
1991, BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 1991, BAUER 1992 und 1994, HaNrATH 2003,
Scuurz 2003.
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in anderen Landern im Wesentlichen unberiihrt (vgl. KULENKAMPFF 1997). Die
aus dem 19. Jahrhundert stammenden Anstalten hatten riesige Einzugsbereiche,
sie erhielten ihre Patienten auf der Basis veralteter Unterbringungsgesetze tiber-
wiegend per Zwangseinweisung, und infolge ihres gesetzlichen Status als » Sonder-
krankenhaduser« betrug der Tagessatz nur 50 % des fir Allgemeinkrankenhduser
tiblichen Betrags (FINZEN 1988: 28). Dementsprechend schlecht waren die Perso-
nalausstattung, die bauliche Substanz und die Moglichkeit, moderne Therapie-
formen unter Einbeziehung nichtmedizinischer Berufe zu realisieren. Infolge der
Mordaktionen der NS-Zeit hatte Deutschland zwar nur eine relativ kleine An-
staltspopulation, und die Aufnahmekapazitit war mit 1,6 Betten pro 1000 Ein-
wohnern im internationalen Vergleich gering,'® die 68 Landeskrankenhiuser
wiesen aber im Durchschnitt 1200 Betten auf (FINzeN 1988: 23) und waren da-
mit unverdndert in den alten, auf kustodiale Verwahrung zugeschnittenen, Di-
mensionen. Neben den Anstalten gab es fur die stationdre Versorgung in West-
deutschland rd. 20 Universitatskliniken, die unter besseren Bedingungen vor allem
Akutfille versorgten, aber keine Versorgungsverpflichtung fiir eine Region hat-
ten. Im Bereich der ambulanten Versorgung besaflen die niedergelassenen Ner-
vendrzte eine Art Monopolstellung. Deren Praxen waren meist nur in den Bal-
lungszentren verfigbar, und bis Anfang der 1970er Jahre lag ihre Zahl deutlich
unter 1000. Das heif$t: »Die Mingel in den Krankenhdusern hatten ihre Entspre-
chung im ambulanten Raum.« (FINZEN 1988: 27)

Erst in der Mitte der 1960er-Jahre wurde von einer neuen Generation von Psy-
chiatern versucht, die katastrophalen Zustiande in der stationdren Versorgung
offentlich zu thematisieren," und es wurden erste praktische Experimente mit
neuen gemeindenahen Versorgungsinstitutionen realisiert.?’ Die ReformanstofSe
gewannen in kiirzester Zeit im allgemeinen Klima der kulturellen Modernisierung
und des (studentischen) Protestes an Schubkraft. » 1968 « wurde zur » psychiatrie-
geschichtlichen Zasur« (KERSTING 2001). Innerhalb weniger Jahre formierte sich
eine Reformbewegung aus Arzten (und anderen beteiligten Berufsgruppen) so-

18 Vergleichszahlen fiir Grofsbritannien und die USA vor Beginn der Deinstitutionalisierung (ca. 1954)
sind: 4,5 Betten pro 1000 Einwohner in USA und 3,5 Betten in GrofSbritannien (HAFNER 2003:
122). In Irland (mit 6 pro 1000) und Schweden (mit 5 pro 1000) lag dieser Indikator internatio-
nal am hochsten (HAFNER 2000: 150).

19 Die wichtigsten Dokumente, die den Anstof$ zur Diskussion geben sollten, waren: Kisker KP
(1964) Klinische und gemeinschaftsnabe psychiatrische Behandlungszentren heute und morgen.
In: Nervenarzt, 35, 233-237; sowie: HAFNER H, v. BAEYER W & Kisker KP (1965) Dringliche
Reformen in der psychiatrischen Krankenversorgung der Bundesrepublik. Uber die Notwendig-
keit des Aufbaus sozialpsychiatrischer Einrichtungen (psychiatrischer Gemeindezentren). In: Helfen
und Heilen. Diagnose und Therapie in der Rehabilitation, 4, 118-125.

20 Uber Einrichtungen, Akteure und Behandlungskonzepte informiert der (Tagesklinik-)»Reisebe-
richt« von DORNER & PLOG 1999 (zuerst 1968).
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wie Offentlichkeit?! und engagierten Politikern.?> An erster Stelle ist hier der CDU-
Bundestagsabgeordnete Walter Picard zu nennen, der erstmals in der Geschichte
der BRD eine Parlamentsdebatte iber die Missstande in der Psychiatrie erzwang
(vgl. BAUER 2000c¢). Sichtbarstes Ergebnis dieser Reformbewegung war die Ein-
setzung einer Enquete-Kommission durch den Deutschen Bundestag, die von 1971
bis 1975 eine der politisch folgenreichsten Untersuchungen in der hundertjahri-
gen Geschichte der Parlaments-Enqueten in Deutschland durchfithrte. Unter
Beteiligung von rd. 200 Experten aus allen Bereichen der psychiatrischen Ver-
sorgung wurde eine Bestandsaufnahme erarbeitet, die ohne Beschonigung die
gravierenden Missstinde benannte, und die die Prinzipien fiir eine Neuordnung
formulierte:
e Das Prinzip der gemeindenahen Versorgung
e Das Prinzip der bedarfsgerechten und umfassenden Versorgung aller psychisch
Kranker und Behinderter
e Das Prinzip der bedarfsgerechten Koordination aller Versorgungsdienste und
e Das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kranker mit korperlich Kranken (vgl.
DEuTsCHER BUNDESTAG 1975)

Mit der Psychiatrie-Enquete folgte die Entwicklung in Deutschland zwar einerseits
den Vorbildern der Deinstitutionalisierungs- und Dezentralisierungspolitik der
international fortschrittlichsten Lander, aber sie tat das in einer kompromissle-
rischen und letztlich widerspriichlichen Form: Einerseits sollten die psychisch
Kranken mit korperlich Kranken gleichgestellt werden. Demnach hitte die sta-
tiondre Versorgung in Form von Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern re-
organisiert werden miissen. Andererseits sollten die bestehenden Anstalten mo-
dernisiert und weiterhin eine wichtige Rolle in der Versorgung spielen.?® Die durch

21 Exemplarisch hierfiir ist das Buch von FiscHER (1969), in dem der Bruder eines schizophrenen
Patienten selbst ein Jahr als Hilfskrankenpfleger in zwei Anstalten arbeitete und seine dabei ge-
machten Erfahrungen aufschrieb. Die Zeit druckte in mehreren Folgen Ausziige aus dem Buch
ab und stellte dadurch eine breite Offentlichkeit her.

22 Uber die Details der Entstehung dieser sozialen Bewegung informieren die autobiografisch ge-
farbten Darstellungen von KULENKAMPFF (1997), HAFNER (2000), HAFNER (2003), BAUER (1997),
BAUER (2003) und FiNzeN (1988).

23 Die Mehrheit der Kommissionsmitglieder unterlief allzu weit gehende Reformbestrebungen durch
eine »Sperrklausel«, wonach Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern mindestens 200 Betten
umfassen sollten, »da ihrer Meinung nach nur auf diese Weise ein Auseinanderfallen der psychi-
atrischen Versorgung in einen Akutbereich (am Allgemeinkrankenhaus) sowie einen chronischen
Bereich (im psychiatrischen Krankenhaus) vermieden und der Entwicklung einer »Zweiklassen-
Psychiatrie« entgegengewirkt werden konne« (BAUER & ENGFER 1990: 415). Die in der Folgezeit
in grofler Zahl gegriindeten Abteilungen wiesen entgegen dieser Empfehlung im Durchschnitt
allerdings nur etwa 75-80 Betten auf.
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die Reformbewegung fiir die Modernisierung der Psychiatrie mobilisierten Finanz-
mittel flossen daher (zunichst) zum groflen Teil in die traditionellen Anstalten.
Damit konnten die Zustande dort zwar nachhaltig verbessert werden, aber gleich-
zeitig wurde die Fortexistenz von nicht in die Allgemeinmedizin und die Kom-
munen integrierten Sonderkrankenhdusern zementiert. Bis heute hat die Deinstitu-
tionalisierung (mit einer Ausnahme im Saarland) zwar zur Verkleinerung, aber
nicht zur SchliefSung der alten Einrichtungen gefiihrt. Stattdessen begann sich ein
dualistisches System stationdrer Versorgung zu entwickeln. »Twenty five years
later this system still exists. While the number of general hospital psychiatric units
has increased from 21 (1971) to 165 (2001) with an ongoing rising trend psychi-
atric hospitals decreased in size from an average of 1200 beds (1971) to a current
number of 200-400 beds with a slightly falling trend.« (BAUER et al. 2001: 28).
1998 verfugten in Gesamtdeutschland die Landeskrankenhauser tiber rd. 38 000
Betten, die Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern (inkl. Universitdtskliniken)
tiber rd. 16000 Betten, damit hat sich der Bestand gegeniiber 1971 in etwa hal-
biert, und die Rate von 1,6 Betten pro 1000 Einwohner ist auf 0,7 pro 1000 Ein-
wohner zuriickgegangen (ebenda: 29).>* 85 % der Abteilungen an Allgemein-
krankenhauser haben mittlerweile eine Versorgungsverpflichtung iibernommen,
d.h. sie tragen die Verantwortung sowohl fiir die Akutbehandlung wie fiir die
Versorgung der chronisch kranken Menschen. Auf der anderen Seite sind auch
im Jahr 2000 noch etwas weniger als 20000 Menschen als Langzeitpatienten in
den Landeskrankenhdusern untergebracht (ebenda: 30) — meist in als "'Wohnheim:«
reorganisierten ehemaligen Langzeitstationen. Obwohl auch in Deutschland die
Psychiatriereform in den einzelnen Bundeslindern sehr unterschiedlich weit
umgesetzt worden ist, ist das regionale Gefille der Versorgungssituation erkenn-
bar geringer als z.B. in den USA und in Italien.

Eine weitere Konsequenz der Psychiatrie-Enquete war der Ausbau der gemein-
deintegrierten Versorgungsstrukturen. In 14 Modellregionen wurden mit erheb-
licher finanzieller Unterstiitzung des Bundes » Gemeindepsychiatrische Verbiin-
de« entwickelt.?> Nach dem Vorbild dieser Modelle sind heute in fast 90 % der
Versorgungssektoren Einrichtungen der ambulanten Psychiatrie, betreutes Woh-

24 Ein zusitzlicher Reformschub wurde durch die Psychiatrie-Personalverordnung von 1991 in Gang
gesetzt. Auf ihrer Basis wurde die Personalausstattung zwischen Fachkrankenhiusern und Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhidusern vereinheitlicht und insgesamt wesentlich verbessert.
HAFNER (2000: 11) fasst die Ergebnisse der Evaluation dieser Verordnung zusammen: »Von 1990
bis 1995 stieg das therapeutische Personal in den untersuchten (216) psychiatrischen Kranken-
hausern um 24 % an, wihrend die Planbetten um 20 % und die Verweildauer um 33 % zuriick-
gegangen waren.« Vgl. AKTION PsycHIscH KRANKE et al. (1998).

25 In anderen Regionen, z.B. in Offenbach, entwickelten sich solche gemeindeintegrierten Versor-
gungsstrukturen ebenfalls, obwohl sie nicht direkt von diesem Modellprogramm begtinstigt
wurden.
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nen und Arbeiten fiir Menschen mit chronischen Behinderungen und Angebote
zur ambulanten Pflege und Tagesstrukturierung entstanden.?

Insgesamt hat die zweite Phase der Psychiatrie-Entwicklung in Deutschland
zwar fur einen GrofSteil der Menschen mit psychischen Storungen, insbesondere
bei der Akutversorgung, erhebliche Verbesserungen mit sich gebracht. Aber die
grundlegenden Probleme des deutschen Systems sind von einer zufrieden stellen-
den Losung noch weit entfernt: die — allerdings in den letzten Jahren durch die
flachendeckende Etablierung von Psychiatrischen Institutsambulanzen sowohl
an psychiatrischen Fachkrankenhdusern und Abteilungen an Allgemeinkranken-
hdusern als auch an Universitdtskliniken erheblich gemilderte — Trennung von
ambulanter und stationarer Versorgung, die Zersplitterung der Zustindigkeiten
im Bereich der Behandlung, Pflege und Rehabilitation von Menschen mit chro-
nischen psychischen Erkrankungen, die weiter bestehende Kluft zwischen soma-
tischer und psychischer Medizin und die — wie in anderen Lindern zu beobach-
tende — mangelnde Ausrichtung des Versorgungssystems auf die Bediirfnisse der
schwer chronisch kranken Menschen.?”

Die dritte Phase: Ausbalancierung gemeindepsychiatrischer
Verbundsysteme und Qualitétssicherung

Wie das Beispiel der vier Lander zeigt, hat die Deinstitutionalisierungsphase ein
ambivalentes Ergebnis gezeitigt. Einerseits haben sich international im Bereich
der psychischen Erkrankungen Prinzipien der Versorgung durchgesetzt, die eine
deutliche Verbesserung fiir einen grofSen Teil der Patienten bedeuten. An erster
Stelle ist hier der paradigmatische Wechsel in den gesellschaftlichen Standards
im Umgang mit psychisch Kranken zu erwdhnen. Zumindest auf der Ebene von
kulturellen Normen und formalen Rechtspositionen werden Menschen mit psy-
chischen Storungen nicht mehr als Minderwertige, Auszugrenzende und zu Iso-

26 Das »Modellprogramm Psychiatrie der Bundesregierung« ist Mitte der 1980er-Jahre von einer
Expertenkommission ausgewertet worden. In dem 1988 vorgelegten Bericht (vgl. Experten-
kommission 1988) werden die Bausteine eines gemeindepsychiatrischen Verbundes genauer spe-
zifiziert, und es wird gefordert, die Entwicklung solcher Einrichtungen zum integralen Bestand-
teil kommunaler Planungen zu machen. Zur Beschreibung der Bausteine des bundesdeutschen
Systems der >Community Psychiatry< vgl. Kapitel 2.

27 Das Festhalten an der dominierenden Stellung der stationdren Krankenhausversorgung (sogar
in einer dualistischen Form) wird allerdings auch von Reformpsychiatern nicht nur negativ gese-
hen: »This strategy may appear contradictory at first sight. On the other hand, it has prevented
the service system from experiencing the problems arising when mental hospital closure is
paralleled by insufficient community mental health services and ressources: neglect and loss of
follow-up of people with chronic illness, homelessness of some people with mental illness; increase
in criminal behavior, etc.« (BAUER et al. 2001: 33)
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lierende angesehen, sondern als gleichgestellte Biirger mit einer »normalen«
Gesundheitsstorung, die einen legitimen Anspruch auf qualitativ gute medizini-
sche und rehabilitative Behandlung haben. Die Schwelle zur Inanspruchnahme
psychiatrischer Dienstleistungen ist deutlich gesenkt worden, und die Stigmatisie-
rung der Erkrankten ist zumindest nicht gestiegen. Andererseits gibt es — mit
groflen Unterschieden zwischen den Landern — gravierende Fehlentwicklungen
und neue Formen der Unterversorgung, Stigmatisierung und Ausgrenzung. BAcH-
RACH (1996: 5) fasst fiir die USA die Ergebnisse der Deinstitutionalisierungsphase
in einem Satz zusammen: Von den drei Komponenten des Prozesses haben die
ersten beiden, die Entlassung vieler Anstaltspatienten in die Gemeinde und die
Reduzierung der stationiren Neuaufnahmen, gut geklappt, aber die dritte Kom-
ponente, die Entwicklung eines bedarfsgerechten gemeindepsychiatrischen Versor-
gungsnetzwerks fir eine nicht-institutionalisierte Patientenpopulation weist mehr
oder weniger gravierende Defizite auf. Diese Aussage trifft im GrofSen und Gan-
zen auch fiir die Entwicklung in vielen anderen Landern zu.

So wie die Langzeit-Hospitalisierung der Patienten in Anstalten eine Uniformi-
sierung von Behandlungen und Patienten-Biografien bewirkte, so fuhrt die Deinsti-
tutionalisierung zu einer Heterogenisierung und Individualisierung von Patienten
und Behandlungsbedarf. Die Versorgung in der Gemeinde kann die Unterschied-
lichkeit der einzelnen Menschen im Hinblick auf Diagnose, Funktionsniveau, Symp-
tomatologie, vorhandene Bewiltigungsressourcen und lebensbereichsspezifischen
Hilfe-Bedarf nicht einfach ignorieren, sondern muss sie zum Ausgangspunkt der
Planung von Versorgungsangeboten machen (vgl. BACHRACH 1996: 6). Es geht also
— in der Formulierung von THORNICROFT & TANSELLA (2002: 87f.) — um den
Wandel vom Modell des undifferenzierten »block treatment« in den traditionel-
len Anstalten, in dem Hilfe und Behandlung in den sechs entscheidenden Berei-
chen (»mental health, social life, physical health, accomodation, occupation and
money«) allen Patienten gleichermaflen (und — mit Ausnahme des Geldes — meist
»liberdosiert«) verabreicht wurden, hin zu einem Modell der individualisierten Hilfe
und Behandlung durch ein Netzwerk von ausdifferenzierten Spezialdiensten, in dem
ein Mensch mit psychischen Storungen genau die Unterstiitzungen erhalt, die er
braucht — aber nicht mehr und auch nicht weniger.

In Deutschland wird dieser Wechsel unter dem Stichwort » personenzentrierter
Ansatz« diskutiert (vgl. KRUCKENBERG et al. 1997, Kunze 1997). Die komple-
xen Hilfeleistungen, die schwer chronisch Kranke benotigen, sollen nicht mehr
nur stationdr, sondern zunehmend ambulant zugianglich werden. Das wire in
Deutschland eine Art >Paradigmenwechsel<, denn bislang ist eine komplexe Hil-
feleistung, bei der verschiedene therapeutische Fachkrafte nach einem gemeinsa-
men Konzept unter einheitlicher Leitung tatig werden, nur zuganglich »wenn man
sich in das Bett einer Einrichtung legt« (Kunze 1997: 18). Jemanden auf eine
Station, in ein Ubergangs-, Wohn-, oder Altenheim aufzunehmen ist viel einfa-
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cher, »als ein Netz von Hilfen zu kntipfen, durch das es gelingt, die in der eige-
nen Wohnung lebende Person ausreichend zu behandeln und zu férdern und sich
kiimmernde Angehorige zu unterstiitzen bzw. zu entlasten. Es geht also darum,
komplexe Hilfen, Komplexleistungen auch ambulant zuginglich zu machen, die
bisher nur als stationdre Behandlung, stationidre Rehabilitation, stationadre Ein-
gliederung, stationare Pflege usw., d. h. nur in Verbindung mit der Unterbringung
in den Raumen einer Einrichtung realisiert werden« (Kunze 1997: 18).2

Wie ein solches Versorgungssystem konkret aussehen sollte, ist derzeit in den
meisten Landern heftig umstritten. Angesichts der Tatsache, dass die Psychiatrie-
Reform landerspezifischen (und innerhalb der Lander: regionalspezifischen) Pfad-
abhingigkeiten folgen wird, ist kaum zu erwarten, dass sich hier in absehbarer
Zeit ein »one best way « als universeller Losungsansatz herauskristallisieren wird.
Stattdessen ist eher zu erwarten, dass sich auf Dauer eine Vielzahl von prakti-
kablen Konzepten etablieren wird (und auch bereits etabliert hat), die im Zuge
von verstarktem Qualititsmonitoring und wissenschaftlicher Evaluation sowie
unter dem Einfluss tibergeordneter wohlfahrtsstaatlicher Reformpolitiken einem
kontinuierlichen Anpassungsprozess unterliegen werden. Die wichtigsten Bau-
steine solcher Versorgungsstrukturen und die in Deutschland als Planungsvor-
gaben festgeschriebenen Konzepte werden im zweiten Kapitel vorgestellt.

Bei allen Kontroversen um die zukiinftige Ausgestaltung moderner Versor-
gungsangebote sollten jedoch die Lehren aus den Fehlentwicklungen und uninten-
dierten Folgen der Deinstitutionalisierungsphase in Erinnerung behalten werden.
So lasst sich zumindest eine Negativ-Liste von Problembereichen formulieren,
die bei der Implementation gemeindeintegrierter Verbundsysteme in der dritten
Phase der Psychiatrie-Reform vermieden werden sollten. Die Abfolge der aufge-
fuhrten Punkte ist nicht als Rangfolge nach Priorititen gemeint, und die Problem-
bereiche tiberschneiden sich zum Teil:

(a) Vermeidung von Transinstitutionalisierung.?® Der Ubergang zu gemeinde-
integrierten Formen der Versorgung sollte fiir die chronisch Erkrankten mit ei-
nem Zugewinn an Lebensqualitidt und gleich bleibender oder verbesserter medi-

28 Die Zielpopulation eines solchen Komplexprogramms ist relativ klein. Es geht um einen kleinen
Kreis von schwerer und chronisch psychisch Kranken, die entweder unterversorgt bei tiberfor-
derten Angehorigen, oder in verschiedenen Heimen, Langzeitbereichen von Anstalten, Einrich-
tungen der Wohnungslosenhilfe oder »zunehmend in der Obdachlosigkeit« (Kunze 1997: 18)
leben.

29 SHEPHERD (1991) unterscheidet fiir das UK als die zwei Hauptformen der Transinstitutinalisierung
die dezentralisierte Unterbringung in kleinen Einrichtungen in der Gemeinde. Sie hat sich als relativ
teuer herausgestellt, trigt aber deutlich zur Entstigmatisierung bei. Allerdings trifft diese Wohn-
form auch auf Widerstinde in der Gemeinde. Der zweite im UK beschrittene Weg ist die Konzen-
tration in grofleren Heimen, oft auf dem Gelande der alten Anstalten, aber mit einer stirker
hduslich-familidren Infrastruktur. Dieses Modell ist kostengtinstiger, befreit die Patienten aber
wenig von ihrer Stigmatisierung,.
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zinischer Betreuung verbunden sein. Die Formen selbststindigen Wohnens oder
des Zusammenwohnens in kleinen betreuten Wohneinrichtungen verstreut in der
Gemeinde sind allen Formen der Reinstitutionalisierung vorzuziehen. Wenn chro-
nisch Kranke weiterhin abgesondert in den zu Langzeitpflegebereichen umgewid-
meten Stationen der alten Anstalten wohnen, wenn sie zur Geldquelle schlecht
gefithrter und medizinisch nur minimal betreuter privater Heim-Betriebe wer-
den, oder wenn sie — auffillig geworden — mit ZwangsmafSnahmen in forensi-
sche Einrichtungen verbracht werden, ist weder fiir die medizinische noch fur
die rechtliche und soziale Besserstellung etwas gewonnen. Als extremste Fehl-
entwicklung, die aber in keinem Land vollig vermieden werden konnte, ist die
Obdachlosigkeit der chronisch Kranken anzusehen.

(b) Zu weit gehender Abbau der stationdren Versorgung. In verschiedenen Lan-
dern ist in den 1990er-Jahren offensichtlich geworden, dass der Aufbau von
Bettenkapazititen fur die Psychiatrie an den Allgemeinkrankenhiusern in den
Kommunen nicht das Niveau erreicht hat, das dem Bedarf entspricht.* Die Fol-
ge sind fehlende Betten zur Versorgung der akuten Fille, Uberlastung der Ange-
horigen und eine Dramatisierung der Gefahren fiir die 6ffentliche Sicherheit in
den Darstellungen der Medien, die den Prozess der Entstigmatisierung zu kon-
terkarieren droht.’

(c) Versorgungsdefizite bei neuen Langzeitpatienten. Etwa 15-20 Personen pro
100000 Einwohner (SHEPHERD 1991Db) gehoren zu einer Gruppe von Patienten,
die nie langfristig in stationdren Einrichtungen waren, sondern die seit Beginn
des Ausbruchs ihrer Krankheit in den noch nicht umfassend ausgebauten gemein-
deintegrierten Stukturen versorgt werden mussten. »Thus, what distinguishes
them from long-term psychiatric patients of the past is not their illness per se,
but rather their aggregate demand for services and their unique impact on the

30 Wihrend das Problem psychisch kranker Obdachloser in den USA schon vor Jahrzehnten untiber-
sehbar war (vgl. GoLpmMAN & MORRISSEY 19835), beginnt man in Deutschland erst in den letzen
Jahren, die Zusammenhinge von Deinstitutionalisierung und Obdachlosigkeit zu erforschen. Vgl.
das Buch von NOUVERTNE, WESSEL & ZECHERT (2002). Es versammelt Beitrige zur empirischen
Stiitzung folgender These: »Trotz des Aufbaus und Ausbaus ambulanter und komplementarer
psychiatrischer Facheinrichtungen wird ein GrofSteil der psychisch Kranken von diesen Einrich-
tungen entweder nur mangelhaft fachlich betreut oder lebt ginzlich ohne jegliche Hilfe auf der
StrafSe bzw. in Notunterkiinften.« (ebenda: 10)

31 Idealtypisch wird das Problem von MUNK-JORGENSEN (1999) fiir Dianemark thematisiert. Die
Auswertung des psychiatrischen Fallregisters hatte ergeben, dass sich die Selbstmordrate unter
Psychotikern wihrend des Deinstitutionalisierungsprozesses um 100 % erhoht hatte, die krimi-
nellen Delikte dieses Personenkreises mit einer Rate von tiber 6 % jahrlich angestiegen waren,
und die verbliebenen Betten zu 90 % mit Akutfillen belegt waren.

32 Die Dramatisierung in den Medien steht in deutlichem Gegensatz zum Stand der wissenschaftli-
chen Forschung tiber den Zusammenhang von Gewalt und psychischen Krankheiten (vgl. STuarT
2003).
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service system.« (BACHRACH 1996: 9) Die meisten haben die Diagnose Schizo-
phrenie, bipolare affektive- oder Personlichkeitsstorung. Diese Patienten sind ent-
weder >heavy users« des Systems oder lehnen im Gegenteil jegliche psychiatrische
Hilfe ab und bleiben komplett unversorgt. Die Nutzer des Systems kommen meist
in einer Drehtiir-Manier, und sie tauchen mehr oder weniger regelmifSig auch
bei Polizei und Justiz oder in den Notfallabteilungen der Korpermedizin auf.
Haufig gibt es eine Zweitdiagnose Suchtabhingigkeit (meist Alkohol). Das Pro-
blem ist, dass auch in den zustandigen Versorgungsstrukturen kaum jemand daran
glaubt, dass diesen Menschen geholfen werden konnte. Man sieht sie nur als
negativistisch, schwierig und Furcht einfl6f8end an. Das grofSe ungeloste Problem
ist, wie man fur diese Gruppe ein tragfihiges Milieu schaffen kann (vgl. HOFF-
MANN 1993, Roick et al. 2002).

(d) Creaming-off-Prozesse in gemeindeintegrierten Einrichtungen. Eng verbun-
den mit dem Problem der Vernachlidssigung der >schwierigen< Patienten ist die
vielfach beobachtete (und kritisierte) Tendenz der gemeindenahen, entstigmati-
sierten neuen Einrichtungen, sich eine neue, angenehmere Klientel zu suchen.*
In der dritten Phase der Psychiatrie-Reform ist es oft schwierig, die traditionel-
len Versorgungsverpflichtungen gegeniiber den Menschen mit schweren psycho-
tischen Storungen in Balance zu halten mit der neuen Nachfrage von Seiten der
milder Erkrankten, die aufgrund der geringeren Zugangsbarrieren einer ins Allge-
meinkrankenhaus integrierten Psychiatrie in wachsender Zahl dieses Dienstleis-
tungsangebot fiir sich entdecken und nutzen. PRIEBE (2003: 51) thematisiert in
diesem Zusammenhang die Gefahr einer Spaltung des Versorgungssystems in zwei
Bereiche mit unterschiedlichen »Kunden«: Wahrend die neue Klientel aktiv die
Kundenrolle ausfiillt und das System an seine Bediirfnisse anpasst, sind die Pati-
enten mit schweren psychischen Erkrankungen, die moglicherweise auch die 6f-
fentliche Sicherheit bedrohen, oft keine von sich aus Hilfe Suchenden. Nicht sie
sind deshalb die >Kunden« des Hilfesystems, sondern es ist die Allgemeinheit; und
deren >Kundenwunsch« konnte die Verstarkung der sozialen Kontrolle und die
Risikopravention sein — auch ohne grofse Riicksicht auf Aspekte des Patienten-
wobhls.

33 BENNETT (1991: 635f.) fiihrt die Niederlande als bestes Beispiel fiir Fehlentwicklungen dieser
Art an. Sozialpsychiatrie wurde zum Begriff fiir die Behandlung der mild Erkrankten. »Little is
done for the community care of chronic patients, doctors and other staff being more interested
in counselling the less ill than in treating severe disorders, and (...) a critical situation is therefore
developing in the care of this group of patients. «
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Zum Aufbau dieses Buches

Die allgemeinpsychiatrische Tagesklinik ist eine der wichtigsten institutionellen
Innovationen der Sozialpsychiatrie. Im Zuge der Deinstitutionalisierungsphase
und damit einhergehender gemeindepsychiatrischer Konzepte entstanden, hat
diese Behandlungsform sich einerseits bestandig entwickelt, andererseits ist ihre
Funktion im Kontext der neuen gemeindepsychiatrischen Verbtinde umstritten
und ihre zukiinftige Entwicklung ungewiss. In der vorliegenden Studie wird der
theoretische und empirische Forschungsstand zu allgemeinpsychiatrischen Tages-
kliniken aufgearbeitet. In einer Fallstudie zur Tagesklink in Offenbach wird dann
die Arbeitsweise dieser Institution analysiert. Das Ziel der Studie ist es, auf die-
ser gleichermafSen theoretischen und empirischen Basis Schlussfolgerungen und
Empfehlungen fiir die kiinftige Rolle und Funktion dieser Institution in ausge-
bauten gemeindepsychiatrischen Verbundsystemen in Deutschland zu formulie-
ren. Die Darstellung erfolgt in funf Schritten: Zunachst werden die Grundlagen
der Planung von psychiatrischen Versorgungsinstitutionen aus einer Public
Health-Perspektive dargestellt, und es wird eine Ubersicht iiber die Bestandteile
zeitgenossischer Versorgungssysteme in Deutschland gegeben (Kapitel 2). Im
folgenden Kapitel wird dann die Literatur zur Geschichte, zu Arbeitsansitzen
und zur Wirksamkeit tagesklinischer Behandlung aufgearbeitet (Kapitel 3). Die
beiden nachsten Kapitel behandeln die Fallstudie zur Stadt Offenbach am Main.
In Kapitel 4 wird die Entwicklung, die derzeitige Struktur und die Arbeitsweise
des gemeindepsychiatrischen Verbunds in Offenbach nachgezeichnet; Kapitel 5
analysiert die Tagesklinik des Stadtischen Klinikums. Empirische Basis dieser
Einzelfallstudie sind neben den Dokumenten zu Aufbau und Arbeitsweise der
Tagesklinik, vor allem qualitative Aktenanalysen zu Behandlungsverliaufen (Pa-
tientenfallstudien) und eine quantitative Auswertung der Basisdokumentation fiir
den Zeitraum von elf Jahren (1992-2002). In Kapitel 6 werden die Schlussfolge-
rungen aus der Fallstudie, den Public Health-Uberlegungen des zweiten Kapitels
und dem aktuellen Stand der internationalen Tagesklinik-Forschung gezogen.
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2 Public Mental Health:
Bedarf und Versorgung in der Gemeinde

Wie der Uberblick zur historischen Entwicklung der Psychiatrie im 20. Jahrhun-
dert zeigt, sind im Bereich der psychischen Storungen die medizinischen Aspekte
der Gesundheitsvorsorge und Krankheitsbehandlung schon immer starker als in
der korperlichen Medizin mit dem sozialen Kontext, in dem die Betroffenen ste-
hen, und mit iibergreifenden gesellschaftlichen Entwicklungen im Zusammen-
hang gesehen worden. Dies betrifft sowohl die theoretischen Vorstellungen von
den Ursachen solcher Stérungen als auch die Uberlegungen zur angemessenen
Behandlung der Menschen mit psychischen Problemen. Politisch-ideologische
Vorurteile und Dogmen sind dabei zeitweise einflussreicher gewesen als Ansat-
ze, die ihre Legitimation aus dem Erkenntniszuwachs durch wissenschaftliche
Forschung und kritische Reflexion der medizinischen Praxis herleiten.! Heute sind
diese Positionen weit gehend tiberwunden, weil die empirische Forschung der
letzten Jahrzehnte erhebliche Fortschritte bei der Aufkliarung tiber die Verbrei-
tung psychischer Sorungen, tiber deren Ursachen und iiber erfolgreiche Be-
handlungsmoglichkeiten gemacht hat. Gleichwohl ist das Feld von psychischer
Gesundheit und psychischen Stérungen weiterhin ein sozialpolitisch brisantes Ter-
rain; denn in der Fachoffentlichkeit gibt es einen breiten Konsens dartiber, dass
es sowohl in der Forschung als auch bei der praktischen Implementation von
Versorgungsstrukturen und erst Recht beim Kampf gegen die Stigmatisierung und
Diskriminierung psychisch kranker Menscher erhebliche Defizite gibt. Weltweit
gilt dies insbesondere fiir die weniger entwickelten Lander, aber auch fir die
avancierteren Strukturen in den hoch entwickelten Staaten wird ein Ausbau und
eine Fortfithrung der Reform angemahnt. Ein wichtiges Dokument ist in diesem
Zusammenhang der »World Health Report 2001« der WHO, der die Dringlich-
keit, die Richtung und die notwendigen Schwerpunkte dieser sozialpolitischen
Reformstrategie beschreibt (vgl. WHO 2001).

Das Aktionsprogramm der WHO ist ein umfassendes Konzept zur gesellschafts-
politischen Bewiltigung des Problems der psychischen Erkrankungen. Es ist nicht
nur eine gesundheitspolitische (oder gar nur medizinische) Strategie, sondern wird

1 Beispiele sind nicht nur die Perversion des Praventionsgedankens in den rassehygienisch moti-
vierten Verbrechen des Nationalsozialismus, sondern auch die Leugnung des Krankheitscharakters
dieser Art von Gesundheitsstorungen im Rahmen der » Antipsychiatrie« oder die naive Hoffnung,
dass psychische Storungen sich durch radikale Gesellschaftsreformen zuriickdringen liefSen.
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ausdrucklich als » Public Mental Health «-Ansatz vorgestellt. Damit wird vor allem
klargestellt, dass dieser Bereich zum Kernbestand der Daseinsvorsorge in Sozial-
staaten gehort und von gleicher Wichtigkeit ist wie die — meist mit erheblich
grofSerem finanziellen Aufwand betriebene — Vorsorge und Versorgung im Be-
reich der korperlichen Gesundheit. Auflerdem wird klargestellt, dass die — welt-
weit noch haufig zu beobachtende — Ausgliederung der psychischen Stérungen
aus dem allgemeinen Gesundheitswesen tiberwunden werden muss. »As the
ultimate stewards of any health system, governments must take the responsibility
for ensuring that mental health policies are developed and implemented. This
report recommends strategies that countries should pursue, including the integ-
ration of mental health treatment and services into the general health system,
particularly into primary health care.« (WHO 2001: 4f.). Wenn die Sorge um
die psychische Gesundheit im Rahmen von Public Mental Health-Strategien zur
offentlichen Aufgabe erklirt wird, dann hat das vor allem auch fiskalische Kon-
sequenzen. Der Zugang zu den Leistungen des Systems sollte nicht von der 6ko-
nomischen Situation der Bediirftigen abhingen durfen, und eine »gesunde«
Wirtschafts-, Sozial- und Infrastruktur der Gemeinde ist wichtige Voraussetzung
der psychischen Gesundheit: »The first meaning of the public health approach
as applied to mental health is that services should be available to everyone in
need, independent of their ability to pay. A second meaning is that the mental
health of individuals is integrally linked with the wider social and economic health
of their communities. A strategy for promoting mental health throughout the
whole population must therefore be of public concern and cannot be purely a
private enterprise.« (THORNICROFT & TANSELLA 1999: 16)

Der Begriff » Public Mental Health « ist geeigneter als die verwandten Begriffe
»social psychiatry« oder » community psychiatry« (bzw. » Sozialpsychiatrie« und
» Gemeindepsychiatrie«),> um sowohl das Themenfeld einer Forschungsrichtung
als auch den Zielhorizont eines Politikfeldes zu umfassen. Die Begriffe Sozial-
psychiatrie und Gemeindepsychiatrie werden weit gehend synonym verwendet.
SzZMUKLER & THORNICROFT (2001: 3) weisen jedoch darauf hin, dass unter dem
Begriff social psychiatry meist Forschungen und Abhandlungen firmieren, die iiber
die sozialen Ursachen psychischer Storungen aufkliren wollen, wahrend sich
hinter dem Begriff community psychiatry eher Arbeiten versammeln, die die In-
stitutionen und Prozesse des Versorgungssystems behandeln, das zur Pravention
und Behandlung dieser Art von Gesundheitsstorungen eingerichtet worden ist.
Seit den 1950er-Jahren hat sich dabei der intensionale Gehalt des Begriffs bestan-
dig erweitert. Wahrend er zu Beginn meist nur verwendet wurde, um die medizi-
nischen Institutionen zu bezeichnen, die innerhalb einer Gemeinde (als komple-

2 Eine treffende Ubersetzung des Begriffs »Public Mental Health « hat sich im Deutschen noch nicht
durchgesetzt, deshalb wird in dieser Arbeit der englische Begriff verwendet.
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mentire Einrichtungen zu einer psychiatrischen Anstalt oder als Ersatz fiir eine
Anstalt) entstanden waren, bezeichnet er heute viel umfassender das gesamte
Netzwerk von Einrichtungen, die sich um die Gesunderhaltung und Krankheits-
behandlung der in einem abgegrenzten Territorium lebenden Bevolkerung kiim-
mern.’ In diesem Sinn hat der Begriff der Gemeindepsychiatrie zwei deutlich
unterschiedene Dimensionen, die SZMUKLER & THORNICROFT (2001) mit dem
Begriffspaar »psychiatry for the community« und »psychiatry in the community«
auseinander halten. Bei der erstgenannten Aufgabe der Psychiatrie geht es um
die (wissenschaftlich angeleitete) Bestimmung des Bedarfs an Leistungen zum
Erhalt und zur Wiederherstellung der psychischen Gesundheit einer Population,
bei der Letzteren um das Design von gemeindeintegrierten Dienstleistungsange-
boten zur Deckung des so ermittelten Bedarfs. Insgesamt bleibt die Redeweise
von Gemeindepsychiatrie (oder community psychiatry) aber einer Sichtweise
verhaftet, bei der die Medizin und der Aspekt der Behandlungen von Krankhei-
ten im Zentrum steht.

Diese Sichtweise wird im Ansatz des » Public Mental Health« bewusst uber-
wunden. Neben die Behandlung von akuten Krankheiten und die Planung von
Versorgungsstrukturen fiir chronisch erkrankte Menschen tritt hier als Aufgabe
die Gesundheitsforderung oder Krankheitspravention hinzu. Die Zielpopulation
sind dementsprechend nicht nur die von mehr oder weniger starken psychischen
Storungen Betroffenen, sondern alle potenziell Kranken, d.h. also auch der ge-
sunde Teil der Bevolkerung. In diesem Sinne umschreibt KatscHniG (1999: 103)
den Begriff Public Mental Health folgendermafSen: »Public mental health refers
both to the promotion of >positive mental health« (i.e. of general >wellbeing«) at
one end of the spectrum, and to the public planning and organisation of adequate
services for persons suffering from defined mental disorders (e.g. schizophrenia
or dementia) at the other. Also, the epidemiology of defined mental disorders
and their primary, secondary and tertiary prevention are typical public mental
health issues. Finally, public mental health claims to deal with life style issues,
ssubthreshold«disorders, and abnormal behaviours — such as violence, demorali-
sation and suicidal behavior — which, without being defined mental disorders,
may constitute both precursors and consequences of defined mental disorders,
but also deserve attention in their own right. A common feature of all these
activities, distinguishing them from mainstream medicine, is that they are popu-
lation rather than individual based.«

3 In diesem umfassenden Sinne definieren THORNICROFT & TANSELLA (1999: 12): »A community-
based mental health service is one which provides a full range of effective mental health care to
a defined population, and which is dedicated to treating and helping people with mental disorders,
in proportion to their suffering or distress, in collaboration with other local agencies. «
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Gegenuber der traditionellen medizinischen Sicht, die auf die Behandlung des
einzelnen Krankheitsfalles fokussiert ist, hat die auf eine gesamte Population
bezogene Sichtweise des Public Mental Health Ansatzes einige wichtige Vorziige.
Sie ist geeignet, Informationen dariiber zu generieren, wie haufig welche Storun-
gen mit welchem Auspragungsgrad in bestimmten fest umrissenen Populationen
auftreten. Dabei kann je nach Erkenntnisinteresse eine Population geografisch,
soziookonomisch, nach ihrer Stellung im Lebenszyklus, nach speziellen Risiko-
expositionen oder anderen theoretisch relevanten Merkmalen abgegrenzt wer-
den. Auf der Basis solcher Informationen lassen sich dann Interventionsformen
konzipieren, die die psychische Gesundheit der betreffenden Population stabili-
sieren und der Entstehung von psychischen Storungen vorbeugen. Damit wird
das Spektrum der fiir den Erhalt und die Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit zustandigen Institutionen systematisch erweitert. Als Komponenten
eines solchen bevolkerungsbezogenen Systems der Daseinsvorsorge kommen dann
nicht nur die psychiatrischen, psychotherapeutischen und die medizinischen
Dienstleistungen allgemein ins Blickfeld, sondern daruber hinaus auch alle an-
deren gesellschaftlichen Institutionen, die geeignet sind, die psychische Gesund-
heit zu stabilisieren oder umgekehrt zu destabilisieren. Das reicht von der Fami-
lie und alltaglichen sozialen Netzwerken bis hin zu den zentralen organisierten
Sozialsystemen moderner Gesellschaften in der Arbeitswelt, im Bildungswesen,
in der Rechtspflege usw. In dieser weiten Interpretation wird der WHO-Begriff
der »psychischen Gesundheit« (mental health) nahezu deckungsgleich mit dem,
was traditionell als » Lebensqualitit« (quality of life) bezeichnet wurde. Da prak-
tisch jede politische MafSnahme in jedwedem Politikbereich Auswirkungen auf
die Lebensqualitdt und die psychische Befindlichkeit der Bevolkerung (oder ei-
nes Teils davon) hat, fordert die WHO folgerichtig, dass bei allen politischen Ent-
scheidungen diese Auswirkungen systematisch untersucht werden sollten, und
dass die Lage der von psychischen Storungen betroffenen Mensch durch solche
Entscheidungen nicht noch zusitzlich verschlechtert werden sollte.*

Im Folgenden werden zentrale Erkenntnisse des Public-Mental-Health-Ansat-
zes zur Epidemiologie, zur Entstehung, zur Pravention und zur Rehabilitation
psychischer Erkrankungen (Kapitel 2.1) vorgestellt, sie bilden die Grundlage, auf

4 »But because many of the macro-determinants of mental health cut across almost all govenment
departments, the extent of improvement in mental health of a population is also in part determined
by the policies of other government departments. In other words, other government departments
are responsible for some of the factors involved in mental and behavioural disorder, and should
take responsibility for some of the solutions. (...) In addition, mental health input is required to
ensure that all government activities and politics contribute to and do not detract from mental
health. Policies should be analysed for their mental health implications before being implemented,
and all government policies should address the specific needs and issues of persons suffering from
mental disorders.« (WHO 2001: 101)

DOI: 10.1486/9783884143810



Psychische Erkrankungen: Verbreitung, Ursachen, Verlaufe

die sich die rationale Planung von Versorgungssystemen beziehen muss. Anschlie-
Bend werden die Elemente der in Deutschland implementierten Versorgungs-
strukturen dargestellt (Kapitel 2.2). In den verbleibenden Kapiteln soll dann
analysiert werden, welchen Platz ein bestimmter Baustein, die allgemeinpsychi-
atrische Tagesklinik, in diesen Versorgungsstrukturen einnimmt, und in welcher
Weise Tageskliniken die Erkenntnisse zu Ursachen, Verbreitung und Verlauf psy-
chischer Erkrankungen aufnehmen und umsetzen.

2.1 Psychische Erkrankungen: Verbreitung, Ursachen, Verlaufe
Epidemiologie psychischer Erkrankungen

Voraussetzung jeder Aussage tiber die Verbreitung psychischer Storungsbilder in
einer Bevolkerung sind valide und reliable Methoden der Diagnose auf der Ebe-
ne individueller Fille. Uber die Grenzziechung zwischen normalem, unkonventi-
onellem und krankhaftem Denken und Handeln ist lange kontrovers diskutiert
worden, und alle vorgeschlagenen und in der Praxis verbreiteten Kategorien-
systeme, diagnostischen Methoden und Krankheitsbezeichnungen haben mehr
oder weniger Anlass zur Kritik gegeben. Eine Erorterung solcher Fragen der
wissenschaftlichen Grundlagen epidemiologischer Studien wiirde den Rahmen
der vorliegenden Arbeit sprengen. Stattdessen soll davon ausgegangen werden,
dass es in den zurtck liegenden Jahrzehnten erhebliche Fortschritte in der Diag-
nostik und bei der Verbreitung einheitlicher Standards gegeben hat. Die WHO
sieht jedenfalls heute keinen Grund mehr, von einer diesbezuglichen Sonderstel-
lung der psychischen Krankheiten auszugehen: »Mental disorders can now be
diagnosed as reliably and accurately as most of the common physical disorders.
Concordance between two experts in the diagnosis of mental disorders averages
0.7 to 0.9.« (WHO 2001: 22)’

Im World Health Report 2001 wird konstatiert, dass mehr als 25 % aller Er-
wachsenen weltweit von einer oder mehreren psychischen Erkrankungen im Laufe

5 Zur Einschitzung der Verbreitung psychischer Erkrankungen gibt es im Wesentlichen vier me-
thodische Ansitze: (a) die systematische Sammlung von prozess-produzierten Daten aus den
Behandlungsstatistiken der psychiatrischen Institutionen, die in einigen Landern (z.B. Italien und
Dinemark) zu nationalen Fallregistern aggregiert werden, (b) Survey-Studien von Patienten, die
in Kontakt mit den Institutionen der psychiatrischen Versorgung waren, (c) Umfragen auf der
Basis von reprisentativen Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung, und (d) statistische Model-
lierung auf der Basis von Aggregatdaten, bei denen Aufnahmeraten mit anderen Merkmalen
geografisch abgegrenzter Gebiete korreliert werden (vgl. Skarinakis & Lewrs 2001). Zur Ab-
schitzung des Hilfebedarfs eines Individuums wird heute haufig das Camberwell Assessment of
Needs verwendet (vgl. SLADE et al. 1996).
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ihres Lebens betroffen sind, wenn man alle im ICD-10 spezifizierten Storungs-
bilder berticksichtigt (WHO 2001: 23). Depressive Storungen stehen auf Rang-
platz 1 als wichtigste Ursache fiir die durch Behinderungen beintrichtigten Le-
bensjahre bezogen auf die gesamte Lebensspanne. 12 % aller mit Behinderungen
verbrachten Lebensjahre sind allein diesem Storungsbild zuzuordnen. Drei wei-
tere psychische Krankheiten rangieren ebenfalls unter den zehn haufigsten Krank-
heitsursachen firr Behinderungen: Alkoholerkrankungen, Schizophrenien und Bi-
polare Storungen (WHO 2001: 28). Besonders dramatisch wird das Bild, wenn
man nur die Gruppe der jiingeren Erwachsenen (15-44 Jahre) betrachtet. Die ge-
nannten psychischen Erkrankungen nehmen dann die Rangplatze 1, 2, 3, und 5
als wichtigste Ursachen fiir Behinderungen ein (vgl. Tabelle 2.1-1).

Tab. 2.1-1: Leading causes of years of life lived with disability (YLDs) in all ages and in 15-44-years-
olds. Estimates for 2000 (WHO 2001: 28)

Both sexes, all ages (% total) - Both sexes, 15-44-years-old (% total)

1 Unipolar depression disorders 11,9 1 Unipolar depressive disorders 16,4
2 Hearing lost, adult onset 4,6 2 Alcohol use disorders 5,5
3 Iron-deficiency anaemia 4,5 3 Schizophrenia 2,8
4 Chronic obstructive pulmonary desease 3,3 4 lron-deficiency anaemia 4,9
5 Alcohol use disorders 3,1 5 Bipolar affective disorder 4,7
6 Osteoarthritis 3,0

7 Schizophrenia 2,8

8 Falls 2,8

9 Bipolar affective disorder 2,5

10 Asthma 2,1

Die verfuigbaren Daten zur Verbreitung der einzelnen Storungsbilder sind sowohl
international als auch fiir die Bundesrepublik Deutschland teilweise unterschied-
lich, da die Klassifizierungsschemata und Erhebungsmodalititen nicht einheit-
lich sind. Die Lebenszeitpravalenz fur depressive Storungen liegt in Deutschland
fiir Mdnner bei 8-12 % und fiir Frauen bei 20-26 %. Die Punktpravalenz fur beide
Geschlechter betrigt 8 %. Die Inzidenz wird mit 1 % fiir schwere depressive Sto-
rungen und mit 5 % bei Einschluss leichterer Fille angegeben (vgl. ARoLT 2003:
606). Die Lebenszeitpavalenz der Major Depression liegt einer Untersuchung des
Max-Planck-Instituts fiir Psychiatrie in Munchen zufolge fiir Mdnner bei 4,4 %,
fiir Frauen bei 13,5 %. »Das wiren also fiir Deutschland 7,8 Mio. Betroffene,
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2,8 Mio. Minner und 5 Mio. Frauen. Ungefihr 1% der Bevolkerung leidet an
einer bipolaren Storung (ohne Geschlechtswendigkeit), also ca. 0,82 Mio. Bundes-
buirger.« (FRITZE et al. 2001: 8)

Nach Erhebungen des im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums durch-
gefiihrten Bundes-Gesundheitssurveys zu psychischen Storungen und Erkrankun-
gen der deutschen Bevolkerung im Erwachsenenalter (18-65 Jahre) (vgl. WiTTCHEN
2000 und WiTTCHEN et al. 1998) liegt die 12-Monats-Gesamtpravalenz bei 32,1 %.
Das heifdt, innerhalb von zwolf Monaten erfullten 15,6 Millionen Personen der
Bevolkerung ein oder mehrere Kriterien fiir eine Diagnose nach den in ICD-10
aufgefithrten Storungsbildern. Die drei haufigsten psychischen Storungen waren
Angststorungen (14,5 % = 7,03 Mio.), affektive (vorwiegend depressive) Storun-
gen (11,5 % = 5,61 Mio.) sowie somatoforme Storungen (11 % = 5,36 Mio.). In
allen Altersgruppen zeigten sich mit nur geringen Schwankungen dhnliche Hau-
figkeiten. Dagegen gibt es deutliche Unterschiede nach Geschlecht: Frauen sind
haufiger von den eben genannten Krankheiten betroffen als Minner. Bei diesen
spielen die Suchterkrankungen eine erheblich grofSere Rolle. Von den Betroffenen
litten zum Zeitpunkt der Untersuchung die eine Hilfte (52 %) nur an einer Erkran-
kung, und die andere Hilfte (48 %) an zwei oder mehr Storungsformen.

Auch aus 6konomischer Sicht spielen die psychischen Krankheiten eine erheb-
liche Rolle. Berger, der Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN), weist darauf hin, dass derzeit iiber
40 % der Krankschreibungen im Zusammenhang mit psychischen Storungen ste-
hen, und bei den Frithverrentungen sind die psychischen Erkrankungen inzwischen
die hiufigste Ursache. 28 % der vorzeitigen Berentungen erfolgen aus diesem Grund
(BERGER 2004 b: 196). Bei Frauen stehen psychische Erkrankungen als Grund fur
Erwerbsunfihigkeitsrenten bereits auf dem ersten Platz, bei Mannern auf dem
dritten (vgl. FRITZE et al. 2001: 7). Insgesamt verursachen psychische Stérungen
10,9 % aller direkten Krankheitskosten in Deutschland (vgl. FRITZE et al. 2001).

Zu den Krankheiten, die (weltweit) die grofSten Kosten verursachen, gehort
die Schizophrenie. Denn sie beginnt meist schon im frithen Erwachsenenalter und
nimmt haufig einen chronischen Verlauf (vgl. WHO 2001: 33). Wie Tabelle 2.1
zeigt, geht die Schizophrenie zudem haufig mit Behinderung und Erwerbsunfa-
higkeit einher. Das Lebenszeitrisiko, an einer Schizophrenie zu erkranken, liegt
epidemiologischen Schitzungen zufolge bei 0,5 bis 1 %. Die Rate der Neuerkran-
kungen pro Jahr liegt bei zehn bis 40 Fillen auf 100000 Einwohnern (vgl. LEw1s
etal. 2001). HAFNER (2001: 187) hilt die Grofse von 1 % als »Daumenpeilrisiko«
fiir eine vertretbare Schitzung. Die Privalenzrate schwankt je nach Methodik
und Design der Studien zwischen 1,4 und 4,6 pro 1000 der Bevolkerung (vgl.
HAFNER 2001: 186). Neuere Studien konnten zeigen, dass die Zahl der Kran-
kenhaus-Erstaufnahmen mit der Diagnose Schizophrenie zuriickgegangen ist (vgl.
Lewis 2001: 89). Dieses konnte fiir verschiedene Liander nachgewiesen werden:
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Schottland, England, Danemark, Irland, Kanada, USA und die Niederlande. Aller-
dings diskutieren LEw1s et al. (2001) diese Befunde kritisch und warnen vor der
These, dass es sich um einen realen Riickgang der Inzidenz dieser Krankheit
handele. Sie machen stattdessen folgende Faktoren fuir diesen Riickgang verant-
wortlich: Zum einen hatte sich die Diagnosestellung verandert. Was frither als
Schizophrenie diagnostiziert worden sei, wiirde heute eher unter Borderline-Sto-
rung oder affektiver Psychose subsumiert. Auflerdem habe sich durch den Trend
zur Gemeindepsychiatrie die Einstellung der Arzte verindert. Sie wiirden heute
viel zogerlicher als zu Zeiten der Anstaltspsychiatrie die Diagnose Schizophrenie
bei einer Ersterkrankung stellen. Wo diese Faktoren keine Rolle spielen, lassen
sich im Gegenteil auch Zunahmen der Erkrankungen feststellen. Sie verweisen
auf Untersuchungen in zwei Regionen (Camberwell und Salford) des UK, in de-
nen anhand von Fallregistern ein leichter Anstieg der Inzidenzraten fiir den glei-
chen Zeitraum festgestellt werden konnte (vgl. LEwrs et al. 2001: 89).° Auch
HAFNER (2001) diskutiert die These vom Riickgang der Schizophrenie kritisch
und kommt zu dem Schluss: »Wir miissen feststellen, dass alle Studien, die zum
Ergebnis erheblich steigender oder sinkender Erkrankungshiufigkeit an Schizo-
phrenie fuhrten, methodisch so mangelhaft waren, dass sie die Aussage eines Mor-
biditatstrends nicht tragen konnen. Die Bilanz dieser Feststellung ist, dass wir
derzeit eher Grund zur Annahme haben, unter Beriicksichtigung der Alterszusam-
mensetzung der Bevolkerungen habe sich die Schizophreniehaufigkeit in der jings-
ten Zeit nicht wesentlich verandert.« (S. 196) In diesem Zusammenhang sind die
Ergebnisse einer groflen Multicenter-Studie in zehn Landern aufschlussreich, die
zwei unterschiedliche Diagnosekriterien angewendet hat, um Inzidenz, Verlauf
und Ausgang der Schizophrenie zu erforschen. Bei einer engen Auslegung der
Diagnose schwankte die Inzidenzrate zwischen 7 und 14 pro 100000 im Jahr,
bei einer weiteren Diagnosestellung zwischen 16 und 42 pro 100000, wobei die
Rate in den Entwicklungslandern fast doppelt so hoch war wie in den entwickelten
Liandern (vgl. LEwis et al. 2001: 89). Die gleiche Studie offenbarte allerdings auch
gravierende Unterschiede im Verlauf der Krankheit: Wihrend 63 % der Patien-
ten in Entwicklungslandern nach zwei Jahren eine vollstindige Remission der
Erkrankung aufwiesen, waren es in den entwickelten Landern im gleichen Zeit-
raum nur 37 % (vgl. WHO 2001: 33). Als Grunde hierfur werden das grofsere
Ausmaf an sozialen Unterstiitzungsleistungen durch die Familien und geringere
gesellschaftliche Anforderungen an die Patienten genannt. Sowohl die Unterschie-
de in der Haufigkeit des Auftretens der Krankheit in unterschiedlichen Bevolke-
rungen als auch die Divergenzen im Verlauf sind noch weit gehend unerforscht.

6 Eine Studie im Stidosten Londons zeigte fiir den Zeitraum 1965-1997 einen kontinuierlichen An-
stieg der Inzidenz fiir Schizophrenien: »The incidence of schizophrenia has doubled in south-east
London over the past three decades.« (BOYDELL et al. 2003: 45)
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Die Schizophrenie kommt bei Mannern und Frauen etwa gleich haufig vor,
wobei Minner etwas frither erkranken als Frauen (vgl. WHO 2001: 33, LEwIs
et al. 2001: 90, HAFNER 2001: 202 ff.). Angehorige unterer sozialer Schichten
leiden deutlich haufiger an Schizophrenie, und Aggregatdatenanalysen zeigen re-
gelmifSig, dass sowohl die Inzidenz als auch die administrative Pravalenz in un-
terprivilegierten Gebieten hoher ist (vgl. LEwis et al. 2001: 90f.). Allerdings ist
die Richtung eines moglichen Kausalzusammenhangs unklar. Es kann sein, dass
ein Leben in schlechten materiellen Verhaltnisse eher zum Ausbruch der Krank-
heit fithrt. Aber einiges deutet auch darauf hin, dass sich die Patienten bei Ge-
burt in der sozio6konomischen Verteilung ihrer Herkunftsfamilien nicht von der
Normalbevolkerung unterscheiden. Erst infolge des meist biografisch frithzeiti-
gen Ausbruchs der Krankheit verschlechtern sich die Moglichkeiten, den sozia-
len Status zu halten, und die Betroffenen steigen sozial ab und konzentrieren sich
in den schlechteren Wohngebieten (vgl. LEwis et al. 2001: 90 sowie BECKER &
SARTORIUS 1999: 486).

Verbreitung psychischer Stérungen und Planung
von Versorgungssystemen

Die epidemiologische Forschung zur Verbreitung von psychischen Storungen hat
gezeigt, dass nicht alle Erkrankungsfille erkannt und behandelt werden. Vor die-
sem Hintergrund haben GOLDBERG und HUXLEY in ihren Ubersichtsarbeiten (1980
und 1992) die Public Mental Health-Implikationen dieser Befunde herausgearbei-
tet. Sie entwickelten ein theoretisches Funf-Ebenen-Modell der Versorgung, das
verdeutlicht, dass jeder Krankheitsfall vier »Filter« passieren muss, bevor er als
Behandlungsfall in einer stationdren psychiatrischen Einrichtung auftaucht.” Die
erste Ebene ist die z.B. in Gesundheitssurveys ermittelte Verbreitung einer psychi-
schen Storung in einer bestimmten Population. Die zweite Ebene ist die in der pri-
maren, ambulanten Versorgung ermittelte Pravalenz von psychischen Storungen,
in Deutschland z.B. durch Erhebungen in den Praxen der Hausérzte. Dazwischen
liegt der erste Filter. Nicht alle Menschen mit psychischen Storungen treten mit
dem System der medizinischen Versorgung in Kontaket, teils weil die Storungen sich
spontan zurtickbilden, teils, weil sie aus unterschiedlichen Griinden keinen Zugang
zu medizinischer Versorgung haben. Bei den Fallen, die in der medizinischen Primar-
versorgung auftauchen, wird dann nur z.T. die psychische Storung vom Arzt rich-
tig erkannt und diagnostiziert. Diese entdeckten Krankheitsfalle haben den zwei-
ten Filter passiert und sind auf der dritten Ebene gelandet. Teils werden die

7 Das Modell ist theoretisch insofern, als jeder einzelne empirische Fall natiirlich seinen jeweils
eigenen Pfad durch die Institutionen der Diagnose und Therapie psychischer Stérungen nimmt.
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betreffenden Personen dann weiter im primaren System versorgt, teils werden sie
in psychiatrische Facharztbehandlung iiberwiesen. Letztere Fille passieren den
dritten Filter und erreichen die vierte Ebene des Versorgungssystems. Je nach
Schweregrad und aktuellem Zustand miissen die Patienten z. T. stationdr in einem
Krankenhaus aufgenommen werden. Sie haben dann den vierten Filter hinter sich
und befinden sich auf der fiinften Ebene des Versorgungssystems. Dieses Fiinf-
Ebenen-Modell ist deshalb bedeutsam fiir die Versorgungsforschung, weil es den
Blick scharft fiir Disparitiaten und Fehlfunktionen existierender Versorgungssys-
teme. So ist in vielen unterentwickelten Landern die vierte und fiinfte Ebene kaum
vorhanden, und die Menschen mit psychischen Stérungen werden nur notdiirftig
im primdren System behandelt oder bleiben sogar ganzlich unversorgt, da regel-
mafig die Grundversorgung der korperlichen Erkrankungen Prioritdt besitzt. In
entwickelten Landern, in denen psychiatrische Versorgungsstrukturen vorhanden
sind, treten oft andere Schwierigkeiten auf. So werden Patienten z.B. nicht in fach-
arztliche Behandlung tiberwiesen, weil die Hausarzte das Storungsbild nicht rich-
tig diagnostizieren konnen, oder — im anderen Extrem — Patienten mit eher gerin-
gem Behandlungsbedarf werden der hochsten Ebene mit den intensivsten Therapien
zugewiesen.

Orientiert an dem Modell von Goldberg & Huxley hat die epidemiologische
Forschung ermittelt, wie hoch die Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen auf
jeder Ebene ist. Tabelle 2.1-2 gibt einen Uberblick zu den Ergebnissen aus drei
Studien, die in Greater Manchester, Groningen und Oberbayern durchgefiihrt
wurden. Unabhingig von den deutlichen Unterschieden in den Pravalenzziffern
auf jeder Ebene gibt es doch grofSe Gemeinsamkeiten. Der Befund mit der grof3-
ten Public Health Relevanz ist dabei die Erkenntnis, dass im System der Primar-
versorgung nur ein Bruchteil der psychischen Storungen richtig erkannt wird.
»... Over the course of a year the majority of disordered patients are seen in
primary care settings. However, many of these disorders will not be detected by
the clinician seeing them. Providing that it can be shown that detection of such
disorders actually helps the patient, training general practitioners and staff of
general medical clinics in the detection and management of the common forms
of mental disorder becomes an important public health task.« (GoLDBERG &
Huxtey 1992: 16, Hervorhebungen im Original).®

8 Das Problem der mangelhaften Diagnose psychischer Storungen in hausirztlichen Praxen exis-
tiert in Deutschland in ganz dhnlicher Form. So berichten TREss et al. (1999) von einer Studie
Diisseldorfer Hausirzte: »Festzuhalten ist, dass ein Drittel der Patienten eines Hausarztes unter
psychogenen Erkrankungen leidet, der Hausarzt jedoch nur bei 51,2 % der Betroffenen diese Er-
krankung identifiziert.« (S. 336) Als Konsequenz dieser Befunde fordern die Autoren eine besse-
re Ausrichtung des hausirztlichen Versorgungssystems auf die Bediirfnisse von Menschen mit
psychogenen Erkrankungen und eine stirkere Kooperation mit Psychotherapeuten, Sozialarbei-
tern und anderen Berufsgruppen. ScHMAUR & MESSER (2003: 342) weisen darauf hin, dass
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Tab. 2.1-2: Jahresprivalenz psychischer Erkrankungen pro 1000 Einwohner’

Ebene Greater Manchester ~ Oberbayern  Groningen
1 Pravalenz in der Population 250-315 241 250-303
2 Pravalenz in Hausarztpraxen 230 214 224
3 im Primarsystem erkannt 101,5 132 94
4 in psychiatrischen Institutionen insgesamt 20,8 19 34
5 in stationdrer Behandlung 3,4 5 10

Quellen: BAUER (2004: 18) (nach Dilling und Weyerer); GOLDBERG & HUXLEY (1992: 16) (nach
eigenen Untersuchungen und Giel, Kroeter & Ormel)

Neben der Frage, wie grofs der Anteil der verschiedenen Ebenen an der Gesamt-
versorgung ist, interessiert vor allem die Frage, wie viele der epidemiologisch
festgestellten psychischen Storungen tiberhaupt behandelt werden. Fiir Deutsch-
land liegen Informationen dazu erst seit den Erhebungen des Gesundheitssurveys
von 1998/99 (Zusatzmodul »Psychische Storungen«) vor. Erhoben wurde die 12-
Monats-Pravalenz fir die 18—-65-Jahrigen. Von den 32 % dieser Altersgruppe (=
ca. 15,6 Millionen Menschen), die im Erhebungsjahr unter einer psychischen Sto-
rung litten, stand nur jeder Dritte wegen dieser Storung in Kontakt mit einem
Hausarzt oder mit den ambulanten oder stationdren Einrichtungen der psychi-
atrischen/psychotherapeutischen Dienste (WiTTcHEN & JacoB1 2001), d.h. der
weitaus Uberwiegende Teil der Erkrankten hatte keinerlei Behandlung erhalten.
Dieser grobe Indikator der »Unterversorgung« ist zwar mit bestimmten kaum
vermeidbaren methodischen Unzulanglichkeiten behaftet (insbesondere dem
Problem der angemessenen Definition von »Behandlungsbedarf«), aber als do-
minierendes Ergebnis lasst sich nur eine Schlussfolgerung ziehen: In Deutschland
gibt es »eine gravierende Unterversorgung von Personen mit psychischen Erkran-

besonders die Depression in den Praxen von Allgemeinirzten und Internisten hiufig vorkommt.
Von dem Drittel der Patienten, die psychiatrisch behandlungsbediirftig sind, haben mehr als die
Hilfte depressive Storungen.

9 In der Tabelle wird fiir die Ebene 2 aus Griinden der Vereinfachung von >Hausarztpraxen« ge-
sprochen. Damit ist nur ein Teil des medizinischen Systems der Primirversorgung erfasst. Na-
tiirlich gibt es entsprechende Probleme der Diagnostik psychischer Stérungen haufig auch in den
Krankenhausabteilungen der somatischen Disziplinen. So kommt beispielsweise eine Auswer-
tung der Krankenhausfille der DAK zum Ergebnis, dass von allen mit einer psychiatrischen/psy-
chosomatischen Hauptdiagnose entlassenen Patienten lediglich 67,6 % auch in diesen Fachab-
teilungen, aber 32,4 % in rein somatischen Abteilungen behandelt worden waren (MAYLATH et
al. 2003: 489)
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kungen« (WrrTcHEN 2000: 3).'° Der Versorgungsgrad variiert stark nach Diag-
nosen. Der Anteil der nicht behandelten Erkrankungen ist bei den Suchterkran-
kungen, den somatoformen Storungen und den Angsterkrankungen am hochs-
ten (vgl. Tabelle 2.1-3).

Tab. 2.1-3: Psychische Storungen: Groflenordnung (12 Monatsprivalenz), Behandlungs-
und Nicht-Behandlungsquoten

Diagnosen Pravalenz davon:
ﬁ m behandelt (%) unbehandelt

Alle Diagnosen 32,1 15,6 36,4 63,6
Sucht 6,8 3,3 29,0 71,0
Affektive 11,5 5,6 50,1 49,9
Angst 14,5 7,0 43,6 56,4
Somatoforme 11,0 5.4 40,5 59,5
andere (vor allem: Psychosen) 2,9 1,4 61,0 390

Quelle: WiTTcHEN (2000) S. 12; von den 32,1 % insgesamt Diagnostizierten hatten 48 % mehr als
eine Diagnose aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen.

Bei der Interpretation der Behandlungszahlen ist dabei zu beachten, dass hier jeder
Kontakt zum Medizinsystem gezahlt wird unabhingig von der Qualifikation des
Behandelnden und der Qualitdt der Behandlung. WrtrTcHEN & Jacosi (2001)
gehen vor diesem Hintergrund davon aus, dass in Deutschland »konservativ ge-
schitzt« nur rund 10 % der Betroffenen eine adidquate Therapie nach modernen
wissenschaftlichen Kriterien erhalten. Diese Situation ist kein deutsches Spezifi-
kum, denn auch THORNICROFT & TANSELLA (2001) gehen in ihrer Abhandlung
tiber die Prinzipien der psychiatrischen Versorgungsplanung von dieser GrofSe
aus, und sie halten sie fiir typisch fiir die Situation in den meisten entwickelten
Lindern: »..., since up to 25 % of all adults suffer from some mental health
problem in any year, and since the capacity of the specialist mental health services
even in the most economically developed countries is to offer contact to 2-3 %
of the population in any year, it is clear that only about a tenth of all psychiatric
morbidity can receive any clinical contact from specialist services (...). The central
question then becomes: which 10 %?« (S. 181)

10 Angemerkt wird in der betreffenden Studie, dass der Versorgungsgrad bei den Kindern und Ju-
gendlichen (14-24-Jahrige)mit 17 % noch erheblich schlechter ist (WrtTTcHEN & Jacosr 2001:
13). Diese Zahlen wurden in Verlaufsanalysen ebenfalls fir Ende der 1990er-Jahre ermittelt.
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Um zu verdeutlichen, dass real existierende Versorgungssysteme (in einer Regi-
on) diese zentrale Frage gut oder schlecht beantworten konnen, verwenden sie ein
einpragsames Modell. Sie unterscheiden drei Gruppen von Patienten: diejenigen,
die gar nicht behandelt werden (A), diejenigen, die in der Primarversorgung be-
handelt werden (B) und schliefSlich die kleine Gruppe, um die sich die psychiatrisch/
psychotherapeutischen Spezialdienste kiimmern konnen (C). Auf der Abszisse ei-
nes Koordinatensystems tragen sie symbolisch den Schweregrad der psychischen
Storungen ein und auf der Ordinate die jahrliche Pravalenz. Das Modell nimmt
an, dass mit dem Schweregrad der Storung deren Haufigkeit linear abnimmt. Ein
optimales Versorgungssystem musste so beschaffen sein, dass die wenigen schwe-
ren Fille alle von den Spezialdiensten versorgt wirden. Auf der anderen Seite blie-
ben die vielen Menschen mit nur sehr leichten psychischen Befindlichkeitsstorungen
ohne spezielle medizinische Behandlung. Dazwischen liegt die Gruppe mittel-
schwerer, mittelhaufiger Storungen, die gut im allgemeinmedizinischen Primar-
system versorgt werden kann (konnte). Die Grenzziehung zwischen den Gruppen
konnte durch vertikale Linien erfolgen. Empirisch vorkommende Versorgungs-
systeme werden dieses Optimum nicht erreichen: d.h. die vertikalen Linien sind
mehr oder weniger geneigt. Auch mittelschwere Fille kommen zu den Spezial-
diensten, und manche leichteste Befindlichkeitsstorung wird vom Hausarzt thera-
piert (vgl. Abbildung 2.1-1).

50 %

A = Untreated patients
B = Patients treated in primary care
C = Patients treated in secondary care

25 %

Psychiatric morbidity: annual prevalence

€

0%

Mild Severe
Severity of symptoms/disability

Abb. 2.1-1: Well Targeted Model

Bis zu einem gewissen Grade bleibt die Grenzziehung aber so, dass von »well
targeted systems« gesprochen werden kann. Erst wenn der Verlauf der Grenzen
sich zu sehr einem horizontalen Verlauf nihert (vgl. Abbildung 2.1-2), wird ein
Versorgungssytem »poorly targeted«. Es ist falsch geplant und nicht auf den Be-
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Abb. 2.1-2: Poorly Targeted Model

darf ausgerichtet, weil der Schweregrad der Erkrankung nicht mehr in Beziehung
steht zur Qualitat der Versorgung: Leichteste Fille nutzen tiberflissigerweise die
teuersten Spezialeinrichtungen und auf der anderen Seite bleiben schwerste Fal-
le ganzlich unbehandelt oder werden unzureichend im allgemeinmedizinischen
Betrieb »therapiert«.

Die Grunduberlegungen, die die Schaubilder von Thornicroft & Tansella zum
Ausdruck bringen sollen, sind keine unverbindlichen Annahmen im Kontext
wissenschaftlicher Reflexion tiber Versorgungsstrukturen, sondern sie sind in
vielen Landern geltendes Recht. In sozialstaatlich verfassten Gesellschaften, in
denen der Zugang zu den medizinischen Dienstleistungen nicht allein durch die
Kaufkraft der Nachfrage geregelt werden soll, ist der Anspruch auf Kranken-
behandlung gesetzlich garantiert, sodass auch die nicht Zahlungskraftigen ein
Recht auf Behandlung haben. In Deutschland werden die Anspruchsberech-
tigungen im Sozialgesetzbuch V (insbesondere im § 27 Abs. 1) spezifiziert.! Die
»Kehrseite« dieser Anspruchsberechtigungen ist allerdings, dass der Zugang zu

11 Der §27 Abs. 1 SGB V nimmt auf die psychisch Kranken besonders Bezug, er lautet: »(1) Versi-
cherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.
Die Krankenbehandlung umfasst 1. drztliche Bebandlung einschlieflich Psychotherapie als drzt-
liche oder psychotherapeutische Behandlung, 2. zahnirztliche Behandlung einschlieSlich der Ver-
sorgung mit Zahnersatz, 3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, 4. Hius-
liche Krankenpflege und Haushaltshilfe, 5. Krankenhausbehandlung, 6. Leistungen zur
medizinischen Rebabilitation und erginzende Leistungen. Bei der Krankenbebhandlung ist den be-
sonderen Bediirfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen ... « (Eigene Hervorhebungen, zi-
tiert nach Kunze & KarLTeENBacH 2003: 135).
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den verschiedenen Ebenen des Versorgungssystems von formalen Bedarfsprii-
fungen abhingig gemacht wird. Durch sie soll verhindert werden, dass »poorly
targeted models« entstehen. Auf Kosten der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen dirfen nur »Kranke« medizinische Leistungen erhalten. »Dieses setzt eine
Regelwidrigkeit des gesundheitlichen Zustands und Behandlungsbediirftigkeit
voraus.« (Kunze & KALTENBACH 2003: 135) Teurere und intensivere Behand-
lungen diirfen nur dann in Anspruch genommen werden, wenn weniger intensi-
ve Therapieformen nicht ausreichen. Die vollstationidre Krankenhausbehandlung
— als kostenintensivste Behandlungsform — ist in Deutschland nur dann zuléssig,
wenn nach §39 Abs. 1 SGB V gepriift worden ist, dass das Behandlungsziel nicht
durch ambulante oder teilstationdre Versorgung erreicht werden kann.?

Das biopsychosoziale Modell psychischer Krankheiten

Es ist fast trivial darauf hinzuweisen, dass fiir den Einsatz von Therapiemethoden
und die Planung von Versorgungsstukturen im Bereich der psychischen Erkran-
kungen eine genaue Kenntnis der Ursachen und Verlaufsformen dieser Storun-
gen unerldsslich ist. GOLDBERG & HUXLEY (1992: 162) weisen jedoch auf eine
irritierende Diskrepanz in der historischen Entwicklung beider Bereiche hin: In
der »Anstaltsperiode« war »next to nothing« tiber die Ursachen der Storungen
bekannt, aber man hatte — bis in die architektonischen Details — klare Vorstel-
lungen davon, wie die zur Behandlung notigen Institutionen auszusehen hatten.
In den letzten Jahrzehnten gab es dagegen eine explosionsartige Ausweitung des
Kenntnisstandes mit Beitragen von der Molekularbiologie bis zu den Sozialwis-
senschaften, aber gleichzeitig sind die Ansichten uber geeignete Versorgungs-
strukturen diffuser, fragmentierter und umstrittener zwischen den beteiligten Pro-
fessionen geworden."

12 Der §39 Abs. 1 SGB V regelt die Krankenhausbehandlung: »(1) Die Krankenhausbehandlung
wird vollstationir, teilstationir, vor- und nachstationir (§115a) sowie ambulant (§115b) er-
bracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationire Behandlung in einem zugelassenen Kran-
kenhaus (§ 108), wenn die Aufnabme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil
das Behandlungsziel nicht durch teilstationdre, vor- oder nachstationdre oder ambulante Beband-
lung einschlieflich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung
umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzel-
fall nach Art und Schwere der Krankheit firr die medizinische Versorgung der Versicherten im
Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztliche Behandlung (§28 Abs. 1), Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationdre
Bebandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmaoglichen Zeitpunkt
einsetzenden Leistungen zur Friibrehabilitation.« (eigene Hervorhebungen)

1

(08}

»In England, clinical psychologists know very little about social psychiatry and epidemiology;
social workers know very little about either psychology or the biological basis of mental disorders;
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Diese Verunsicherung hiangt auch damit zusammen, dass der heutige Kennt-
nisstand es verbietet, die Entstehung psychischer Storungen wie frither einseitig
entweder auf »biologische« oder aber auf »soziale« Ursachen zurtickzufiihren.
Auch nach dem gegenwirtigen biomedizinischen Forschungsstand ist die Ent-
wicklung eines Menschen Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels von bio-
logischen Faktoren und Umweltfaktoren, insbesondere auch Einfliissen aus der
sozialen Umwelt. Dementsprechend werden heute meist drei Typen von Einfluss-
faktoren unterschieden, die an der Genese psychischer Storungen beteiligt sind:
biologische Faktoren, psychische Faktoren und soziale Faktoren.' Die dramati-
schen Fortschritte der Neurowissenschaften und der Genetik (insbesondere der
Molekularbiologie) in den letzten Jahrzehnten haben dabei zur Dominanz einer
Sichtweise beigetragen, die psychische Storungen als Erkrankungen des biologi-
schen Organs Gehirn konzipiert. »We know that mental and behavioural disor-
ders have a basis in the brain.« (WHO 2001: 4) Angesichts der neueren For-
schungsergebnisse in den Neurowissenschaften ist diese Aussage aber nicht mehr
gleichbedeutend mit der Behauptung, dass alle psychischen Storungen »letztlich«
biologische Ursachen haben oder nur durch biologische, chemische oder physi-
kalische Einflussnahme auf das Hirnorgan behandelt werden konnten. Denn die
biologische Ausstattung eines Menschen ist nicht unverinderlich, sondern wird
von der prianatalen Phase, iiber die Entwicklung in der Kindheit und Adoleszenz
bis zum Alter in vielfaltiger Weise von (auch sozialen) Umwelteinfliissen gepragt.
Die neurowissenschaftliche Forschung hat dartiber aufgeklart, dass auch Auf-
bau und Funktionsweise des Gehirns mit jeder neuen Erfahrung, die ein Mensch
wahrend seines Lebens macht, sich verindern (konnen). Die »Anlage versus
Umwelt«-Dichotomie ist heute angesichts der vertieften Erkenntnisse iiber die
Funktionsweise des Gehirns obsolet geworden.

Biologische Faktoren in der Atiologie psychischer Krankheiten: Das Gehirn
kombiniert in einer noch ldngst nicht hinreichend erforschten Weise genetische,
molekulare, biochemische und aus der Umwelt stammende Informationen. Die
tiber 100 Milliarden Gehirnzellen unterschiedlichen Typs senden und empfan-
gen dabei Impulse iiber besondere Strukturen, die Synapsen. Uber die Synapsen
werden mehr als 100 unterschiedliche chemische Botenstoffe, die Neurotrans-
mitter, vermittelt. Bei jeder Tatigkeit des Gehirns werden hunderttausende von
Gehirnzellen zu neuronalen Netzen verkniipft. Dieser Prozess lduft jedesmal neu
ab, aber fiir die zentralen Funktionen gibt es stabile Muster. Jede unbewusste

and our psychiatrists all too often adopt either a narrowly biological approach to their subject,
or an approach heavily emphasising dynamic psychiatry which is relatively uninfluenced by recent
advances in either biological or social psychiatry.« (GOLDBERG & HUXLEY 1992: 1621.)

14 Die Darstellung in diesem Abschnitt stiitzt sich vor allem auf die Forschungsiibersichten im WHO
World Health Report 2001 sowie die Arbeiten von GOLDBERG & HUXLEY (1992) und Rich-
TER & EIKELMANN (1999).
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korperliche Funktion, aber auch jedes bewusste Erleben, Fithlen, Denken wird
durch den Aufbau dieser neuronalen Netze reguliert. In der pranatalen Phase
entwickelt sich das Hirnorgan auf der Basis genetischer Programmierung und
unter dem Einfluss der Umwelt (z.B. Art der Erndhrung der Mutter). Die Fahig-
keit zum Aufbau der neuronalen Netze bildet sich heraus, aber dieser Entwick-
lungsprozess hat kein Ende. » After birth and throughout life, all types of experien-
ce have the power not only to produce immediate communication between and
among neurons, but also to initiate molecular processes that remodel synaptic
connections (...). This process is described as synaptic plasticity, and it literally
changes the physical structure of the brain. New synapses can be created, old
ones removed, existing ones strengthened or weakened. The result is that informa-
tion processing within the circuit will be changed to accomodate the new experien-
ce.« (WHO 2001: 6) Diese synaptische (oder neuronale) Plastizitat bleibt tiber
die gesamte Lebensspanne erhalten, und wird als ein wesentlicher Aspekt des
evolutioniren Erfolgs der menschlichen Gattung angesehen. » Every act of learning
... physically changes the brain.« (ebenda) Aber so bahnbrechend die Erkennt-
nisse der Neurowissenschaften auch sind: Das Verstindnis des unentwirrbar
ineinander verwobenen Zusammenspiels von genetischen, neurobiologischen und
Umwelt-Einflissen steht noch ganz am Anfang. Mit den weiteren Fortschritten
der Neurowissenschaften und der Entwicklung bildgebender Verfahren verbin-
det sich aber die Erwartung, dass die Arbeitsweise des Gehirns vollstindig ent-
schliisselt werden kann. »Innovations ... will permit real time cinema of the
nervous system at work.« (WHO 2001: 7)

In jedem Stadium des Entwicklungsprozesses, insbesondere jedoch in den frii-
hen Phasen, kann das komplexe Zusammenwirken von genetischen, molekular-
biologischen und Umwelt-Einfliissen zu Fehlentwicklungen fithren, die sich als
Symptome einer korperlichen und/oder psychischen Erkrankung manifestieren.
Heute kann nahezu jede psychische Erkrankung in Verbindung gebracht wer-
den mit spezifischen Anomalien oder Kommunikationsstorungen auf der Ebene
neuronaler Netze oder mit bestimmten genetischen Dispositionen." Teils sind die-
se Anomalien nur als Zustandsbild beschrieben, teils ist ihr Zustandekommen
bereits ursachlich erklart. Genetische Dispositionen spielen beim Ausbruch be-

15 Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, an dieser Stelle auf Forschungsergebnisse (ggf. zu
einzelnen Krankheitsbildern) einzugehen. Das ganze Forschungsfeld expandiert dramatisch, und
die Resultate sind im Detail fiir die in den biologischen Grundlagen der Medizin nicht speziell
ausgebildeten Laien schwer nachzuvollziehen. Eine aktuelle Handreichung fiir die Weiterbildung
zum Thema Atiopathogenese der Schizophrenie referiert z. B. in der Ubersicht Forschungsbefunde
zu folgenden Bereichen: genetische Faktoren, neuropathologisch-anatomische Befunde zur Hirn-
struktur, Befunde zur biochemischen Hirnfunktionalitit (in Abhéngigkeit von unterschiedlichen
bildgebenden Messverfahren), Befunde zur Neurophysiologie und zur Neurobiochemie (sowie
psychosoziale Befunde). Vgl. WoBRrOCK et al. (2004).
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stimmter Erkrankungen z.T. nur dann eine Rolle, wenn es Interaktionseffekte
mit bestimmten Umwelteinfliissen gibt. Beispiel fur solche Einflisse sind: Infek-
tionen, Aufnahme psychoaktiver Substanzen als Fotus, Fehlernahrung, Trennung
von der Familie, soziale Isolierung oder Traumata (WHO 2001: 12).
Psychologische und soziale Faktoren in der Atiologie psychischer Erkrankun-
gen: Neben den biomedizinischen Ursachen ist im Bereich der psychischen Sto-
rungen seit jeher den aus einzelnen Lebensereignisssen oder der gesamten Lebens-
situation herriihrenden Einfliissen grofSe Beachtung geschenkt worden. In der
Literatur werden diese Einfliisse als Stressfaktoren (oder Stressoren) bezeichnet.'®
Inzwischen existiert eine Vielzahl von Untersuchungen zum Einfluss unterschied-
licher Stressoren, die das Risiko erhohen, an einer psychischen Storung zu er-
kranken. Die Sozialepidemiologie unterscheidet verschiedene Arten psychosozi-
aler Risiken: belastende Lebensereignisse (stressful life-events), andauernde
korperliche und nervliche Belastungen in der Arbeitswelt oder der Familie sowie
kritische Uberginge im Lebenszyklus (vgl. Wartz 1981: 105, HURRELMANN 2003:
54f.). Demgegentiber stehen psychische und soziale Schutzfaktoren, die diese
Belastungen abmildern konnen. Dazu gehoren psychosoziale Ressourcen, d.h.
Fahigkeiten, mit einem Problem umgehen zu konnen (spezifische Personlichkeits-
merkmale und Copingstrategien'”) und die sozialen Ressourcen, d.h. die Hilfen
und Unterstiitzungen, die ein Mensch durch die Einbindung in soziale Netzwer-
ke bekommt (vgl. WALtz 1981: 45, HURRELMANN 2003: 53 f.). Mittlerweile sind
eine Vielzahl von Themen aus diesem Bereich niher erforscht worden. Wichtige
Forschungsfelder waren z.B. die Verwitwetenforschung, die Forschungen zu
Schwangerschaft und Geburt, zu Folgen von Trennung und Scheidung, zur frei-
willigen und erzwungenen Migration, zu Arbeitslosigkeit und Verrentung, zum
Verlust der Eltern, zu Misshandlungen und zum sexuellen Missbrauch sowie zur
sozialen Unterstimulation (vgl. Wartz 1981, BADURA 1981, GOLDBERG & Hux-
LEY 1992, S1EGRIST 1999, BECKER & SARTORIUS 1999, MECcHANIC 2001). Ein
weiteres wichtiges Forschungsgebiet ist die chronische Disstresserfahrung im Er-
werbsleben oder in der Familie. Von dieser Art Dauerbelastung konnte wieder-
holt gezeigt werden, dass sie mit erhohten Erkrankungsrisiken und hoherer Riick-
fallhdufigkeit bei psychischen Storungen einhergeht (vgl. StEGrIST 1999,
HAFNER 2001: 164 ff., SIEGRIST & MOLLER-LEIMKUHLER 2003). BADURA (1981:

16 Der Begriff stammt aus der psychologischen und sozialwissenschaftlichen Literatur, ist aber
inzwischen auch im medizinischen Schrifttum gut etabliert. Als Stressfaktoren kommen nicht nur
psychosoziale Variablen im engeren Sinn in Betracht, sondern natiirlich auch die Belastungen,
die sich aufgrund von schweren korperlichen Erkrankungen ergeben, und die zur psychischen
Destabilisierung fithren konnen.

17 Solche Ressourcen miissen ihrerseits nicht unbedingt gesundheitsforderlich sein, wenn man zum
Beispiel an den Konsum von »Genussmitteln«, Ablenkung durch Uberarbeitung oder Flucht in
risikoreiche Freizeitaktivitdten denkt.
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1551.) fasst diesen Zweig der Sozialepidemiologie, der die psychosozialen Ent-
stehungsursachen und die Hinderungsgrunde bei der Krankheitsbewaltigung un-
tersucht, mit dem Begriff der Belastungsforschung zusammen. Demgegeniiber
steht die Ressourcenforschung, die sich mit den Bedingungen befasst, die den Aus-
bruch einer Krankheit verhindern oder eine schnelle Bewaltigung unterstiitzen.
Immer wieder lasst sich beobachten, dass Menschen, die den gleichen Stressoren
ausgesetzt sind, unterschiedlich darauf reagieren. Die einen werden krank, die
anderen bleiben gesund. Die Ressourcenforschung hat inzwischen eine ganze
Reihe von Bedingungen identifiziert, die vor negativen Verldufen schiitzen (vgl.
GOLDBERG & HUXLEY 1992).

Zwei Arten von Ressourcen lassen sich unterscheiden: die personlichen und
die sozialen. »Je starker das personliche und soziale Inmunsystem eines Men-
schen, umso belastbarer ist der Betreffende bzw. umso geringer ist seine allge-
meine Krankheits- oder Unfallanfilligkeit.« (BADURA 1981: 156) Personlichkeits-
merkmale wie Selbstbewusstsein und Selbstsicherheit, die Uberzeugung, Dinge
selbst kontrollieren und steuern zu konnen, beeinflussen den Umgang mit Stres-
soren positiv, wohingegen Fatalismus, Hilflosigkeit, mangelndes Selbstwertgefiihl
Coping-Mechanismen schwichen (Wartz 1981: 47f., THo1TS 1995). Mit sozia-
len Ressourcen ist meist die Verfugbarkeit von sozialer Unterstiitzung gemeint.
»Unter sozialer Unterstiitzung (social support) verstehen wir Fremdhilfen, die
dem Einzelnen durch Beziehungen und Kontakte mit seiner sozialen Umwelt
zuganglich sind und die dazu beitragen, dass die Gesundheit erhalten bzw. Krank-
heiten vermieden, psychische und somatische Belastungen ohne Schaden fiir die
Gesundheit uberstanden und die Folgen von Krankheiten bewaltigt werden. «
(BADURA 1981: 151) Soziale Unterstiitzung geben zumeist Familienangehorige,
Freunde, Bekannte, Nachbarn und Arbeitskollegen. Dabei gibt es haufig Interak-
tionseffekte mit dem Alter oder dem Geschlecht, z.B. derart, dass im Alter die
Bedeutung der Freunde und Arbeitsarbeitskollegen abnimmt und die der Nach-
barn steigt. Das Spektrum der Arten von Unterstiitzungsleistungen ist breit: Es
reicht von emotionaler Unterstutzung (Liebe, Zuwendung, Vertrauen, Gefiihl der
Dazugehorigkeit) iber praktische Hilfen und Ratschlige bis hin zur finanziellen
Forderung (vgl. BADURA 1981: 159, ANGERMEYER & KrusmanN 1989, GorLp-
BERG & HUXLEY 1992, THorts 1995). Ein weiterer Zweig der sozialepidemio-
logischen Forschung untersucht die ungleiche Verteilung der Belastungsfaktoren
und der Ressourcen in der Gesellschaft. Dabei konnte von einer Vielzahl sozial-
struktrueller Variablen gezeigt werden, dass sie in Verbindung mit Mortalitit,
Morbiditit, Krankheitsverlauf, Umfang der sozialen Unterstiitzung usw. stehen:
Bildungsniveau, Einkommen, beruflicher Status, Zugehorigkeit zu ethnischen
Minderheiten, regionale Herkunft u. A. Auch Zusammenhinge dieser Variablen
mit spezifischen Stressexpositionen, Bewaltigungsstrategien, Zugangen zu pro-
fessioneller Hilfe und gesundheitsrelevanten Lebensstilen konnten nachgewiesen
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werden (vgl. BADURA & STRODTHOLZ 2003, STEGRIST & MOLLER-LEIMKUHLER
2003, SteGrisT 2002, WHO 2001, THOITS 1995).

Seit der Arbeit von ZUBIN und SPRING (1977) wird das Zusammenspiel bio-
logischer, psychischer und sozialer Faktoren bei der Entstehung psychischer
Krankheiten meist mit dem Begriff des »Vulnerabilitits-Stress-Modells« zusam-
mengefasst. Erweiterungen, wie die von LIBERMAN (1982), beziehen auch die
Bewiltigungspotenziale in den Begriff mit ein und sprechen vom »Vulnerabilitits-
Stress-Bewiltigungsmodell« (vgl. HAFNER 2001: 236) oder vom » Vulnerabilitits-
Stress-Kompetenz-Modell« (OLBRICH et al. 2004: 501). Das urspringlich aus der
Schizophrenie-Forschung stammende Modell wird heute bei allen psychischen
Storungen verwendet (vgl. ANTHONY & LIBERMAN 1986). Unter Vulnerabilitit
eines Menschen wird dabei nicht nur die biologische Veranlagung zu einer Krank-
heit verstanden (wie es ein gelegentlich anzutreffendes Missverstindnis behaup-
tet), sondern ebenso die psychische oder soziale Ausstattung und Situierung, die
anfillig macht. Auch auf der Seite der Stressoren konnen neben den erwahnten
psychosozialen Belastungen biologische Einflussfaktoren wirksam sein. Das
Modell ist unmittelbar handlungsanleitend fur die klinische Praxis in der Behand-
lung: »Es geht darum, sich eine Ubersicht iiber die aktuellen und primorbiden
Einschriankungen des Leistungsprofils, tiber relevante Belastungsmomente seiner
gegenwartigen oder kiinftigen Lebensumgebung und mogliche Ressourcen (Be-
wiltigungsrepertoire des Patienten, stutzendes soziales Umfeld usw.) zu verschaf-
fen.« (OLBRICH et al. 2004: 501) Auf der Basis des Vulnerabilitits-Stress-Kom-
petenz-Modells tritt neben die klassische defizitorientierte psychopathologische
Einordnung des Patienten eine »ressourcenorientierte« Denkweise, die auch den
Faktoren Beachtung schenkt, die sich in der Forschung als fiir die Gesunder-
haltung wichtig herausgestellt haben. In der Public Health Literatur firmiert diese
neue duale Sichtweise unter dem Begriffspaar von Pathogenese und Salutogenese
(vgl. BADURA & STRODTHOLZ 2003, HURRELMANN & LAASER 2003, SCHWARTZ
et al. 2003, KickBuscH 2003). Vorgeschlagen wurde der Begriff Salutogenese
1979 von dem amerikanisch-israelischen Medizinsoziologen Antonovsky. Anto-
novsky wollte damit zum Ausddruck bringen, »dass die zentrale Fragestellung
seines theoretischen Modells nicht ist, wie Krankheiten zustande kommen und
sich entwickeln, sondern vielmehr, warum Menschen trotz einer Vielzahl von ge-
fahrdenden und belastenden Faktoren im mikrobiologischen, biochemischen, phy-
sikalischen, psychologischen, sozialen, kulturellen und 6kologischen Bereich ge-
sund bleiben und Storungen der Gesundheit positiv ausgleichen konnen«
(HURRELMANN 2003: 55). Auf der Basis dieser Denkweise, die auf die (ggf.: ver-
bliebenen) positiven Potenziale eines Menschen schaut, lassen sich gerade im Be-
reich der chronischen psychischen Erkrankungen, die mit schweren Behinderun-
gen verbunden sein konnen, therapeutische Strategien entwickeln, die zu einem
Leben in der Gemeinde befihigen.
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Pravention psychischer Erkrankungen

Im Rahmen des Public Health-Ansatzes wird unterschieden zwischen Konzep-
ten zur Gesundheitsforderung einerseits und Konzepten der Krankheitspriavention
andererseits (vgl. LAASER & HURRELMANN 2003). » Gesundbeitsforderung be-
zeichnet alle vorbeugenden Aktivititen und MafSnahmen, die die gesundheits-
relevanten Lebensbedingungen und Lebensweisen von Menschen zu beeinflus-
sen suchen.« (ebenda: 395) Die Adressaten sind alle Gruppen der Bevolkerung,
insbesondere die Gesunden. In diesem Sinne ist der Begriff der Gesundheits-
forderung umfassender als der der Pravention. Ansitze mit dieser Stofirichtung
werden auch auch als » primordiale Pravention« bezeichnet. Es liegt auf der Hand,
dass angesichts des komplexen Verursachungszusammenhangs psychischer Sto-
rungen, bei der die psychischen und sozialen Belastungen, denen eine Person
ausgesetzt ist, und die in der Sozialisation erworbenen Problembewailtigungs-
kapazitiaten von ausschlaggebender Bedeutung sind, die gesundheitsgerechte
Gestaltung aller Lebensbereiche ein wirksamer Ansatzpunkt zur Eindimmung
psychischer Erkrankungen sein konnte. Allerdings diirfte das Spektrum der ge-
sundheitsrelevanten Faktoren im Bereich der psychischen Gesundheit so umfang-
reich sein wie bei keiner korperlichen Krankheit, denn letztlich kénnen buch-
stablich alle gesellschaftlichen Verhiltnisse und alle Wechselfille des individuellen
Lebens zum Anlass fiir Beeintrachtigungen des psychischen Wohlbefindens oder
auch zur Ursache schwererer psychischer Storungen werden. Wegen der poten-
ziell unendlich vielen Ansatzpunkte gesundheitsfordernder MafSnahmen konzen-
triert sich die Darstellung in diesem Abschnitt auf die Pravention im engeren Sinn,
auf die Krankheitspravention.'®

Pravention kann in diesem Sinn definiert werden als Versuch, den Ausbruch einer
Krankheit (oder das Auftreten einer speziellen Symptomatik) bei Personen zu ver-
hindern oder zu verzogern, die zum Zeitpunkt der Intervention frei von diesen Sym-
ptomen oder dieser Erkrankung sind. Seit dem Vorschlag der US Commission on
Chronic Illness von 1957 (vgl. BREAKEY 1996 b: 324) wird dabei haufig die folgen-
de Unterscheidung getroffen: (a) Primdre Privention: Dabei geht es um die Ver-
hinderung des Auftretens einer Erkrankung bei einem Menschen, der bis zu die-
sem Zeitpunkt von der Krankheit noch nicht betroffen ist. (b) Sekunddre Pravention:
Damit ist die Reduzierung der Krankheitsausbreitung in einer Population durch

18 In der mehrjihrigen Arbeit des Special Commitees des britischen Royal College of Psychiatrists,
in der der Stellenwert der Privention in der Psychiatrie bestimmt werden sollte, sind »issues of
positive mental health« aus dhnlichen Griinden nur am Rande behandelt worden; denn zu Recht
sei die Offentlichkeit recht skeptisch, wenn von Psychiatern Ratschlige erteilt wiirden, wie die
Gesellschaft zu gestalten sei und wie man leben solle (vgl. PAYKEL 1994). Die Mannigfaltigkeit
moglicher Empfehlungen stehe in deutlichem Kontrast zur Sparlichkeit wissenschaftlicher For-
schungsergebnisse.
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Fritherkennung und frithzeitige Behandlung gemeint. (c) Tertidre Privention sind
Interventionen, die verhindern sollen, dass eine Krankheit chronisch wird und zu
dauerhaften Behinderungen fiihrt.” Fast immer wird in der neueren Literatur dar-
auf hingewiesen, dass nur die primire Pravention einen deutlich abgegrenzten Typ
von gesundheitspolitischen Interventionen darstellt, denn Fritherkennung, frithzei-
tige Behandlung und der Versuch, Chronifizierung zu verhindern, sind im Grunde
integrale Bestandteile der Behandlung (Kuration), sie sind Kriterien fuir deren
Qualitdt. Das US Institut of Medicine (IOM) hat deshalb 1994 — andere Klassifika-
tionsvorschldge aus den 1980er-Jahren aufgreifend — vorgeschlagen, nur die Ver-
hinderung des Auftretens von Neuerkrankungen als Pravention zu bezeichnen
(primdre Pravention). Auf dieser Basis sollte dann aber zwischen » Universal inter-
ventions, directed at whole populations; Selective interventions, directed at groups
with known risk factors; Indicated interventions, for people who have clinical
evidence that they, individually, are at special risk« (BREAKEY 1996 b: 324) unter-
schieden werden (vgl. MrAZEK & HAGGERTY 1994).%°

Die enge Verbindung, die der Community Psychiatry Ansatz und Public Health
Ansatz von den 1950er- bis in die 1970er-Jahre eingegangen waren, hatte dazu
gefithrt, dass die Idee der primadren Pravention zum wichtigsten Ziel der CMHCs
wurde. In einem aus heutiger Sicht unglaublich naivem Optimismus wurde das,
was durch praventive Mafsnahmen erreicht werden konnte, erheblich tiberschatzt.
Der Begriff der Primidrpravention ist dadurch bis heute in gewisser Weise nega-
tiv vorbelastet. »Many psychiatrists consider primary prevention of mental illness
a hollow term, and they have not forgotten the failed dreams of prevention
promised in the community psychiatry movement of the 1970s.« (JENKINS 1994:
12) Die Komplexitit des multifaktoriellen Entstehungszusammenhangs psychi-
scher Storungen wurde unterschatzt. Inzwischen ist der Bestand an Forschungs-
ergebnissen stark angewachsen,* und es ist klarer erkennbar, welche psychischen

19 Die Terminologie in dieser vereinfachten Form hat den Vorzug, dass sie bis heute weit verbreitet
ist. Der Versuch der WHO aus den 1980er-Jahren, eine prizisere Begrifflichkeit zu entwickeln,
hat sich nicht durchgesetzt. Die WHO hatte ein lineares Stadienmodell des Krankheitsverlaufs
zugrunde gelegt und folgende Zuordnung vorgeschlagen: primire Pravention verhindert >diseasess,
sekundire Pravention verhindert »impairments, tertidre Pravention verhindert »disabilities<, und
quartire Pravention schlieflich verhindert >handicaps« (vgl. SaARTORIUS 2001).

20 S1EGRIST (2003: 538) bezieht sich wohl auf diese Kategorisierung, wenn er »drei Ebenen« der
Privention unterscheidet, »die individuelle, die gruppenbezogene und die strukturelle Ebene, wobei
gruppenbezogene MafSnahmen danach unterschieden werden kénnen, ob sie auf bestimmte
Risikopopulationen oder aber auf breitere Bevolkerungsschichten angewandt werden«. Hier wird
eine enger an die angloamerikanische Begrifflichkeit angelehnte Ubersetzung verwendet: univer-
sale, selektive und spezifisch indizierte Pravention.

21 Vgl. insbesondere die Bestandsaufnahmen des Commitee on Prevention of Mental Disorders (des
US Institute of Medicine) MRAZEK & HAGGERTY 1994 und des Special Committee on the Place
of Prevention in Psychiatry (des UK Royal College of Psychiatrists) PAYKEL & JENKINS 1994 so-
wie die Ubersichtsartikel von SARTORIUS (2001), MCGORRY (2001) und GITTELMAN (2001).
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Erkrankungen durch Praventionsmafsnahmen verhindert werden konnen. Dazu
gehoren beispielsweise die Schidigung des Gehirns durch Mingel der Ernahrung
oder Infektionen, die Entstehung von Alkohol-, Medikamenten- und anderen
Drogenabhingigkeiten, die Verhinderung von Selbsttotungen nach bestimmten
Lebensereignissen oder in bestimmten Lebenssituationen. Bei den affektiven Sto-
rungen, bei Psychosen und Personlichkeitsstorungen gibt es zwar einige Erkennt-
nisse tiber die Entstehungszusammenhinge in der Kindheit und Jugend, aber ein
Instrumentarium der Einflussnahme ist kaum entwickelt. Insbesondere gibt es
kaum Moglichkeiten fiir populationsbezogene universale PraventionsmafSnah-
men. Die Ursachen sind so vielfiltig, dass PAYKEL (1994: 7) — die herrschende
Meinung in der Profession wohl zutreffend wiedergebend — die heutige pragma-
tische Bescheidenheit in Sachen Primarpravention auf folgende Formel bringt:
»Here an important general conclusion emerges: it is better to think small than
to think big. In psychiatry targeted preventive medicines are likely to be more
profitable than universal measures. It is easier to modify the social micro-
environment of the family than the macroenvironment of society as a whole.
Similarly it is easier to tackle precipitating factors where the link with onset of
disorder is closer, rather than predisposing factors. Coping responses are more
amenable to intervention than is removal of social stresses themselves, many of
which are bound up with the inevitable consequences of the life-cycle. What is
not at present feasible in primary prevention is to change dramatically cultures
or societal structures, except for the most deprived. Nor is it possible to avoid
interpersonal life events, or, as yet, to prevent functional disorders by tackling
biological causes and mechanisms.«

Die spezifisch indizierte Pravention bei einzelnen Individuen oder bei genau
abgegrenzten kleinen Risikogruppen?? ist das Einzige, was die Psychiatrie als
Profession beim gegenwartigen Kenntnisstand im Bereich der primaren Praven-
tion leisten kann. Bei den starker populationsbezogenen Interventionen von Typ
der universalen oder selektiven Priavention kann sie nur die Rolle des Furspre-
chers spielen. Sie kann sich dafiir einsetzen, dass bestimmte Ziele von anderen
Akteuren z.B. in der Drogen-, Jugendhilfe-, Familien-, Arbeitsmarktpolitik usw.
verfolgt werden, und sie kann Expertenwissen zur Frage mobilisieren, wie sich
bestimmte MafSnahmen vermutlich auf die Situation der psychisch Gefihrdeten
oder Erkrankten auswirken werden. Vor dem Hintergrund des eher unentwickel-
ten Kenntnisstandes zur Primarpravention psychischer Erkrankungen wird plau-

22 Beispiele wiren etwa die Versorgung traumatisierter Opfer von Naturkatastrophen, Unfillen,
kriminellen Attacken, Kriegsereignissen, familiarer Gewalt, sexuellen Missbrauchs usw.; die Be-
treuung von Schwangeren bei komplizierten Geburten; die Beratung in anderen kritischen Lebens-
situationen wie Priifungsereignissen, Verlust von Angehorigen, finanziellem Ruin, Arbeitsplatz-
verlust usw.
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sibel, dass die Gesundheitswissenschaften hier ein in Zukunft wichtiger werden-
des Feld fiir innovative interdisziplindre Forschung sehen (vgl. STEGrIsT 2003).%

Gibt es wenigstens Erfolg versprechende Ansitze bei der sekunddren Praven-
tion, also bei der Fritherkennung und frithzeitigen Behandlung von psychischen
Storungen? Erfolgreiche MafSnahmen der sekundiren Pravention setzen zweier-
lei voraus: zum einen zuverldssige Methoden des Screenings von Populationen,
um Manifestationen einer Erkrankung frithzeitig festzustellen, und zum ande-
ren effektive Methoden der Behandlung dieser Krankheiten in einem Frithstadium.
Wenn beides verfugbar ist und treffsicher implementiert wird, dann sinkt die Pra-
valenz der betreffenden Krankheit in der Population. McGoRRy (2001) unter-
scheidet dabei zwei Ansitze, die besonders viel zur Absenkung der Pravalenz psy-
chischer Storungen in einer Population beitragen konnen: zum einen die
Friherkennung von Krankheiten die sehr haufig auftreten (bigh incidence disor-
ders), zum anderen die Fritherkennung relativ selten auftretender Krankheiten,
die einen besonders schweren und langfristigen Verlauf nehmen (low incidence
disorders).** Es ist deshalb nicht verwunderlich, wenn die Depression als hiufige
Krankheit und die Schizophrenie als besonders schwerer Storungstyp zu den
wichtigsten Feldern der Forschung im Bereich der sekundaren Pravention gewor-
den sind. Insbesondere in den 1990er-Jahren sind weltweit zahlreiche Fortschritte
bei der Entwicklung von Screening-Instrumenten zur Fritherkennung dieser beiden
Krankheiten gemacht worden, und es wurden zahlreiche Fruhinterventions-
programme konzipiert, die bei ersten Anzeichen der Krankheit (oder sogar noch
frither?) die Patienten durch eine Kombination von Pharmakotherapie, Psycho-
therapie und Soziotherapie vor einem Ausbruch oder zumindest einem schlim-
men Ausbruch der Krankheit bewahren sollen. Sowohl fiir die Depression (vgl.
Jang-Lroris 2003) wie fur die Schizophrenie wire es derzeit aber noch zu frith

23 Das US Institute of Medicine sieht dhnliche Forschungsdesiderate. »The technology of prevention
in mental health is still in its infancy, and preventive intervention research to provide more powerful
tools for prevention should be given high priority.« (BREAKEY 1996: 334)

24 »The disorders involved are low in incidence but proportionately much higher in prevalence
because of their persistence and tendency to recurrence; hence people with these conditions
accumulate in service systems and dominate in every respect. Onset cases with ambiguous features,
less disability and a different range of needs will appear atypical, and perhaps >not appropriate«
for or deserving of access to specialist mental health services.« (McGORRy 2001: 499)

25 Im Bereich der Schizophrenie-Forschung gibt es besonders in Deutschland viel versprechende
Ansitze. Basierend auf den Forschungen einer Gruppe um Hifner zur Prodromalphase der Schi-
zophrenie wurden Instrumente zur Frithdiagnose entwickelt, die weltweit als die zuverldssigsten
angesehen werden. Bei den deutschen Ansitzen wird versucht, mit der Behandlung noch friiher
zu beginnen als bei den Experimenten der australischen Gruppe um McGorry. Mehrere Verfah-
ren der Frithintervention zur Verhtitung der Krankheit sind derzeit in Erprobung (vgl. KLOSTER-
KOTTER et al. 2000, HAMBRECHT 2001, KLOSTERKOTTER et al. 2001, WARNER 2001, HAMBRECHT
et al. 2002, BECHDOLF et al. 2003).
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zu behaupten, es giabe wissenschaftlich gut abgesicherte Verfahren der Frither-
kennung und Frithintervention. Insofern hat die Aussage von HAGGERTY &
HAMBURG (1994: vi), die den Stand der Forschung vor zehn Jahren zusammen-
fasst, weiterhin Gultigkeit: » Currently there is little evidence from research that
any specific mental disorder can be prevented.« Der Ausbruch des vollen Krank-
heitsbildes kann auch mit den inzwischen entwickelten Instrumenten nur mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit prognostiziert werden, die Gefahr falsch positiver
Vorhersagen ist sehr grofd (WARNER 2001), und bei den Frith-Therapien gibt es
zwar viel versprechende Ansitze, aber ihre Wirksamkeit ist wissenschaftlich noch
nicht endgiiltig erwiesen. Zumindest bei einer stark vorurteilsbeladenen Krank-
heit wie der Schizophrenie ergeben sich zudem gravierende ethische Probleme.
Bei einer frithzeitigen Behandlung werden die Betroffenen unweigerlich auch
frithzeitig stigmatisiert. Diese Gefahr muss stets abgewogen werden gegen die
Chance eines remittierenden Verlaufs nach einer ersten psychotischen Episode.
Eine Frithdiagnose kann schlimmstenfalls zur self-fulfilling-prophecy werden,
wenn man in Rechnung stellt, »dass die eingesetzten Therapieformen, insbeson-
dere die Medikamente, unerwiinschte Nebenfolgen haben konnten, die den po-
sitiven Effekt der Behandlung gegebenenfalls ins Negative umkehren« (Ham-
BRECHT et al. 2002: B2494).

Tertidre Privention ist im Bereich der psychischen Erkrankungen im Wesent-
lichen gleichzusetzen mit allen Interventionsformen, die einer Chronifizierung vor-
beugen sollen, Komplikationen verhindern und die dauerhaften Behinderungen
so klein wie moglich halten sollen. Regelmafsig gehen Behandlungen mit diesem
Ziel weit tiber die medizinische Therapie im engeren Sinn hinaus. Sie beinhalten
auch alle Anstrengungen, den Betroffenen Lebensqualitit und Teilhabe in den
Bereichen Wohnen, Arbeiten, Sozialkontakte usw. zu erhalten oder zuriickzu-
gewinnen. Tertdre Pravention kann insofern als Teilaspekt von Rehabilitation
(oder als Synomym dafur) abgehandelt werden.

Rehabilitation bei psychischen Krankheiten

Die WHO bezeichnet als Rehabilitation alle MafSnahmen, die verhindern sollen,
dass Menschen, die bestimmte Aktivitdten nur eingeschrankt oder gar nicht aus-
uben konnen, weil sie korperliche oder psychische FunktionseinbufSen haben,
auch von der Teilhabe in bestimmten Lebensbereichen ausgeschlossen sind. Wich-
tige Lebensbereiche sind in diesem Sinn z.B. die Erwerbsarbeit, die selbststandi-
ge Lebensfithrung mit Wohnung und Haushalt und die Teilnahme am gesellschaft-
lichen Leben. Auf Rehabilitation sind besonders die Menschen angewiesen, die
unter einer chronischen Erkrankung leiden, bei denen also eine Erkrankung nicht
vollig ausheilt, sondern im Gegenteil immer die Gefahr droht, dass die Einschran-
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kungen stiarker werden. Die Rehabilitation soll dann die negativen Folgen der
Krankheit moglichst gering halten, die verbliebenen Aktivitidtspotenziale stabili-
sieren und ein Fortschreiten oder eine Verschlimmerung der Krankheit verhin-
dern. Bei chronischen Krankheiten bezeichnen Rehabilitation und tertidre Pri-
vention praktisch den gleichen Sachverhalt.

Diagnostiziert wird das Ausmaf$ der Defizite (aber auch der Ressourcen) mit
Hilfe der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF),
die als MafSstab einen funktionalen Gesundheitsbegriff zugrunde legt. Personen
sind dann gesund, wenn sie in ihrem konkreten Lebenskontext korperlich und
psychisch tiber Fahigkeiten den allgemeinen Normen entsprechend verfiigen, und
damit alle die Aktivitaten ausiiben konnen, die von Gesunden erwartet werden,
und sie somit Teilhabe an allen Lebensbereichen haben konnen, die ihnen wich-
tig sind. Umgesetzt ist dieses WHO-Konzept in Deutschland im Sozialgesetzbuch
IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen). Damit wird dem geglie-
derten System der sozialen Sicherung in Deutschland ein umfassendes Rehabilita-
tionskonzept zur Aufgabe gemacht. Chronisch psychisch kranke Menschen sol-
len nach den Erfordernissen ihres individuellen Hilfebedarfs die notwendigen (und
nach den betreffenden Leistungsgesetzen zuldssigen) MafSnahmen erhalten, die
das Ziel haben, »die krankheitsbedingten Einschrankungen der Aktivititen und
der Teilhabe an der Gesellschaft zu tiberwinden — oder, wenn dies nicht méglich
ist —, den Betroffenen in den Stand zu versetzen, seine vorhandenen wie auch die
beeintrachtigten Fahigkeiten so zu nutzen, dass der grofStmogliche Grad an ei-
genstandiger Lebensfithrung und Integration in die Gesellschaft erreicht werden
kann« (BAR 2003: 9). Das Sozialgesetzbuch IX unterscheidet dabei drei Leistungs-
bereiche der Rehabilitationstrager: die medizinische Rebabilitation, die Teilhabe
am Arbeitsleben und die soziale Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe am Le-
ben in der Gemeinschaft).?e »Allgemeines Ziel und Aufgabe der medizinischen
Rehabilitation ist, den gesundheitlichen Schaden, sowie die eingetretenen Funk-
tionsausfille und Beeintrachtigungen hinsichtlich der Verrichtungen des taglichen
Lebens einschlieSlich derjenigen im Berufsleben und der gesellschaftlichen Integ-
ration zu beseitigen oder zumindest einzuschranken, den Rehabilitanden bei sei-
ner Bewiltigung zu unterstiitzen und drohende Funktionsausfille oder Beeintrach-
tigungen zu verhindern. In dieser Zielsetzung sind bei psychischen Erkrankungen
und Behinderungen von besonderer Bedeutung

26 Als Kostentréger fiir die einzelnen Bereiche bestimmt das Gesetz die gesetzlichen Krankenkassen
fur die medizinische Rehabilitation, die Arbeitsverwaltung (Bundesagentur fiir Arbeit) fir die
Leistungen zur Teihabe am Arbeitsleben und die gesetzlichen Rentenversicherungstriger fur die
Bereiche der medizinischen Rehabilitation und der Teilhabe am Arbeitsleben. Sofern die Sozialhilfe-
trager fur die Kosten aufkommen, konnen ebenfalls Leistungen der medizinischen und der be-
ruflichen Rehabilitation, aber dariiber hinaus auch Leistungen zur Sicherung der Teilhabe an der
Gemeinschaft (soziale Rehabilitation) finanziert werden.
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e die seelische und korperliche Stabilisierung und der Aufbau von Motivation,

e die Entwicklung von Fahigkeiten und die Starkung des Willens zur Krankheits-
bewiltigung,

e die Forderung von Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einer moglichst selbststin-
digen und eigenverantwortlichen Lebensfithrung und Alltagsgestaltung,

e die Abklirung von Eignung und Neigung, insbesondere im Hinblick auf ggf.
erforderliche weiterfithrende Mafinahmen, z.B. im berufsfordernden Bereich. «
(BAR 2003: 9f.)

Die Leistungen zur Teilbabe am Arbeitsleben sollen zum Erhalt oder zur Wie-
dererlangung der Erwerbsfihigkeit beitragen. Ziel ist die Eingliederung in den
allgemeinen Arbeitsmarkt. Falls das (noch) nicht moglich sein sollte, wird die Teil-
habe am Arbeitsleben auf dem besonderen Arbeitsmarkt fir Menschen mit Be-
hinderungen gefordert. Die soziale Rehabilitation dient der gesellschaftlichen
Eingliederung in einem sehr umfassenden Sinn. Sie hat zum Ziel, »die Teilhabe
am Leben der Gemeinschaft zu ermoglichen, die die Pflege familidrer und ande-
rer sozialer Kontakte sowie die Beteiligung am kulturellen, sportlichen und po-
litischen Geschehen umfasst« (BAR 2003: 10). Die Leistungen werden nur nach
einer Bedarfspriifung gewdhrt. Bei ihr muss nachgewiesen werden, dass » Reba-
bilitationsbediirftigkeit« vorliegt, und dass » Rebabilitationsfihigkeit« bestatigt
werden kann. Besonders die letzte Anforderung ist im Bereich psychischer Er-
krankungen bedeutsam, denn die Person muss im Hinblick auf Motivierbarkeit
und Belastbarkeit fiir eine Rehabilitation geeignet sein. Der erwartete Erfolg ei-
ner MafSnahme muss in einer formellen » Rebabilitationsprognose« spezifiziert
und auf ein konkretes Ziel ausgerichtet werden.

Das allgemeine Konzept der Rehabilitation geht von der Vorstellung einer klar
abgegrenzten Abfolge von Phasen bei der Krankheitsbekampfung aus. Am An-
fang steht die Privention (und Frihbehandlung) einer Storung. Falls die Krank-
heit ausbricht, muss sie im Rahmen der medizinischen Akutversorgung behan-
delt werden (Kuration). Danach miussen dann in der Rebabilitation die
verbliebenen Einschrankungen angegangen werden. Viele chronische Krankhei-
ten, insbesondere aber die chronischen psychischen Erkrankungen, entsprechen
dieser idealtypischen Abfolge nicht. Bei dauerhaften psychischen Krankheiten
konnen zusitzlich zu den krankheitsbedingten Behinderungen stets auch akute
Krankheitsphasen auftreten. Wahrend einer Rehabilitationsbehandlung kann also
—zumindest zeitweise — die Rehabilitationsfahigkeit verloren gehen. Noch schlech-
ter lassen sich bei psychischen Storungen die Mafnahmen der Akutbehandlung
von denen der Rehabilitationsbehandlung abgrenzen. Denn: »Bei psychischen
Krankheiten ist frithzeitige rehabilitative Behandlung wegen der Tendenz zur
Chronifizierung von besonderer Bedeutung und dem Grunde nach nicht von der
Akutbehandlung zu trennen. Dies gilt insbesondere fiir schizophrene Psychosen,
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wo wegen des Betroffenseins von Kernbereichen sozialer Kompetenz Methoden
der sozialen und beruflichen Rehabilitation integraler Bestandteil jeder Behand-
lung sein miissen.« (FRITZE et al. 2001: 90)*” Da bei schizophrenen Psychosen
Einschriankungen der sozialen Funktionsfahigkeit (d. h. Behinderungen) zum Teil
schon Jahre vor der ersten schweren akuten Episode zu beobachten sind, tiber-
schneiden sich nicht nur Akut- und Rehabilitationsphase, sondern sogar Praven-
tions- und Rehabilitationsphase. In diesem Sinne ist es konsequent, wenn HAF-
NER (2001) die Rehabilitationsmafinahmen als vollig in den Behandlungsprozess
integriert ansieht: »Zeitlich betrachtet unterscheidet man eine Phase der Friih-
rehabilitation, die im optimalen Fall bereits in der Prodromalphase und vor
Ausbruch der ersten Episode einsetzt. Thr Ziel ist die Verhinderung oder Verrin-
gerung der in dieser frithen Phase bereits auftretenden sozialen Behinderungen
und ihrer Folgen. Als zweite Phase folgt die klinische Rehabilitation mit dem Ziel,
wihrend der stationdaren Behandlung die von der Psychose bedrohten kogniti-
ven, emotionalen und instrumentellen Fihigkeiten nach Moglichkeit zu erhal-
ten, um wiederum deren soziale Folgen zu minimieren. Mit der klinischen Reha-
bilitation verbindet sich die Vorbereitung auf Entlassung und Nachsorge. Ein
wesentlicher Aspekt dieses Bemiihens ist, den Ubergang von der stationiren in
die ambulante Behandlung und vom Krankenhaus in Familie und Gesellschaft
vorzubereiten, um den Kranken in dieser verletzbaren Phase moglichst geringen
Belastungen auszusetzen und die Fortfithrung der notwendigen Trainings- und
Rehabilitationsmafsnahmen zu gewihrleisten. An die klinische Rehabilitation
schliefit sich die berufliche und soziale Rehabilitation an, deren Dauer vom indi-
viduellen Bedarf abhiangt.« (S. 350f.) Wenn man psychische Erkrankungen auf
der Basis des biopsychosozialen Modells (und nicht nur als rein biomedizinisches
Phianomen) versteht, und aufSerdem die ungewohnliche Zeitstruktur des Hilfe-
bedarfs in Rechnung stellt, wird offensichtlich, dass die Organisation rehabilita-
tiver Leistungen im Bereich psychischer Erkrankungen jedes Hilfesystem vor eine
sehr schwierige Aufgabe stellt. Die spezielle Problematik kann an zwei Punkten
verdeutlicht werden.

Der erste Punkt ist die Notwendigkeit, eine Doppelstrategie von »personalem
Zugang« und »bkologischem Zugang« zu implementieren (vgl. EIKELMANN &
REKER 1996, PFAMMATTER et al. 2000). Bei den personalen Mafsnahmen geht es

27 PFAMMATTER et al. 2000 leiten den gleichen Sachverhalt theoretisch auf der Basis des Vulnerabi-
litdits-Stress-Modells her: »Die durch die Vulnerabilitit beeintrachtigten psychischen Prozesse und
die daraus hervorgehenden funktionellen Einbuféen konnen in ihrer die Stresstoleranz vermin-
dernden Wirkung durch die Aktivierung protektiver Faktoren entweder tiber personale oder
umgebungsbezogene rehabilitative Forderungsmafinahmen abgeschwicht werden. Das Modell
verdeutlicht damit zugleich, dass in der psychiatrischen Versorgungspraxis Pravention, Behand-
lung und Rehabilitation nicht kategorisch voneinander zu trennen sind, sondern fliefSend ineinan-
der tibergehen.« (S. 62)
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darum, den erkrankten, von Chronifizierung bedrohten oder schon behinderten
Menschen im Rahmen von TrainingsmafSnahmen Fertigkeiten und Wissen zu
vermitteln, die seine Coping-Kapazititen stirken und das Zurechtfinden im
Alltagsleben ermoglichen. Das Spektrum dieser Interventionen ist vielfaltig, es
reicht von der Aufklarung tiber die Notwendigkeit einer u.U. dauerhaften Me-
dikation?® bis hin zu speziellen kognitiven, sozialen und arbeitsbezogenen Trai-
ningsprogrammen. RegelmafSig miissen dazu unterschiedliche Berufsgruppen in
einem Rehabilitationsteam zusammenwirken. Unter dem Diktat leerer Kassen
besteht dabei in allen Landern die Gefahr, dass die psychosoziale Rehabilitation
gegeniiber der medizinischen Nachsorge zu kurz kommt. »The lack of the social
dimension leads to inappropriate long-term care provision: entertainment instead
of rehabilitation. Psychosocial rehabilitation is not entertainment for patients
organized by second class staff or by specialists in the most bizarre techniques
(painting, acting, playing, singing, sculpturing, etc.); it is re-construction of
citizenship through everyday life skills. Indeed, rehabilitation can be a most
sophisticated care provision for severely mentally ill, but it requires interdis-
ziplinary and intersectoral strategies and alliances. « (SARACENO 2004: 5) Im Rah-
men der 6kologischen Zuginge ist es das Ziel, die Umwelt besser an die Bediirf-
nisse der kranken und behinderten Menschen anzupassen. Auch hier ist das
Spektrum der Mafsnahmen sehr weit. Es reicht von Interventionen im sozialen
Nahbereich (z.B. Aufkliarung der Angehorigen und gezielte Erziehung zu gesund-
heitsforderlichen Veranderungen im Alltagsleben) tiber die Errichtung spezieller
Institutionen® fuir die Rehabilitation bis hin zur Errichtung von politischen Ver-
tretungs- und Lobbystrukturen. Diese zuletzt genannten Interventionen sind keine
Reha-MafSnahmen im sozialrechtlichen Sinn, aber sie sind unerlisslicher Bestand-
teil von tertidrer Pravention, denn ohne eine Verbesserung des gesellschaftlichen
Umfelds, des Meinungsklimas in der Offentlichkeit und der Rechtspositionen
psychisch kranker Menschen ist schwer vorstellbar, wie Behinderungen im Sin-
ne des englischen >handicap«Begriffs abgebaut werden konnten. »Legislation to
provide tax incentives for employers to hire the disabled either part- or full-time,

28 Non-Compliance mit den Medikationstherapien ist einer der Hauptgriinde fiir einen schlechten
Verlauf z.B. von chronischen Schizophrenien. Angesichts mangelnder Krankheitseinsicht, feh-
lender Unterstiitzung durch Angehorige, hiaufig auch aufgrund der schwerwiegenden Nebenwir-
kungen oder wegen unzureichender Aufklirung durch iiberbeschiftigte Arzte in der ambulan-
ten Nachsorge wird die Bedeutung der Medikamente fiir den Verlauf der Rehabilitation von den
Betroffenen oft nicht richtig eingeschitzt (vgl. GrrrELMAN 2001: 510).

29 PFAMMATTER et al. (2000: 61) listen hier auf: Einrichtung eines besonderen Arbeitsmarktes mit
Werkstitten, Zuverdienst- und Selbsthilfefirmen, Einrichtungen im Bereich Wohnen: Wohnhei-
me, Wohngemeinschaften, Familienpflege, betreutes Einzelwohnen sowie Einrichtungen im
Freizeitbereich: Kontaktzentren, Tagesstitten, Patientenclubs. Die Institutionen werden unten im
Kapitel 2.2 niher behandelt.
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campaigns to educate the public about mental illness and efforts to organize family
associations and other self-help organizations all reduce the impact of disabilities
and help to eliminate handicap and stigma.« (GITTELMAN 2001: 515)

Der zweite Punkt ist das Problem der zeitlichen und sachlichen Feinabstim-
mung der Rehabilitationsmafinabmen im Rahmen eines integrierten Systems.
GITTELMAN (2001) resumiert als Quintessenz aller Studien zum Erfolg psychia-
trischer Rehabilitation: »Since the 1950s, it has been recognized that unless
systems of treatment and rehabilitation are comprehensive, coordinated and
continuous, people with mental illness cannot be expected, on their own, to find
and obtain the care they must have.« (S. 514) Das heifst alle Rehabilitationsmaf3-
nahmen miissen umfassend sein. Sie durfen nicht nur medizinische Belange be-
rucksichtigen, sondern miissen auch auf die Wohnsituation, die Arbeit und die
sonstigen Bereiche des Alltagslebens der Betroffenen ausgerichtet sein. Sie miis-
sen koordiniert sein, d.h. es darf nicht zum Nebeneinander unterschiedlichster
Interventionen kommen, die wechselseitig wenig oder nichts voneinander wis-
sen. Und die Hilfen miissen zeitlich gut abgestimmt sein, um die Kontinuitdt der
Behandlung zu sichern. So darf es nicht vorkommen, dass aufgrund zeitlicher
Briiche die Erfolge einer Mafsnahme bis zum Beginn der nichsten MafSnahme
wieder verloren gehen. Immer wenn eine der drei Bedingungen nicht gegeben ist,
kann sich der prinzipiell mogliche Erfolg psychiatrischer Rehabilitation nicht
einstellen. Im Hinblick auf dieses Problemfeld ist die Situation in Deutschland
besonders kritisch, denn die komplizierte Zersplitterung der Kostentrigerschaft
fur die Einzelelemente einer umfassenden Rehabilitation, die geringe Koordina-
tion zwischen dem System der ambulanten und der stationdren Versorgung und
die unterentwickelte Kultur des Monitoring und der systematischen Qualitits-
sicherung sind denkbar ungtinstige Voraussetzungen fiir die Implementation ef-
fektiver und effizienter RehabilitationsmafSnahmen.

2.2 Institutionen der psychiatrischen Versorgung

Jeder Versuch, das System der psychiatrischen Versorgung in Deutschland kurz zu-
sammengefasst darzustellen, hat mit verschiedenen Schwierigkeiten zu kampfen.
Sie rithren daher, dass es keine einheitliche Rechtsgrundlage fiir den Aufbau gemein-
deintegrierter Verbundsysteme gibt. Die einzelnen Bundesliander (und innerhalb der
Lander die Gebietskorperschaften) verfolgen z. T. unterschiedliche Ansatze. In ei-
nigen Regionen ist die dritte Phase der Psychiatriereform noch kaum angebrochen,
in anderen Regionen existiert bereits das volle Spektrum der Hilfsangebote. Im
Rahmen dieser verschiedenen Ansitze haben Einrichtungen mit dem gleichen
Namen oft unterschiedliche Aufgabenstellungen und Personalausstattungen. Zu-
dem sind die Aufgaben der einzelnen Einrichtungen infolge der Vielfalt der Trager
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und Finanzierungsformen nicht klar abgegrenzt. Das Spektrum von Hilfsangeboten
des einen Einrichtungstyps uberlappt sich oft mit dem eines anderen Typs. Jeder
Versuch, die Auflistung der verschiedenen »Bausteine« (so die Terminologie der
Expertenkommission 1988) nach einem bestimmten Gesichtpunkt klar zu gliedern,
hat deshalb seine Stirken und Schwichen; keiner ist wirklich trennscharf. Weder
lassen sich die Einrichtungen trennscharf nach »Behandlung« versus »Rehabilita-
tion« unterscheiden, noch nach »Funktionen«.3° Rein formaljuristische oder finanz-
wirtschaftliche Unterscheidungen nach Tragerschaften sind im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit ebenfalls unzweckmifSig. Ganzlich obsolet geworden ist heute die
aus der Phase der Deinstitutionalisierung stammende Vorstellung, die Einrichtun-
gen liefSen sich im Sinne einer » Behandlungskette « aneinander reihen. An die Stel-
le dieses Begriffs ist heute die »Netzwerk « Metapher getreten oder — im offiziellen
Sprachgebrauch der Psychiatrieplanung — der Begriff des » gerneindepsychiatrischen
Verbundes (GPV)«.*! Er ist ein Organisatons- und Planungsmodell ohne gesetzli-
che Verbindlichkeit, aber als Orientierungsrahmen fiir die verschiedenen Akteure
auflerordentlich wirksam. Die Bausteine eines GPV werden im folgenden in einer
rein pragmatischen Gliederung vorgestellt. Wegen der dynamischen Verinderun-
gen in den letzten Jahren stiitzt sich die Darstellung im Wesentlichen auf die aktu-
ellsten verfiigbaren Ubersichten (vgl. insbesondere: Arbeitsgruppe Psychiatrie der
obersten Landesgesundheitsbehorden 2003, BAR 2003, VoGes & BECKER 2004,
BERGER 2004 b).*?

Niedergelassene Arzte und Psychologen

Fiir die ambulante Versorgung der psychisch Kranken spielen die Hausdrzte eine
wichtige Rolle. Die rd. 55000 Hausarzte versorgen rd. 42 Mio. Patienten. Es wird
geschitzt, dass ca. 24 % ihrer Patienten auch unter psychischen Storungen leiden

30 Die Expertenkommission (1988) hat eine solche funktionale Betrachtungsweise eingenommen
und nach vier Funktionsbereichen unterschieden: »Behandlung/Pflege/Rehabilitation«, »Woh-
nen«, »Arbeit« und »Kontaktstiftung — Alltagsgestaltung/Tagesstrukturierung — Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft«.

31 »Definieren lisst sich der GPV als ein verbindlich kooperierendes Netzwerk von Einrichtungen
und Diensten mit vertraglicher Verpflichtung zur Versorgung aller, vorwiegend chronisch psy-
chisch Kranker und seelisch Behinderter in einem geografisch begrenzten Gebiet.« (Voges &
BECKER 2004: 261)

32 Die Betrachtung bleibt auf die Allgemeinpsychiatrie beschrankt. Nicht einbezogen werden die
speziellen Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Versorgungseinrichtungen fiir
Demenzkranke (und Altenpflegeinstitutionen allgemein) sowie die Einrichtungen fiir suchtkranke
Menschen und die Forensik. Detailliertere Darstellungen der psychiatrischen Versorgungsstruk-
turen wie die der Expertenkommission von 1988, ERNsT 1998 und ROSSLER & SALIZE 1996 sind
heute teilweise iiberholt.
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(BERGER 2004 b: 197). Auch wenn bei weitem nicht alle Erkrankungen erkannt
und behandelt werden, diirften die Hausdrzte somit den grofSten Anteil an der
ambulanten Versorgung haben. Haufig sind sie zudem erste Anlaufstelle fiir Pati-
enten, die ggf. an niedergelassene Facharzte fur Psychiatrie uberwiesen werden. Die
ca. 4500 Nervendrzte versorgen ca. 2,5 Mio. Patienten pro Jahr (ebenda). Die
Tatigkeit der Nervenarzte umfasst Erkennung, nichtoperative Behandlung, Pra-
vention und Rehabilitation von hirnorganischen, endogenen, personlichkeits-
bedingten, neurotischen und reaktiven psychischen Krankheiten oder Storungen
(vgl. SCHRADER et al. 2002). Demzufolge behandeln sie alle psychischen Storungs-
bilder, einschliefSlich der chronisch Kranken. Die Zahl dieser Fachirzte hat sich
seit 1980 verdreifacht. Die in der Enquete geforderte Schliisselzahl von einem Ner-
venarzt auf 50000 Einwohner ist langst erreicht. Im Jahr 2000 lag dieser Indika-
tor bei 1: 16292 (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2003: 21); allerdings gibt es grofSe
Unterschiede zwischen den Stadtstaaten (z. B. Hamburg: 1: 6813) und den Flichen-
landern in Ostdeutschland (z.B. Brandenburg: 1: 28 593). Trotz der Zunahme der
Facharzte gibt es gravierende regionale Disparititen und auch — nach Ansicht der
psychiatrischen Fachgesellschaft (DGPPN) — eine deutliche Unterversorgung in der
ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung. Eine sachgerechte
Behandlung erfordere etwa einen Facharzt pro 6000 Einwohner. Unter den gegen-
wartigen Bedingungen sei eine gute Qualitat der Behandlung nur schwer zu ge-
wihrleisten.? Insbesondere durfte das die Therapieformen der »sprechenden«
Medizin betreffen. In Deutschland gibt es zudem nur in Ausnahmefillen in den
Praxen der niedergelassenen Facharzte auch Fachkrifte anderer Berufsgruppen wie
z.B. Soziotherapeuten, Sozialarbeiter oder Fachkrankenpfleger.

Besser sieht die Situation in der ambulanten Psychotherapeutischen Medizin
und insbesondere in der Psychologischen Psychotherapie aus. Es gibt ca. 2900
niedergelassene drztliche psychotherapeutische Mediziner und etwa 12000 psy-
chologische Psychotherapeuten. Die Zahl hat sich seit 1980 mehr als verzehn-
facht, sodass heute pro ca. 4800 Einwohner ein niedergelassener Psychothera-
peut zur Verfiigung steht (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2003). Das am 01.01.1999
in Kraft getretene Psychotherapeuten-Gesetz hat eine Niederlassungswelle bei den
psychologischen Psychotherapeuten ausgelost. Allerdings ist die regionale Un-
gleichverteilung noch grofSer als bei den Nervenarzten. Psychologische und drzt-
liche Psychotherapeuten in freier Praxis behandeln schwerpunktmafSig Neuro-
sen und korperliche Funktionsstorungen. Bis Mitte der siebziger Jahre dominierten

33 »Somit muss fiir den ambulanten Bereich zusammenfassend festgestellt werden, dass flichen-
deckend die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung der Bevolkerung nicht mehr gewihr-
leistet ist. Die niedergelassenen Fachirzte versorgen zwar etwa 2,5 Mio. Patienten pro Jahr, je-
doch ermoglicht die zu niedrige Facharztzahl und das extrem niedrige Budget nur noch Medizin
im 5-Minuten-Takt oder wochen- bis monatelange Intervalle zwischen den einzelnen Konsulta-
tionen.« (BERGER 2004 b: 198)
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die psychoanalytisch und tiefenpsychologisch orientierten Verfahren. Seither hat
auch die Bedeutung verhaltenstherapeutischer Verfahren, die vielfach von Psy-
chologen praktiziert werden, zugenommen. In der Versorgung schwer psychisch
kranker Menschen spielen Psychotherapeuten kaum eine Rolle. Bis zum In-Kraft-
Treten des Psychotherapeutengesetzes 1999 wurden psychotherapeutische Leis-
tungen von Arzten nach der Einzelleistungsvergiitung abgerechnet, Psychologen
konnten nur im Delegationsverfahren mit der kassenirztlichen Vereinigung ab-
rechnen, wenn zuvor ein (Fach-)Arzt die Leistungen verordnet hatte. Seit 1999
konnen auch approbierte Diplom-Psychologen direkt mit der kassenarztlichen
Vereinigung abrechnen. Zugelassen sind jedoch nur psychodynamisch und lern-
theoretische Verfahren sowie im Rahmen psychosomatischer Behandlung »iben-
de Verfahren« wie Autogenes Training oder Relaxationsbehandlung nach
Jacobson. Alle anderen Verfahren und Leistungen von nicht approbierten Psy-
chotherapeuten mussen von den Patienten/Klienten direkt bezahlt werden und
sind in der Regel nicht erstattungsfihig.

Die Mittelverteilung im Bereich der Psychotherapie wird heute z.T. kritisch
betrachtet. Weitaus mehr Geld wird fur die so genannte »Richtlinienpsycho-
therapie« ausgegeben als fiir die psychiatrisch-psychotherapeutische Grund-
versorgung — und das, obwohl die Zahl der Patienten in der Grundversorgung
dreimal hoher ist. 43 % der Mittel fiir die Richtlinien-Psychotherapie entfallen
allein auf Psychoanalyse-Behandlungen. »Das heifSt zurzeit wird in der ambu-
lanten Versorgung mehr Geld fiir die psychoanalytische Behandlung einer um-
schriebenen Patientengruppe als fiir die psychiatrisch-psychotherapeutische
Grundversorgung von etwa 2,5 Mio. Patienten verwandt. Insbesondere aufgrund
des engen Indikationsbereichs dieses Verfahrens nach evidenzbasierter Medizin
muss hier von einer deutlichen Fehlallokation von Mitteln ausgegangen werden. «
(BERGER 2004 b: 199) In der privatwirtschaftlich organisierten ambulanten Ver-
sorgung sind also auch in Deutschland deutliche Tendenzen zu erkennen, sich
auf die leichteren Spielarten von psychischen Storungen zu konzentrieren (vgl.
ERNST 1998: 63).

Nicht zuletzt aus wirtschaftlichen Griinden ist die Zusammenarbeit der Me-
diziner und Psychologen in freiberuflicher Praxis mit den anderen Bausteinen eines
GPV mangelhaft. Eine gewisse Verbesserung ist vielleicht dadurch zu erwarten,
dass seit Januar 2002 ein Leistungsanspruch auf Soziotherapie (§37a Sozial-
gesetzbuch V) besteht. »Arzte mit der Gebietsbezeichnung >Psychiatrie« oder
>Nervenheilkunde« konnen — vorausgesetzt, sie erklaren sich zur Kooperation in
einem gemeindepsychiatrischen Verbund oder vergleichbaren Versorgungsstruk-
turen bereit — gesetzlich versicherten Patienten Soziotherapie verordnen, die bei
derselben Erkrankung auf maximal 120 Stunden innerhalb von drei Jahren be-
grenzt ist. ... Das Diagnosespektrum ist eingegrenzt auf Krankheiten des schizo-
phrenen und affektiven Formenkreises.« (VOGEs & BECKER 2004: 265) Inwie-
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weit diese neuen Regelungen die Versorgung der Menschen mit schwereren Sto-
rungen verbessern, ist noch nicht endgtiltig abzusehen. Die bisher vorliegenden
Erfahrungen sind jedoch wenig ermutigend.

Ambulante (sozial-)psychiatrische Dienste

Vor dem Hintergrund der friheren und auch der heutigen Defizite in der tradi-
tionellen ambulanten Versorgung durch freiberufliche Praxen ist die Entstehung
einer fuir Deutschland neuen Einrichtung zu sehen: die Institutsambulanz (vgl.
SPENGLER 2003). Historisch gesehen knuipft die Institutsambulanz an die zwi-
schen den beiden Weltkriegen von vielen Anstalten betriebene » AufSenflirsorge «
an, eine Tradition, die nach 1933 abrupt unterbrochen wurde (sog. Erlanger
Modell). 1977 erhielten zunichst die psychiatrischen Fachkrankenhauser das
Recht, solche Institutsambulanzen zur Nachbetreuung der ehemaligen Patienten
zu eroffnen (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2003: 22). Bei den gemeindeintegrierten
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern war die Errichtung einer psychiatri-
schen Institutsambulanz (PIA) abhingig von der Zustimmung der lokalen Kassen-
drztlichen Vereinigung, die allerdings in der Regel mit dem Argument versagt
wurde, die ambulante Versorgung sei durch die niedergelassenen Nervenarzte
gesichert. Erst durch eine Anderung im Sozialgesetzbuch V im Jahr 2000 erhiel-
ten auch die Abteilungen einen Rechtsanspruch auf Einrichtung einer Instituts-
ambulanz fir ihren Einzugsbereich, sofern sie sich an der regionalen Pflicht-
versorgung beteiligten. Zweck diese Ambulanzen ist es, die schwer chronisch
Kranken und dauerhaft behinderten Menschen zu versorgen, die von Nervenarzt-
praxen haufig nicht erreicht werden oder aufgrund von Zeitmangel dort nicht
angemessen versorgt werden konnen. Das Behandlungsteam ist multiprofessionell
ausgerichtet und bietet das gesamte Spektrum psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Diagnostik und Therapie an. Institutsambulanzen sind ein wichtiges Mit-
tel, die therapeutische Kontinuitit zu gewihrleisten. Die Leistungen werden direkt
mit den Krankenkassen abgerechnet oder pauschaliert abgegolten. Grundsitz-
lich sollten Institutsambulanzen auch in der Lage sein, nachgehende Hilfe durch
Hausbesuche und Kriseninterventionen zu leisten. Die Leistungsbereitschaft ei-
nes solchen Dienstes miisste sich folgerichtig auch auf die Nacht, die Wochenen-
den und die Feiertage erstrecken. Wo dies nicht der Fall ist, organisieren die
Krankenhauser z.T. Notfall- und Krisendienste. Bis heute haben weder alle Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhdusern noch alle Fachkrankenhiuser von ihrem
Recht Gebrauch gemacht, Institutsambulanzen einzurichten. So kommen in Bre-
men, Hamburg und Hessen z.B. ca. 130000-160000 Einwohner auf eine
Institutsambulanz, wihrend es in Baden-Wiirtemberg noch fast 950000 Einwoh-
ner pro Einrichtung sind (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2003: 23).
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Die aus den angloamerikanischen Liandern bekannten ambulanten gemeinde-
psychiatrischen Behandlungsformen des »Assertive Community Treatment« (ACT)
und des » Case Management« (CM), die sich in vielen Studien als sehr effektive
Behandlungsregimes erwiesen haben, werden in Deutschland erst ansatzweise prak-
tiziert. Meist ist der institutionelle Rahmen dieser Modelle eine Institutsambulanz.
»Allerdings macht das gegliederte, relativ fragmentierte Versorgungssystem in
Deutschland eine Umsetzung von ACT und CM nicht einfach. Dies schriankt den
praktischen Nutzen der internationalen Wirksamkeitsliteratur ein.« (Voges &
BECKER 2004: 266)

Ein weiterer Baustein eines GPV sind die Sozialpsychiatrischen Dienste. Auf-
gabenspektrum, personelle Ausstattung und Arbeitsweise sind in den einzelnen
Regionen sehr unterschiedlich geregelt. Vielerorts besteht ein Sozialpsychiatrischer
Dienst aus Arzten und Sozialarbeitern, hiufig auch aus Pflegekriften und Psy-
chologen. Meist hat der Sozialpsychiatrische Dienst zwei Aufgaben: zum einen
beteiligt er sich an der Versorgung und Betreuung chronisch kranker und behin-
derter Menschen, zum anderen hat er Koordinierungsfunktionen. Zu Letzteren
gehort z.B. die Beratung anderer (sozialer) Dienste und der niedergelassenen Arzte
oder z.B. die Geschaftsfiihrung eines regionalen Psychiatriebeirats. Bei der patien-
tenbezogenen Arbeit liegt der Schwerpunkt auf vorsorgender und nachgehender
Hilfe vor allem fiir die Menschen, die von sich aus Hilfe nicht aktiv in Anspruch
nehmen. »In den meisten Bundeslindern sind Sozialpsychiatrische Dienste Be-
standteil des offentlichen Gesundheitswesens und organisatorisch an die kom-
munalen bzw. staatlichen Gesundheitsamter angegliedert. Sie nehmen hier in der
Regel auch hoheitliche Aufgaben (Beteiligung am Unterbringungsverfahren) nach
den Landesgesetzen iiber Hilfen und Schutzmafnahmen fiir psychisch Kranke
(PsychKG) bzw. den Unterbringungsgesetzen der Lander wahr.« (BAR 2003: 66)
Nach der Ubersicht der Arbeitsgruppe Psychiatrie (2003: 23) gibt es heute fast
flichendeckend Sozialpsychiatrische Dienste (586 in 15 Bundeslandern®*). Nur
in vier Landern verfigen diese Dienste auch tiber eine Behandlungsbefugnis fiir
die Arzte (ebenda: 24).

Krankenhaus und Tagesklinik

Wichtigster Baustein eines GPV in einer Versorgungsregion ist die Einrichtung
zur stationdren Behandlung. Wie in Kapitel 1 bereits dargestellt, hat sich dabei
in Deutschland eine in absehbarer Zeit schwerlich zu iberwindende Koexistenz
von zwei Einrichtungstypen herausgebildet. Zum einen existieren fast alle ehe-
maligen Anstalten in verkleinerter und erheblich modernisierter Form fort. Sie

34 Fur das Land Hessen lagen der Arbeitsgruppe keine Angaben vor.
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sind weiterhin reine Sonderkrankenhduser nur fiir Menschen mit psychischen
Storungen und nicht in das allgemeine Krankenhauswesen integriert. In der Ter-
minologie der Psychiatrieplanung werden sie heute als » Psychiatrische Fach-
krankenhduser« oder » Psychiatrische Fachkliniken« bezeichnet. Aufgrund ihrer
geografischen Lage sind sie meist »gemeindeferne« Einrichtungen, die von den
Betroffenen und ihren Angehorigen nur umstandlich erreicht werden konnen.
Zum anderen gibt es die » Psychiatrischen Fachabteilungen« an Allgemeinkranken-
hdusern und Universitdtskliniken. Dieser Einrichtungstyp entspricht in vollem
Umfang den Prinzipien der Psychiatrie-Reform, die die volle Gleichstellung der
psychisch Kranken mit den korperlich Kranken anstrebt. Die Gemeindenahe und
die geringere Stigmatisierung sind die Hauptvorziige der Fachabteilungen. Dazu
kommt die bessere Qualitdt der medizinischen Versorgung in solchen integrier-
ten Krankenhdusern: Somatische Begleiterkrankungen konnen ohne Zeitverzug
und kostenintensive AufSer-Haus-Verlegungen von Fachirzten der anderen Ab-
teilungen mitversorgt werden, und umgekehrt ist fiir die somatischen Fachab-
teilungen ein psychiatrischer Konsiliardienst unkompliziert verfiigbar.

Die Vorzuge der Fachabteilungen gegentiber den Fachkrankenhdusern sind heu-
te weit gehend anerkannt, sodass die Planungsrichtlinien in den meisten Bun-
deslindern die Neueinrichtung psychiatrischer Betten nur noch in Form von
psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern zulassen, was konse-
quenter Weise eine entsprechende Bettenreduktion in den Fachkrankenhdusern
nach sich zieht. Allerdings ist klar, dass die institutionellen Beharrungskrifte,
insbesondere die Interessen der unterschiedlichsten Besitzstandswahrer, erheb-
lich sind. Ob die Gleichstellung der psychisch kranken Menschen und die Ver-
wirklichung der Ziele der Psychiatrie-Reform in Zukunft weiter voranschreiten,
oder ob die Reform »auf halbem Wege« (BUHRING 2001) stecken bleibt, ist heu-
te schwer zu prognostizieren.*

Die Trends, die die letzten Jahrzehnte prigten, dauern auch heute noch an:
Der Bettenabbau in den Fachkrankenhdusern schreitet weiter voran, parallel dazu
werden neue Fachabteilungen gegriindet oder ausgebaut. »Im Jahr 2000 stellten
insgesamt 220 Fachabteilungen und 202 Fachkrankenhiuser die Versorgung im
Bundesgebiet sicher. Dabei befanden sich in der Trigerschaft der Fachabteilungen
ca. 21700 Betten und in der Tragerschaft der Fachkrankenhiduser ca. 33000 Betten
(ohne die Betten aus Baden-Wiirttemberg, bei denen eine Differenzierung nicht
moglich war).« (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2003: 19)% Insgesamt wird die Zahl

35 Die Argumente der Befiirworter einer Weiterfithrung der Reform der stationidren Versorgung wer-
den im »Positionspapier« des Arbeitskreises der Chefirzte und Chefirztinnen von Kliniken fiir
Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern zusammengefasst (vgl. AUERBACH,
BAUER, FAHNDRICH et al. 2000).

36 Die Zahlenangaben unterscheiden sich erheblich von den Angaben bei BAUER et al. (2001), die
im ersten Kapitel berichtet wurden. Offensichtlich stiitzen sich die Zihlweisen auf unterschied-
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der »Betten« in der Allgemeinpsychiatrie in Deutschland im Jahr 2000 auf rd.
63400 geschatzt (ebenda). In dieser »Bettenzahl« sind auch die ca. 8400 tages-
klinischen Plitze enthalten. Obwohl es in den Fachkrankenhiusern mehr Betten
gibt, ist die Zahl der behandelten Patienten mittlerweile in den Fachabteilungen
etwa gleich grofS, denn die Aufenthaltszeiten sind deutlich geringer als in den
Fachkrankenhdusern (Berger 2004 b: 200).

Zum Teil versuchen die Fachkrankenhiduser eine bessere Integration in die Ge-
meinden dadurch zu erreichen, dass sie »Satelliten« als AufSenstellen zur » Mutter-
klinik « griinden. Diese relativ kleinen Einrichtungen sind jedoch regelmafSig nicht
in der Lage, eine vollstindige Versorgungsverpflichtung fiir eine Region zu uber-
nehmen. »Schwierige« Fille miissen dann doch wieder in das entfernte » Mut-
terhaus« aufgenommen oder verlegt werden. Stationdre Versorgung nach diesem
Modell wird zu Recht als »Zweiklassenpsychiatrie« kritisiert.?”

Abgesehen von der historisch bedingten Differenz zwischen einem auf Egali-
tat und einem auf Separierung gegriindeten Behandlungskonzept haben sich die
Standards der Versorgung in beiden Einrichtungstypen heute stark angeglichen.
Dazu hat vor allem die Psychiatrie-Personalverordnung von 1991 (Psych-PV)
beigetragen. Sie traf verbindliche Festlegungen tiber die Anzahl, das Qualifikati-
onsniveau und die Art der (multi-)professionellen Zusammensetzung der Beschaf-
tigten in einer psychiatrischen Klinik. Uberall fithrte die Umsetzung der Psych-
PV zu einer betrachtlichen Ausweitung und zur qualifikatorischen Melioration
des Klinikpersonals. Mit der Verbesserung der Strukturqualitdt konnte auch die
Prozessqualitit gesteigert werden. Besonders in den Fachkrankenhiusern, in
denen es frither meist nur Arzte und Pflegepersonal gab, konnten so modernere
Behandlungs- und Rehabilitationskonzepte eingefithrt werden.*® Die Psych-PV
setzt die Ergebnisse der modernen Forschung zur psychiatrischen Rehabilitation
konsequent um und definiert die Personalausstattung einer Klinik so, dass schon
wihrend einer Akutbehandlung die medizinische Reha-Behandlung mit dem Ziel
der beruflichen und sozialen Wiedereingliederung einsetzen kann.

liche Quellen. Insgesamt ist die Datenlage zur Berechnung der langfristigen Trends in der statio-
ndren Versorgung in Deutschland vollig unbefriedigend. Der Arbeitsgruppe der Landesgesund-
heitsministerien (2003) gelang es jedenfalls weder fiir alle alten noch fiir alle neuen Bundeslin-
der, vergleichbare Zahlen fiir die Jahre 1980, 1990 und 2000 zusammenzustellen.

37 Zu den Pro- und Contra-Argumenten des Satellitenmodells vgl. VoIGTLANDER 2002 und GEB-
HARDT & SCHMIDT-MICHEL 2002.

38 Nach den Angaben bei BAUER et al. (2001: 31f.) stieg zwischen 1990 und 1995 in 115 Kliniken
z.B. die Zahl der Sozialarbeiter um 84 % an, die der Arbeitstherapeuten um 41 %, die der Psy-
chologen um 33 % und die des medizinischen und pflegerischen Personals um 43 % bzw. 18 %.
Umfassend dargestellt werden die Auswirkungen der Psych-PV im Ergebnisbericht des zugehori-
gen Evaluationsprojektes der Aktion Psychisch Kranke, der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und der Spitzenverbande der Krankenkassen (1998).
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Ein weiterer Baustein des GPV — meist mit enger Verbindung zu einer statio-
naren Einrichtung — sind teilstationdre Angebote. Der quantitativ wichtigste Typ
sind Tageskliniken. Daneben gibt es auch noch vereinzelte Nachtkliniken und
den Typ der teilstationdren Behandlung in einen vollstationdren Setting. Tages-
kliniken fungieren im GPV als Bindeglied zwischen der Lebenswelt des Patienten
einerseits und einer medizinischen Intensiv-Behandlung andererseits. Der Auf-
enthalt im Alltag (tiber Nacht und am Wochenende) wird verbunden mit einer
Krankenhausbehandlung von morgens bis abends. Auf die historische Entwick-
lung, die Behandlungskonzepte und die Funktion dieser Einrichtung im Rahmen
eines GPV soll an dieser Stelle nicht niher eingegangen werden. Sie sind als zen-
trales Thema dieser Arbeit Gegenstand der folgenden Kapitel.

Vollig unabhingig von den Strukturen der gemeindepsychiatrischen Verbiin-
de hat sich in Deutschland ein zweites System der stationdren Versorgung he-
rausgebildet: die so genannten »psychosomatischen Kliniken«. Zurzeit gibt es etwa
19000 Betten in diesem System, davon 4000 in Akutkliniken und 15000 in Reha-
Kliniken (Berger 2004 b: 201). Urspringlich wurden die Reha-Kliniken von den
Rentenversicherungstriagern eingerichtet, um Patienten zu versorgen, die neben
somatischen auch psychische Storungen hatten. Das Modell beruht auf der fur
psychosomatische Krankheiten im engeren Sinn typischen Abfolge von kurati-
ver und rehabilitativer Medizin. Allerdings entwickelten sich diese Kliniken in
eine vollig andere Richtung: »Entgegen der initialen Zielsetzung entwickelte sich
kein spezielles von psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken differenzierbares
psychosomatisches Diagnosespektrum in diesen Kliniken. Etwa 90 Prozent der
Patienten leiden an primdar psychiatrischen Erkrankungen, insbesondere an De-
pressionen und Anpassungsstorungen (...).« (BERGER 2004 b: 201) Der einzige
Unterschied zum normalen Versorgungssystem der Allgemeinpsychiatrie besteht
darin, dass hier lediglich Patienten mit leichteren Storungen behandelt werden.
Obwohl die Qualitit einer solchen kostenintensiven stationdren Versorgung der
leichteren Falle in psychosomatischen Akutkliniken noch nicht evaluiert wurde,*
und obwohl die Psychiatrie-Planung im Grundsatz von der Prioritat der ambu-
lanten vor der stationdren Versorgung ausgeht, ist auf diese Weise eine Situation
entstanden, dass in Deutschland zurzeit »mehr Patienten pro Jahr stationir als
ambulant psychotherapeutisch behandelt [werden] (354 000 zu 276 000). « (BERG-
ER 2004 b: 201). Da es zudem starke Bestrebungen gibt, dieses besondere Sys-
tem der stationidren Behandlung leichter psychiatrischer Fille weiter auszubau-

39 VoGEs & BECKER (2004: 259) weisen daraufhin, dass bei dem gegebenen Diagnosespektrum die
»Trennung von kurativer und rehabilitativer Medizin (...) nicht stimmig ist.« Auch FRITZE et al.
(2001: 791f.) sehen gravierende Defizite bei der Outcome-Evaluation dieses Typs der stationdren
Versorgung, und sie vermuten einen hohen Grad an Fehlversorgung. Fiir die Vermutung man-
gelnder Effektivitdt dieser Behandlungsform spricht vor allem auch der wohnortferne Standort
der meisten dieser Kliniken, der eine Behandlungskontinuitit praktisch ausschliefSt.
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en,® besteht zunehmend die Gefahr, dass psychiatrische Facharzte, die sowieso
nicht in ausreichender Zahl vorhanden sind, aus dem traditionellen Versorgungs-
system abgezogen werden. Die Folge wire, dass eine flichendeckende Versor-
gung der schwerer psychisch Erkrankten — trotz Versorgungsverpflichtung — nicht
mehr gewihrleistet werden konnte.* Das Nebeneinander von zwei Systemen der
stationdren Versorgung der gleichen — nur im Schweregrad der Erkrankung un-
terschiedenen — Population gibt es aufSer in Deutschland nirgends. Offenbar wird
das aber auch nirgendwo im Ausland als Defizit der eigenen Versorgungsland-
schaft angesehen.

Hilfen zum Wohnen in der Gemeinde

Die Entkopplung von medizinischer Behandlung und Wohnen ist der springen-
de Punkt des sozialpsychiatrischen Versorgungskonzeptes. »Denn eine eigene
Wohnung zu haben, allein, mit Angehorigen oder selbst gewahlten Personen zu
leben — das ist ein menschliches Grundbediirfnis, das ist eine entscheidende Vo-
raussetzung fur soziale Verwurzelung, psychische Stabilitit und personale Iden-
titat. ... Wohnen ist der raumliche Bezugspunkt fiir das Leben in der Gemeinde.
... Mit dem Lebensbereich Wohnen ist besonders die Verwirklichung der Bedurf-
nisse nach Schutz, Privatheit, Vertrautheit und Kontinuitit sowie Zugehorigkeit
verkniipft. Von der eigenen Wohnung aus geht man vielen Beschaftigungen nach.
RegelmifSige personliche Beziehungen sind an den Lebensort gebunden und er-
geben sich oft aus Aktivititen am Lebensort. RegelmafSige Arbeitstatigkeit lasst
sich auf die Dauer nur bewiltigen, wenn ein gesicherter Ruhe- und Ruckzugs-
raum gegeben ist, die eigene Wohnung. Die Verwurzelung in einer Wohnung, die
als eigene erlebt wird, ist die entscheidende Grundlage und Voraussetzung fiir
Rehabilitation und Eingliederung, fiir Integration.« (Kunze 2001: 52) Ein opti-
mal ausbalanciertes Versorgungssystem sollte also sicherstellen, dass psychisch
kranke Menschen im Hinblick auf diesen Lebensbereich der Allgemeinbevolke-
rung moglichst gleichgestellt sind und dennoch alle medizinischen und sozialen
Hilfen erhalten, die sie in ihrer speziellen Situation bendotigen.

Derzeit ist eine flichendeckende Verwirklichung dieses Ziels noch in weiter
Ferne. Allerdings unterscheiden sich die institutionellen Varianten der Hilfe zum
Wohnen entscheidend danach, inwieweit sie sich diesem Ziel annahern. Am

40 Vgl. kritisch dazu auch: Fritze & BERGER 2003.

41 Nach Einschitzung von BERGER (2004 b: 202) ist die Unterversorgungssituation in den neuen
Bundesldandern z.T. bereits eingetreten: »Die stationire Versorgungsverpflichtung schwerer Er-
krankter, die psychosomatische Kliniken nicht haben, ist in den neuen Bundesldndern, wo ebenfalls
eine grofSe Zahl von psychosomatischen Kliniken etabliert wurde und werden, bereits in einigen
Regionen nicht mehr gesichert. «
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starksten dem alten Anstaltsparadigma verhaftet sind Wohnformen, die im Kon-
text der gemeindefernen Fachkrankenhauser verbleiben. Dies ist etwa dann der
Fall, wenn die ehemaligen Langzeitstationen* zu Wohnheimen auf dem Klinik-
gelinde werden oder wenn eine reine Transinstitutionalisierung von Grof$kran-
kenhdusern in grofSe Wohnheime stattfindet. Solche Wohnheime sind im Zuge
des Bettenabbaus in grofSer Zahl entstanden. Sie stehen fiir Menschen mit vorii-
bergehendem oder dauerhaftem Bedarf einer 24-stiindigen Betreuung zur Verfii-
gung. Oft sind es Patienten, die mehrjahrige stationdre Krankenhausaufenthalte
hinter sich haben und in ihren Fihigkeiten zur selbststindigen Lebensfiihrung
beeintrachtigt sind. Finanziert wird die Unterbringung meist auf der Basis des
Bundessozialhilfegesetzes. Trager sind oft die (Landes-)Wohlfahrtsverbande, die
Gebietskorperschaften oder freie Tragervereine.* Ein grofSer Teil wird aber auch
privatwirtschaftlich betrieben. Genaue Angaben zur Entwicklung der Heime sind
nicht vollstindig verfugbar. Eine Auswertung fir sechs Bundeslander lasst aber
erkennen, dass zwischen 1980 und 2000 zwar die Zahl der Platze von 9000 auf
rd. 9700 zugenommen hat, die Zahl der Heime jedoch ebenfalls von 99 auf 243
gestiegen ist. Es gibt also einen erkennbaren Trend zu kleineren Wohnheimen.
Die enge Kopplung von Hilfsangeboten mit einer speziellen — potenziell diskri-
minierenden — Wohnform wird zunehmend kritisch betrachtet. Das »personen-
zentrierte Behandlungskonzept« lehnt solche Formen der institutionellen Zusam-
menfassung von Menschen mit dhnlichem Hilfebedarf ab, und favorisiert
ambulante Hilfen fiir Menschen in viel starker differenzierten Wohnformen.
Den Zielsetzungen eines GPV stirker entsprechende Wohnformen sind die
Varianten des Betreuten Wohnens (» AufSenwohngruppen« mit Anbindung an ein
Wohnheim, Wohngemeinschaften, Paarwohnen oder Einzelwohnen). Die Viel-
falt der organisatorischen Losungen ist hier naturgemafS sehr grofs. Zumeist
handelt es sich bei den Hilfen um eine ambulante Betreuung durch Sozialarbei-
ter, Krankenpflegefachkrifte, z. T. auch durch Psychologen oder Ergotherapeuten
(vgl. BAR 2003: 68). Die arztliche Versorgung tibernehmen Institutsambulanzen
oder niedergelassene Arzte. Die Hilfe erstreckt sich vor allem auf die Férderung
alltagspraktischer Fahigkeiten mit dem Ziel einer eigenstandigen Lebensfiihrung,

42 Im Jahr 2000 gab es in den Langzeitbereichen der ehemaligen Anstalten nur noch etwa 1600
Betten. Das entsprach ca. 2,5 % der Gesamtbettenkapazitit in stationidren Einrichtungen (Arbeits-
gruppe Psychiatrie 2003: 19).

43 »Die Kosteniibernahme fiir einen Heimplatz (derzeit ca. 1500 Euro pro Monat) ist aus der Leistungs-
pflicht der Krankenkassen und Rentenversicherungstriger ausgeschlossen, weil es sich um >sozia-
le« Wiedereingliederung handelt und nach noch geltender Gesetzeslage nicht um therapeutische oder
rehabilitative Mafinahmen. So muss der Bewohner oder sein Angehoriger eigenes Vermdogen ein-
setzen. Da dieses meist nicht vorhanden ist, tritt der iberortliche Sozialhilfetriager fur die Finanzie-
rung ein. Dieser unhaltbare Zustand wird seit den 70er-Jahren beanstandet, gleichwohl ist es bisher
nicht zu einer gesetzlichen Anderung gekommen.« (VoGes & BECKER 2004: 270)
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die Unterstutzung bei der Geltendmachung von Anspriichen zur Sicherung der
materiellen Lebensgrundlagen sowie MafSnahmen zur Tagesstrukturierung. Ver-
wandte Formen des betreuten Wohnens sind die (seltene) Familienpflege und das
betreute Einzel- oder Paarwohnen. Die Versorgung in einer Pflegefamilie wird
meist durch ein Familienpflegeteam eines Krankenhauses begleitet. Sozialstationen
und Einrichtungen der Hauskrankenpflege u. A. Institutionen haben z. T. psychi-
atrisch qualifiziertes Personal, das ambulante Hilfen fiir die in der Gemeinde le-
benden psychisch kranken Menschen erbringen kann.

Erste Untersuchungen zur Treffgenauigkeit von Hilfen im Bereich des betreu-
ten Einzelwohnens belegen, dass es hdufig von Zufillen abhingig ist, ob ein
chronisch kranker Mensch in den Genuss der ihm gesetzlich zustehenden Unter-
stiitzung kommt oder nicht (LE1sSE & KALLERT 2003). Angesichts starrer Betreu-
ungsrelationen (z.B. in Sachsen eine Fachkraft fiir zwolf Betroffene) haben die
Hilfeanbieter ein nachvollziehbares Interesse an einer »guten Mischung« von
Menschen mit hohem und niedrigem Betreuungsbedarf. Schwierigere Fille ha-
ben es dann oft schwer, in das System aufgenommen zu werden. Als Abhilfe
fordern LE1SSE und KALLERT den Einsatz von besseren Instrumenten der Hilfe-
bedarfserfassung und eine Flexibilisierung der starren Betreuungsrelationen, die
es ermoglicht, den Betreuungsaufwand besser den Verdnderungen des individu-
ellen Hilfebedarfs anzupassen (S. 760).

Freizeit und Tagesstrukturierung

Ehemalige psychiatrische Patienten, die auf Dauer einen umfassenden Bedarf an
Betreuung haben, benétigen neben den Hilfen im Bereich Wohnen auch zusitz-
liche Angebote aktivierender Hilfe bei der Tagesstrukturierung. Dazu sind inner-
halb gut ausgebauter gemeindepsychiatrischer Verbiinde zwei Typen von Einrich-
tungen entstanden: zum einen die Freizeit- und Kontakiclubs zum anderen die
Tagesstditten. VOGES & BECKER (2004: 268) charakterisieren die Clubs folgender-
mafSen: »In geselliger Runde bieten sie ohne viel professionelle Eingriffe, oft or-
ganisiert von Biuirgerhelfern, einen schiitzenden Ort der freien Aussprache, des
Verstindnisses und der Hilfe fiireinander und ein Ubungsfeld sozialen Verhal-
tens. Wenn gewlinscht, konnen sich die Clubbesucher von einem Sozialarbeiter,
Psychologen oder Arzt beraten lassen. Der Club hat engere Verbindung zum
normalen Leben als zu psychiatrischen Institutionen und fordert die Integration
in die Gemeinde. Trager der Clubs sind oft psychosoziale Hilfsvereine oder
Selbsthilfeinitiativen. «

Wesentlich verbindlicher und intensiver ist die Tagesstrukturierung in den
Tagesstdtten. »Bei den Tagesstdtten gibt es in den Landern unterschiedliche Auf-
fassungen, ob es sich hierbei um ein ambulantes oder teilstationires Angebot
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handelt. Dies hat Auswirkungen auf die Zustandigkeit der Kostentragerschaft.
Ferner sind die Hiirden des Zuganges unterschiedlich. Bei teilstationaren Ange-
boten ist dieser relativ hochschwellig und setzt entsprechende Begutachtung
voraus. Bei sambulanten< Angeboten in anderen Landern dagegen konnen Kli-
enten auch stunden- oder tageweise ohne hohe Zugangsschwelle diese Angebote
in Anspruch nehmen.« (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2003: 29) Als teilstationare
Einrichtungen verfiigen die Tagesstatten tiber ein multiprofessionelles Team ohne
arztliche Mitarbeiter. Klienten sind hier ausschlieSlich die chronisch psychisch
kranken und behinderten Menschen. Sie erhalten Arbeits- und Beschiftigungs-
therapie, werden gefordert in ihren alltagspraktischen Fahigkeiten und Fertigkei-
ten, in ihrer Fahigkeit soziale Kontakte aufrechtzuerhalten, und es wird versucht,
Neigungen und Interessen fiir eine gesundheitsforderliche Freizeitbeschaftigung
kultureller oder sportlicher Art zu wecken (oder zu stabilisieren). Die Angebots-
und Organisationsstruktur von Tagesstitten ist sehr unterschiedlich. Eine Ideal-
16sung ist schwer erreichbar, denn stets befinden sich Tagesstitten in folgendem
Dilemma: Wenn sie personell gut ausgestattet sind, auch an Wochenenden und
Feiertagen geoffnet haben und ein differenziertes multiprofessionelles Angebot
bieten, dann sind sie teuer, miissen relativ hohe Zugangsschwellen haben und
die Klienten zu verbindlicher Teilnahme verpflichten.* Fiir die Personen mit den
schwersten Behinderungen sind sie dann u.U. zu belastend. Werden Tagesstatten
dagegen niederschwellig und mit relativ geringem Ressourceneinsatz betrieben,
dann erfillen sie u.U. zu wenig ihre Funktion der Tagesstrukturierung und leis-
ten keinen signifikanten Beitrag zur Rehabilitation der Klienten. Je unverbindli-
cher die Teilnahmeregeln und je lockerer der Bezug zum GPV ist, desto starker
ahneln Tagesstatten den Kontakt- und Beratungsstellen. Die Finanzierung ist dann
meist eine freiwillige Leistung der Lander oder Kommunen. »IThre Finanzierung
ist deshalb fast jahrlich gefihrdet.« (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2003: 29)

Integration in Arbeit

Eine der wichtigsten Funktionen des Versorgungssystems fiir psychisch kranke
Menschen ist die Bereitstellung von Hilfen zur beruflichen Rehabilitation. Je nach
Alter des erkrankten Menschen und je nach AusmafS der eingetretenen Behinde-
rungen geht es dabei um sehr unterschiedliche Arbeits- und Beschiftigungsmafs-
nahmen. Bereits die Psychiatrie-Enquete steckte das weite Leistungsspektrum ab,
das erforderlich ist, um die Arbeitsfahigkeit der Betroffenen herzustellen, wieder

44 Das gilt insbesondere dann, wenn Tagesstatten auch Formen regelmifiger entlohnter Beschafti-
gung anbieten. Im Unterschied zu den Werkstatten fiir behinderte Menschen sind hier aber ma-
ximal 20 Arbeitsstunden pro Woche zulissig.
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herzustellen, zu bessern oder zu erhalten: Berufsfindung und Arbeitserprobung,
Berufsvorbereitung, Ausbildung, Schulung und Fortbildung, Anpassung der
Arbeitsbedingungen, begleitende Hilfen und Beratung bei der Arbeitsaufnahme
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, auf beschiitzten Arbeitsplidtzen oder auf dem
besonderen Arbeitsmarkt fiir behinderte Menschen. Die in diesem Feld in den
vergangenen Jahrzehnten entstandenen Einrichtungen und Hilfeformen sind
entsprechend vielfiltig und konnen hier nur in groben Ziigen dargestellt wer-
den. Im Zentrum stehen hier die Einrichtungen fiir Menschen mit schweren psy-
chischen Storungen, bei denen eine dauerhafte Behinderung droht oder bereits
eingetreten ist.

Im Rahmen moderner Behandlungsansitze beginnt die berufliche Rehabilitati-
on bereits wihrend der Akutbehandlung (vgl. LANGLE et al. 2003). Zu ihr geho-
ren sowohl arbeitstherapeutische Behandlungen wie auch die Rehabilitations-
planung in Abstimmung mit den Leistungstragern, Arbeitgebern und Angehorigen.
Ziel ist die realistische Diagnose der Fihigkeiten und Fertigkeiten und die gemein-
same Erarbeitung eines Rehabilitationsziels. Neben die rein klinikinterne Behand-
lung konnen dabei — je nach den Moglichkeiten, die in einer Region vorhanden
sind —auch schon therapeutische Arbeitsversuche und Belastungserprobungen tre-
ten. Sie konnen in der realen Arbeitswelt oder in den verschiedenen Institutionen
des besonderen Arbeitsmarkts fir behinderte Menschen angesiedelt sein.

Dem freien Arbeitsmarkt am nachsten stehen Integrationsfirmen, Selbsthilfe-
firmen und Zuverdienstprojekte. Diese Einrichtungen haben zum Ziel, Hilfe zur
Arbeitsmarktintegration fiir die Menschen bereitzustellen, die auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt tiberfordert, aber in den Werkstatten fiir behinderte Menschen
unterfordert sind. Juristisch sind Einrichtungen dieses Typs gemaf$ den Bestim-
mungen des Sozialgesetzbuches IX unter dem Begriff der » Integrationsprojekte«
zusammengefasst (BAR 2003: 721.). Voraussetzung fiir die Aufnahme einer Ar-
beit in einem Integrationsprojekt ist die Fahigkeit der Betroffenen, mit ihrer Arbeit
einen Mindestlohn zu erwirtschaften, denn die Arbeitsplitze dieser Projekte
werden aus den Erlosen der produzierten Waren oder Dienstleistungen finanziert.
Unter bestimmten Voraussetzungen konnen Integrationsprojekte aber zusatzlich
Fordermittel durch die Integrationsamter (frither: Hauptfiirsorgestellen) erhal-
ten, und sie konnen sich fur ihre konkreten Projekte andere Geldquellen (z.B.
Europiischer Sozialfonds, Stiftungen, usw.) erschliefSen. Da chronisch psychisch
kranke Menschen haufig zu den Langzeitarbeitslosen zahlen, gibt es in diesem
Bereich flieSende Uberginge zu den Projekten und Mafinahmen, die die Arbeits-
verwaltung im Rahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik férdert. Der Vorteil von
Integrations- und Selbsthilfefirmen ist, dass deren Beschiftigte in die Sozialver-
sicherungssysteme einbezogen sind. Diesen Schutz geniefSen sie in den Zuverdienst-
firmen oder Zuverdienstprojekten nicht. Solche Einrichtungen bieten den psy-
chisch behinderten Menschen lediglich die Moglichkeit, durch stundenweisen
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Arbeitseinsatz das Einkommen aufzubessern, Anspriiche auf versicherungsbasier-
te Sozialleistungen konnen nicht erworben werden. Insofern sind Zuverdienst-
firmen eher unter therapeutischen Gesichtspunkten sinnvoll, und sie dienen als
Notlésung, wenn die Behandlungskontinuitit in einem GPV nicht gewahrleistet
werden kann: »Neben dem materiellen Anreiz sind solche Beschaftigungen oft
eine wichtige Hilfe zur sinngebenden Tagesstrukturierung und Forderung sozia-
ler Kontakte. Sie lassen sich aber auch als Vorbereitung oder zur Uberbriickung
von Wartezeit auf berufliche Rehabilitationsmaf$nahmen nutzen.« (VoGes &
BECKER 2004: 272)

Solche Wartezeiten entstehen zum Beispiel haufig dann, wenn psychisch be-
hinderte Menschen in spezielle berufliche Rehabilitationseinrichtungen vermit-
telt werden. Die wichtigsten Institutionen dieser Art sind die Beruflichen Trai-
ningszentren (BTZ), die Berufsbildungswerke (BBW), die Berufsforderungswerke
(BFW) und die speziellen Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und
behinderte Menschen (RPK). Erwachsene mit einer psychischen Behinderung
konnen in BTZs auf einen Wiedereinstieg in die Berufswelt vorbereitet werden.
Junge Menschen, die noch keine Ausbildung haben, werden in BBWs und BFWs
entsprechend ihrer Moglichkeiten zu einem Ausbildungsabschluss nach dem
Berufsbildungsgesetz gefiihrt. Neben den Ausbildungsstitten verfugen die Ein-
richtungen tiber begleitende medizinische, psychologische und soziale Dienste (vgl.
BAR 2003). Im fragmentierten System der Kostentrager ist in Deutschland der
Ubergang von der medizinischen in die berufliche Rehabilitationsbehandlung
hiufig mit Friktionen verbunden. Die RPKs sind ein Versuch, hier gezielt fur die
Bediirfnisse der psychisch kranken Menschen eine Verbesserung zu erreichen.
»Das Konzept sieht eine Vernetzung medizinischer und beruflicher Rehabilitati-
on sowie eine ineinander greifende Kosteniibernahme durch Krankenkasse, Ren-
tenversicherung und Arbeitsverwaltung vor. Das Antragsverfahren und die auf
ein bis zwei Jahre begrenzte Rehabilitationsdauer sind an ein aufwindiges Gutach-
terverfahren und Berichtswesen mit giinstiger Ergebnisprognose gebunden. Hier-
mit limitieren einengende Zugangskriterien die Moglichkeit der Inanspruchnah-
me fiir einen erheblichen Teil der psychiatrischer Langzeitpatienten.« (VOGES &
BECKER 2004: 275f.) RPKs sind bislang nur in zehn Bundeslindern eingefiihrt
worden, und ihre weitere Entwicklung ist ungewiss, da die Kostentrager ihre
Zusammenarbeit — unter den schlechten Vorzeichen intensiver Bestrebungen zur
Kosteneinsparung — gegenwirtig neu verhandeln. Infolge der hohen Zugangs-
barrieren und des sehr biirokratischen Antragsverfahrens haben die RPKs jeden-
falls »keinen echten Durchbruch« (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2003: 33) bei der
Rehabilitation psychisch behinderter Menschen gebracht. Selbst wenn, wie ge-
plant, in jedem Bundesland eine RPK eingerichtet werden sollte, ist das zentra-
listische Konzept sicher keine angemessene Losung fur Rehabilitationsbehand-
lungen in gemeindepsychiatrischen Verbiinden.
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Die wichtigsten Einrichtungen zur langfristigen, geschiitzten Beschaftigung auf
dem besonderen Arbeitsmarkt sind die »Werkstdtten fiir behinderte Menschen
(WfbM) «. Thre Zahl hat seit den 1980er-Jahren kontinuierlich zugenommen, und
gleichzeitig wurden die fritheren Mischeinrichtungen fur verschiedene Arten von
Behinderung entflochten. So sind psychisch kranke Menschen heute haufig nicht
mehr mit korperlich oder geistig behinderten Menschen gemeinsam tatig. Das
Ziel dieser Differenzierung ist, die Arbeitsplatze besser an die besonderen Beduirf-
nisse der unterschiedlichen Gruppen von behinderten Menschen anzupassen.
Gefordert werden solche Personen, die ein MindesmafS an wirtschaftlich verwert-
barer Arbeitsleistung erbringen konnen, die aber voriibergehend oder dauerhaft
zu krank oder zu behindert sind, um auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beste-
hen zu konnen, oder eine Berufsausbildung erfolgreich abschliefSen zu konnen.
Die WfbM erfullt im Grundsatz zwei Funktionen: Sie ist zum einen Trager von
zeitlich befristeten MafSnahmen zur beruflichen Rehabilitation, und sie ist zum
Zweiten dauerhafte Arbeitsstitte fiir Menschen, die sonst vollig aus dem Erwerbs-
leben ausgeschlossen wiren. Kostentrager fiir den ersten Bereich, der maximal
zwei Jahre dauern kann, sind Arbeitsverwaltung oder Sozialversicherung. Sie
fordern mit dem Ziel einer Vermittlung auf dem ersten Arbeitsmarkt oder mit
dem Ziel des Ubergangs in eine weiter fithrende Ausbildung oder in eine der oben
genannten Berufsforderungseinrichtungen. Kostentrager fiir den Langzeitbereich
ist der tiberortliche Sozialhilfetrager.

Die WfbM sind heute eine weit verbreitete und deshalb haufig gemeindein-
tegriert verfiigbare Form der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben, sie passen in-
sofern gut zur Idee des GPV. Ein Nachteil dieses wichtigen Bausteins im GPV ist
allerdings das institutionsfixierte Konzept, auf dem es basiert: Menschen mit ganz
verschiedenem individuellen Hilfebedarf werden in einer Einrichtung zusammen-
gefasst und erhalten eine sehr dhnliche Behandlung. Ein weiterer Nachteil ist,
dass die WfbM nur Teil eines gesonderten Arbeitsmarktes sind. Die Teilhabe an
diesem Segment des Arbeitslebens wird vielfach nur als zweitbeste Losung im
Vergleich zu einer »echten« Teilhabe am ersten Arbeitsmarkt angesehen. Neuer-
dings wird deshalb auch in Deutschland alternativen Strategien grofSere Aufmerk-
samkeit geschenkt. Solche Strategien sind unter dem Begriff »supported employ-
ment« aus den USA bekannt. Statt die behinderten Menschen auf dem Weg ihrer
beruflichen Rehabilitation von einer Einrichtung in die andere zu lotsen, wird
beim supported employment der Versuch unternommen, sie direkt in einem Be-
trieb (oder einer Behorde) des ersten Arbeitsmarktes zu platzieren (vgl. als Uber-
sicht: PFAMMATTER et al. 2000). An diesem mehr oder weniger normalen Arbeits-
platz werden die Betroffenen dann individuell betreut und unterstiitzt, und der
Arbeitgeber kann gezielt beraten werden. Der Erfolg solcher MafSnahmen ist
bisher nur in den USA nachgewiesen worden (VoGEs & BECKER 2003: 272); in
Deutschland gibt es nur Pilotprojekte. So ist im Saarland ein Modellprojekt mit
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dem plastischen Titel »Virtuelle Werkstatt fiir seelisch behinderte Menschen«
begonnen worden: Die »WfbM« existiert nur virtuell als Vertragspartnerin und
Betreuerin fiir eine Gruppe von Menschen, die tatsiachlich auf externen Arbeits-
pldtzen in ganz unterschiedlichen Betrieben titig sind. Fiir Menschen, die mindes-
tens ein Funftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Arbeitnehmers erbringen
konnen, organisiert die virtuelle Werkstatt moglichst langfristige Arbeitsauftrage
in normalen Betrieben. Aus den Erlosen (und aus Lohnkostenzuschiissen) zahlt
die virtuelle Werkstatt durchschnittliche Arbeitsentgelte von 250 Euro.* Im Ge-
gensatz zu den meisten beruflichen Rehabilitationsmafsnahmen miussen die psy-
chisch kranken Menschen bei Verschlechterung des Zustands die Rehabilitation
nicht abbrechen, sondern sie konnen sich in den beschiitzten Rahmen einer ko-
operierenden nicht-virtuellen Werkstatt zuriick ziehen.

Selbsthilfe, Biirgerhilfe und Verbande

Das Versorgungssystem fur Menschen mit psychischen Storungen hat Schnitt-
stellen zu vielen anderen gesellschaftlichen Bereichen, die mehr oder weniger
regelmafig mit den oben aufgefithrten Institutionen des gemeindepsychiatrischen
Verbunds kooperieren. Zu nennen sind hier die Rechtspflege (Justiz, Polizei,
Anwilte), die Seelsorge (Kirchen und ihre Sozialdienste) oder das Bildungswesen.
Im Rahmen der vorliegenden kurzen Ubersicht ist das Ausklammern dieser Be-
reiche sicher vertretbar. Eine solche Ubersicht wire jedoch unvollstindig ohne
den Hinweis auf die zivilgesellschaftlichen Initiativen und Organisationen, die
sich im Zuge der Modernisierung psychiatrischer Versorgungsstrukturen entwi-
ckelt haben. Im Hinblick auf Organisationsform, Zielsetzung, Mitgliederstruktur
und Engagement-Motive ist dieser Bereich sehr heterogen, und er ist in den
Versorgungsregionen ganz unterschiedlich prasent. Wie bei zivilgesellschaftlichen
Assoziationen haufig zu beobachten, verschrianken sich zwei Funktionen: titige
Hilfe auf der Basis des Solidaritits-Prinzips im Innenverhaltnis und politische
Interessenvertretung im AufSenverhiltnis. Die solidarische Hilfe basiert dabei
entweder auf gemeinsamer Betroffenheit (in anderer Terminologie: gemeinsamen
Konsumenten-Interessen) oder aber sie entspringt einer altruistischen Engage-
ment-Bereitschaft.

Selbsthilfeinitiativen sind Zusammenschlisse von gemeinsam Betroffenen, die
sich gegenseitig helfen, und die ihr Anliegen als lokale Gruppe und durch Dach-
verbande politisch vertreten. Im Bereich der Psychiatrie haben sich in dieser Form

45 Quelle: Eckpunkte-Papier des Ministeriums fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saar-
lands vom 15. September 2003 »Saarbriicker Modell: Virtuelle Werkstatt fiir seelisch behinderte
Menschen« (Laufzeit 2004-2009).
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sowohl die Menschen mit psychischen Storungen als auch die Angehorigen von
Patienten zu Selbsthilfegruppen zusammengefunden. In Deutschland sind diese
Gruppen erst relativ spat entstanden, und die Interessenkonflikte werden nicht
so radikalisiert und ideologisch aufgeheizt ausgetragen wie z. B. in den USA (vgl.
McLEAN 2000).4 Selbsthilfegruppen von selbst erkrankten Menschen gibt es fiir
einzelne Diagnosegruppen (z.B. Sucht, Affektkranke, Depression, Psychosen) oder
fiir die (ehemaligen) Patienten in einer bestimmten Region. Sie sind oft assoziiert
an Tagesstatten, an psychosoziale Beratungsstellen, werden von eigenen Verei-
nen oder sogar den Krankenkassen getragen (vgl. BAR 2003: 76). Zur gesell-
schaftspolitischen Interessenvertretung gibt es seit 1992 den »Bundesverband Psy-
chiatrie-Erfahrener e. V.« (mit Landesverbianden in fast allen Bundesliandern).
Selbsthilfeinitiativen der Angehéorigen gibt es z.B. fiir die Familien von Schizo-
phrenie-Kranken. Die Angehorigen unterstiitzen sich in diesen Gruppen bei der
Bewiltigung der Belastungen, die mit dem chronischen Verlauf der Krankheit
verbunden sind, sie tauschen Informationen uber die Krankheit aus, und sie ver-
treten gemeinsame Interessen gegeniiber Arzten, Krankenkassen oder Rehabilita-
tionseinrichtungen. Angehorige wirken haufig auch in organisierter Form mit an
den Angeboten zur Tagesstrukturierung und an der Betreuung von in der Ge-
meinde lebenden Menschen mit schweren psychischen Storungen. Die Angehori-
gengruppen haben sich zu Landes- und einem Bundesverband der Angehorigen
psychisch Kranker e.V. zusammengeschlossen (vgl. KarscHNIG 2002).

In dhnlicher Form wie Patienten und Angehorige engagieren sich auch Perso-
nen, die selbst nicht mittelbar oder unmittelbar von psychischen Erkrankungen
betroffen sind. Als Biirgerbelfer oder Laienhelfer engagieren sie sich aus altruis-
tischen Motiven in der Freiwilligenarbeit oder durch Ubernahme von ehrenamt-
lichen Funktionen. Sie leisten unentgeltliche Nachbarschaftshilfe fur Betroffene
in Form von Rat, Erledigungen oder Begleitungen. Sie besuchen Patienten im
Krankenhaus und organisieren Freizeitaktivitaten fiir psychisch behinderte Men-
schen, oft in Form von »Patientenclubs«. Wie in vielen anderen Bereichen des
ehrenamtlichen Engagements, ist zu beflirchten, dass die Bereitschaft in der Be-
volkerung, sich zu beteiligen, gegenwirtig nicht zu-, sondern eher abnimmt. »In
den letzten Jahren stagniert die Burgerhilfe.« (VoGEs & BECKER 2004: 263) Eine

46 In den USA gab (und gibt es noch heute) scharfe Konflikte zwischen denjenigen, die sich als
»Uberlebende « einer psychiatrischen Behandlung sehen, und die eine radikal anti-psychiatrische
Position vertreten, und anderen Patienten, die sich als »Konsumenten« verstehen, und die — in
Kooperation mit den Professionen in der Psychiatrie — fiir eine bessere Versorgung eintreten.
Ahnlich radikalisiert ist die Interessenvertretung eines Teils der Angehorigen-Verbande: Weil
zeitweilig die offentliche Meinung von der Vorstellung gepragt war, dass die Familien Schuld an
der Erkrankung eines ihrer Mitglieder triigen, setzten sie sich vehement und ideologisch tber-
spitzt fuir die Auffassung ein, dass psychische Krankheiten ausschlieflich biologische Ursachen
haben (vgl. McLEaN 2000).
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der wenigen empirischen Erhebungen, die es zur Buirgerhilfe in der Psychiatrie
gibt, weist zudem auf die dufSerst geringe sozialstrukturelle Diversifizierung des
Engagements hin: »82,7 % aller Biirgerhelfer sind weiblich und 68,5 % sind
50 Jahre und élter, in der Altersgruppe bis 40 Jahre sind nur 10 % der Biirger-
helfer vertreten.« (ROSSLER et al. 1996a: 169)

Auf die sonstigen Verbinde, die sich gesellschaftspolitisch fiir die Belange der
psychisch kranken Menschen einsetzen (allen voran die auf Bundesebene aktive
»Aktion Psychisch Kranke e. V.«) oder die professionspolitisch motiviert an der
Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen arbeiten, soll hier
nicht eingegangen werden, weil damit der Rahmen einer Darstellung von »Bau-
steinen« eines gemeindepsychiatrischen Verbundes gesprengt wire.
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3 Psychiatrische Tageskliniken:
Geschichte, Behandlungskonzepte, Evaluierung

3.1 Internationale Entwicklung und heutiger Stand
der tagesklinischen Versorgung in Deutschland

Die meisten Riickblicke auf die Geschichte der Tageskliniken wiirdigen DzHa-
GAROV (1937) als den Erfinder der Idee vom »Krankenhaus ohne Betten«. Infolge
akuter Uberbelegungen und Mittelknappheit behandelte er zwischen 1933 und
1937 in Moskau weit uiber tausend Patienten mit meist psychotischen Storungen
(vgl. DIBELLA et al. 1982: 6). Arbeitstherapie war die vorherrschende Behand-
lungsform. Allerdings ist tiber die Entwicklung der Tageskliniken in der UdSSR
nur wenig bekannt. Sicher ist jedenfalls, dass es einen systematischen Ausbau
dieser Form psychiatrischer Versorgung gegeben hat, denn besagter Dzhagarov
veroffentlichte schon 1944 eine Monographie » Day Hospitals and the Mentally
Ill«, und sowohl FARNDALE (1961) als auch KRAMER (1962) geben in ihren fri-
hen englischsprachigen Monographien zu Tageskliniken Hinweise auf die Ent-
wicklungen in der UdSSR. Sie beziehen sich auf Ubersetzungen eines Berichts von
BaBayaN (1957) fiir die World Health Organization, und sie verweisen auf De-
krete des »Ministry of Public Health of the U.S.S.R.« von 1955 (» Regulations
governing the day treatment department in psychoneurological and psychiatric
establishments«) und von 1956 (»Decree on day hospitals«). Offenbar ist die
tagesklinische Versorgung dabei alles andere als eine Randerscheinung gewesen,
denn Kramer verweist (im Anschluss an FIELD 1960) darauf, dass im sowjeti-
schen Versorgungssystem die grofSen Hospitiler nicht die zentrale Rolle spielen.
»Instead the district neuropsychiatric dispensary is the keystone of psychiatric
organization and within this setting the Day Hospital occupies a significant
position. (...) it is considered by the Soviet authorities to be a key institution in
the psychiatric network.« (KRAMER 1962: 2f.) Auch FARNDALE (1961: 2) stellt
heraus, dass das Konzept tagesklinischer Versorgung zuerst in der UdSSR umge-
setzt worden ist: »It would seem, therefore, that day hospitals began in Russia
where there has been an extensive system for many years, mainly as part of
psychiatric out-patient services.« Aus heutiger Sicht ist allerdings auch wenig ver-
wunderlich, dass unter den Vorzeichen des Kalten Krieges westliche Reform-
konzepte sich spiter kaum noch auf diese Urspriinge bezogen haben.!

1 Allerdings scheint das Interesse in den USA im Verlauf der 1960er-Jahre wieder geweckt worden
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Die Englisch sprechende Welt kennt ebenfalls einige Pionierinstitutionen aus der
Frithgeschichte der Tagesklinik in den 20er- und 30er-Jahren des 20. Jahrhunderts.
1935 eroffnete in Boston das Adams House (fur neurotische Patienten) und 1938
das Lady Chichester Hospital in Hove, England. Allerdings handelte es sich in
beiden Fillen um isolierte Experimente und nicht um Entwicklungen, die im Kon-
text der entstehenden sozialpsychiatrischen Bewegung zu betrachten sind. Tages-
kliniken, die in diesem Sinn als Ausdruck eines neuen Denkens in der Psychiatrie
zu verstehen sind, entstanden erst nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges.

Erste Tageskliniken in den 1940er- und 1950er-Jahren

In der westlichen Welt beginnt die Geschichte der tagesklinischen Versorgung mit
den fast gleichzeitig erfolgten Griindungen 1946 in London (Marlborough Day
Hospital) und in Montreal (Allan Memorial Institute). Wenig spater folgten 1948
Yale University Clinic, 1949 in New York (Menninger Foundation), 1951 Bristol
Day Hospital, 1952 Massachusetts Mental Health Center und 1953 Maudsley
Day Hospital? (vgl. FARNDALE 1961: 2, EIKELMANN 1999: 37, SCHENE 2001: 283,
Finzen 2003). Insbesondere die beiden Pioniergriindungen von 1946 und ihre
Initiatoren Bierer (in London) und Cameron (in Montreal) sind Beispiele fiir frithe
Versuche, durch tagesklinische Behandlungen die Versorgung der psychisch Kran-
ken zu verbessern und den Gegebenheiten moderner Gesellschaften besser anzu-
passen. Beide verfolgten jedoch unterschiedliche Ziele mit der Idee der Tages-
klinik.

Bierer begann schon in den 30er-Jahren — im Anschluss an Adler und psycho-
analytische Theorien — mit therapeutischen Clubs zu experimentieren, und er
verstand Tageskliniken explizit als Vorlaufer einer Neuordnung der Versorgung
im Zuge der sozialpsychiatrischen Reform (BIERER 1951). Tageskliniken sollten
zu Behandlungseinrichtungen werden, die unabhingig von Krankenhausern
agieren, und die — mithilfe einer therapeutischen Gemeinschaft — die Patienten
soweit wie moglich in ihrem normalen Lebensumfeld halten sollen (vgl. SCHENE

zu sein, denn DORNER & PLOG schreiben 1968: »In den USA ist die anfingliche Reserve gegen-
iiber dem dortigen kollektivistischen Ungeist einem regen Interesse gewichen, und in den letzten
Jahren sind stindig amerikanische Kommissionen unterwegs, um die Verhiltnisse in der SU zu
studieren.« (DORNER & PLOG 1999: 21)

2 Das 1953 eroffnete Maudsley Day Hospital, das mehr als 20 Jahre lang von Douglas Bennett
geleitet wurde, war in der zweiten Hilfte der 1960er- und bis weit in die 1970er-Jahre hinein das
Mekka fur junge deutsche Sozialpsychiater, die ihr in England erworbenes Wissen nahtlos in die
Enquete-Diskussionen der 1970er-Jahre einbrachten. Der mittelbare Einfluss von Bennett auf die
deutsche (Sozial-)Psychiatrie kann gar nicht hoch genug veranschlagt werden und ist selbst in
der aktuellen Tagesklinikdebatte noch immer spiirbar (vgl. dazu auch Finzenx 2003: 46).
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2001).3 Tageskliniken werden bei ihm konzipiert als Alternative zur vollstationa-
ren Behandlung. Cameron dagegen dachte stirker an eine Modernisierung des
Krankenhauswesens, in dem er darauf hinwies, dass traditionelle Behandlungs-
formen tiberdacht werden miissen, wenn man die Krankenhausbehandlung als
Standardtherapie auch im Bereich der psychischen Erkrankungen einfihrt.* Er
sah Tageskliniken als spezialisierte und erganzende Behandlungsformen, die eine
normale Krankenhausbehandlung komplettieren. Insofern ist SCHENE (2001: 283)
zuzustimmen, wenn er schon bei den Initiatoren der ersten Tagesklinik-Griin-
dungen die spitere Ausdifferenzierung von Tageskliniken und Tagesstatten an-
gelegt sieht: »Without knowing it, these two pioneers represented two distinct
visions of the later development of P(artial) H(ospitalization), namely that of the
day hospital and day treatment.« Camerons Ansatz verortet die Tageskliniken
eher im Rahmen der traditionellen medizinischen Sichtweise, wihrend Bierers
Intentionen den Community Psychiatry Ansatz vorweg nehmen, der spiter die
US Community Mental Health Centers prigen wird.

Frithe Verbreitung der Tageskliniken in den USA und im UK

Die Idee tagesklinischer Versorgung findet in den USA und im UK in den folgen-
den Jahren viele Anhinger. In den USA gab es 1960 bereits etwa 100 Tages-
kliniken.’ Hier wird die Entwicklung maf$geblich durch den Community Men-

3 Der Ansatz und seine Bedeutung fiir die Entwicklung tagesklinischer Therapie-Ansitze im Ver-
einigten Konigreich wird aus heutiger Sicht von FINzEN (2003: 40 ff.) gewiirdigt.

4 CAMERON (1947) schreibt in seinem viel beachteten Artikel (S. 60): »A number of the methods
and ideas that psychiatric departments have taken over from other departments of the general
hospital have most assuredly proved themselves useful and productive. But we have also taken
over some methods and ideas which, while they have validity in many of the divisions in the
general hospital, have none in the psychiatric department.« Zu den schlecht iibertragbaren Kon-
zepten zihlt er dabei insbesondere drei Uberzeugungen der somatischen Medizin: »(1) A hospital
is a place where the patient goes to bed; (2) a hospital is a place where a patient stays until he is
well, or as well as the doctor can make him, and (3) a hospital is a place where only the patient
is treated.« Das Experiment Tagesklinik ist vor diesem Hintergrund ein Versuch, die Methoden
der Krankenhausbehandlung besser auf die Erfordernisse der Psychiatrie auszurichten: »This unit
(Day Hospital) gives expression to the facts that psychiatric patients do not need to stay in bed;
that they do not have to remain in hospital until they are well, and indeed, often do not get well
if we try to make them stay, and that it is not only the patient but also his family unit and his
general social setting which require to be treated.«

5 Genaue Zahlen sind offenbar mindestens bis Mitte der 60er-Jahre nicht verfiigbar gewesen; denn
in einer der ersten Studien zur wissenschaftlichen Evaluation tagesklinischer Behandlung heifSt
es 1964: »The rapidity of growth, in both numbers and in diversity of function, of psychiatric
day hospitals in the past 15 years has been truly extraordinary. No reliable estimate of the number
of such units in the United States is known to these writers.« (ZWERLING & WILDER 1964: 163)
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tal Health Act von 1963 beeinflusst, der die Einrichtung von Tageskliniken emp-
fahl und finanzielle Mittel bereitstellte. DIBELLA et al. (1982: 7) verweisen au-
Berdem auf die Auswirkungen des Berichts der Joint Commission of Mental
Health von 1961 (Action for Mental Health), der innovative Programme zur
gemeindenahen Versorgung und Rehabilitation forderte. Infolge dieser Gesetze
und der dadurch mobilisierten finanziellen Mittel, steigt die Zahl der Tages-
kliniken von 112¢ im Jahre 1963 auf iiber 300 in 1969. Im Jahre 1963 finden
sich die Protagonisten der Tagesklinik-Idee erstmals zu einem gemeinsamen
Kongress zusammen (vgl. Eprs & HANES 1964), und im Jahre 1965 wird die
Federation of Partial Hospitalization Study Groups gegriindet, die sich spater im
Zuge der Konsolidierung von Tageskliniken als reguldrer Versorgungsinstitution
in American Association for Partial Hospitalization (AAPH) umbenennt (vgl.
DIBELLA et al. 1982: 7). Partial Hospitalization Programs (PHP) verbreiten sich
allerdings nicht flaichendeckend und gleichmafSig in den USA, sondern bleiben
bis Ende der 60er-Jahre konzentriert auf die Staaten California, New York, Ohio,
Pennsylvania und Massachusetts. Erst um 1970 verbreitet sich die Idee boom-
artig. »Partial hospitalization experienced its greatest growth between 1968 and
1972. By 1972, under the full impact of the Community Mental Health Center
program, at least 989 programs were treating approximately 118,343 patients.
This represented a dramatic 700 % increase in the number of programs ...« (LUBER
1979: 7). Mitte der 70er-Jahre gab es dann auch nur noch einen Bundesstaat ohne
PHP (ebenda). In den Folgejahren haben sich Tageskliniken weiter kontinuier-
lich ausgebreitet, allerdings weist Nestadt (1996: 258) darauf hin, dass die neu-
erliche dramatische Zunahme von PHPs Ende der 80er-Jahre vor allem im privat-
wirtschaftlichen Sektor stattfindet, wahrend es im 6ffentlichen Sektor sogar einen
Riickgang solcher Programme gegeben hat.

Fiir das UK wird die Griindungswelle Ende der 50er-Jahre schon 1961 als »The
Day Hospital Movement« beschrieben (FARNDALE 1961).” Die Gesetzgebung for-
dert diesen Prozess nachhaltig durch den Mental Health Act von 1960, der die
Tageskliniken als ein wichtiges Mittel empfiehlt, um die Deinstitutionalisierung
voran zu bringen. Es entstehen mehr als 50 Tageskliniken. In den folgenden beiden

6 Diese Zahl fiir 1963 wird von CONWELL et al. (1964) berichtet. Sie basiert auf der ersten Umfra-
ge zur Existenz von day-night services bei den Trigern der psychiatrischen Versorgung in den
USA. Von den aufgefundenen 114 Einrichtungen dieser Art boten zwei nur Dienste fiir die Nacht
an, 85 nur Dienste fiir den Tag und 27 unterhielten sowohl day services als auch night services
(S. 109).

7 Die Studie von Farndale ist eine umfassende Deskription aller Formen von tagesklinischer Ver-
sorgung in Grof$britannien. Sie stellt das Konzept tagesklinischer Versorgung vor und vergleicht
65 Kliniken, die in den Jahren 1958-1959 vom Autor besucht wurden. Jede Klinik wird im Hin-
blick auf bestimmte Merkmale ausfihrlich beschrieben und z. T. in Fotographien vorgestellt. Vgl.
auch FINZEN (2003: 30ff.).
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Jahrzehnten (1959-1979) nimmt die Zahl nochmals von 58 auf 303 zu (BROCKLE-
HURST 1979). Das Britische Gesundheitsministerium hat tiber Jahrzehnte die
Errichtung von >day services< in den Kommunen nachhaltig gefordert. Entspre-
chende Planungsempfehlungen wurden 1975, 1981 und 1985 herausgegeben (vgl.
SHEPHERD 1991). Sie richteten sich stets an zwei unterschiedliche Adressaten:
Zum einen an die Institutionen des staatlichen Gesundheitswesens, zum ande-
ren an die Verwaltungen der Kommunen. >Day services< der Gesundheitsbehor-
den bezeichneten sich meist als >day hospitals¢, die Einrichtungen in der Triger-
schaft der Gemeinden dagegen als >day centres«. Erstere boten eine aktivere
Therapie, Medikation und vielfaltigeres Spektrum professioneller Hilfe an; Letz-
tere waren eher Angebote zur langfristigen Unterstiitzung chronisch Kranker in
der Gemeinde mit dem Schwerpunkt auf beruflicher Rehabilitation und dem
Erhalt sozialer Kontakte. Allerdings ist die Unterscheidung beider Institutionen
in der Praxis oft schwierig. Darauf weist z. B. SHEPHERD (1991) hin: »This distic-
tion between >treatment< (day hospitals) and >support« (day centres) has never
worked out very well in practice. From early on, it has been apparent that the
differences between day hospitals and day centres were in fact much less than
was originally envisaged.« (S. 389) Shepherd stiitzt sich bei dieser Einschatzung
auf die Survey-Studien von Edwards und Carter,® die eine Stichprobe von etwa
150 Einrichtungen beider Typen miteinander verglichen haben. Sie kamen zum
uberraschenden Ergebnis, dass sich beide Formen von day service im Durchschnitt
nur gering unterscheiden, allein die Personalausstattung war in day hospitals nach
Quantitat und Qualifikation deutlich besser als in day centres.

Die Richtlinien des Gesundheitsministeriums von 1975,° die den Ausbau tages-
klinischer Versorgung vorschrieben, sahen fiir day hospitals 30 Plitze pro 100000
Einwohner, und fir day centres 60 Plitze pro 100000 vor. In einem Bericht des
Sozialausschusses des Britischen Parlaments von 1985 wurde jedoch festgestellt,
dass die Umsetzung dieser Empfehlungen noch nicht gelungen ist. Zwar stieg die
Zahl der day hospital Plitze in England und Wales zwischen 1974 und 1982 von
9400 auf 15300 an, aber sie blieb damit um 1200 unter der in den Richtlinien
empfohlenen Zahl. Bei den day centres sah es noch wesentlich schlechter aus:
Dort stieg die Zahl der Plitze nur von 3600 auf 5000, blieb also um 28 000 Plat-
ze zu niedrig. Ganz offensichtlich haben die Kommunen, anders als die Gesund-
heitsverwaltung, den Ausbau von day services nicht mitgetragen (alle Angaben

8 EDpWARDS C 1978: A national view of day care services for the mentally ill. In: Report of a seminar
on day care for the mentally ill, DHSS, London. EDwARDs C 1981: Research looks at practice
difficulties. In: New directions for psychiatric day services. MIND, London. EDWARDS C& CARTER
J 1979: Day services and the mentally ill. In: WinG JK & OLSEN R (eds.) Community care for the
mentally disabled. Oxford University Press.

9 Department of Health and Social Security 1975: Better services for the Mentally Ill. Cmnd 6233.
HSMO, London
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nach SHEPHERD 1991: 389). Dennoch bleibt festzuhalten, dass im UK schon um
1980 ein ausgebautes Netz tagesklinischer Versorgung bestand, sodass in allen
Liandern, in denen diese Reform der psychiatrischen Versorgung mit mehr oder
weniger grofSer Verzogerung nachvollzogen wurde, auf die britischen Erfahrun-
gen zuriick gegriffen werden konnte.

Verspatete Ausbreitung der Tageskliniken in Deutschland

In den 60er-Jahren entstehen nach dem Vorbild der angelsachsischen Lander die
ersten Tageskliniken in Deutschland. 1962 griinden Kulenkampff und Bosch in
Frankfurt am Main die erste Klinik dieser Art.' In der Riickschau beschreiben
sie den verspiteten und mithsamen Start dieser Versorgungsinstitution: »Der
Beginn war eher schleppend. In den ersten fiinf Jahren nach der Frankfurter Er-
offnung folgte 1965, also drei Jahre spater, die Tagesklinik des Rheinischen
Landeskrankenhauses Bonn, 1966 die des Psychiatrischen Krankenhauses Win-
nenden. 1967 wurde die Flegel’sche Institution in Diisseldorf eroffnet und im
selben Jahr die Heidelberger — heute Mannheimer — Tagesklinik — also wieder
Einrichtungen im universitiren Rahmen — sowie das Haus Phonix in Berlin als
erste Institution, die einen gemeinnutzigen Trager hatte. Bis zum Ende des Jahr-
zehnts kamen 1968 noch Hannover und Stuttgart und 1969 die Tagesklinik der
Nervenklinik Spandau in Berlin und die Tagesklinik Rheydt — heute Moncheng-
ladbach — hinzu.« (BoscH & STEINHART 1983: 11) FINzEN (1986: 10) beurteilt
die Startphase der Tageskliniken in Deutschland dhnlich: »In der Bundesrepublik
hat sich die psychiatrische Tagesklinik dagegen nur zogernd durchgesetzt. Noch
immer verfugt nicht jedes psychiatrische Krankenhaus, nicht jede psychiatrische
Abteilung tiber Moglichkeiten der Tagesbehandlung. Weder die Forderung der
Psychiatrie-Enquete noch die positiven Erfahrungen in anderen Lindern haben
die schleppende Entwicklung der Tagesbehandlung bis in unser Jahrzehnt hinein
nachhaltig beschleunigen konnen. Allerdings gibt es in den letzten Jahren ermu-
tigende Anzeichen.« (Vgl. auch Finzex 2003: 55 ff.)

Die lokalen Initiativen aus den 1960er-Jahren hatten den Status von Modell-
experimenten.!! Erst mit dem Beginn der Deinstitutionalisierungsphase im Kon-
text der Psychiatrie-Enquete werden Tageskliniken systematisch als Baustein in

10 BoscH und STEINHART berichten (1983: 11), dass sie sich an angelsachsischen und franzosischen
Modellen orientiert hatten. Wahrend die angelsdchsischen Vorbilder in der Literatur gut doku-
mentiert sind, gibt es nur wenige Hinweise auf die Entwicklungen in Frankreich. In der vorlie-
genden Arbeit bleibt der internationale Uberblick deshalb auch beschrinkt auf die im angloame-
rikanischen Schrifttum dokumentierten Entwicklungen.

11 DORNER & PLOG (1999, zuerst 1968) beschreiben die Tageskliniken ausfiihrlich in ihrem Reise-
bericht durch die »sozialpsychiatrischen Pioniereinrichtungen«.
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»gemeindenahen« Versorgungssystemen konzipiert. Die Psychiatrie-Enquete von
1975 bezeichnet halbstationire Einrichtungen als wichtiges Glied in der Behand-
lungskette, sie versteht Tageskliniken (und Nachtkliniken) allerdings noch rela-
tiv eingeschriankt als Nachsorgeeinrichtungen im Rahmen einer »gestuften Re-
habilitation« (Deutscher Bundestag 1975: 222).

In ihrer als Totalerhebung geplanten Umfrage zu Tageskliniken in der Bundes-
republik Deutschland ermitteln BoscH & STEINHART (1983) fiir 1982 eine Zahl
von 60 bestehenden Tageskliniken, die den Betrieb bereits aufgenommen hat-
ten. Allerdings beinhaltet diese Zahl auch alle Einrichtungen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie geriatrische Tageskliniken. Sie stellen zwar eine Beschleu-
nigung des Griindungsgeschehens seit Beginn der 1980er-Jahre fest (S. 14), da
23 Tageskliniken erst in den beiden Jahren 1980/81 entstanden waren. Aber sie
verdeutlichen an einem einfachen Indikator, dass auch im Jahre 1983 die Tages-
klinik als Behandlungsform in der deutschen Psychiatrie vergleichsweise unbe-
deutend ist: Threr Hochrechnung zufolge sind 1983 nur etwa 1 % der psychiatri-
schen »Betten« Tagesklinikplitze.

In den 1980er-Jahren setzte sich die Tagesklinik dann jedoch aber immer schnel-
ler als reguladrer Bestandteil des Versorgungsangebots durch. FINzZEN (1986: 11)
schitzt drei Jahre spater die Zahl der Tageskliniken schon auf 80-100, und die
Zahl der Behandlungsplidtze auf 1200 bis 1500. Angesichts der damals etwa
100000 psychiatrischen Klinikbetten in Westdeutschland bleibt dies dennoch ein
eher bescheidener Anteil im Vergleich zu anderen Landern. In besonderem Mafe
trifft dies fiir den Vergleich mit dem UK zu. Aber auch in den Niederlanden gab
es Anfang der 80er-Jahre bereits 85 Tageskliniken (SCHENE, LIESHOUT & MAST-
BoOM 1988: 515); die Zahl der Tagesklinik-Platze stieg dort zwischen 1965 und
1980 von 100 auf 1400 (ScHENE 2001) und lag damit absolut hoher als in West-
deutschland mit der vierfachen Einwohnerzahl.!?

Im Bericht der Expertenkommission zur Reform der psychiatrischen Versor-
gung von 1988, in dem die Erfahrungen aus den Modellregionen ihren Nieder-
schlag fanden, ging man — dem Stand der internationalen Diskussion entspre-
chend - von einer umfassenderen Funktionsbestimmung der Tageskliniken aus.
Sie wurden nicht mehr nur als Nachsorgeeinrichtungen nach stationdrem Auf-
enthalt, sondern generell als » Zwischenstation« zwischen ambulantem und sta-
tiondrem Bereich sowie als Alternative zur vollstationdren Behandlung angese-
hen (Expertenkommission 1988: 266). Die Planungsempfehlung sah vor, dass
fur jeweils 100000 Einwohner 60-80 Behandlungsplatze in Krankenhausern vor-
zusehen seien, davon 15 Platze als Tagesklinikpldtze. Je nach Spezifika der Versor-
gungsregion sollte die Bandbreite zwolf bis 20 Plitze betragen (ebenda: 278). In

12 Eine kurze Ubersicht zur Entwicklung der Tageskliniken in den Niederlanden und zu den Beson-
derheiten des Versorgungskonzepts findet sich in WiErsMA et al. 1994.
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der Stellungnahme der Bundesregierung von 1990 wird diese OrientierungsgrofSe
ubernommen und so interpretiert, dass pro Versorgungsregion von 100000 bis
150000 Einwohnern 20 Tagesklinikpldtze bereitzustellen seien (S. 11). Bezogen
auf den heutigen Gebietsstand der Bundesrepublik mit rd. 80 Mio. Einwohnern
wiren das 500-600 Tageskliniken mit je 20 Platzen."

Zahl der Tageskliniken in Deutschland heute

Die tagesklinische Versorgung ist in den 1990er-Jahren und zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts in Deutschland kontinuierlich ausgebaut worden. Zur Abschiatzung des
heutigen Ausbaustandes stehen im Wesentlichen vier Quellen zur Verfiigung: die
Zihlungen des Statistischen Bundesamtes (2003), das Krankenhaus-Verzeichnis
der Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager Psychiatrischer Krankenhauser (BAG)
von 2003, die Bestandsaufnahme zu den Entwicklungen der Psychiatrie fur die
76. Gesundheitsministerkonferenz der Bundeslander (Arbeitsgruppe Psychiatrie
2003) sowie der Tagesklinik-Survey von KALLERT, SCHUTZWOHL und MATTHES
(2003)." Alle vier Quellen enthalten disaggregierte Zahlen fiir die Ebene der
Bundeslinder. In Tabelle 3.1-1 sind die Ergebnisse von drei dieser Erhebungen
zusammengefasst.

13 Eigene Hochrechnung der Planungsempfehlungen. Die Berechnung der Bundesregierung ist of-
fensichtlich falsch: » Die Expertenkommission empfiehlt, fiir eine Versorgungsregion von 100000
bis 150000 Einwohner mindestens 20 Tagesklinikplidtze im Rahmen des Gesamtplatzbedarfs fiir
krankenhausbediirftige Patienten bereitzustellen. Die Gesamtzahl der Tageskliniken diirfte sich
dann auf 130 bis 140 bemessen.« (Bundesregierung 1990: 11) Auch wenn man diese Zahl nur
auf die Einwohnerzahl in den alten Bundesldndern bezieht, verbleibt die Unstimmigkeit.

14 Die 2003 veroffentlichten Daten der Fachserie 12/Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen beziehen sich auf das Jahr 2001. Die Umfrage von
Kallert, Schiitzwohl & Matthes fand ebenfalls 2001 statt. Das Verzeichnis der BAG ist in der
aktuellsten Fassung auf dem Stand von 2003. Die Daten der Gesundheitsministerkonferenz sind
von 2000. Eine weitere Tagesklinik-Umfrage von HALTENHOF et al. (2004) fand schon 1999 statt
und berichtet iiber den Stand im Jahr 1997. Sie wird deshalb in die Ubersicht von Tabelle 3.1-1
nicht mit einbezogen.

15 Die Angaben des Statistischen Bundesamtes und der BAG unterscheiden sich besonders auf der
Ebene der Bundeslinder zum Teil erheblich. Die Diskrepanzen konnten auch durch Riickspra-
che mit den Verantwortlichen in den Ministerien oder Senatsverwaltungen nicht vollstindig
aufgeklirt werden, sodass in der tabellarischen Ubersicht die unterschiedlichen Zihlungen kom-
mentarlos dokumentiert werden. Die Daten der Bestandsaufnahme fiir die Gesundheitsminis-
terkonferenz weisen dhnliche Differenzen fiir einzelne Bundeslinder aus. Aus Griinden der Uber-
sichtlichkeit werden sie in Tabelle 3.1 nicht gesondert aufgefithrt. Auch die Untersuchung der
Gesundheitsministerkonferenz geht fir das Jahr 2000 von 8430 Tagesklinikplidtzen in Deutsch-
land aus.
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Tabelle 3.1-1 Psychiatrische Tageskliniken in Deutschland (nach Bundeslindern)

Daten des Statistischen Bun- Daten nach Ver- Daten der Stichprobe von Kallert,
desamtes fiir das Jahr 2001 zeichnis der BAG Schiitzwohl, Matthes (2003) fiir
von 2003'® 2001
m @ ®3) @) ) (6) ™ ®
Anzahl Platze Platze pro  Anzahl Platze Anzahl  Platze im Ausschop-
100000 arith. Mittel  fung

Deutschland ins. 329 7664 9,3 353 8439 191 19,8 58 %
Bad.-Wurttem. 22 443 4,2 31 649 14 22,7 64 %
Bayern 29 668 5,5 23 726 17 24,2 59 %
Berlin 10 474 14,0 25 545 7 17,6 70 %
Brandenburg 17 290 11,1 21 351 8 15,5 47 %
Bremen 2 98 14,8 2 98 5 18,7 100 %
Hamburg 5 221 12,9 6 241
Hessen 24 510 8,4 26 429 13 17,7 54 %
Meck.-Vorpom 10 119 6,7 9 161 3 11,5 30 %
Niedersachsen 23 565 7.1 26 716 9 22,1 39 %
Nordrh.-Westf. 87 2.174 12,1 84 2487 41 21,0 47 %
Rheinl.-Pfalz 20 424 10,5 17 337 15 18,6 75 %
Saarland 7 196 18,3 7 184 4 26,0 57 %
Sachsen 25 625 14,1 24 584 21 19,8 84 %
Sachs.-Anh. 18 396 15,1 20 467 11 20,0 61 %
Schles.-Holst. 17 286 10,3 16 302 8 14,8 47 %
Thiringen 13 175 7.2 12 184 8 14,6 62 %

Detailliertere Angaben zu »Struktur- und Leistungsmerkmalen« allgemeinpsychi-
atrischer Tageskliniken enthalten nur die Studien von KALLERT, SCHUTZWOHL
und MATTHES (2003) sowie HALTENHOF et al. (2004). Obwohl beide postali-
schen Befragungen recht unterschiedliche Ausschopfungsquoten in den einzel-
nen Bundesliandern hatten, scheinen sie doch insgesamt ausreichend reprasenta-
tiv zu sein, um die derzeitige Situation der Tageskliniken in Deutschland zu

16 Eigene Auszahlung des Verzeichnisses.
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beschreiben. Die Zahl der Plitze pro 100000 beruht auf eigenen Berechnungen
anhand der Bevolkerungszahlen der Bundeslinder von 2001.

Vergleicht man den heutigen Ausbaustand mit den Planungsempfehlungen der
Bundesregierung von 1988, nach denen 20 Tagesklinik-Platze fur Versorgungs-
regionen von 100000-150000 Einwohner vorgesehen waren, ist festzustellen,
dass allein im Saarland die Zielgrofse in etwa erreicht ist. Dies ist sicher Ausdruck
der Tatsache, dass im Saarland die Enthospitalisierung am konsequentesten um-
gesetzt wurde. Es ist das bislang einzige Bundesland, in dem es seit SchliefSung
des PKH Merzig im Jahre 1998 kein gemeindefernes GrofSkrankenhaus mehr gibt,
und in dem die psychiatrische Versorgung vollig in die Allgemeinkrankenhduser
integriert ist (vgl. Werner 1998).

In allen anderen Bundesliandern liegt die Zahl der Pldtze noch deutlich unter
den Planzahlen. Besonders einige Flachenlander wie Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, und Thiiringen sind unter-
durchschnittlich mit Tagesklinik-Plitzen versorgt. Weiter fortgeschritten ist der
Ausbau in den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen sowie in den neuen
Bundeslindern Sachsen und Sachsen-Anhalt. Bezieht man die Zahl der heute
bestehenden 350 Tageskliniken auf die oben errechnete Zahl von 500-600 emp-
fohlenen, dann wird ersichtlich, dass bisher erst etwa zwei Drittel der erforder-
lichen Kliniken errichtet worden sind, wobei die Versorgung ganz erheblich
zwischen den Bundeslindern differiert. Die Zahl der Tagesklinikpliatze pro
100000 Einwohner scheint tiberdies ein guter Indikator fur regional unterschied-
liche Fortschritte des Ausbaus gemeindenaher psychiatrischer Versorgung zu sein.

Im Hinblick auf die Kooperation von Tageskliniken mit Einrichtungen zur
vollstationdren Behandlung haben sich in Deutschland drei Organisationsmodelle
heraus gebildet. Ein GrofSteil der Tageskliniken ist Teil von psychiatrischen Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhdusern!'” oder Universitatskliniken. Sie liegen
rdaumlich haufig in enger Nachbarschaft zu den Allgemeinkrankenhdusern (bzw.
Universitatskliniken), haufig auf dem Geliande des Krankenhauses. Eine weitere
grofle Gruppe bilden die Tageskliniken, die als AufSenstellen von Fachkranken-
hdusern gegriindet wurden. Meist sind diese AufSenstellen raumlich weit von den
GrofSkrankenhausern entfernt; teils wurden sie jedoch auch — besonders in den
Stadtstaaten — auf dem Geldnde des Fachkrankenhauses eingerichtet. Der dritte
— wesentlich seltenere — Typ sind »unabhingige« Tageskliniken, die weder Teil
eines Fachkrankenhauses noch Teil einer Abteilungspsychiatrie/Universitatsklinik
sind. 1978 wurde in Siegburg die erste Tagesklinik dieses Typs gegrundet (vgl.

17 Die Untersuchung von ROSSLER, SALIZE & BAUER (1996) betrifft das Jahr 1993. Sie zeigt aber,
dass der Aufbau einer gemeindeintegrierten psychiatrischen Abteilung und die Grindung einer
Tagesklinik meist Hand in Hand gehen. 1993 verfugten tiber 70 % der psychiatrischen Abteilun-
gen auch tber eine Tagesklinik mit durchschnittlich rd. 17 Plitzen (ebenda S. 6).
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ENGELKE 1989: 218). Sie befand sich in der Tragerschaft des Johanniter-Ordens
und fungierte als Satellitenklinik fiir mehrere psychiatrische Einrichtungen im
Raum Bonn. Uber die Anzahl und die Trigerschaft unabhingiger Tageskliniken
ist wenig bekannt. Offenbar finden hier zum Teil freie Trager aus der psychiatri-
schen Infrastruktur einer Region ein zusatzliches Arbeitsfeld.' Es kann allerdings
vermutet werden, dass sich »unabhangige « Tageskliniken vor allem dort finden,
wo die gemeindefernen Fachkrankenhauser noch die psychiatrische Versorgung
dominieren. In der Umfrage von HALTENHOF et al. (2004) gehorten von den 133
befragten Tageskliniken rd. 30 % zu psychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhiusern oder Universititskliniken, rd. 59 % zu Fachkrankenhiusern und
rd. 11 % waren eigenstindige Einrichtungen (Stand: 1997).

Die Daten von HALTENHOF et. al. (2004) zeigen, dass es in den 1990er-Jahren
eine regelrechte Welle von Neugriindungen gegeben hat. Knapp tiber 50 % der
von ihnen befragten Tageskliniken wurde nach 1992 gegriindet. Dazu beigetra-
gen hat zwar auch die Ubertragung der westdeutschen Versorgungsstandards nach
Ostdeutschland, aber neue Tageskliniken entstanden in erheblicher Zahl auch
in den alten Bundeslandern.

Die Unterschiede in der organisatorischen Tragerschaft bedingen, dass es bei der
raumlichen Entfernung von teil- zu vollstationdren Behandlungsplitzen in einer
Versorgungsregion eine grofSe Variation gibt. KALLERT, SCHUTZWOHL & MATTHES
2003 berichten folgende Verteilung: »23,6 % der Einrichtungen sind im gleichen
Gebiude wie die Klinik/Abteilung untergebracht, 28,3 % liegen innerhalb des
Krankenhausgelandes, 9,9 % haben ihre Raumlichkeiten in unmittelbarer Nahe
zum Krankenhaus, 15,7 % sind innerhalb von 15 Minuten mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln vom Krankenhaus erreichbar und 23 % der Tageskliniken liegen weiter
als 15 Minuten vom Krankenhaus entfernt, wobei hier ein Entfernungswert von
38,1 + 15,7 Minuten angegeben wird.« (S. 76) HALTENHOF et al. (2004) berich-
ten, dass 52,3 % der von ihnen befragten Tageskliniken auf dem Geldnde des Kran-
kenhauses liegen, zu dem sie gehoren; 47,7 % liegen aufSerhalb eines Klinikgelandes.

3.2 Aufbau, Arbeitsweisen und Ziele von Tageskliniken

Alle Ubersichten zum Thema >Psychiatrische Tagesklinik< haben, insbesondere
wenn sie sich auf den internationalen Forschungsstand beziehen, mit dem Prob-
lem zu kampfen, dass es in der Literatur zum einen kein gemeinsames Begriffs-
verstandnis gibt, und sich zudem die unter einem Begriff zusammengefassten

18 Die Tagesklinik in Friedrichshafen befindet sich z.B. in der Tragerschaft einer gGmbH, die von
den drei Vereinen gegriindet wurde, die in der Region Bodensee-Oberschwaben einen GrofSteil
der sozialpsychiatrischen Infrastruktur bereit stellen (vgl. KROUGER & ScHMIDT-MICHEL 1998).
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Organisationen bei niherer Betrachtung als recht heterogene Behandlungsansatze
erweisen.

ScHENE (2001: 285) spricht von einem »amalgam of terms« und »confusion«
und konstatiert eine international abweichende und zum Teil regelrecht falsche
Begriffsverwendung. Diese Situation ist andererseits wenig tiberraschend, wenn
man sich vergegenwirtigt, dass Tageskliniken heute auf eine 50-jahrige Entwick-
lungsgeschichte zuriickblicken konnen, die jeweils eingebettet war in unterschied-
liche Sozial- und Gesundheitssysteme auf der Ebene von Nationalstaaten und Re-
gionen. Und selbst innerhalb eines bestimmten sozialpolitischen Kontextes zu
einem bestimmten historischen Zeitpunkt bedingen der unterschiedliche Ausbau-
stand sozialpsychiatrischer Netzwerke und spezifische Praferenzen hinsichtlich
der therapeutischen Interventionen erhebliche Abweichungen der tagesklinischen
Zielsetzungen und Arbeitsweisen von Ort zu Ort. Vor diesem Hintergrund ist es
notwendig, zunichst die Kernelemente des tagesklinischen Behandlungskonzeptes
zu benennen und die hauptsiachlichen Varianten in der Umsetzung typologisch
zu unterscheiden.

Tageskliniken als sozialpsychiatrische Modellinstitution

Die Konsolidierung tagesklinischer Behandlungsprogramme in den angelsachsi-
schen Landern und der stiirmische Aufholprozess in vielen anderen Landern in den
letzten 20 Jahren sind ein Beleg dafiir, dass diese Institution nicht mehr — wie
verschiedentlich in der Anfangsphase — als »sozialpsychiatrische Modeerscheinung«
angesehen wird.” Heute gibt es — landertibergreifend — einen breiten Konsens
dariiber, dass Tageskliniken eine Institution der klinischen medizinischen Versor-
gung sind, in der das gesamte Spektrum der Behandlungsmoglichkeiten bereitge-
halten wird (oder zumindest potenziell bereitgehalten werden konnte), das zu
Heilung oder Linderung psychischer Storungen eingesetzt werden kann. Haupt-
zielgruppe sind Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, zumeist mit
psychotischen Storungen (vgl. SHEPHERD 1991 a). In ihrer berithmten Definition
hat die American Psychiatric Association bereits 1982 >Partial Hospitalization« de-
finiert als »an ambulatory treatment programme that includes the major diagnostic,
medical, psychiatric, psychosocial and pre-vocational treatment modalities, desig-
ned for patients with serious mental disorders, who require co-ordinated intensi-

19 FINZEN (1999: 20) berichtet von den himischen Kommentaren zu den von ihm veréffentlichten
Wochenplianen psychiatrischer Tageskliniken von Seiten der Kostentrager anlisslich einer offent-
lichen Diskussion im Jahre 1982. Mit dem Vorwurf, »das sei doch Freizeitgestaltung auf Kosten
der Solidargemeinschaft«, wurde der Therapie-Charakter der Angebote in Abrede gestellt. Sol-
che Einwendungen sind heute in Fachdiskussionen wohl kaum noch vorstellbar.
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ve, comprehensive and multidisziplinary treatment not provided in an out-patient
setting« (zitiert nach SCHENE 2001: 291).2° Das besondere Kennzeichen von Tages-
kliniken ist also die spezifische Verkniipfung von Lebenssituation und Behandlungs-
situation. Einerseits verbleiben die Patienten tdglich uber viele Stunden in ihrer
Alltagswelt und behalten — sofern vorhanden — Kontakt zu Familie, Bekannten und
den offentlichen Einrichtungen im Wohnumfeld, andererseits steht ihnen meist acht
Stunden tiglich an funf Werktagen ein Therapieprogramm zur Verfiigung, das
umfangreicher ist als bei vollstationirer Behandlung.

Diese Behandlungsform triagt damit in mehrfacher Hinsicht zentralen Forde-
rungen der sozialpsychiatrischen Entwicklung Rechnung. Fast trivial ist dabei
zundchst die Tatsache, dass Tageskliniken de facto nicht anders als gemeinde-
integriert organisiert werden konnen. Anfahrtszeiten von 30-45 Minuten mit dem
offentlichen Nahverkehr gelten als maximaler Wert fiir die Abgrenzung des Ein-
zugsbereichs. Ferner vermeidet die tagesklinische Behandlung langfristige Hospi-
talisierung in totalen Institutionen. Sie fordert — nach Ansicht ihrer Befiirworter
— Selbsthilfeaktivititen, erhalt bestehende soziale Beziehungen und ist auf Wieder-
eingliederung in die Gemeinde und das Arbeitsleben ausgerichtet (vgl. VELTIN
1986). SchlieSlich befreit die Tagesklinik die Patienten vom Stigma des »Anstalts-
patienten« »Die tagesklinische Behandlung bedeutet fiir den Kranken im Ver-
gleich zur vollstationdren Aufnahme (in ein psychiatrisches Krankenhaus oder
in eine psychiatrische Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses) aufSerdem eine
geringere >Stigmatisierung«. Diese offene Form der Behandlung ist dartiber hinaus
geeignet, der Offentlichkeit einen realistischen Eindruck von seelischen Erkran-
kungen und ihrer Behandlung zu vermitteln und damit zum Abbau von diskri-
minierenden Vorstellungen beizutragen, die tiberwiegend vom Bild des >chroni-
schen Anstaltspatienten« gepragt sind.« (VELTIN 1986: 10)

Durch nichts ist die Tagesklinik besser charakterisiert als durch ihre Zwischen-
stellung in zeitlicher, sachlicher und sozialer Dimension. In der Zeitdimension
ist sie der Ubergangsbereich von vollstationirer 24-Stunden-Behandlung zur
ambulanten Behandlung mit Einzeltermin-Abrechnung durch niedergelassene
Therapeuten und Arzte. In sachlicher Dimension steht die Tagesklinik zwischen
medizinischer Akutversorgung einerseits und langfristiger Hilfestellung und
Rehabilitation andererseits. In sozialer Dimension schliefSlich steht die tages-

20 Die American Association for Partial Hospitalization (AAPH) hat 1991 in ihren >Standards and
Guidelines for Partial Hospitalization« (vgl. BLock & LErkoviTz 1991) diese Definition spezifi-
ziert: Danach ist Partial Hospitalization »a time-limited, ambulatory, active treatment programme
that offers therapeutically intensive, co-ordinated and structured clinical services within a stable
therapeutic milieu. Programmes are designed to serve individuals with significant impairment
resulting from a psychiatric, emotional or behavioral disorder. PH is a general term embracing
day, evening, night and weekend programmes which employ an integrated, comprehensive
schedule of recognized treatment approaches« (SCHENE 2001: 285).
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klinische Behandlung zwischen der Individualtherapie der erkrankten Patienten
einerseits und familientherapeutischen und milieutherapeutischen Interventionen
im alltagsweltlichen Umfeld der Patienten andererseits. In einer auf Institutio-
nen fokussierten Sichtweise beschreibt REKER (1999) diese Zwischenstellung der
Tageskliniken als Schnittstellensituation: »Ihre wichtigsten Schnittstellen hat sie
zum psychiatrischen Krankenhaus, zur ambulanten Behandlung und zum kom-
plementar-rehabilitativen Bereich. Zwischen diesen drei Elementen des psychi-
atrischen Versorgungssystems steht die Tagesklinik.« (S. 27)

In Deutschland ist die Schnittstelle zum komplementar-rehabilitativen Bereich
insofern von besonderer Brisanz, weil hier im Klinikalltag Probleme der Kosten-
tragerschaft entstehen: Medizinische Behandlungen und medizinische Rehabili-
tation unter arztlicher Leitung werden von den gesetzlichen Krankenkassen fi-
nanziert, andere Rehabilitationsmafsnahmen dagegen fallen in die Zustandigkeit
der Rentenversicherungs- oder Sozialhilfetrager. Die langfristig und rehabilita-
tiv ausgerichteten Behandlungen in Tageskliniken stecken so in einem Dilemma:
Einerseits entsprechen sie dem fachlichen state-of-the-art psychiatrischer teil-
stationdrer Versorgung; andererseits stehen sie — aus Sicht der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung —im Verdacht, paralegal zu sein. Dieses Dilemma ist ein Struktur-
problem gemeindepsychiatrischer Verbtinde. Es ist mehr als fraglich, ob sich die
Interessenkonflikte dadurch beilegen lassen, dass die Seite der Kostentrager
dartiber aufgeklart wird, Opfer historisch iiberholter Ansichten zu sein. In die-
sem Sinn argumentiert REKER 1999, wenn er schreibt: »Tageskliniken sind Behand-
lungseinrichtungen, die eine drztlich geleitete Behandlung zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenkassen durchfiihren. Diese allgemein bekannte und eigentlich
selbstverstindliche Tatsache ist besonders hervorzuheben, da vielerorts noch die
(falsche) Auffassung besteht, dass Tageskliniken mehr oder weniger Einrichtun-
gen zur psychosozialen Betreuung chronisch Kranker sind und sich institutio-
nell und konzeptionell nur unwesentlich von Tagesstatten unterscheiden. Diese
Fehleinschitzung ist historisch zu verstehen: vielerorts waren Tageskliniken die
ersten Einrichtungen auflerhalb der psychiatrischen Krankenhauser, die auch
schwer und chronisch kranke Patienten behandelten. Aufgrund des Fehlens von
komplementiren Einrichtungen wie betreutem Wohnen, Kontakt- und Freizeit-
zentren, Ubergangseinrichtungen etc. sahen sich viele Tageskliniken vor die Si-
tuation gestellt, chronisch kranke Patienten auch nach Abschluss der Behand-
lung weiter zu unterstiitzten. So blieben viele Patienten tiber Jahre »im Umbkreisc
der Tagesklinik, benutzten sie als Treffpunkt und Kontaktzentrum, nahmen an
Kaffeerunden teil und unterhielten informelle Kontakte mit den Mitarbeitern.
Aufgrund der Entwicklung im komplementaren Bereich und der Differenzierung
der aufSerklinischen Angebote konnen sich die Tageskliniken heute ganz auf ih-
ren Behandlungsauftrag konzentrieren.«

Der manifeste oder latente Konflikt um die Kostentragerschaft ist ein Resul-
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tat der institutionellen Zwischenstellung der Tageskliniken, und er lasst sich auch
in anderen Landern beobachten. So zeigte sich beispielsweise in der Studie von
LerBENLUFT & LEIBENLUFT (1988), die Kostentrager in den USA befragten, dass
es keinerlei einheitliche Kriterien fiir die Ubernahme der Tagesklinik-Kosten gab.
Insbesondere die privaten Krankenversicherungen beschriankten die Kosten-
erstattung haufig auf die Fille, in denen Tageskliniken im Rahmen der Akut-
versorgung tatig wurden. Die Finanzierung im Rahmen von Medicare bevorzugte
Krankenhaus basierte PHPs und diskriminierte unabhangige Tageskliniken. Die
Situation »with respect to Medicaid reimbursement of partial hospitalization is
inconsistent and confused« (S. 1519). Strittig war dabei vor allem stets die Kosten-
erstattung fur die Langzeitbehandlung der chronisch Kranken.

Die Befiirworter von Tageskliniken haben schon sehr frithzeitig die Vision
entwickelt, dass diese Institution in voll entwickelten sozialpsychiatrischen Versor-
gungsnetzwerken vom Rand ins Zentrum der psychiatrischen Behandlungsformen
riickt. So schlussfolgern ZwERLING & WILDER (1964: 184), dass die Resultate
ihrer Evaluationsstudie »would indicate the inevitability of the day hospital be-
coming the principal modality for the hospital treatment of psychiatric patients
and of the 24-hour hospital becoming a necessary but second-line >back-stopping:
facility supporting the first-line day hospital unit«. Diese Vision ist — soweit be-
kannt — noch tiberall weit von der Verwirklichung entfernt. Allerdings gab es
zumindest ein berithmtes Experiment, tiber das GUDEMAN und Mitarbeiter (1983
und 1985) berichten. Im Massachusetts Mental Health Center, einem Lehrkran-
kenhaus der Harvard Medical School, wurde 1981 ein neues Versorgungssystem
eingefihrt, in dem der Tagesklinik die Schlusselstellung zukam.?! Die vollstatio-
nare Behandlung wurde komplett eingestellt, und »all patients believed to require
inpatient psychiatric hospitalization are admitted instead to a day hospital. The
day hospital is the primary locus of care for hospitalized patients. It is backed up
by an inn at the hospital for patients who do not have appropriate living situations
and by a 24-hour intensive care unit« (S. 1330). Die Autoren der Studie schat-
zen das Modell nach vierjahriger Erfahrung als funktionsfihig und vor allem als
wesentlich kostengiinstiger ein. Kostengtinstige Alternative zur vollstationdren
Behandlung sind Tageskliniken allerdings nur »as long as institutions do not alter
admission and discharge policies by >skimming« good patients, >dumping< more
difficult patients, or admitting patients who could be treated as outpatients«
(1333). Das Experiment zeigt jedenfalls, dass es im Prinzip moglich ist, alle Pati-
enten tagesklinisch zu behandeln. Nur fiir relativ wenige von ihnen ist der Riick-
griff auf Einrichtungen der 24-Std.-Betreuung notwendig.

21 Das Massachusetts Mental Health Center verfiigt tiber eine lange Tradition tagesklinischer Be-
handlung. Die Monographie von KRAMER 1962 bietet neben einem Literaturtiberblick zu Tages-
kliniken allgemein vor allem eine umfassende Beschreibung von Aufbau und Arbeitsweise der
Tagesklinik dieses Centers in den 1950er-Jahren.
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Therapeutisches Angebot, Rdumlichkeiten und Personal

Die Behandlung in Tageskliniken basiert auf wenigen Kernelementen: Ein multi-
professionelles Team bietet ein zielorientiertes Programm an, und die Patienten
nehmen in Gruppen aktiv daran teil. BlofSe Beaufsichtigung (wie haufig in der
vollstationdren Behandlung) oder reine Individualbeschaftigung werden vermie-
den. Der organisatorische Rahmen fiir Patienten und Professionelle ist ein fest-
stehender Wochenplan, in dem alle Aktivitaten relativ starr terminiert sind. Be-
trachtet man die Wochenplidne verschiedener Tageskliniken, so findet man nur
geringe Unterschiede in der Tagesstrukturierung.?? Auch das angebotene thera-
peutische Programm ist sehr dhnlich. KALLERT et al. (2003) restiimieren die Er-
gebnisse ihrer Umfrage bei Tageskliniken in Deutschland in diesem Punkt fol-
gendermafSen: »Hinsichtlich der therapeutischen Angebote (...) besteht in den
deutschen psychiatrischen Tageskliniken insgesamt eine grofSe Einheitlichkeit.
Neben therapeutischen Basisvariablen (z.B. Aktivierung, Beratung in sozialen
Belangen, psychiatrisch-therapeutische Gespriche) liegen die Schwerpunkte dabei
auf ergo-, psychotherapeutischen, -edukativen und sozialkommunikativen Kom-
petenzen fordernder Elementen.« (S.78) In Abbildung 3.2-1 sind die Detail-
ergebnisse zu den einzelnen erfragten Angeboten in einer grafischen Ubersicht
zusammengestellt.

Um diese Angebotsvielfalt einer Gruppe von Patienten zukommen zu lassen,
sind bestimmte Grundvoraussetzungen raumlicher und personeller Art notwen-
dig. Zur Architektur von Tageskliniken existiert nur wenig Literatur (vgl. ALBERS
1999). Fest steht, »dass Architektur das Verhalten auch psychisch kranker Men-
schen beeinflusst« (ebenda: 51). Zunichst muss gewihrleistet sein, dass genii-
gend Platz fiir Personal und Patienten insgesamt zur Verfugung steht. Mindestens
ein Raum sollte so grofs sein, dass alle Mitarbeiter und Patienten zu einem Zeit-
punkt gemeinsam zusammen sein konnen, weitere Riume miuissen vorhanden sein,
um verschiedene Therapiegruppen parallel betreiben zu kénnen. Aufenthalts-
rdume fir Personal und Patienten miissen vorhanden sein und eventuell auch
separate Raucherzimmer und ein Ruheraum. Wichtig sind ferner Funktionsraume
fir die verschiedenen Teammitglieder (Untersuchungs-, Behandlungs-, Gesprachs-
rdume) sowie ein Raum fiir gemeinsame Mabhlzeiten, Kiiche, Bad, WC, Lager-
raume fiir Material. Die Raumlichkeit sollte so grof$ sein, dass geniigend Riick-

22 Je nach Ausrichtung der Tageskliniken gibt es Unterschiede in solchen Wochenplanen, aber das
Prinzip ist im historischen Verlauf und auch im internationalen Vergleich relativ gleich geblie-
ben. Beispiele fiir Wochenpliane finden sich in den meisten Monographien zu Tageskliniken:
KrRAMER 1961: 45, FARNDALE 1962, EckmaN 1979: 33, WasHBURN & CONRAD 1979: 66f.,
DiBELLA et al. 1982: 159, EIKELMANN 1991. Wochenpléne firr Tageskliniken mit unterschiedli-
chen Patientenpopulationen und therapeutischen Ausrichtungen werden vergleichend in VELTIN
1983 abgedruckt.
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Aktivierung |96,3
[

Kontaktforderung |95,B

Psychiatrisch-therapeutische Gesprache |95,3

Beratung in sozialen Belangen (Arbeit, Fil ) |95,3

Erlernen des Einhal einer Tagesstruktur |95,3

Direkte Tagesstrukturierung J94,8

Erlernen des Ui mit Medikamenten }94,8

Erlernen des Ui mit Symp |94,2

Training sozialer Fertigkeiten |93,7

Ergotherapie ‘93,2

Abklarung sozialer Probleme |BZ,7

Intervention bei psychiatrischen Krisen |90,6

Sportliche Aktivitéten |90,G

Physiotherapie J89,5

Psychologische Interventionen |g7,4

Training von Alltagsfertigkeiten |86.9

Freizeitgestaltung |85,9

Biologisch-psychiatrische Interventionen |83,8

Allgemeine Lebensberatung |83,8

Psychiatrische PflegemaBnahmen |80,I

Einzelpsychotherapie im engeren Sinn |79,1

Aufsuchende und nachgehende Aktivitéten durch Personal |71,2

Interventionen durch somatische Facharzte |63,9

Arbeitstraining ‘57,5

Musiktherapie |51,3

Andere 30,9
Tanztherapie 29,3

Abb. 3.2-1: Therapeutisches Angebot in Tageskliniken (in %)
Quelle: Abbildung auf Basis der Zahlen in KALLERT, SCHUTZWOHL & MATTHES 2003: 78

zugsmoglichkeiten fiir die Patienten bestehen. AufSerdem sollte darauf geachtet
werden, dass auch im AufSenbereich gentigend Platz ist, um im Freien gemeinsa-
me Aktivititen zu veranstalten (vgl. dazu DIBELLA et al. 1982: 46 ff.).

In der Umfrage von Bosch & Steinhart (1983) verfiigten die befragten Tages-
kliniken iiber 2 bis 30 Riume (Median 11,5) und eine Gesamtfliche von 50 bis
1300 gm (Median 251 gm, Mittelwert 330 qm) (vgl. Albers 1999). In der Um-
frage von Kallert et al. (2003) stand jedem Patienten durchschnittlich ein Platz-
angebot von 20,7 £ 9,9 gm zur Verfiigung bei einer Spanne von 4-67 qm. Tages-
kliniken sollten aufSerdem moglichst zentral gelegen sein, d. h. nahe zu 6ffentlichen
Verkehrsmitteln, zu Restaurants und Einkaufsmoglichkeiten.
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Die Personalausstattung von Tageskliniken, das multidisziplindre Team, ist
ebenfalls vergleichsweise einheitlich. Insgesamt hat sich die Personalausstattung
seit der Psychiatrie-Personalverordnung® von 1991 (vgl. Kunzg & KALTENBACH
2003) verbessert (vgl. AkTiON PsycHiscH KRANKE et al. 1998). Zu den Kern-
berufsgruppen gehoren: Arzt, Psychologe, Krankenpflegepersonal, Ergothera-
peuten, Sozialarbeiter, Bewegungstherapeuten, hinzu kommen teilweise Thera-
peuten fur Musik, Tanz, und kiinstlerisches Gestalten. In der Regel wird das Team
unterstitzt durch eine Sekretariatskraft (vgl. KALLERT et al. 2003). Aufgrund der
engen Verkniipfung von tagesklinischer Behandlung und dem Leben in der Fa-
milie und Gemeinde gehort die Bereitschaft und Fahigkeit zur engen Kooperati-
on mit den Angehorigen und den aufSerstationaren Diensten und Einrichtungen
zur Basisqualifikation aller Teammitglieder einer Tagesklinik (vgl. DIBELLA et
al. 1982: 44).

Gemaf$ dem bio-psycho-sozialen Modell setzt auch die tagesklinische Behand-
lung an diesen drei Sdulen an. In der Tagesklinik werden alle Therapieformen,
die auch im vollstationdren Setting zum Einsatz kommen, angewendet: medizi-
nisch-psychiatrische Diagnostik und Therapie, Psychotherapie und Soziothera-
pie. Zur medizinisch-psychiatrischen Diagnostik und Therapie einer Tagesklinik
gehoren selbstverstandlich alle medizinisch und psychiatrisch notwendigen Leis-
tungen, die zur Behandlung der jeweiligen Erkrankung notwendig sind. Zur
Diagnostik gehoren korperliche Untersuchungen, technisch-apparative somati-
sche Untersuchungen und Hirndiagnostik, psychopathologische Befunderhebung,
Psychodiagnostik, soziale Diagnostik, Erhebung der sozialrechtlichen Lage der
Patienten u.a. (vgl. EIKELMANN 1999: 47). Die Therapie besteht analog aus den
drei Saulen Pharmakotherapie, Psychotherapie und Soziotherapie und orientiert
sich am Vulnerabilitits-Stress-Bewaltigungs-Modell (vgl. ANTHONY & LIBERMAN
1986).2

23 »Diese Verordnung regelt die MafSstibe und Grundsitze zur Ermittlung des Personalbedarfs fiir
Arzte, Krankenpflegepersonal und sonstiges therapeutisches Fachpersonal in psychiatrischen
Einrichtungen fiir Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche mit dem Ziel, eine ausreichen-
de, zweckmifige und wirtschaftliche stationire oder teilstationidre Behandlung der Patienten zu
gewibhrleisten, die einer Krankenhausbehandlung im Sinne des §39 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch bediirfen.« (Kunze & Kartensacu 2003: 37)

24 Da die grofSte Patientengruppe in Tageskliniken Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung
ist, beschrinken sich die Ausfithrungen zu Therapieformen auf dieses Krankheitsbild. Dennoch
lassen sich diese generellen Ausfiihrungen auch auf die meisten anderen Storungsbilder tibertra-
gen.
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Pharmakotherapie?”

Die medikamentose Behandlung der Schizophrenie hat durch die Einfithrung der
Neuroleptika Mitte der 50er-Jahre zu einer nachhaltigen Verbesserung der Be-
handlungsmoglichkeiten gefiihrt. Neuroleptika spielen eine wichtige Rolle bei
der Behandlung akuter Psychosen aber auch in der anschlieffenden Langzeit-
behandlung als Rezidivprophylaxe. Patienten, die nach einer akuten Krankheits-
phase weiterhin niedrig dosiert neuroleptisch behandelt werden, haben Studien
zufolge weniger Riickfallraten als Patienten, die keine Neuroleptika einnehmen.
Neuroleptika der ersten Generation (klassische Neuroleptika) sind hochwirksam
bei der Behandlung akuter psychotischer Phasen, sie haben jedoch erhebliche
Nebenwirkungen, die von den Patienten haufig nicht toleriert werden (konnen).
So wirken sie auf das extrapyramidal-motorische System, das fir die Regulation
automatischer Bewegungsmuster und des Muskeltonus verantwortlich ist und
bewirken bspw. Bewegungsunruhe (Akathisie), erhohten Muskeltonus, starre
Gesichtsmimik, Verlangsamung der Bewegung, Zittern der Arme und Beine,
kleinschrittiger Gang (Parkinsonoid), es kann zu sog. Frihdyskinesien kommen,
d.h. Blickkrampfen, Zungen-Schlund-Krampfen oder auch zu Spitdyskinesien,
die noch als Langzeitfolge der Medikamente auftreten konnen, wie Bewegungs-
storungen, zwanghaft auftretende Kontraktionen von Muskelgruppen insbeson-
dere im Gesicht, Hals oder Schulter-Nacken-Bereich, die haufig irreversibel sind.
»Nach einer achtjdhrigen Behandlung kann das Risiko fiir das Auftreten von Spat-
dyskinesien bereits bei 40 % liegen.« (BANDELOW et al. 2002: 181) Weitere un-
angenehme Nebenwirkungen der klassischen Neuroleptika sind Miidigkeit und
Schlifrigkeit, Sehstorungen, trockener Mund, Verstopfung, Harnverhaltung,
Ausbleiben der Menstruation bei Frauen. Die neuere zweite Generation der
Neuroleptika, die sog. Atypika,’*® haben deutlich geringere Nebenwirkungen, sind
dafiir aber erheblich teurer. Je nach Substanz verursachen sie wenig bis keine
extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen, sedieren wenig oder gar nicht,
verbessern die kognitiven Funktionen und beeinflussen die so genannte Minus-
symptomatik positiv.”” Neben den oral einzunehmenden Medikamenten stehen
auch injizierbare Substanzen zur Verfligung, die langsam freigesetzt werden und
je nach Priparat in einem Intervall von einer bis zu vier Wochen gespritzt wer-

25 Dazu vgl. zusammenfassend: LAMBERT et al. 1999, HAFNER 2001: 341 ff., Dost 2000, PHIiLIPP
2000, BANDELOW et al. 2002.

26 Bezeichnung fiir neue Neuroleptika im Gegensatz zu den fritheren konventionellen, typischen
Neuroleptika. Als tabellarische Ubersicht zu den Substanzklassen und Handelsnamen der Medi-
kamente beider Gruppen vgl. BANDELOW et al. 2002: 174-176.

27 Allerdings ist die Datenlage zur Wirksamkeit und vor allem zu den langfristigen Folgen einer
Behandlung mit Atypika noch sehr diirftig (vgl. Dose 2002, LIEBERMAN & STROUP 2003, GEDDES
2003).
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den miissen. Bisher steht jedoch lediglich ein Atypikum als Depot zur Verfligung,.
Bei der Behandlung schizophrener Psychosen kommt zwei weiteren Substanz-
gruppen eine Bedeutung zu. Unruhe, Erregungs- oder Angstzustinde konnen
erfolgreich mit Medikamenten vom Typ der Benzodiazepine behandelt werden.
Zudem werden auch im Rahmen von Schizophrenien auftretende depressive
Symptome mit Antidepressiva behandelt.

Die Erfahrung im Umgang mit schizophrenen Patienten zeigt, dass viele von
ihnen immer wieder Krankheitsepisoden haben, die darauf zurtickzufiihren sind,
dass sie ihre Medikamente gegen arztlichen Rat absetzen. Fir viele Patienten ist
schwer zu verstehen, dass auch nach Abklingen akuter Krankheitssymptome die
weitere Einnahme von Medikamenten erforderlich ist, um Riickfille zu verhin-
dern. Schitzungen ergaben, »dass 45-60 % der psychiatrischen Patienten die
Medikamente von sich aus absetzen« (LAMBERT et al. 1999: 83). In der Akut-
phase der Erkrankung sind die Menschen hiufig sehr gequilt von paranoidem
Erleben und akzeptieren leichter auch die Nebenwirkungen. Nach Abklingen
dieser Symptome jedoch kommt es fir die Therapeuten darauf an, die Patienten
und ihre Familie davon zu uberzeugen, dass eine weitere medikamentose Thera-
pie erforderlich ist. »Insbesondere diese Aufklarung sollte optimalerweise schon
im vollstationdren Setting beginnen, ist aber eine Domine der tagesklinischen
Behandlung, da hier bei den Patienten auch die kognitiven Voraussetzungen, nach
Abklingen der Akutsymptomatik, fiir das Verstandnis langfristiger rezidivprophy-
laktischer Verhaltensweisen gegeben sind.« (vgl. LAMBERT et al. 1999: 90) Da
die Patienten die Tagesklinik tdglich verlassen und ihre Medikamente abends und
an den Wochenenden in Eigenregie einnehmen, ist die compliance, d.h. das Be-
folgen der drztlichen Anweisungen, nur schwer zu kontrollieren. Hier kommt es
auf die Einsicht des Patienten und seines sozialen Umfeldes an. Viele Betroffene
neigen dazu, bei der medikamentosen Behandlung vor allem auf die Nebenwir-
kungen zu achten, und die langfristigen positiven Effekte zu unterschatzen. Selbst
gut vertragliche Medikamente werden haufig abgesetzt, allein aus dem Wunsch
heraus, nicht stindig an die Krankheit erinnnert zu werden. Angesichts dieser
Problemlage reicht es nicht aus, Patienten Medikamente zu »verordnen«, statt-
dessen ist ein Aushandlungsprozess notig, an dessen Ende im positiven Fall der
eigenverantwortliche und informierte Umgang mit den Medikamenten steht. Vor
diesem Hintergrund wird in der Fachliteratur vorgeschlagen, den alten Begriff
der »compliance« durch den — diesen Verhandlungsprozess besser charakterisie-
renden Begriff — der »concordance« zu ersetzen (vgl. MULLEN 1997).

Auch die Akutbehandlung einer Psychose muss im tagesklinischen Setting sen-
sibler gehandhabt werden als bei vollstationdrer Behandlung. Die Dosierung der
Medikamente ist tdglich auf den Wechsel zwischen Tagesklinik und Zuhause
anzupassen. Hohe Dosierungen, die starke Beeintrachtigungen von Orientierung
und Motorik bewirken, sind praktisch ausgeschlossen. Nebenwirkungen gene-

DOI: 10.1486/9783884143810



Aufbau, Arbeitsweisen und Ziele von Tageskliniken

rell werden weniger toleriert, da auch die Familie und das tibrige soziale Umfeld
mit Kommentaren und z.T. Vorurteilen auf die Medikation reagieren.

Psychotherapie

In der vorneuroleptischen Ara waren psychotherapeutische Behandlungen hiu-
fig der einzige Weg, einen Beitrag zur Gesundung von Menschen mit psychischen
Storungen zu leisten. Aufgrund der besonderen historischen Umstiande in Deutsch-
land haben aber sowohl die auf psychoanalytischen Theorien fufSenden tiefen-
psychologischen Verfahren als auch die in den angelsachsischen Landern entwi-
ckelten, auf lernpsychologischen Theorien basierenden, verhaltenstherapeutischen
Interventionen nur unzureichend Eingang in die psychiatrische Praxis gefunden.
Dieser Zustand ist heute weit gehend tiberwunden, und die psychotherapeuti-
schen Verfahren sind selbstverstindlicher Bestandteil des Behandlungspro-
gramms. Auf der Basis einer grofSen Zahl unterschiedlicher Ansitze ist Psycho-
therapie dabei nicht allein das Tatigkeitsfeld methodisch geschulten akademischen
Personals, sondern auch der anderen Berufsgruppen in einer Tagesklinik (vgl.
EIKELMANN 1999: 73).

Die Vor- und Nachteile der einzelnen Therapieformen und Schulen miissen
hier nicht detailliert erortert werden, denn in der tagesklinischen Praxis »zeich-
net sich wie iiberall sonst ein Methodenpluralismus ab, der im Alltag psychiatri-
scher Institutionen der puristischen Anwendung einzelner Verfahren tberlegen
zu sein scheint« (EIKELMANN 1999: 81). Die wichtigsten Psychotherapiemethoden
in der tagesklinischen Behandlung sind EIKELMANN (1999: 80) zufolge:
Individuelle Ansatze:

e supportive Psychotherapie

e kognitiv-strukturierende Psychotherapie

e Expositions- und Konfrontationsbehandlung

e Interaktionelle Psychotherapie

e Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapieansitze

e Psychoedukative Therapieansitze

e Skills training

Bifokale Ansatze unter Einbeziehung von Patient und Familie:

e supportive family intervention

e psychoedukativ-psychotherapeutische Behandlung des Patienten und seiner

Familie
e Angehorigenarbeit
Strategische Orientierung:

e Bewiltigungsorientierte Psychotherapie
e Bediirfnisorientierte Psychotherapie fur Patienten und Familien
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Grundsatzlich sollten alle Therapieverfahren psychiatrischen Patienten zugute
kommen, »um dem Patienten ein fiir seine Probleme und Verhiltnisse optimal
zugeschnittenes therapeutisches Angebot zu machen« (GRAWE et al. 1994: 747).
In der tagesklinischen Behandlung kommt es darauf an, den Patienten wihrend
seiner Krankheit zu begleiten, Stressbewiltigungsmechanismen zu entwickeln,
Selbstbewusstsein und Selbstsicherheit zu stirken, Hoffnung und Mut zu geben,
diese Phase iiberwinden zu konnen. Ferner sollen Umgangsweisen mit der Krank-
heit und deren Folgen erlernt sowie die kognitive und soziale Leistungsfihigkeit
gefordert werden (vgl. HAFNER 2001: 322 ff.). Deshalb kommt der begleitenden,
stiitzenden Therapie (supportive Therapie), die sich nicht an den Defiziten ori-
entiert, sondern die noch vorhandenen Ressourcen des Patienten erkennt und
starkt, eine besondere Rolle zu (vgl. ROsSLER 2000: 97, BAUER 2000). Empirisch
bewahrt haben sich vor allem die Verfahren der Verhaltenstherapie mit ihren
verhaltensorientierten und kognitiven Techniken (vgl. HOrRNUNG 2000, BAuML
& PrrscHEL-WALZ 2003). »Die Wirksambkeit tiefenpsychologischer oder psycho-
analytischer Psychosentherapie ist noch nicht nachgewiesen. Sie ist als Standard-
therapie schizophrener Psychosen nicht vorgesehen und wird bisher nur bei we-
nigen Patienten mit hoher Behandlungsmotivation und entsprechenden kognitiven
und verbalen Fahigkeiten durchgefiihrt.« (BAumL et al. 2002: 248 f.) Die geringe
Bedeutung psychodynamischer Therapieverfahren bei der Behandlung schizo-
phrener Psychosen zeigte auch eine Meta-Analyse einschldgiger Studien aus den
USA (vgl. HAFNER 2001: 334). HORNUNG (2000) kommt ebenfalls zu dem Schluss,
dass die Studien zu tiefenpsychologisch orientierten Methoden nicht zeigen konn-
ten, »dass eine psychodynamisch orientierte Behandlung Schizophrener einer
anderen psychosozialen (oder ausschliefSlich supportiven) Therapie hinsichtlich
der Rezidivprophylaxe tiberlegen ist. Die oben zitierten Befunde weisen im Ge-
genteil darauf hin, dass dies nicht der Fall ist« (S. 134f.).

Wichtiger Bestandteil tagesklinischer Behandlung sind an der Verhaltens-
therapie orientierte psychoedukative Behandlungsverfahren, »die dazu geeignet
sind, Patienten und ihre Angehorigen tiber die Krankheit und ihre Behandlung
zu informieren, das Krankheitsverstindnis und den selbstverantwortlichen Um-
gang mit der Krankheit zu fordern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu
unterstiitzen« (Arbeitsgruppe Psychoedukation 2003: 3). Dazu kommen Trai-
ningsverfahren zum Erwerb sozialer und instrumenteller Fertigkeiten (soziales
Kompetenztraining) sowie kognitive Trainingsverfahren (vgl. BAUML et al. 2002).
Wichtiger als die einzelne Technik oder das Setting ist EIKELMANN (1999: 79)
zufolge »die psychotherapeutische Grundhaltung des gesamten Teams«. Es be-
darf »des geduldigen, optimistischen Zugehens auf den Patienten und sein Um-
feld, die gleichzeitig genug Gelegenheit bekommen sollten, ihre eigenen Vorstel-
lungen einzubringen. Gerade bei chronisch psychisch Kranken sind besonders
Vorsicht und Ausdauer als wichtige Teilkomponenten zu nennen«.
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Soziotherapie?®

»Unter Soziotherapie versteht man die therapeutische Beeinflussung psychischer
Krankheiten bzw. psychisch Kranker durch Interventionen im sozialen Umfeld
der Patienten. ... Die theoretische Grundannahme des soziotherapeutischen An-
satzes lautet, dass die Symptomatik, das Verhalten und Erleben psychisch Kran-
ker von Faktoren des sozialen Umfeldes abhingen und tber Interventionen in
diesem Umfeld zu beeinflussen sind.« (vgl. REKER 1999: 62f.) Reker unterschei-
det vier Bereiche: 1. Milieutherapie, 2. Ergotherapie, 3. Arbeitstherapie, 4. In-
terventionen in einzelnen Lebensbereichen der Patienten.

Milieutherapie: Bereits Ende der 1960er-Jahre konnte der Einfluss des Mili-
eus auf die Symptomatik psychiatrischer Patienten eindrucksvoll belegt werden.
WING und BROWN (1970) zeigten, dass das Ausmafs der sozialen Stimulation durch
Beschaftigung, Arbeit und soziale Kontakte einen unmittelbaren Einfluss auf den
Krankheitsprozess hatte. Unterstimulation (Isolation, Untatigkeit) fithrt demnach
zu einer Verstiarkung der Negativsymptomatik, Uberstimulation (Reiziiberflutung,
Stress, wenig Struktur) hingegen fithrt zu einer Verstarkung der psychotischen
Symptomatik (vgl. REKER 1999). Das Milieu jeder therapeutischen Einrichtung
wird sowohl gepragt durch dufSere Strukturen wie Architektur, baulicher Zustand,
Ausstattung, Sauberkeit, etc. als auch durch innere Milieufaktoren wie Freund-
lichkeit des Personals, verstindiger und flexibler Umgang mit Patienten und
Angehorigen, Schaffung einer anregenden, auch Eigeninitiative fordernde Atmos-
phare u.v.m. (vgl. BAUML et al. 2002: 197ff.). Da psychische Erkrankungen haufig
mit einer inneren Strukturlosigkeit einhergehen, sind MafSnahmen zur Strukturie-
rung der dufSeren Rahmenbedingungen unerlasslich (vgl. ebenda). Tageskliniken
arbeiten mit einem festen Wochenplan, der in der Regel fur alle Patienten ver-
bindlich ist. »Er ist eine verladssliche Grundlage und Orientierungshilfe, tragt zur
Transparenz des Behandlungsangebotes bei, formuliert verbindliche Anspriiche
an die Aktivitit und das Engagement der Patienten und stabilisiert damit das
Zusammengehorigkeitsgefiihl der Gruppe.« (REKER 1999: 66).

Ein wichtiges Element zur Tagesstrukturierung ist die Ergotherapie, die fester
Bestandteil jeder tagesklinischen Behandlung ist und in der Regel in Gruppen
stattfindet. Wichtiges Ziel der Ergotherapie ist die Forderung lebenspraktischer
und arbeitsbezogener Fahigkeiten (vgl. WeiG 2002). Zu unterscheiden sind hand-
werkliche, gestalterische und lebenspraktische Techniken. Die Férderung sozia-

28 Hiufig werden unter Soziotherapie auch Verfahren subsumiert, die unter dem Stichwort Psy-
chotherapie abgehandelt wurden. Im angloamerikanischen Sprachraum spricht man von psycho-
social therapy und meint damit auch psychoedukative Verfahren, social-skills-Training und auch
kognitive Therapieverfahren. (vgl. REKER 2004 a). Zur theoretischen Abgrenzung von Psycho-
therapie und Soziotherapie vgl. auch die Arbeit von BoscH (1967).

DOI: 10.1486/9783884143810

103



104 Psychiatrische Tageskliniken: Geschichte, Behandlungskonzepte, Evaluierung

ler und alltagspraktischer Kompetenzen ist im tagesklinischen Setting wichtiges
Ziel der Behandlung. Gemeinsames Kochen, Backen, Kaffee kochen, Spiilen, der
Weck-, Einkaufs-, Blumen- oder Wischedienst, die Planung von AufSenaktivitaten
gehoren zum Therapieprogramm. Viele Patienten mussen (wieder) lernen, wie
ein Alltag gestaltet wird. Sie sollen lernen, Verantwortung zu tibernehmen und
mit anderen Menschen in Kontakt zu treten (vgl. REKER 1999). Beschaftigungs-
und Arbeitstherapie sind handlungsorientierte Verfahren, »deren Ziele die Diag-
nostik und Forderung der sozioemotionalen Arbeitsfihigkeiten wie Antrieb,
Motivation, Entscheidungsfihigkeit, Kontaktverhalten, Selbstvertrauen und
Verantwortung und der instrumentellen Arbeitsfahigkeiten wie Belastungbarkeit,
Ausdauer, Umstellungsfahigkeit und Arbeitsplanung sind« (WeIG 2002: 266).

Zu Interventionen in einzelnen Lebensbereichen gehort als regelhafter Bestand-
teil tagesklinischer Behandlung die Angehorigenarbeit. Diese kann in Form von
Familientherapie unter Einbeziehung des Patienten stattfinden oder in Form von
reinen Angehorigengruppen. Haufig sind auch Interventionen am Arbeitsplatz
oder im Wohnumfeld erforderlich, die meist in Kooperation mit anderen psy-
chiatrischen Diensten in der Gemeinde erfolgen (betreutes Wohnen, Integrations-
fachdienst) (vgl. REKER 1999). Regelhafter Bestandteil tagesklinischer Behand-
lung sind Hausbesuche (vgl. STOFFELS & KRUSE 1996). Das soziale Umfeld eines
Patienten zu kennen, ihm in seiner vertrauten Umgebung zu begegnen, sind wich-
tige Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Diagnostik und Therapie.

Alle diese MafSnahmen fithren im Idealfall zur »therapeutischen Gemeinschaft«,
einem bereits in den 40er-Jahren entwickelten Konzept, das dadurch gekennzeich-
net ist, dass Patienten nicht in die passive Krankenrolle gedriangt werden, son-
dern sie mit den Mitarbeitern aktiv den therapeutischen Prozess gestalten. Diese
Gruppenprozesse ermoglichen es, krankhaftes Verhalten in der Gruppe zu erken-
nen und zu verstehen. Es konnen Erfahrungen gemacht werden, die zur Korrek-
tur krankheitsbedingten Fehlverhaltens fiihren, und gesunde Anteile der Person-
lichkeit konnen durch die Gruppe bestirkt werden (vgl. WasHBURN & CONRAD
1979, FINZEN 1999). DIBELLA et al. (1982) nennen noch weitere Vorteile dieses
Gruppengeschehens: Patienten lernen, dass auch andere Menschen dhnliche Prob-
leme haben wie sie, und sie geben sich wechselseitig Unterstiitzung. Eine einsei-
tige Fixierung auf die Therapeuten wird so vermieden. In der Gruppe von Gleich-
betroffenen werden unangemessene Interaktionsmuster besser erkannt, und sie
konnen auch durch den Gruppendruck leichter korrigiert werden. Patienten
konnen in Auseinandersetzung mit anderen Gruppenmitgliedern ihren Realitats-
bezug erkennen und ihre Sichtweisen oder Einstellungen verandern. Gruppen
bilden ein Terrain, um sich in verschiedenen Rollen zu testen, und die Reaktio-
nen anderer auf eigenes Verhalten erfahren zu lernen. Diese Gruppenprozesse
fithren haufig zu einer Verbesserung des Selbstwertgefiihls der einzelnen Mitglie-
der. Die Lernchancen fiir den Einzelnen sind in Gruppen allein durch die Mog-
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lichkeit der Identifizierung mit anderen Gleichbetroffenen grofSer als in Einzel-
therapien. FINZEN (1977: 322) spricht sogar von der Tagesklinik als » pddagogi-
schem System« und betitelt sein Buch mit: » Die Tagesklinik. Psychiatrie als Le-
bensschule«.

Was wirkt von den Therapien?

In aller Regel erhalten die Patienten die Behandlungen in der Tagesklinik als kom-
plettes Paket. Zwar haben sie ggf. eine individuelle Medikation und fithren Einzel-
gesprache mit den Therapeuten, ansonsten nehmen sie aber weit gehend unabhingig
vom konkreten Krankheitsbild an allen Aktivitaten, die durch den Wochenplan
festgelegt sind, gemeinsam teil. Damit erhebt sich die Frage, welches eigentlich die
Faktoren sind, die bewirken, dass die tagesklinische Behandlung in vielen Studien
besser oder gleich gut abschneidet als andere Behandlungsformen (vgl. unten Ka-
pitel 3.3). In einer innovativen, mit qualitativen Befragungstechniken arbeitenden,
explorativen Studie haben HOGE et al. (1988) auf diese Frage eine Antwort gege-
ben.? Die Patienten wurden danach befragt, ob und in welcher Form ihnen die
Behandlungen geholfen hatten. Die Analyse dieser subjektiven Einschitzungen
erbrachte den durchaus tiberraschenden Befund, dass Patienten und Therapeuten
gleichermaflen die positiven Ergebnisse nie einer ganz bestimmten Komponente
des Behandlungsprogramms zurechneten, sondern »patients and clinicians attri-
buted positive outcomes to more abstract elements — the elements that we have
labeled here as therapeutic factors« (HOGE et al. 1988: 208). Insgesamt identifi-
zierten die Autoren 14 solcher Wirkfaktoren.

Die zwei Wichtigsten waren (weil sie von fast allen Patienten genannt wur-
den) die Strukturierung des Alltags durch die Tagesklinik und die Gelegenheiten
zu interpersonellen Kontakten wihrend des Programms. Der erste Faktor »Struk-
tur« beinhaltet Aspekte wie den hilfreichen Zwang, sich — beginnend mit dem
punktlichen Aufstehen am Morgen — taglich einer festen Routine unterziehen zu
miissen, oder auch den Aspekt, von anderen gesagt zu bekommen, was als nachs-
tes zu tun ist (»direction«). Zur Strukturierung gehort ferner das Gefiihl, stan-
dig mit (irgendetwas) beschiftigt zu sein (»activity«), sowie das Gefihl, etwas
Zweckdienliches im Rahmen eines klar umrissenen sozialen Settings zu tun
(»purpose«). Der zweite abstrakte Faktor »interpersonal contact« ldsst sich

29 Die Studie ist innovativ vor allem wegen des systematischen qualitativen Forschungsansatzes.
Die Autoren haben mit halbstrukturierten Leitfadeninterviews 20 Patienten im Day Hospital des
Conneticut Mental Health Centers sowie deren behandelnden Therapeuten befragt, und die tran-
skribierten Tonbandaufzeichnungen mit einer Mischform von zusammenfassender und struktu-
rierender Inhaltsanalyse (vgl. MAYRING 1983) ausgewertet.
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ebenfalls in mehrere Dimensionen gliedern: Es geht hierbei um das Gefiihl, trotz
aller Probleme, die man hat, akzeptiert zu sein (»acceptance«), und einer Gemein-
schaft anzugehoren (»belonging«). Es geht um das Gefiihl, nicht mehr nur mit
sich selbst beschiftigt zu sein, sondern »in Gesellschaft« zu sein (» companion-
ship«), und es geht um die Erkenntnis, dass andere Personen ernsthaft Anteil an
den eigenen Problemen nehmen und zu deren Bewiltigung beitragen wollen
(»sharing and support«).

Der drittwichtigste Wirkfaktor ist die Medikation. Patienten schitzen sie vor
allem als Moglichkeit, die Symptome der Krankheit besser zu kontrollieren. Die
restlichen elf, als therapeutisch hilfreich empfundenen Faktoren, werden jeweils
nur von einer Minderheit der Befragten erwihnt. Dazu gehoren beispielsweise:
Das Gefiihl, fiir andere etwas tun zu konnen; die Erkenntnis, dass es anderen
zur gleichen Zeit noch schlechter geht als einem selbst; das Wissen, etwas mehr
von der eigenen Krankheit zu verstehen (und dieses Wissen im Alltag zu benut-
zen); das Gefiihl »sicher« zu sein in der Klinik; das Gefiihl, mitverantwortlich zu
sein, dass im Tagesablauf der Klinik »alles klappt«, und schlieSlich der Stolz
darauf, ein solch komplexes Geschehen wie das Wochenprogramm einer Tages-
klinik, erfolgreich durchgestanden zu haben. Alle diese Faktoren zeigen, dass es
—in der Wahrnehmung der Patienten — nicht so sehr die konkrete therapeutische
MafSnahme (Holzgruppe oder Tanzen, Gesprich oder Rollenspiel) ist, die eine
Wirkung entfaltet, sondern es ist die holistische Erfahrung eines spezifischen
Schauplatzes therapeutischer Aktionen.

Es ist diese schwer fassliche Mischung aus dufSerer Fithrung einerseits und dem
Zwang zur Eigenverantwortung andererseits, in dem HOGE et al. (1988) das Er-
folgsrezept von Tageskliniken sehen: »What seems striking is the ability of this
modality to provide security and structure while simultaneously promoting
patient responsibility and autonomy. This contrasts with outpatient treatment,
which can facilitate patient autonomy but generally provides little structure, and
with inpatient treatment, which provides considerable structure, but limits patient
autonomy. The ability to provide structure while promoting autonomy may
explain the particular effectiveness of partial hospitalization in the treatment of
certain acutely disturbed psychiatric patients.« (S. 208)

In jingster Zeit haben KALLERT & ScHUTZWOHL (2002a) den anregenden Ver-
such unternommen, die Ergebnisse der Studie von Hoge et al. nutzbar zu ma-
chen fiir die Reform von tagesklinischen Programmen. Sie pladieren fur einen
Perspektivenwechsel bei der Konzeption von Tagesklinik-Angeboten: Es sollte
nicht aus fachlich-professioneller Sicht entschieden werden, was angeboten wird,
um dann zu fragen, ob es wirkt, sondern die subjektive Wahrnehmung der Pati-
enten, ihr Empfinden dartiber, was ihnen hilft, sollte ernst genommen werden,
um daraus Folgerungen fur die Ausgestaltung von Tagesklinik-Angeboten abzu-
leiten. In ihrem Durchgang durch die 14 von Hoge et al. entdeckten Wirkfaktoren
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kommen Kallert & Schiitzwohl dabei zu einer Fiille von Anregungen fiir die Wei-
terentwicklung von Tageskliniken.3

Nur wenige andere Studien sind ebenfalls der Frage nachgegangen, welches —
aus Patientensicht — die wirksamsten Behandlungsangebote in Tageskliniken sind.
In den Untersuchungen von Hsu et al. (1983), BAkER et al. (1986) und HorLLoway
(1988) wurden zwar jeweils eine grofsere Zahl von Patienten befragt, aber die
inhaltsanalytische Auswertung der offenen Interviews war methodisch wenig
elaboriert, sodass die Ergebnisse an der Oberfliche bleiben. Die zusammenfas-
senden Interpretationen der Autoren stiitzen aber allesamt die zentrale These,
dass es weniger bestimmte Einzeltherapien sind, die als hilfreich empfunden
werden, sondern dass es die Gesamt-Atmosphare von Strukturierung und Gele-
genheit zum sozialen Kontakt ist, die den therapeutischen Erfolg ausmachen.?

Funktionen tagesklinischer Behandlung

Welche Funktionen sollte — in einem gemeindepsychiatrischen Verbund - die
Tagesklinik erfiillen? Als Antwort auf diese Frage werden seit den 1960er-Jah-
ren Kataloge zur Indikation einer tagesklinischen Behandlung vorgeschlagen.
KRrRAMER (1961) nennt drei typische Funktionen: »(a) prevention of full-time
hospitalization by direct admission of patients from the community; (b) preven-
tion or control of relaps among patients released from full-time hospitals; and
(c) provision of transitional services for convalescing patients.« (S. 91)* Etwa
zur gleichen Zeit schlagt DANTELS (1964) sechs verschiedene Einsatzmoglichkeiten

30 Beispiele fiir solche Anregungen: Die Wiinsche nach Strukturierung miissen sich auswirken auf
die Art der sozialarbeiterischen Angebote und die Organisation von Ergotherapie (»Arbeits-
diagnostik «, »Trainingssteigerungen«). Interpersoneller Kontakt sollte durch informelle Patienten-
aktivitdten stimuliert werden. In Gruppenvisiten sollten Patienten Erfahrungsberichte abgeben.
Patienten sollten in Coping-Techniken und anderen psychoedukativen Interventionen geschult
werden. Durch Angebote fir Angehorige sollten Potenziale familidrer Unterstiitzung mobilisiert
werden.

31 Hsu et al. (1983) restimieren: »Certainly, the supportive atmosphere and structure of the day
hospital was regarded as the most helpful factor ...« (63); BAKER et al. (1986) schreiben: »... it
was clear from the spontaneous replies (...) that non-specific factors such as getting out of the
home and meeting other people (...) were seen by patients as the most helpful factor in day-hospital
treatment.« (68); HOLLOWAY (1988) prisentiert viele AufSerungen im Wortlaut und kommen-
tiert etwas ratlos: »The failure of attenders at the day hospital to mention therapy as a function
of their day care is intriguing. « (259); »The results indicated that users saw the value of their day
care largely in social rather than therapeutic terms.« (261)

32 In der ilteren deutschen Literatur findet man eine dhnliche Einteilung bei FINZEN (1977: 39): » 1.
Anstelle einer Vollhospitalisierung bei akut kranken Patienten. 2. Zur Betreuung nach einer sta-
tioniren Behandlung im Sinne einer Ubergangseinrichtung. 3. Zur Aktivierung chronisch kran-
ker Patienten.« VELTIN (1986: 29) trifft eine dhnliche Unterscheidung.
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vor: »(1) As a definite treatment center for many patients now treated in the full-
time hospital. (2) As a gradual transition when discharge from the full-time
hospital is likely to result in increased symptoms or regression. (3) As a transition
into a full-time hospital when patient and family cannot tolerate immediate to-
tal separation. (4) As a training center to re-establish work patterns and to faciliate
rehabilitation. (5) As a treatment center for patients who after a course of indi-
vidual therapy need additional treatment emphasizing interpersonal relationships
and social factors. (6) As a treatment center where contact with family is main-
tained and made the focus of treatment.« (S. 26)

Diese Funktionsbestimmungen werden bei DIBELLA et al. (1982) um einen
weiteren Aspekt, die Diagnosevalidierung, erganzt. »A final category for partial
hospitals sometimes listed ... is that of diagnosis; however, no known program
is designed to provide only diagnostic services. Nonetheless, there are patients
whose symptom/functional picture is so confusing and complex that satisfactory
understanding and diagnosis are not attainable through traditional outpatient
programs. In these cases, the partial hospital is invaluable for providing the
necessary, extensive direct observation, identification of problem areas, and
formulation of a treatment plan; at the same time, the disadvantages of hospitali-
zation are avoided.« (S. 139) Diese Funktion wird von anderen Autoren noch
ausgeweitet: Tagesklinische Behandlung sei auch dann indiziert, wenn eine am-
bulante Behandlung nicht mehr ausreicht, eine vollstationare Behandlung jedoch
nicht notwendig ist. Sie dient dann nicht nur der Diagnosevalidierung, sondern
auch der Intensivierung der zuvor ambulanten Behandlung (vgl. NEFFINGER 1981,
SCHENE et al. 1988, NESTADT 1996, MBAYA et al. 1998, MARSHALL et al. 2001,
ScHENE 2001). In der Zusammenschau ergeben sich also insgesamt vier Indika-
tionen fur tagesklinische Behandlung;:

1. Alternative zur stationdren Behandlung

2. Ubergangseinrichtung nach stationirer Behandlung

3. Rehabilitationseinrichtung fiir chronisch Kranke

4. Diagnosevalidierung und Intensivierung ambulanter Behandlung

Es handelt sich dabei freilich um eine analytische Unterscheidung. In der Praxis
erfullt jede Tagesklinik, je nach aktueller Zusammensetzung der Patientengruppe,
alle Funktionen in unterschiedlichem Ausmaf3.*

33 In der Literatur wird verschiedentlich die Forderung erhoben, Tageskliniken sollten sich durch
die Spezialisierung auf eine bestimmte Funktion schirfer profilieren. Eine solche funktionale
Spezialisierung ist aber wohl hochstens in Ansidtzen vorhanden. Besonders SCHENE et al. (1988)
argumentieren in diese Richtung. Sie versuchen auch erstmals (fir die Niederlande) eine empiri-
sche Typologie auf der Basis einer solchen funktionalen Kategorisierung. Allerdings sind ihre
Kriterien ziemlich willkiirlich: Zum Typ »Alternative zu vollstationdren Behandlung« zdhlen
Tageskliniken, wenn sie 20 % oder mehr Patienten dieser Art haben, als »Ubergangseinrichtung
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Zu 1: Tagesklinik als Alternative zur stationdren Bebandlung. In dieser Funk-
tion werden Tageskliniken titig, wenn Patienten aufgenommen werden, die akut
psychisch dekompensiert sind und dringend eine Krankenhausbehandlung be-
notigen. Der Nachweis, dass zur Behandlung solcher Patienten nicht nur die 24-
Stunden-Kliniken, sondern auch die Tageskliniken in der Lage sind, ist zentrales
Thema der Tagesklinik-Forschung (vgl. Kapitel 3.3). Heute geht man davon aus,
dass ein Drittel bis die Halfte aller Patienten, die akut erkrankt sind, auch in
Tageskliniken behandelbar sind (vgl. NESTADT 1996: 254). SCHENE (2001: 287)
schitzt diesen Anteil auf 20-40 %. Einrichtungen, die diese Akutbehandlung
durchftihren, liegen in der Regel raumlich nahe bei einem psychiatrischen Kran-
kenhaus oder sind organisatorisch Teil davon. Es muss die Moglichkeit zur ra-
schen Umstellung auf 24-stiindige stationdre Behandlung geben (vgl. SCHENE et
al. 1988). Die Mitarbeiter von Tageskliniken halten diese Funktion meist fir
uberaus wichtig. Schon die Umfrage von BoscH und STEINHART (1983) zeigte,
dass die meisten Tageskliniken in ihrem Selbstverstindnis Alternative oder Er-
ganzung zur stationdaren Behandlung sind. Noch deutlicher wird diese Selbst-
einschitzung in der Umfrage von KALLERT et al. (2003: 76). Die Funktion »Al-
ternative zur stationdren Behandlung« rangiert auf dem ersten Platz bei der
Selbsteinschatzung der Aufgaben. Empirisch ist die direkte Aufnahme in die
Tagesklinik bei akuter Erkrankung aber immer noch eher die Ausnahme. So
berichten SCHENE et al. (1988: 519), dass nur 9 % aller tagesklinischen Patienten
in den Niederlanden im Rahmen der Akutversorgung aufgenommen wurden.
Ahnlich niedrig lag die Zahl in einer Regionalstudie von zehn Tageskliniken im
UK, wo nur 13,2 % aller Tagesklinikplatze zur Akutbehandlung genutzt werden
(vgl. MBAYA et al. 1988: 286).3* Empirische Befunde zum tatsichlichen Anteil
akut kranker Patienten in Tageskliniken liegen fir die Bundesrepublik nicht vor
(vgl. REKER 2004 Db). Die von KALLERT et al. (2003: 73) aufgestellte These, dass
Tageskliniken seit neuestem verstarkt in dieser Funktion titig werden, kann da-
her noch nicht als empirisch bestitigt angesehen werden, sondern bezeichnet eine

nach vollstationdrem Aufenthalt« definieren sie Tageskliniken mit mehr als 50 % solcher Patien-
ten. Wenn 80 % der Patienten wegen unzureichender ambulanter Behandlung aufgenommen wur-
den, dann zdhlen sie diese Kliniken zum Typ »extended ambulatory treatment«. Schlieflich sind
Tageskliniken »day care«-Einrichtungen, wenn 40 % der Patienten chronisch Kranke in Rehabi-
litation sind. Wie problematisch eine solche Typologie ist, zeigt sich schon daran, dass es den
Autoren nur bei der Hilfte der untersuchten 85 Tagesklinken gelang, sie einem der vier Typen
zuzuschlagen. Dennoch gibt es in den Niederlanden deutlichere Unterschiede zwischen den Tages-
kliniken als in Deutschland, denn diese Typologie wire hier zu Lande kaum anzuwenden. In der
Auswertung der Tagesklinik-Umfrage von SCHENE, VAN LiEsHOUT und MasTtBOOM (1986) wird
deutlich, dass Tageskliniken in den Niederlanden eher als Teil der ambulanten Versorgung anzu-
sehen sind.

34 Die Griinde fiir diese geringe Nutzung von Tageskliniken werden in Kap. 3.3 ausfiihrlich eror-
tert.
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wichtige wenngleich offene Frage. Dieser Frage wird auch in der Fallstudie zur
Offenbacher Tagesklinik nachgegangen (vgl. Kapitel 5).

Zu 2: Tagesklinik als Ubergangseinrichtung nach stationdrer Bebandlung.
»Obwohl keine exakten Daten vorliegen, ist davon auszugehen, dass immer noch
die Mehrzahl der aufgenommenen Patienten die Tagesklinik im Anschluss an einen
stationdren Aufenthalt beginnt.« (REKER 2004 b) Die Tagesklinik tibernimmt
damit eine » Briickenfunktion« zwischen vollstationdrer und ambulanter Behand-
lung (vgl. VELTIN 1986). Diese strukturierte Form der Weiterbehandlung dient
dazu, die psychische Symptomatik weiter zu stabilisieren und evtl. auftretende
Verschlechterungen durch den Ubergang von der Station in die Familie aufzu-
fangen. Auch die Medikamentengabe muss jetzt dem Leben aufSerhalb des Kran-
kenhauses angepasst werden; denn »Medication regimes that appear sensible in
the hospital may be unworkable once the patient is at home« (NEsTADT 1996:
255). In dieser Phase wird auch die ambulante oder rehabilitative Weiterbehand-
lung und Betreuung nach der Entlassung geplant (vgl. ScHENE 2001).

Zu 3: Tagesklinik als Rehabilitationseinrichtung fiir chronisch Kranke. Aufge-
nommen werden »Patienten mit schleichendem Krankheitsbeginn und chroni-
schen Leiden zur gezielten Behandlung der primaren und sekundiren Krankheits-
schdaden, auch zur Vorbereitung auf weiter fiihrende Rehabilitationsmaffnahmen.
Unter tagesklinischen Bedingungen kénnen sich auch bei chronischen Zustands-
bildern, bei denen die ambulanten und vollstationaren Moglichkeiten erfolglos
ausgeschopft wurden, noch Besserungschancen eroffnen« (VELTIN 1986: 29).
Diese rehabilitative Funktion von Tageskliniken wird in Deutschland jedoch
zunehmend in Frage gestellt, da Rehabilitation — kostentechnisch — nicht in das
Aufgabengebiet der Krankenkassen falle. » Fachlich ist diese starre Trennung und
die damit verbundene Vorstellung einer zeitlichen Aufeinanderfolge von erst
Therapie und dann Rehabilitation gerade in der Psychiatrie nicht haltbar und
futhrt letztlich zur sozialrechtlichen Benachteiligung psychisch Kranker.« (REKER
1999: 31) NESTADT (1996) nennt genau diese Verbindung von Behandlung und
Rehabilitation als ein Qualitidtskriterium von Tageskliniken: »The partial hospital
program, with its flexibility, permits a person to work or attend a rehabilitation
program while continuing as a patient in the program.« (S. 257) Aufgrund der
restriktiveren Aufgabendefinition durch die Krankenkassen haben viele Tages-
kliniken in der Aktenfithrung den Begriff Rehabilitation ganz aus ihrem Sprach-
gebrauch gestrichen, da bei jedem (auch) rehabilitativ behandelten Patienten die
Gefahr droht, Kosten nicht erstattet zu bekommen. Die derzeitigen Irritationen
uber die (absichtsvolle) terminologische Gleichsetzung von klassischen Rehabilita-
tionsmafSnahmen in der somatischen Medizin mit rehabilitativen Behandlungen
chronisch kranker Patienten in der Psychiatrie durch die Kostentrager darf aber
nicht dariiber hinwegtduschen, dass Tageskliniken nach wie vor diese wichtige
Funktion erfullen. Allerdings verweist auch dieser Konflikt auf mogliche Veran-
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derungen, denen die Tagesklinik-Forschung nachgehen muss. Interessanterweise

geht die neue Auflage der Psychiatrie-Personalverordnung aus dem Jahr 2003

immer noch von rehabilitativ arbeitenden Tageskliniken aus (vgl. Kunze &

KarTeENBACH 2003: 171). Unter rehabilitativer Behandlung wird in der Psych-

PV Folgendes verstanden: »Bessern, Lindern der Krankheitsfolgen — mit diesen

leben lernen, Enthospitalisierung, Wiedereingliederung« (vgl. ebenda: 44). Die

Personalausstattung von Tageskliniken wird also bis heute vor allem anhand der

rehabilitativen Funktion bemessen.

Zu 4: Tagesklinik zur Diagnosevalidierung und Intensivierung ambulanter
Behandlung: Tageskliniken bieten eine bessere Moglichkeit, Patienten tiber ei-
nen lingeren Zeitraum zu beobachten als es im ambulanten Bereich moglich ist.
Wenn in der ambulanten Therapie ein Storungsbild nicht eindeutig diagnosti-
ziert werden konnte, ist eine tagesklinische Behandlung zur Klarung der Diag-
nose hilfreich. Die Tagesklinik ist auch fiir solche Patienten geeignet, bei denen
eine ambulante Therapie nicht ausreicht, eine vollstationdre Behandlung jedoch
auch nicht indiziert ist (vgl. SCHENE 2001, NESTADT 1996). Tageskliniken dieses
Typs behandeln mehr Patienten mit Angst-, Personlichkeits- oder depressiven
Storungen (vgl. MARSHALL et al. 2001). »The extension ambulatory type offers
a fairly psychotherapeutically oriented program, for a carefully selected, younger
and more highly educated patient population suffering from neurotic, personality
and depressive disorders. Treatment is intensive and protracted, and is given by
a multidisciplinary staff in which the psychologists outnumber the rest.« (SCHENE
etal. 1988: 521) MBAYA et al. (1988: 286) weisen kritisch darauf hin, dass diese
Form der tagesklinischen Nutzung teuer ist und meistens keinen Vorteil gegen-
tiber der ambulanten Behandlung erbringt.

Die Unterscheidung von Funktionen tagesklinischer Behandlung ist auch die
Basis fur begriffliche Differenzierungen in den USA, die in Deutschland so keine
Entsprechung haben. Im Anschluss an NEFFINGER (1981: 263 f.) und RosIE (1987)
lassen sich folgende Programmtypen unterscheiden:

e Day Hospitals: Die Einrichtungen funktionieren vor allem als Alternative zur
24-Std.-Behandlung in akuten Fillen und als Ubergangseinrichtungen. Die
Behandlungsdauer liegt etwa bei zwei bis vier Wochen, hohe Ausstattung mit
medizinischem Personal und in enger Anbindung an Akutkrankenhiuser.
Behandlungsziel ist die Stabilisierung bei einer akuten Episode.

e Day Treatment (centers): Die Einrichtungen funktionieren als Rehabilitations-
hilfen und Ergdnzung der traditionellen ambulanten Versorgung. Behandlungs-
dauer betragt etwa drei bis vier Monate und nicht-medizinische Gesundheits-
berufe sind zentral fir die Behandlung. Hauptziel ist die ztigige Verbesserung
des Zustands und die Minimierung kuinftiger Behandlungsnotwendigkeiten.
Organisatorisch sind sie von Krankenhdusern getrennt, haben aber Zugriff auf
Notfalleinrichtungen.
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e Day care (centers): Die Einrichtungen funktionieren als Anlaufstellen fiir chro-
nisch kranke Menschen, Behandlungsziel ist die Abwehr der weiteren Ver-
schlimmerung der Krankheit und die Verhinderung weiterer Hospitalisierung
bei unbegrenzter Behandlungsdauer. Behandelnde sind meist paraprofessionelle
Gesundheitsberufe. Organisatorisch sind sie weder mit Notfalleinrichtungen
noch mit einem Krankenhaus verbunden.

Die Betriebsformen tagesklinischer Behandlung sind zwar auch in den USA nicht
absolut trennscharf institutionalisiert, sondern es kommen sowohl kombinierte
day hospital/day treatment-Einrichtungen als auch kombinierte day treatment/
day care-Einrichtungen vor, der Unterschied zu Deutschland ist aber insofern
vorhanden als es hier nur eine klare Abgrenzung von Tagesstitten (entspricht
day care) und Tageskliniken gibt, die — aufSerlich schwer erkennbar — eine belie-
bige Kombination von day hospital und day treatment anbieten.

3.3  Evaluationsforschung zu Tageskliniken:
Indikation, Effektivitat, Effizienz

Da Tageskliniken eine neuartige Institution im psychiatrischen Versorgungssystem
waren, konnten Initiativen zur Einrichtung solcher Programme naturgemaf nicht
mit dem Hinweis auf empirische Nachweise der Uberlegenheit dieser Behand-
lungsform argumentieren. Stattdessen wurde haufig »ideologisch« (wie die Kri-
tiker dieser Behandlungsform meinen) argumentiert, d.h. aus den Zielsetzungen
der sozialpsychiatrischen Bewegung wurde logisch geschlussfolgert, dass die tages-
klinische Form der Behandlung mit ihrer zwangslaufigen Nihe zum Alltagsleben
in der Gemeinde ein sinnvolles Angebot sein miisse.

Vor diesem Hintergrund war von Beginn an der Druck grofs, durch empiri-
sche Forschung Nachweise fur die Wirksamkeit zu erbringen. Der Erfolg von
Behandlungen in Tageskliniken wird dabei seit tiber vier Jahrzehnten hiufig in
Veroffentlichungen beschrieben, die als datengestutzte Erfahrungsberichte anzu-
sehen sind. Teils wird darin aufgezeigt, wie die betreffende Tagesklinik arbeitet
und wie viele Patienten mit welchen psychischen Storungen behandelt worden
sind, teils werden auch Vorher-Nachher-Messungen prisentiert, die den Behand-
lungserfolg bei einer — meist kleinen — Gruppe von Patienten in einem bestimm-
ten Zeitraum demonstrieren.* Dieser Typ von Studien wurde und wird (seit das

35 Studien dieses Typs sind z.B. die Untersuchungen von AArRON & SmiTH 1953, SMITH & CROSS
1957, HYDE 1959, HARRINGTON & MAYER-GROSS 1959, AXEL 1959, KRAMER 1962, MCMILLAN
& AAsE 1964, N1SKANEN 1974, FINZEN 1977, JAKUBASCHK 1979, DUNN et al. 1982, STEINHART
& Bosch 1983, Bock 1985, VIDALIS et al. 1990, EIKELMANN 1991 und 1994, HEITGER & SAAMELI
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Experimental-Design zum Credo des mainstreams in der medizinischen Evalua-
tionsforschung geworden ist*) haufig nicht mehr als wissenschaftlicher Nach-
weis der Wirksambkeit einer Therapieform akzeptiert. Als Evaluationsforschung
im engeren Sinn gelten dann nur noch Untersuchungen, bei denen es mindestens
zwei Gruppen gibt, die zu mindestens zwei Zeitpunkten vermessen werden, wobei
die Zuteilung zu den Gruppen nach dem Zufallsprinzip vorgenommen werden
sollte. Beginnend in den 1960er-Jahren wurden auch im Bereich der Tageskliniken
Studien dieses Typs durchgefiihrt.

Sozialexperimentelle Studien zu Tageskliniken vor 1990

Die Vielzahl sehr unterschiedlicher Untersuchungen ldsst sich am besten anhand
der tagesklinischen Funktionen kategorisieren (vgl. HERZ 1982, NESTADT 1996,
ScHENE 2001). Ein Teil der Studien evaluiert Tageskliniken als Alternative zur
vollstationaren Behandlung, ein anderer Teil untersucht sie in ihrer Funktion als
Ubergangseinrichtung. SchlieSlich gibt es Studien, die den Vergleich zur ambu-
lanten Behandlung ziehen. Relativ selten werden unterschiedliche Tageskliniken
miteinander verglichen.

1995. Eine Ubersicht zu Studien mit diesem Design findet sich bei Mason et al. 1982. Hier wer-
den auch Untersuchungen aus unterschiedlichen Lindern referiert. HERsON (1979) prisentiert
einen ganz eigenstindigen Ansatz zur Evaluation tagesklinischer Behandlung: Experimente an
Einzelfillen. Dabei wird ein Patient in unterschiedlichen Zeitintervallen ganz unterschiedlichen
Therapien unterzogen und Verlaufsdaten zur Symptomatik werden fallintern verglichen.

36 In den 60er- und 70er-Jahren entwickelte sich die Evaluationsforschung besonders in den USA
zu einem eigenstindigen Zweig der angewandten Sozialforschung mit deutlichen Ansitzen zur
Professionalisierung (eigene Fachgesellschaften und Verbinde, Zeitschriften, Lehrstiihle). Inner-
halb dieser Profession wurde der Ansatz des Sozialexperiments zur »herrschenden Meinungx«,
wenn es um Designfragen zur Durchfithrung von summativen Evaluationen geht (vgl. SCRIvEN
1980, Rosst & FREEMAN 1982, fiir Deutschland z. B. Lange 1983). Angesichts der uberwiltigen-
den Schwierigkeiten, methodisch korrekte Sozialexperimente durchzufiihren, und angesichts des
erfolgreichen Widerstands von Vertretern mit anderer methodologischer Ausrichtung ist dieser
Rigorismus der Anfangsjahre heute iberwunden. Die Fraktion der Anhidnger des Sozialexpe-
riments hat den Alleinvertretungsanspruch aufgegeben und den »kalten Krieg« um die Methoden-
fragen verloren (vgl. CHELIMSKY 1997, Cook 1997). Heute haben z.B. auch die qualitativen An-
sitze einen festen Platz im pluralisitschen Feld der Evaluationsforschung und den Weg in die
Neuauflagen der Lehrbiicher (vgl. z.B. Weiss 1998) gefunden. Im Bereich des Gesundheitswe-
sens scheint die Auseinandersetzung mit einiger Verspatung heute die Schirfe anzunehmen, die
sie in den 1980er-Jahren in der Pidagogik, Soziologie, Politologie und anderen Sozialwissenschaf-
ten besafs. Aber es ist hier offensichtlich noch nicht entschieden, ob der (im Fall von sozialen
Interventionsprogrammen) auf wackeligen Fuffen stehende Anspruch tuberlegener Beweiskraft
des experimentellen Paradigmas in dhnlicher Form zuriick gewiesen werden kann. Sehr einleuch-
tend kontrastiert BADURA (1999) die in der Sozialmedizin konkurrierenden Positionen am Bei-
spiel der Arbeiten und Personen von Archibald Cochrane und Avedis Donabedian.
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a) Tagesklinik als Alternative zur vollstationdren Unterbringung. Studien mit
dieser Fragestellung sind vor 1990 nur in den USA und im UK durchgefiihrt wor-
den?®” (zu USA vgl. ZwWERLING & WILDER 1962 und 1964, Kris 1965, HERZ et al.
1971, WASHBURN et al. 1976, FINK et al. 1978; zum UK vgl. Dick et al. 1985, CREED
et al. 1989a und 1990).3® Diese Studien sind insbesondere wichtig zur Abschat-
zung des Anteils der akut Erkrankten, der iiberhaupt fihig ist, in Tageskliniken
behandelt zu werden. Denn beim Versuch, eine Neuaufnahme der Experimental-
gruppe (Tagesklinik) oder der Kontrollgruppe (vollstationir) zuzuweisen, stecken
diese Studien offenbar in einem Dilemma: Entweder sie filtern vorab die fiir Tages-
klinik-Behandlung nicht geeigneten Patienten heraus,*” dann bezieht sich die Rando-
misierung nur noch auf einen — meist: weniger schwer kranken — Teil der Popula-
tion, oder sie randomisieren 100 % der Neuaufnahmen, miissen dann aber in Kauf
nehmen, dass ein betrachtlicher Teil der Experimentalgruppe die Therapie abbre-
chen und (wenigstens vorubergehend) in die vollstationire Behandlung wechseln
muss. In beiden Varianten zeigt sich, dass nur der kleinere Teil der Akutaufnahmen
tagesklinisch behandelbar ist. SCHENE (2001: 287) restimiert: »The overall conclu-
sion must be that P[artial[H[ospitalization] can be a good alternative for 30-40 %
of patients in need of acute psychiatric admission.«* Diese Aussage ist allerdings
keine besonders »harte« wissenschaftliche Tatsache, denn nach wie vor variiert die-

37 Auch hier gilt natiirlich die Einschrankung, dass die hier zugrunde gelegte Review-Literatur sich
ausschliefSlich auf den angelsichsischen (und deutschprachigen) Sprachraum bezieht. Ein Hin-
weis, dass es auch in anderen Linderen Forschung dieser Art gegeben hat, ist die jugoslawische
Untersuchung von KEcMaNoviIc (1985), in der das Zuriickfinden in Alltagsrollen nach der Ent-
lassung untersucht wird. Beide Formen der Behandlung erweisen sich hier als ebenbiirtig.

38 Zu weiteren Studien dieses Typs vgl. die Ubersichtstabelle in GREENE & DE La Cruz 1981: 194
195 sowie die ausfiihrlichen Literaturiibersichten von MasoN et al. 1982 und Rosik 1987.

39 Herz et al. (1971: 108) schlossen als nicht geeignet beispielsweise alle Patienten aus, die >zu krank«
waren, aber auch alle die >zu gesund< waren (und die in die ambulante Behandlung zurtickge-
schickt werden konnten), ferner wurden Patienten nicht zugelassen, die nachts zu Hause nicht
ausreichend beaufsichtigt waren oder die wegen korperlicher Gesundheitsstorungen ein Kran-
kenhausbett benotigten. Bei WASHBURN et al. (1976a: 667) tauchen (zusitzlich) auch vollig an-
dere Ausschlussgriinde auf: »... insufficient funds, refusal to participate, delays in classification,
and staff resistance to the day treatment option.« Bei CREED et al. (1990) konnten rd. 42 % aller
Aufnahmen aus den unterschiedlichsten Griinden weder der Kontroll- noch der Experimental-
gruppe zugeordnet werden. Diese Patientengruppe wies ein deutlich unterschiedliches Diagnose-
spektrum auf, hatte groflere soziale Probleme (Obdachlosigkeit, Zahl der Polizeikontakte, Uber-
forderung von Familie oder Wohnheimpersonal) oder war zwangseingewiesen. Von den 242 in
Frage kommenden Patienten konnten bei Dick et al. (1985) nur 75 in die Studie aufgenommen
werden. 39 waren zu gesund, 101 zu krank, 27 verweigerten sich. Ausschopfungsquote und
Selektionskriterien sind praktisch in jeder Studie unterschiedlich.

40 CreED et al. (1990) finden in ihrer Studie einen dhnlichen Anteil: »Roughly 40 % of all acutely
ill patients presenting for admission to a psychiatric unit may be treated satisfactorily in a well
staffed day hospital. The outcome of treatment is similar to that of inpatient care but might possibly
reduce readmissions.« (S. 1033)
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ser Anteil stark je nach Auspriagung von Einflussfaktoren die schon DiBELLA et al.
1982 aufgelistet hatten: unterschiedliches Diagnosespektrum in der Population,
Ausstattungsmerkmale der Tagesklinik (insbesondere Notfallbetten), Wohn- und
Familiensituation der Patienten, (Vor-)Urteile tiber Tageskliniken bei den aufneh-
menden Arzten, Verkehrsverbindungen und wohl auch Einschitzungen zur Zah-
lungsbereitschaft der Kostentrager.

Bei der eigentlichen Outcome-Messung*' wird den Tageskliniken meist ein gutes
Zeugnis ausgestellt. Bei der Zuriickbildung der Krankheitssymptome sind beide
Behandlungsformen gleich erfolgreich, und im Hinblick auf >social functioning«
ist die tagesklinische Behandlung sogar erfolgreicher (ZWERLING & WILDER 1964,
HEerz et al. 1971). Unterschiedlich sind die Ergebnisse zur Dauerhaftigkeit die-
ses Effekts.*> HERrz et al. fanden heraus, dass die Tagesklinik-Behandlung ins-
gesamt kiirzer war, allerdings auch die Zeit bis zur Wiederaufnahme in eine Kli-
nik. Insgesamt verbrachten die Tagesklinik-Patienten mehr Zeit (Tage und Nachte)
in der Gemeinde, was in dieser Studie als solches schon als Beleg fiir die Uberle-
genheit der Tagesklinik genommen wird.

In der ersten britischen Studie, die der Frage nachgegangen ist, ob Tageskliniken
zur Akutbehandlung geeignet sind, konnen CREED et al. (1990) diese Ergebnisse
weit gehend replizieren, auch insofern als sie nur Indizien fir die Gleichwertig-
keit, nicht aber die eindeutige Uberlegenheit tagesklinischer Therapie finden. » Our
findings show that day care is feasible for some patients and that it has no major
disadvantage over inpatient care. Nevertheless, whether it is a more desirable
treatment for acutely ill patients is less clear. Compared with inpatient treatment
we did not find any definite advantage of day care in terms of mental state or
social outcome scores, though a longer follow up might confirm the clinical
impression that inpatients have quicker social recovery than day patients but are
at a highher risk of rapid relapse.« (S. 1037) CREED et al. konnten in einer spa-
teren Studie in einem anderen Krankenhaus den Befund, dass ein GrofSteil der
akuten Fille tagesklinisch behandelbar ist erneut gut replizieren (vgl. CREED et

41 Ebenso unterschiedlich wie die Stichprobendefinition ist in den vorliegenden Studien die Aus-
wahl der Outcome-Dimensionen und die zur Messung verwendeten Instrumente. Zur Bestim-
mung des Behandlungserfolgs wurden vor allem verwendet: Krankheitssymptomatik, Funktions-
fahigkeit in Alltagsrollen, Arbeitsfihigkeit, Dauer der Nichthospitalisierung, Lebensqualitit des
Patienten, Belastung der Familie.

42 ZweRLING & WILDER 1964 berichten, dass nach einem follow up Zeitraum von 24 Monaten
kaum Unterschiede im Hinblick auf Symptome, Belastung der Familien, Compliance bei der Nach-
sorge und Rehospitalisierung fest zu stellen sind. CREED et al. (1990) wihlen als follow up Peri-
oden drei Monate und ein Jahr und bezeichnen diese Entscheidung selbst als Designfehler: »The
follow up period was too short reliably to assess whether day treatment leads to a reduced chance
of readmission. « (S. 1036) Auch im Hinblick auf die follow up-Ergebnisse sind die Studien schwer
zu vergleichen, weil es ihnen in ganz unterschiedlichem Ausmaf$ gelang, die Patienten wieder zu
finden und zur Teilnahme zu motivieren.
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al. 1991), und sie konnten nachweisen, dass sich die Patienten in Tageskliniken
im Schweregrad der Erkrankung kaum von den Patienten in vollstationdrer Be-
handlung unterscheiden (vgl. CREED et al. 1989a).

b) Tagesklinik als Ubergangseinrichtung nach vollstationdrer Behandlung. In
dieser Funktion kann die tagesklinische Behandlung in zweierlei Richtung ver-
glichen werden. Zum einen konnen Patienten mit einer kurzfristigen vollstatio-
naren Akutbehandlung und anschlieffendem Tagesklinik-Aufenthalt verglichen
werden mit Patienten, die langfristig in vollstationdrer Behandlung bleiben. Die
Frage ist hier: »Welche Wirkung hat eine verkiirzte Hospitalisierung? « Diese Art
von Fragestellung liegt vor allem den Untersuchungen von Herz, Endicott, Spit-
zer et al. in den 70er-Jahren zugrunde (vgl. zusammenfassend HErz 1982). Zum
anderen kann die Frage untersucht werden: »Was bewirkt eine intensivierte
ambulante Behandlung (nach einem vollstationdaren Aufenthalt)?« Hier werden
dann solche Patienten, die nur ein ambulantes Nachsorgeprogramm erhalten,
verglichen mit anderen, die an einem vollen Tagesklinik-Programm teilnehmen.
Eine solche Untersuchung wurde von GLICK et al. (1986) durchgefiihrt.

Herz und Kollegen untersuchten die Unterschiede zwischen einer vollstatio-
ndren Langzeitbehandlung (im Mittel 60 Tage) und einer Kombination von kur-
zer 24-Std.-Behandlung (im Mittel elf Tage) mit anschlieSender Tagesklinik-Be-
handlung (im Mittel 45 Tage). In den follow up Perioden von drei, sechs, zwolf,
18 und 24 Monaten schnitten beide Gruppen in den Outcome-Dimensionen gleich
gut ab (und zeigten eine deutliche Verbesserung). Im Hinblick auf das >role
functioning« war die Tagesklinik-Gruppe zunichst deutlich tiberlegen, aber nach
zwei Jahren hatten sich die Kurz- und die Langzeithospitalisierten wieder ange-
glichen. Ein wichtiges Ergebnis dieser Studie ist aufSerdem der Befund, dass rd.
50 % derjenigen mit Kurzzeitbehandlung gar nicht mehr am Tagesklinik-Pro-
gramm teilnahmen, weil sie gleich in ambulante Behandlung wechseln konnten
(vgl. HERZ 1982, MASON et al. 1982).

In der Studie von WASHBURN et al. (1976) werden 59 Frauen nach etwa zwei
bis sechs Wochen vollstationdrer Behandlung zufillig aufgeteilt auf eine Grup-
pe, die in traditioneller 24-Std.-Behandlung verbleibt und eine Gruppe, die in
tagesklinische Behandlung tiberwechselt. Die Ergebnisse sprechen noch stiarker
fiir Tageskliniken, weil es nicht nur einen Gleichstand zwischen beiden Behand-
lungsformen gibt, sondern die Tagesklinik-Gruppe deutlich besser abschneidet.
Anders als bei HERZ et al. wurden in dieser Studie auch die Kosten beider Behand-
lungsmodalititen erhoben. Die Vollzeithospitalisierung erwies sich als wesent-
lich teurer. Alle Studien zusammenfassend formuliert HERZ (1982: 37) als Emp-
fehlung: »Usually, with proper therapeutic management, most acute patients
recover sufficiently to leave the hospital within two to three weeks. For patients
who need a structured therapeutic environment and are able to cooperate in their
own treatment program, day hospitalization is preferable to inpatient care.«
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Wesentlich weniger positiv fiir Tageskliniken sind die Ergebnisse von Studien,
die untersuchen, ob es Sinn macht, eine ambulante Nachbehandlung durch eine
tagesklinische Therapie zu intensivieren. ETTLINGER et al. (1972) fanden nur ge-
ringe und auch nur kurzfristig anhaltende Effekte des Tagesklinik-Aufenthaltes.
In der Untersuchung von GLICK et al. (1986) in New York wurde eine Gruppe
mit vollem Tagesklinik-Programm nach Entlassung aus Vollzeit-Behandlung ei-
ner Gruppe gegentibergestellt, die nur eine wochentliche 90-Minuten Gruppen-
therapie ambulant erhielt. Sie fanden heraus, dass hier ebenfalls beide Gruppen
praktisch gleich gut die Behandlungserfolge des Krankenhauses halten konnten.
Sie vermuten, dass bei gut eingestellter Medikation, die psychosozialen Therapi-
en in der Tagesklinik keinen Zusatzeffekt bringen und halten den zusitzlichen
Aufwand fur eine Tagesklinik-Behandlung bei Patienten, die nach stationirem
Aufenthalt schon gesund genug sind, um ambulant behandelt zu werden, fur
wenig sinnvoll.

c) Tagesklinik im Vergleich zur ambulanten Behandlung: Guy et al. (1969) un-
tersuchten den Behandlungserfolg bei Patienten einer Tagesklinik in Vergleich zu
einer Gruppe von Patienten, die in einer Ambulanz in Behandlung waren und nur
Medikamente erhielten. Die Riickfallrate war in beiden Gruppen annihernd gleich,
aber in der Teilgruppe der Patienten mit schizoaffektiven Storungen war die tages-
klinische Behandlung wesentlich effektiver als die ambulante Behandlung ohne
Gruppentherapie. Bei der Teilgruppe mit leichteren, nicht schizophrenen Storun-
gen dagegen war die rein ambulante Behandlung nicht schlechter als die Tages-
klinik-Behandlung mit ihrem wesentlich hoheren Aufwand in Hinblick auf Zeit
und Kosten. In dhnliche Richtung weisen die Ergebnisse der Untersuchungen von
WELDON & FRANCES (1977) und WELDON et al. (1979). Schizophrene Patienten
konnten durch die Tagesklinik besser in Erwerbsarbeit oder berufliche Trainings-
mafSnahmen eingegliedert werden als die Patienten der Ambulanz. Auch MELTZOFF
& BLUMENTHAL (1966) finden bei den nur ambulant versorgten Patienten eine ho-
here Ruckfallrate mit vollstationdrer Krankenhauseinweisung und einen geringe-
ren Anteil von Personen, die in berufliche Rehabilitation eingegliedert werden
konnen.

Der Schweregrad der Erkrankung scheint der entscheidende Faktor zu sein,
von dem es abhingt, ob die tagesklinische Behandlung besser abschneidet als die
ambulante Versorgung. So konnen TYRER et al. (1987) fir randomisierte Ver-
gleichsgruppen von Patienten mit neurotischen Stérungen zeigen, dass die tages-
klinische Behandlung keinerlei Vorzuge gegeniiber der ambulanten Behandlung
hat. Angesichts der hohen Kosten sprechen sie sich dagegen aus, Tageskliniken
fur diese Klientel als Routinebehandlung vorzusehen. Fir eine Population, die
auch Angststorungen und Depressionen als (schwerere) Krankheitsbilder umfasst,
konnen Dick et al. (1991) dagegen zeigen, dass die Tagesklinik-Behandlung im
Hinblick auf die klinische Symptomatik und andere Outcome-Dimensionen er-
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folgreicher ist als eine ambulante Versorgung. In einem Satz zusammengefasst,
bedeuten die Befunde der unterschiedlichen Studien, dass tagesklinische Intensiv-
behandlung nur bei Patienten mit schweren psychischen Stérungen indiziert sind.
»Those with less severe neurotic conditions do better with out-patient treatment. «
(ScHENE 2001: 289)

Zur Einschitzung der Bedeutung tagesklinischer Behandlung fiir schizophre-
ne Patienten ist die Studie von LINN et al. (1979) von besonderer Wichtigkeit,*
da sie auch die Frage untersucht, ob Tageskliniken einen wichtigen Beitrag zur
Aktivierung schwer chronifizierter Patienten leisten konnen (wie es haufig emp-
fohlen wird). Die Ergebnisse sind in dieser Hinsicht zwiespaltig: » Centers that
were successful with chronic schizophrenics provided more occupational therapy,
recreational activity, and in general treated their patients longer. Centers with
poor results for chronic schizophrenics had more professional counseling staff
and counseled more of their patients. They also had a higher patient turnover.«
(S. 1065) Nicht jedes Tagesklinik-Programm bekam der untersuchten Gruppe also
gleich gut. Lassen sich im Vergleich zur reinen ambulanten Medikamenten-The-
rapie schon kaum Vorteile der Tagesklinik-Behandlung aufzeigen, so gibt es fur
den Teil, der chronisch Kranken, der mit dem falschen Programm, namlich einer
zu stimulierenden Gruppentherapie, behandelt wird, Anzeichen, dass die Tages-
klinik »toxisch« wirkt.

Zusammenfassend betrachtet schneidet die Tagesklinik in ihrer Funktion als
Intensivierung der ambulanten Behandlung also wesentlich schlechter ab, als in
ihren Funktionen als Anschlussbehandlung und als Alternative zur vollstationdren
Akutbehandlung. In einer neueren Cochrane-Meta-Analyse zum Thema »Day
hospital versus outpatient care for patients with psychiatric disorders« (vgl.
MARSHALL et al. 2001), die sich auch nur auf die fiinf erwihnten Studien stiit-
zen konnte, wird die Indikation einer tagesklinischen Behandlung dementspre-
chend zurtickhaltend beurteilt. Die Meta-Evaluatoren sehen keinerlei Evidenz fiir
die Effektivitit von Tageskliniken bei der Behandlung von chronisch schwer Er-
krankten im stillen Intervall, und pliddieren deshalb fir eine strikte Beibehaltung
der Abgrenzung von day care und day treatment Einrichtungen. Fur die Nutz-
lichkeit von Tageskliniken bei der Behandlung relativ leichter, nicht-psychotischer
Storungen gibt es in der Forschung ebenfalls nur schwache Hinweise: »There was
some limited evidence to support the use of day treatment programmes for
patients with anxiety or depression who have not responded to standard out-
patient treatment.« (S. 53)

43 Die Studie untersucht die Day Treatment Centers der Veterans Administration in den USA. Alle
Patienten waren méannlich, waren chronisch an Schizophrenie erkrankt und erhielten anti-psy-
chotische Medikamente. Verglichen wurde die traditionelle ambulante Therapie mit Medikamen-
ten im Vergleich zur (erstmaligen) Behandlung in einer Tagesklinik.
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Unzureichende Nutzung trotz Kostenvorteilen

In den ersten Jahrzehnten der Entwicklung von Tageskliniken hat die Frage des
Kostenvergleichs mit alternativen Behandlungsformen eine eher randstindige
Rolle gespielt. Die auf den ersten Blick plausible Unterstellung, dass ein acht-
stiindiges Programm an fiinf Tagen weniger kostentrachtig sei als eine 24-Stun-
den Behandlung an sieben Tagen ist in mehreren Studien bestatigt worden (vgl.
WASHBURN et al. 1976, FINK et al. 1978, GUILETTE et al. 1978, ENDICOTT et al.
1978, Dick et al. 1985) und von Rezensenten der Forschungsliteratur als Vorteil
tagesklinischer Behandlung verbucht worden.* Die Methoden des Kostenver-
gleichs in diesen frithen Studien sind heterogen, und entsprechen sicher nicht
heutigen gesundheitsokonomischen methodischen Standards. Deshalb ist der
Befund, dass die Ersparnis bei tagesklinischer Behandlung im Bereich von ein bis
zwei Drittel der Kosten liegt, mit grofSer Vorsicht zu interpretieren. Wichtig fur
die heutige Diskussion sind diese Untersuchungen jedoch insofern, als vor dem
Hintergrund ihrer Befunde die These von der mangelnden Nutzung tagesklinischer
Bebandlungsmaoglichkeiten entwickelt wurde.

Sowohl WASHBURN et al. (1976) als auch Fink et al. (1978) stellen mit Nach-
druck die Frage, warum es angesichts der vielfiltigen Befunde zur klinischen
Gleichwertigkeit und zu den fiskalischen Vorteilen von Tageskliniken nicht zur
verstarkten Nutzung und zu vielen Neugriindungen an weiteren Standorten
kommt. Beim Versuch, dieses Ritsel der »underutilization« zu liiften,* benen-
nen sie die Faktoren, die auch heute noch strukturelle Hindernisse fiir eine gro-
Bere Rolle von Tageskliniken in der psychiatrischen Versorgung darstellen. Es
handelt sich im Wesentlichen um drei Faktoren: die institutionellen 6konomi-
schen Zwinge und die Vorbehalte gegeniiber Tageskliniken bei den Arzten und
bei den Patienten (und ihren Angehérigen).

44 NEFFINGER (1981) findet zwar auch, dass die Forschungsliteratur zur Frage der relativen Kosten
»is somewhat sparse in this area« (S. 267), aber er zihlt diesen Aspekt doch eindeutig zu den
Vorteilen von Tageskliniken: »In most cases, partial hospitalization costs less than inpatient services
—in some cases substantially less.« (Tabellarische Ubersicht S. 266). WEiss & DUBIN (1982: 925)
fassen die Befunde Anfang der 1980er-Jahre zusammen: »The cost-effectiveness of partial hos-
pitalization has been consistently demonstrated in comparison studies of partial hospital and
inpatient treatment. « Auch fast anderthalb Jahrzehnte spiter urteilt NEsTADT (1996: 260): » Lower
costs is the most obvious advantage of partial hospitalization. This is crucial where there are
fiscal limits to the quantity of service available for a given population.«

45 WASHBURN et al. (1976a: 674) schreiben: »... our data clearly indicate that the day hospital is a
more cost-effective treatment modality than inpatient treatment for a large spectrum of patients
judged considerably sicker than patients normaly treated in that setting. Yet, despite repeated
demonstrations of this fact, day hospitals in the United States continue to be underutilized as a
treatment modality. «
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a) Auch in der Gemeindepsychiatrie bleibt das Krankenhaus mit 24-Stunden-
Behandlung die zentrale Institution des psychiatrischen Versorgungsnetzwerkes,
die Auslastung dieser Betten hat Vorrang. »Institutional factors in the health care
delivery system may foster underutilization. If both the partial and full-time
hospital services are within the same administrative structure, day hospital under-
utilization may result from the financial pressure experienced by the hospital
administration to maintain a high level of occupancy of inpatient beds.« (FINk
etal. 1978: 715)* Weiss & DUBIN (1982) schliefSen daran die These an, dass die
Tageskliniken sich erst dann als Quelle von Einsparmdoglichkeiten erweisen wer-
den, wenn sie nicht nur als zusatzliches Angebot in die Welt gesetzt werden, son-
dern wenn parallel dazu Betten abgebaut werden.*

b) Die Patienten und ihre Angehorigen tragen aus verschiedenen Griinden zur
sunderutilization< bei. In den USA wurden Tageskliniken lange schon allein des-
halb zogerlich genutzt, weil fur viele Patienten die Kosteniibernahme nicht kal-
kulierbar war. Viele Kostentrager schlagen diese Behandlungsform der ambulan-
ten Versorgung zu und limitieren die Erstattungsbetrige in dem fir ambulante
Behandlungen tiblichen Rahmen. Vollstationare Unterbringung ist dagegen hau-
fig kein Problem. »Because lack of understanding of partial hospital services, in-
centives provided by payers are often perverse, however, and for an individual there
may be a cost disadvantage.« (NESTADT 1996: 261) Aber selbst wenn die Kosten-
ubernahme kein Problem ist, gibt es bei den Angehorigen (und den Patienten) selbst
z.T. die Befurchtung, eine Behandlung mit taglicher Riickkehr in den hauslichen
Alltag konnte zu belastend sein.*® ODENHEIMER (1965) hat diese Beftirchtungen
schon frith zum Gegenstand einer Studie gemacht und gefunden, dass die Verant-
wortung oft als zu grofs empfunden wird und die Behandlung selbst oft schwer
verstindlich zu machen ist. Andererseits verweisen WASHBURN et al. (1976a) auf
entgegenstehende Befunde zu »less day patient distress, less day family burden, and
greater day family satisfaction« (S. 674), sodass die Vorbehalte bei den Betroffe-
nen fur sie der am wenigsten bedeutsamen Grund der >underutilization« ist.*

46 In gleichem Sinn dufSern sich WASHBURN et al. (1976a: 674f.) »The fiscal planning of hospitals,
based primarily on hospital bed occupancy, may also heavily bias patient placement towards 24-
hour-facilities. «

47 »Simply adding a partial hospital program to a health care system does not in itself enhance
cost-effectiveness. Therefore, the ultimate financial advantage of partial hospitalization can be
realized only when hospitals are willing to replace inpatient beds with partial hospital programs. «
(S. 926)

48 Der durch die amerikanische Begriffswahl >partial hospitalization« evozierte Verdacht, bei einer
solchen Behandlung konne es sich nur um eine >halbe Sache< handeln, ist wohl nur in den An-
fangsjahren ein Grund fiir ablehnende Haltungen bei den Betroffenen gewesen.

49 Die Belastungen der Angehorigen von Langzeitpatienten und die mogliche Vernachldssigung ih-
rer Bedurfnisse durch gemeindepsychiatrische Versorgungssysteme werden in der Studie von
MacCARTHY et al. 1989 untersucht.
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¢) Am wichtigsten ist fiir WASHBURN et al. (1976a, 1976b) ein weiterer im
Medizinsystem selbst liegender Faktor: die Zogerlichkeit der behandelnden Arz-
te, aber auch der Psychologen und des sonstigen klinischen Personals. »The
primary therapist feels the responsibility and pressures of the patient’s unpre-
dictable behavior and, for peace of mind, seeks the control of 24-hour inpatient
hospitalization.« (S. 675) Auch FINK et al. (1978: 715) weisen auf die hartnacki-
gen Vorbehalte des behandelnden Personals hin, dass die Patienten in akuten
Phasen von der Familie abgeschirmt, 24 Stunden unter Beaufsichtigung gestellt
und dauerhaft beobachtet werden missten. Dieser »traditional professional con-
servatism« (NEFFINGER 1981: 268) ist gleichermafSen Ausfluss der gegentiber den
Patienten empfundenen Firsorgepflicht wie auch Selbstschutz vor moglichen
Kunstfehler-Vorwiirfen. Uberwunden kann er nur werden, wenn die Kenntnisse
uber die Vorziige tagesklinischer Behandlung starker in der Ausbildung des Per-
sonals und in der Offentlichkeit bekannt gemacht werden.* Teilweise wird die
Kritik zugespitzt auf die Mediziner, die in aller Regel die Entscheidung treffen,
wobhin ein Patient geschickt wird, und sie wird um den Hinweis auf Machtkampfe
zwischen den Professionen erweitert. So stellen PARKER & KNOLL (1990) zunichst
resigniert fest: »In an age of deinstitutionalization and cost containment, partial
hospitalization should have catapulted to the forefront of all the less restrictive
alternative treatment modalities for the mentally ill. However, it has not.« (S. 159),
um dann den Arzten die Schuld an dieser Entwicklung zu geben: »Partial hospitali-
zation continues to have low utilization for several reasons, all of them related
to the fact that it is through a physician that most patients enter treatment. 1)
Most psychiatrists have little or no training experiences in a partial hospital
setting. 2) Full hospitalization is safer in a potential malpractice situation. 3)
Psychiatrists can more easily recover third-party payments for full hospitalization.
4) The psychiatrist is easily accepted as the team leader and is more clearly in
charge in a medically orientated inpatient setting than in a partial hospitalization
setting, which tends to be sclient< rather than >patient« orientated. Traditional
treatment modalities still offer a psychiatrist the least amount of risk, the greatest
acceptance of his or her expertise to guide the treatment, and the most likely
chances of reimbursement for services.« (S. 159) Wie ungern Arzte die Tages-
klinik-Option fiir geeignet halten, wird nicht zuletzt auch an der Tatsache er-
kennbar, dass in vielen randomized controlled trials die aufnehmenden Arzte nicht
bereit waren, der Experimental-Bedingung (also der Tagesklinik) zuzuweisen.
Einige Studien mussten deshalb das Ziel der Zufallsaufteilung sogar ganz fallen
lassen (vgl. CREED et al. 1989a: 346).

50 Auch in einer Ubersicht neueren Datums kritisiert NESTADT (1996: 262) Ausbildungsdefizite und
die negativen Konsquenzen fiir Tageskliniken: »Unfortunately, it is the exception for professionals
to be trained in partial hospitals and, until this situation reverses, there will probably be a continued
reluctance to utilize this approach.«
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Die fehlende Bereitschaft der Arzte, in tagesklinische Behandlung einzuwei-
sen, gilt dabei nicht nur fir die Akutbehandlung. Schon BoscH & STEINHART
(1983: 35) haben darauf hingewiesen, dass auch bei Anschlussbehandlungen
solche Hindernisse bestehen: »Der Zufluss aus stationdren Bereichen kann aus
ganz banalen Griinden stoppen. Die Uberweisung eines Patienten in eine Tages-
klinik bedeutet fir die stationare Institution eine Entlassung und, wiederum wegen
des Auslastungsdrucks, eine Neuaufnahme. Beides macht Arbeit. Auflerdem geben
engagierte Therapeuten ihre Patienten besonders ungern ab, wenn nach dem
Abklingen ganz akuter Zustinde erste Erfolge sichtbar werden — und das wire
ja der frithestmogliche und auch der richtige Zeitpunkt fur die tagesklinische
Aufnahme.«

In den 90er-Jahren ist die Frage der Kosteneffizienz tagesklinischer Behandlung
in drei methodisch elaborierteren Studien erneut untersucht worden (WIERSMA et
al. 1995, SLEDGE et al. 1996 und CRrEED et al. 1997). In der niederlindischen Stu-
die von Wiersma et al. lagen die Kosten fur voll- und teilstationire Behandlung
etwa auf gleichem Niveau. Allerdings wurden beide Gruppen in demselben klini-
schen Setting behandelt, und »renumeration for one day of day-treatment equalled
one day in hospital, to render the experiment financially neutral and acceptable to
the hospital« (S. 56). Weil dies aber auf lange Sicht in der klinischen Praxis entwi-
ckelter gemeindepsychiatrischer Dienste wohl nicht die Regel sein wird, und weil
die compliance und die Zufriedenheit der Patienten und ihrer Angehorigen bei der
tagesklinischen Behandlung grofser war, empfehlen sie im Endeffekt diese Form
der Behandlung als kostengiinstigere Alternative.

In der US-amerikanischen Untersuchung von SLEDGE et al. (1996) war — iiber
einen Zeitraum von zehn Monaten gemessen — die Tagesklinik-Behandlung um
ca. 20 % pro Patient kostengtinstiger als die vollstationare Behandlung. Die Ef-
fektivitdt der Behandlung war in beiden Gruppen gleich. Eine Disaggregation nach
Diagnosegruppen zeigte allerdings, dass bei den psychotischen Patienten die
Kostenunterschiede zwischen beiden Behandlungsformen minimal waren. Die
Autoren selbst empfehlen die Tagesklinik-Behandlung entschieden als kosten-
gunstigere Therapieform. In der britischen Untersuchung von CREED et al. (1997)
werden ebenfalls erhebliche Kosteneinsparungen pro Patient bei tagesklinischer
Behandlung ermittelt. Auch sie empfehlen fir die 30-40 % der Akutfille, fur die
das moglich scheint, die Tagesklinik als therapeutisch gleichwertige, aber kosten-
sparende Behandlungseinrichtung.

Als Zwischenbilanz kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass der oben
(Kapitel 3.1) beschriebene, in vielen Lindern zu beobachtende, Ausbau tages-
klinischer Versorgungsangebote vor allem zwei Ursachen hat: Zum einen die
Uberzeugungskraft normativer Ziele der sozialpsychiatrischen Bewegung, die die
moglichst weit gehende Gemeindenihe der Versorgung als Standard politisch hat
durchsetzen konnen. Und zum anderen die mehr oder weniger stichfest nachge-

DOI: 10.1486/9783884143810



Evaluationsforschung zu Tageskliniken: Indikation, Effektivitat, Effizienz

wiesenen Kostensenkungspotentiale dieser Therapieform. Eine dritte mogliche
Ursache, die Begeisterung der Psychiatrie-Profession fir dieses Setting, scheidet
angesichts der immer wieder unter Beweis gestellten Zuriickhaltung bei der
Nutzung aus. Fur die USA stellen PARKER & KNoOLL (1990: 156) lakonisch fest:
»Partial hospitalization programs were established because the federal govern-
ment was attracted to their financial advantages and not necessarily because the
psychiatric profession considered them a useful treatment modality.« Vor die-
sem Hintergrund wird verstandlich, warum in den letzten Jahren begonnen
worden ist, die vorliegenden — offenbar nicht ausreichend tiberzeugenden — For-
schungsergebnisse erneut kritisch zu evaluieren und methodisch ausgefeiltere
Projekte durchzufiihren.

Neuere Untersuchungen zur Evidenz der Effektivitat
tagesklinischer Behandlungen

In den 1980er-Jahren und zu Beginn der 1990er-Jahre wurde der Stand der For-
schung zu Tageskliniken durchaus unterschiedlich beurteilt. Einige Reviewer hiel-
ten die Wirksamkeit dieser Behandlungsform fiir erwiesen und stellten z. T. beson-
ders die Befunde zum besseren sozialen Funktionieren heraus (GREEN & DE 1A CRUZ
1981, MosHER 1983, SCHENE & GERSONS 1986, RosiE 1987, EIKELMANN & REKER
1993), andere Beobachter zweifelten zwar auch nicht den Nutzen von Tageskliniken
an, kritisierten aber die gravierenden methodischen Mangel der vorgelegten Stu-
dien (VAUGHAN 1983, TaNTAM 1985, CREED et al. 1989b), die ein endgiiltiges Urteil
verboten. Die Liste der methodischen Miangel umfasst die folgenden Punkte: Die
Zahl der einbezogenen Patienten ist meist sehr klein, sodass schon allein deswegen
festgestellte Unterschiede nicht die Signifikanzschwelle tiberschreiten.” Meist wer-
den in den Studien zudem Variablen, die den Bebandlungseffekt beeinflussen kon-
nen, unzureichend kontrolliert. Dabei geht es sowohl um soziodemographische und
(krankheits-)biografische Merkmale des Patienten als auch um so zentrale Dinge
wie Diagnose, Art und Stirke der Medikation, Einstellung der Patienten zur Be-
handlung und Art der Behandlung zwischen Entlassung und follow-up-Erhebun-
gen. Schwer zu vergleichen sind die Studien aufserdem, weil sie ganz unterschied-
liche Selektionskriterien bei der Aufnahme der Patienten in die Studie verwenden
und bei den Nachuntersuchungen mehr oder weniger erfolgreich beim Wiederauf-
finden und bei der Motivierung zur Teilnahme sind (attrition rate). Generell be-

51 Das Problem unzureichender Stichprobengrofien gilt fiir viele Bereiche der medizinischen For-
schung. Fir die klinische Praxis relevante Befunde werden wegen unzureichender statistischer
Teststarke dann falschlicherweise als »negatives« Untersuchungsergebnis bezeichnet. Zur Kritik
dieser Forschungspraxis vgl. ALTMAN & BLaND 1995.
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steht der Eindruck, dass die exclusion rate zu Beginn der Studie zu hoch, und die
Zahl der in follow-up-Erhebungen Erreichten zu niedrig ist. Ahnlich unvergleich-
lich sind die gewahlten Outcome-Indikatoren und die eingesetzten Instrumente zur
Messung der psychiatrischen Symptome, der sozialen Beziehungen, der Lebens-
qualitit, der Angehorigen-Belastungen usw. Ein Standardinstrumentarium von
Skalen und Indizes mit halbwegs erwiesener Validitiat und Reliabilitat war tber
Jahrzehnte nicht verfigbar.

Bei der Rezeption der Forschungsergebnisse tritt als zentrales Qualitdtsmerkmal
immer starker der Aspekt in den Vordergrund, ob es sich um ein Experiment mit
zufilliger Zuweisung zur Experimental- und Kontrollgruppe handelt (Rando-
mized Controlled Trial, RCT).*> Guy & Gross haben schon 1967 diesen Stan-
dard fiir die Forschung zu Tageskliniken angemahnt. Da bei medizinischen Be-
handlungen - ganz egal was man im Einzelnen tut — bei einem bestimmten
Prozentsatz der Patienten stets eine Verbesserung des Gesundheitszustands beo-
bachtet werden kann, sei es unabdingbar, eine Kontrollgruppe zu untersuchen,
die diese Behandlung nicht erfahren habe.** Idealerweise miisste neben der Rando-
misierung auch eine Doppelblindsituation hergestellt werden. Da Letzteres in der
Tagesklinik-Forschung offensichtlich eine unerfiillbare Forderung ist, wird sie —
soweit Forschungsprojekte sich daran orientieren — dahingehend abgeschwicht,
dass wenigstens behandelndes Personal und Forschungspersonal nicht identisch
sein sollten.

In der Folgezeit hat sich die an der pharmakologischen Forschungspraxis und
am RCT-Untersuchungsdesign orientierte Evaluationsforschung weit gehend
durchgesetzt. Diese Entwicklung wurde mafSgeblich durch den englischen Sozial-
mediziner und Epidemiologen Archibald Cochrane beeinflusst. Basierend auf
seiner Kritik an der inflationdren Ausbreitung medizinischer Behandlungsan-
gebote, deren Wirksamkeit nicht erwiesen sei, erhob er die Forderung, nur noch
solche Behandlungen vorzunehmen (und zu finanzieren), deren Wirksamkeit mit
methodisch korrekten Studien nachgewiesen sei (vgl. BADURA 1999). Das RCT-

52 Die Forschungslogik der RCTs in der Psychiatrie wird von KLUTTER & WIERSMA 1996 sowie
NewcoMBE 1988 dargestellt. Fiir die klinische Praxis in der Medizin hat JaApAD 1998 den >state
of the art< in Form eines »user’s guide« zusammengefasst. Die historische Entwicklung dieses
Evaluations-Ansatzes in der Psychiatrie skizziert TANseLLA 2002. Einen Uberblick iiber hiufige
methodische Probleme in der Durchfithrungspraxis geben HoTopF et al. 1999.

53 Die pharmakologische Forschung ist fiir die Autoren das Vorbild: »Day hospital research thus
far has made little use of this concept, and in those cases where it has been employed, care has
not always been taken to equate the groups along meaningful dimensions. The basic procedure
which we present here is common enough in other areas of evaluative research — particularly
chemotherapy. From a common pool, patients are assigned to experimental or control groups
by means of a random process. Whenever conscious selection processes are used, there is a danger
that bias will occur. In the majority of day hospital studies surveyed, selection bias appears to be
a major source of error.« (Guy & Gross 1967: 114)
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Untersuchungsdesign ist dabei das zentrale Qualitatskriterium fiir den metho-
disch einwandfreien Nachweis von »efficacy«** einer Intervention. Sofern eine
Behandlung sich auf solche Wirksamkeitsnachweise stiitzen kann, gilt sie als
wissenschaftlich bewiesen, als »evidence-based-medicine« (EBM).** Forscher aus
aller Welt, die sich dieser Denkweise angeschlossen haben, fanden sich 1993 zur
Cochrane Collaboration zusammen (vgl. GODLEE 1994, SAckeTT 1994, BERO &
RENNIE 1995). Zweck dieses Zusammenschlusses ist es, medizinische Forschungs-
ergebnisse und Reviews zu sichten, im Hinblick auf methodische Korrektheit zu
bewerten und in Datenbanken als Evidenz-Quelle fiir jeden Praktiker zuging-
lich zu machen (vgl. CHALMERS 1993, JaDAD 1998: 79ff.).%¢

Vor dem Hintergrund dieses Ansatzes wird versucht, neue Standards fiir die
Berichterstattung tiber medizinische Forschungsprojekte vom Typ des RCT (und
damit auch fur die Planung von Forschungsvorhaben) zu etablieren. 1996 verof-
fentlichten Epidemiologen, Biostatistiker und Zeitschriften-Herausgeber das
CONSORT Statement (Consolidation of the Standards of Reporting Trials), das
eine detaillierte Anleitung zur Abfassung von Forschungsberichten gibt mit dem
Ziel, alle fir die Qualitdtseinschitzung erforderlichen Angaben verfiigbar zu
machen (ALTMAN 1996). Inzwischen haben mehrere bedeutende medizinische
Fachzeitschriften sie zur Grundlage firr die Annahme von Veroffentlichungen
gemacht.’” Fiir die Psychiatrie mit ihren schwer zu erforschenden Behandlungs-
formen wurde schon frith ein Register der RCT-basierten Studien gefordert (vgl.
Apams & GELDER 1994), und seit 1998 existiert eine spezielle Fachzeitschrift
(»Evidence-Based Mental Health<) mit Beitragen aus dieser Forschungstradition.

Im Bereich der Tagesklinik-Forschung entsprachen bis etwa 1990 nur finf
Studien dem RCT-Untersuchungsdesign,*® sodass neuere Reviews die verbreitete

54 Die Unterscheidung von sefficacy< und »effectiveness« ist im Deutschen nicht pragnant mit einem
ahnlichen Begriffspaar abzubilden. >Efficacy< meint die Wirksamkeitspriifung unter — idealty-
pischerweise — Laborbedingungen mit artifizieller Kontrolle der Situation und wissenschaftlichen
Experten als handelnden Personen. >Effectiveness< dagegen meint den Nachweis der tatsachli-
chen Wirksamkeit von Behandlungen, die die efficacy-Prifung bestanden haben, unter Alltags-
bedingungen.

55 Die englischen Begriffe werden im Deutschen als >Evidenz basierte Medizin< ibernommen. Das
ist insofern irrefithrend, als >evident« und >Evidenz< im Deutschen meist verwendet werden, um
einen Sachverhalt als so offensichtlich und klar zu charakterisieren, dass das Nachfragen nach
Belegen iiberfliissig erscheint. Das ist so ziemlich das Gegenteil von dem, was der englische Be-
griff meint.

56 Innerhalb von zehn Jahren ist die Cochrane Collaboration auf ca. 6000 Forscher in 15 Lindern
angewachsen und evaluiert mittlerweile ca. 50 medizinische Fachbereiche (vgl. Coorer 2003: 106).

57 Eine Uberarbeitung mit nochmals erhohten Qualititsstandards wurde 2001 veroffentlicht (vgl.
MOoHER et al. 2001 und ALTMAN et al. 2001).

58 Die funf Studien sind: CREED et al. 1990, Dick et al. 1985, HERZ et al. 1971, Kris 1965, ZWER-
LING & WILDER 1964.
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Uberzeugung, die Tagesklinik-Behandlung hitte ihre Wirksamkeit wissenschaft-
lich unter Beweis gestellt, als verfritht einschitzen und teilweise fir iiberholt halten
(vgl. KaLLerT & ScHUTZWOHL 2002 b: 147). Mit dem Anspruch groflerer me-
thodischer Elaboriertheit wurden deshalb in den 90er-Jahren erneut eine Reihe
von RCTs zur Wirksamkeit der Behandlungen in Tageskliniken durchgefiihrt.

In einer Studie von Sledge, Davidson und Kollegen (vgl. SLEDGE et al. 1996
und DAvIDSON et al. 1996) in New Haven, Connecticut, konnten zwischen der
normalen vollstationdren und der teilstationidren Behandlung schwer Kranker
in einem armen stadtischen Bezirk mit gut ausgebauter Gemeindepsychiatrie keine
signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die klinische Symptomatik festgestellt
werden. Beide Behandlungsformen waren gleich erfolgreich in der Behandlung
der Symptome, bei der Forderung der sozialen Funktionsfahigkeit und im Anstieg
der Lebensqualitdt der Patienten. Wegen einiger (nicht-signifikanter) Vorteile auf
Seiten der Tagesklinik und wegen der grofSeren Freizuigigkeit der Patienten in dieser
Behandlungsmodalitit, mochten die Autoren ihre Studie aber insgesamt als ei-
nen Beleg fur die ZweckmifSigkeit und Effektivitit tagesklinischer Behandlung
gewertet wissen. Da sie methodische Schwichen als Ursache fur den Befund »kein
Unterschied« ausschliefSen, vermuten sie schliefSlich, dass die Differenzen zwi-
schen den beiden Behandlungsmodalititen wohl vergleichsweise gering sind
angesichts der grofsen Gemeinsambkeit: Beide Institutionen sind Bestandteil der-
selben, gut ausgebauten, psychiatrischen Infrastruktur. »The lack of difference
in outcome between the two settings described in this report could reflect the
fact that both acute care settings are elements of the same community support
system. Patients who receive services in these settings are referred from, and return
to, a common array of outpatient services and rehabilitation programs. The most
effective use of acute care settings in such a context may be to return patients to
these ongoing services and supports as soon as is save and feasible, so that the
process of recovery may continue within the patient’s natural community. «
(DAVIDSON et al. 1996: 719)%°

In einer kanadischen Untersuchung in Edmonton, Alberta, haben Piper und
Kollegen mit einem RCT-Design untersucht, wie wirksam eine Tagesklinik-Be-
handlung bei Patienten mit affektiven und Personlichkeitsstorungen ist. Ver-
gleichsgruppe waren gleichartige (matched) Patienten, die (vorerst) nur von nie-
dergelassenen Nervenirzten versorgt wurden (PIPER et al. 1993 und 1994). Die
Experimentalvariable war ein 18-wochiges intensives Tagesklinik-Therapiepro-

59 Sollte diese Vermutung stimmen, wire eine dichte Beschreibung der Elemente dieses ortlichen
Versorgungssystems und eine narrative Schilderung ihres Zusammenspiels als ein Behandlungs-
erfolg stiftender Kontext fir alle Institutionen der Versorgung vermutlich eine interessantere Art
von Evidenz, als der statistische Test von nachrangigen Unterschieden innerhalb dieses Kontexts
in >harten< RCTs.
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gramm. Die Teilnahme an diesem Programm bewirkte eine signifikante Uberle-
genheit gegentiber der Kontrollgruppe auf sieben von 17 Outcome-Dimensionen
(social dysfunction, family dysfunction, interpersonal behavior, mood level, life
satisfaction, self-esteem sowie severity of disturbance). Insgesamt bewerten die
Autoren ihre Ergebnisse als starken Beleg fiir die Wirksamkeit tagesklinischer
Behandlung bei diesen Diagnosegruppen.®

In mehreren Artikeln berichten Kluiter, Nienhuis, Wiersma und Kollegen tiber
RCT-Studien aus dem (halb landlich strukturierten) Einzugsgebiet von Groningen
in den Niederlanden (vgl. KLUITER et al. 1992, N1ENHUTS et al. 1994 und WIERSMA
etal. 1995). In einer Art Replikation der Studie von ZWERLING & WILDER (1964)
werden akut Kranke entweder dem experimentellen treatment >Tagesklinik< oder
der Kontrollgruppe >standard inpatient treatment< zugewiesen. 40 % der akut
Kranken konnten in tagesklinische Behandlung genommen werden, bei anderen
40 % war die vollstationdre Aufnahme unerlisslich. Absolute Kontraindikatio-
nen konnten nicht ermittelt werden (KLUITER et al. 1992: 1205). Ahnlich wie
ZWERLING & WILDER kommen die Autoren zum Ergebnis, dass die Akutbehand-
lung in Tageskliniken fiir einen erheblichen Teil der Patienten eine gangbare und
weniger restriktive Alternative ist. In der follow-up Untersuchung nach zwei Jah-
ren zeigten sich deutliche Verbesserungen in beiden Modalititen, und die Tages-
klinik-Gruppe schnitt bei verschiedenen Outcome-Messungen nicht schlechter
ab (vgl. N1ENHUIS et al. 1994). Auch in dieser Studie sind die Autoren tiberrascht,
wie gering die Unterschiede zwischen beiden Behandlungsmodalititen sind. In
jedem Fall widerlegt die Studie ihrer Ansicht nach die unter Psychiatern immer
noch weit verbreitete Ansicht, dass die Tagesklinik-Behandlung fiir viele Patien-
ten moglicherweise gefahrlich sein konnte. In einer weiteren niederlandischen
Studie kommen SCHENE et al. (1993) zu dhnlichen Ergebnissen tiber die Wirk-
samkeit der Tageskliniken, und sie erganzen die Befunde insofern, als sie von einer
grofleren Zufriedenheit tagesklinisch behandelter Patienten berichten.

Meta-Analysen und Forschungsdesiderate

Es liegt nahe, angesichts der umfangreichen Literatur zur Evaluation der tages-
klinischen Behandlung aus mehr als vier Jahrzehnten, mit EtlkeELMANN & REKER
(1993) zu folgern, dass die Effektivitdt dieser Behandlungsmodalitit gut belegt

60 Allerdings hat ihr Behandlungskonzept, das Gegenstand der Untersuchung war, ein sehr spezifi-
sches Profil: Es ist intensiv, psychodynamisch ausgerichtet und durch starke Einbindung in mul-
tiple Gruppen charakterisiert. Die Autoren halten vier Monate fur die optimale Behandlungs-
dauer und schrianken die Indikation stark ein: »In our opinion, day treatment programs like ours
are contraindicated for most patients with schizophrenia.« (ROSIE et al. 1995: 1025)
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sei. Allerdings gilt das nur, wenn man von einem weiten und pluralistischen Be-
griff von EBM ausgeht und auch katamnestische Untersuchungen, Fallstudien,
narrative Erfahrungsberichte aus der klinischen Praxis (sowie weitere methodi-
schen Zugangsweisen) als Belege firr die Wirksamkeit therapeutischer Interven-
tionen zuldsst.®! Aus der Sicht der Anhidnger von Sozialexperimenten ist diese Ein-
schatzung zum Forschungsstand freilich verfritht, weil — zum einen — die meisten
vorliegenden Studien zur Tagesklinik-Evaluation mit mehr oder weniger schwe-
ren methodischen Mangeln behaftet sind, und weil — zum anderen — in Deutsch-
land, ja in ganz Mitteleuropa, Studien dieses Typs tiberhaupt noch nicht durch-
gefiihrt wurden.®? In der Tagesklinik-Forschung in Deutschland vertreten vor
allem KALLERT & ScHUTZWOHL diese Position des Mainstreams der EBM (vgl.
2002b, 2004), und sie haben die erste Multi-Center-Studie mit Randomisierung,
ausfuhrlichster Erhebung von Kontrollvariablen und einem weiten Spektrum von
Outcome-Kriterien in Angriff genommen (vgl. KALLERT et al. 2003 a).

Vor dem Hintergrund der geschirften methodischen Standards der EBM, die
z.B. in der »Cochrane Collaboration<entwickelt werden, sind in jiingster Zeit auch
die Ergebnisse der Tagesklinik-Forschung re-analysiert worden. In Meta-Analy-
sen wurde versucht heraus zufinden, was in diesem Feld als bewiesen gelten (und
damit zur Anwendung in der klinischen Praxis empfohlen werden) kann (vgl.
HorvrTz-LENNON et al. 2001 und MARSHALL et al. 2001). Die Vorgehensweise
bei diesen Meta-Analysen ist Folgende: Auf der Basis von Literaturrecherchen
werden alle (englischsprachigen) Studien ermittelt, die es zu einem Thema gibt,*
dann wird gepriift, ob diese Studien die fiir unerlasslich gehaltenen methodischen
Mindeststandards erfiillen. Die Daten der so selegierten Untersuchungen wer-
den dann zusammengefasst und mit speziellen statistischen Verfahren fir Meta-

61 Die Diskussion tiber die Vor- und Nachteile unterschiedlicher Forschungsdesigns im Bereich der
Psychiatrie soll hier nicht gefithrt werden. Der These, dass sich die Wirksamkeit psychiatrischer
Behandlungsformen nur (oder zumindest am besten) auf der Basis des RCT-Designs nachweisen
lasse, wird mit guten methodologischen, historischen und methodischen Argumenten widerspro-
chen. Vgl. dazu die Diskussionsbeitrage von CooPER 2003, SLADE & PrIEBE 2002, FINZEN 2002,
MaRsHALL 2002 sowie diverse andere Beitrage in PRIEBE & SLADE 2002. Zur Kritik am vereinsei-
tigten Verstindnis von EBM in der Medizin allgemein vgl. RANGACHART 1997, SwaLES 2000,
Worrr 2001, KIENLE et al. 2003.

62 EIKELMANN & REKER (1993) sind sogar der Ansicht, dass RCTs in Deutschland prinzipiell nicht
moglich sind: »In der Bundesrepublik Deutschland sind solche Untersuchungen bisher nicht durch-
gefithrt worden und diirften bei den gegenwirtigen ethischen und praktischen Standards auf dem
Hintergrund der vorliegenden Erfahrungen auch kaum méoglich sein.« (S. 73)

63 Im Fall der Tagesklinik-Forschung waren es zwei Themen. Zum einen der Vergleich zwischen
teilstationdrer und vollstationdrer Akutbehandlung, und zum anderen der Vergleich zwischen
ambulanter und teilstationidrer Behandlung. Auflerdem wurde eine Meta-Analyse von Studien
zur beruflichen Rehabilitation schwer psychisch Kranker durchgefithrt (vgl. MARSHALL et al.
2001).
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Analysen neuerlich analysiert.®* HOrRvITZ-LENNON et al. bezogen 18 Studien in
ihre Meta-Analyse ein, weil sie im Hinblick auf die methodische Qualitit der Stu-
dien nicht sehr wihlerisch waren.® MARsHALL et al. (2001) liefSen nur (gute) RCTs
zu und fanden deshalb von den 51 aufgefundenen Studien nur neun fur beach-
tenswert.®®

Die Ergebnisse der beiden Meta-Analysen stimmen weit gehend tiberein. Als
praktische Konsequenz wird Klinikern und Gesundheitspolitikern die starkere
Nutzung von Tageskliniken bei der Akutbehandlung schwerer psychischer Sto-
rungen empfohlen. Zwar haben sich Tageskliniken nicht als die bessere Behand-
lungsmodalitit erwiesen, aber sie sind fur etwa 20-40 % der Menschen, die eine
Akutbehandlung brauchen, eine genauso gute Option wie die vollstationire
Unterbringung. Die Behandlungsdauer ist zwar linger, aber dennoch weniger
kostenintensiv. Bei der Symptomreduktion, der Wiederherstellung der sozialen
Funktionsfihigkeit und bei der Ruckfallrate sind beide Formen der Therapie
gleich erfolgreich. Allerdings sind Patienten und Angehorige bei tagesklinischer
Behandlung zufriedener, und es gibt keine >Evidenz¢, dass die Belastung im pri-
vaten Umfeld bei vollstationdrer Unterbringung geringer ist.

Das Urteil tiber Tageskliniken wird als vorlaufig angesehen, da weitere, me-
thodisch bessere, Studien empfehlenswert sind. Insbesondere sollten die folgen-
den Fragen untersucht werden: Anhand welcher Variablen ldsst sich genauer
vorher sagen, wann ein Patient in die Tagesklinik gehort? Wie ldsst sich die (Kos-
ten-)Effizienz der Tagesklinikbehandlung erhohen? Welche Beziehungen beste-
hen zwischen bestimmten Diagnosen, bestimmten Elementen der Therapie und
bestimmten Verbesserungen des Outcomes? Ferner sollte die Zufriedenheit der
Nutzer der Angebote genauer untersucht werden.

64 Die Literatur zu Logik und Praxis dieser Datenanalyse ist zu einem Spezialgebiet der angewandten
Statistik angeschwollen. Sie wird kurz gefasst vorgestellt (und ihrerseits kritisch evaluiert) von
FEINSTEIN (1995). Die Aussagekraft von Meta-Analysen ist vor allem dann problematisch, wenn
die Originaldaten nicht zur Verfiigung stehen und nur die Aggregatdaten aus den Publikationen
in die Analyse eingehen (NIEHOFF & BRAUN 2003: 183). Bei der Tagesklinik-Forschung standen
die Daten der z.T. sehr alten Studien natiirlich nicht ginzlich zur Verfiigung.

65 Fiir elf der Studien lautet ihr Urteil zur methodischen Qualitit » poor«. Die Mingel sind folgen-
de: »Validity was typically compromised by lack of baseline comparability between groups,
unblinded assessments, or high rates of attrition, while high volumes of exclusions or transfers
typically resulted in low generalizability. Other common deficiencies were insufficient reporting
of key information, selective reporting of significant results, and use of measures with unknown
reliability, most of which were nonstandardized.« (S. 681)

66 Es handelt sich um die Studien von Kris (1965), ZWERLING & WILDER (1964), HERZ et al. (1971),
Dick et al. (1985), CREED et al. (1990), WiErsMA et al. (1991), SCHENE et al. (1993), SLEDGE et
al. (1996) sowie CREED et al. (1997).
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Forschung zu Tageskliniken im deutschsprachigen Raum

Parallel zur Ausbreitung der tagesklinischen Behandlung hat sich im deutschspra-
chigen Raum erstaunlicherweise kein Forschungsprogramm entwickelt, das mit
den entsprechenden Anstrengungen in den Vereinigten Staaten und im Vereinig-
ten Konigreich vergleichbar wire. In den Anfangsjahren bestand die wissenschaft-
liche Erorterung dieser Institution zumeist aus Darstellungen zur Griindungs-
geschichte einzelner Einrichtungen und aus narrativen Reflexionen tiber die dort
praktizierten Behandlungskonzepte.®” Sofern iiberhaupt eigene Datenerhebungen
durchgefithrt wurden, handelt es sich meist um Bestandsaufnahmen zum Perso-
nenkreis der Behandelten und ihren Diagnosen sowie um Fallbeispiele fiir be-
stimmte therapeutische Interventionen. Die Aussagen beziehen sich dabei auf
kurzfristige Erhebungszeitriume von wenigen Monaten bis zu einem bis drei Jah-
ren. Das Verdienst dieser frithen Literatur in Deutschland besteht vor allem darin,
die Idee tagesklinischer Behandlung gegentiber damals bestehenden Vorbehal-
ten zu verteidigen und die Akzeptanz fir diese Institution in der Profession zu
steigern. Die Untersuchungsanlage ist jedoch regelmifSig nicht geeignet, um
Antworten auf Fragen zur Struktur-, Prozess- oder gar Ergebnisevaluation zu
geben.

Studien, die in dieser Weise einrichtungsspezifische Behandlungskonzepte
vorstellen und die behandelten Patienten beschreiben, sind auch in jiingerer Zeit
erschienen, z.B. im Zusammenhang mit Neugriindungen von Tageskliniken, der
Einfithrung neuer Behandlungskonzepte oder der Vorstellung spezieller Psycho-
therapie-Tageskliniken.®® Zum Teil enthalten diese Studien auch Einschiatzungen
zur Wirksamkeit der Behandlungen auf der Basis von Vorher-Nachher-Messun-
gen (vgl. RE1scH et al. 2002) und haben insofern einen eher explorativen Cha-
rakter (vgl. ZEEcK et al. 2002, Kruse & SIEVERS 1987).

Ende der 1970er- bis Ende der 1980er-Jahre erschienen dann auch in Deutsch-
land einige Untersuchungen, die die Effektivitat tagesklinischer Behandlung zum
Thema hatten. RaAve-ScawaNk & HUNECKE (1979) befragten 105 der 151 Pati-
enten, die 1967-1971 in der Tagesklinik Heidelberg behandelt wurden zwei Jah-
re nach der Entlassung. Die Tatsache, dass — je nach Diagnosegruppe — 50 % bis
70 % der Personen zu diesem Zeitpunkt voll- oder teilzeit erwerbstitig waren,

67 Vgl. RENNERT & KUHNE 1968, BoscH 1971, die Beitrige zum »Rahmenthema Tagesklinik« in
Psychiatrische Praxis 1974, FINZEN 1977, Dziewas et al. 1983, HErse 1983, SEIDEL 1983, STEIN-
HART & BoscH 1983, UCHTENHAGEN 1983, MaTakas 1984, RocksTrROH 1984.

68 Vgl. z.B. Krusk & SIEVERS 1987 (Behandlung von Abhingigkeitskranken in Bremen), KRUGER &
ScHMIDT-MICHEL 1998 (tiber die 1995 gegriindete Tagesklinik in Friedrichshafen), RerscH et
al. 2002 (tiber die Psychotherapie-Tagesklinik in Bern), PAAR et al. 1996 (iiber Rehabilitation
langjihrig psychisch Kranker), ZEEck et al. 2002 (tiber die 1998 gegriindete psychotherapeuti-
sche Tagesklinik in Freiburg).
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werten sie als wichtigen Behandlungserfolg. PAyx & WACHENDORFER (1987) be-
richten, dass von 17 Patienten (Behandlung in 1983), die mit Vorher-Nachher-
Messungen untersucht wurden, bei der Mehrzahl eine Besserung eingetreten sei.
UNREIN (1990) berichtet ebenfalls tiber eine Vorher-Nachher-Messung bei 59 Pa-
tienten (des Jahres 1982) und eine Nachuntersuchung im Abstand von zwei Jah-
ren. Auch sie findet 71 % der schizophrenen Patienten am Ende in gebessertem
Zustand. Da bei diesen Untersuchungen keine Daten aus Vergleichs- oder Kont-
rollgruppen vorliegen, besteht der Erkenntnisgewinn nur in der Quantifizierung
von Effekten, deren Vorhandensein angesichts der klinischen Alltagserfahrung
eigentlich unstrittig ist.

Neben diesen Ein-Gruppen-Designs finden sich auch Untersuchungen mit
Vergleichsgruppen. Die ausfiihrliche Studie von Bock (1985) vergleicht Behand-
lungsdaten von vier Tageskliniken in Hamburg aus den Jahren 1979-1982 und
gibt auf der Basis von quantitativen und qualitativen Befragungs- und Beobach-
tungsdaten einen Einblick in die Arbeitsweise einer der Kliniken. VAITL et al.
(1989) analysieren retrospektiv Krankenakten von 1981-1986 zu voll- und teil-
stationdren Anschlussbehandlungen in Miinchen, und finden Anzeichen fir ei-
nen besseren Erfolg der teilstationidren Behandlung im Hinblick auf Zahl und
Dauer spaterer Aufnahmen. EIKELMANN & SEIFERT (1990) untersuchen 80 Tages-
klinik-Patienten (aus 1986) in Munster und vergleichen sie mit den Patienten des
vollstationdren Settings. Auf der Ebene eines Vorher-Nachher-Vergleichs der
Gruppen finden sich auch in dieser Studie Hinweise auf die Wirksamkeit tages-
klinischer Behandlung.®’

Zusammenfassend kann die Forschung zu Tageskliniken in Deutschland in
mehrfacher Hinsicht als defizitir beschrieben werden. Erstens kommt es Mitte
der 80er-Jahre zu einem Abbruch einer >Forschungstraditions, die noch gar nicht
richtig begonnen hatte. Die vorliegenden Ergebnisse berichten tiber Patienten und
Behandlungssettings aus den Griinderzeiten der Tageskliniken vor 20 Jahren.
Zweitens findet die deutsche Forschung zur Wirksambkeit tagesklinischer Behand-
lungen in dieser Zeit nirgends Anschluss an das in den angelsiachsischen Lan-
dern erreichte Niveau. Die Studien arbeiten durchweg mit sehr kleinen Stichpro-
ben und sind methodisch meist so wenig elaboriert, dass die wissenschaftliche
Beweiskraft minimal ist. Drittens gibt es noch nicht einmal grundliche deskrip-
tive Studien, in denen die Behandlungsdaten einer (oder mehrerer) Tageskliniken

69 Diese Studie ist auch in EIKELMANN (1991) wieder abgedruckt. Obwohl die Studie eine der um-
fangreichsten in Deutschland ist, bleibt die Aussagekraft auf die deskriptiven Informationen zur
untersuchten Stichprobe beschriankt. Um — wie angestrebt — die weiter reichenden Fragen zur
Ergebnis-Evaluation zu beantworten, ist das Untersuchungsdesign ungeeignet. Dartiber hinaus
werden bei der Analyse der Daten nicht die tiblichen multivariaten Tests eingesetzt, sondern aus
unerfindlichen Griinden Verfahren zum Auffinden empirischer Typologien (Clusteranalysen).
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fiir einen lingeren Zeitraum dokumentiert werden, und die so zur Basis von Struk-
tur- und Prozessevaluationen werden konnen.”

In Reaktion auf diese offensichtlichen Defizite lasst sich in jiingster Zeit eine
deutliche Belebung der Forschungsanstrengungen beobachten. Dem Mangel an
aktuellen deskriptiven Vergleichsdaten zu Tageskliniken wird teilweise abgehol-
fen durch die Tagesklinik-Umfragen in Deutschland von KALLERT et al. (2003),
HALTENHOF et al. (2004), DieBELs et al. (2004) und in Osterreich durch Wancata
et al. (2001). Die erste grofs angelegte RCT-Evaluationsstudie ist begonnen wor-
den (vgl. KALLERT et al. 2003 a), und neue katamnestische Wirksamkeitsunter-
suchungen liegen aus der Schweiz vor (HEITGER & SAAMELI 1995, JosT & SAAMELI
1998). Aufserdem werden neue Forschungsfragen wie z. B. » Patientenzufriedenheit«
(vgl. SEMMLER 1998) oder »Behandlungsabbriiche« (vgl. SEIDLER et al. 2001 so-
wie GARLIPP et al. 2001) aufgegriffen.

Die vorliegende Untersuchung will einen anders akzentuierten Beitrag zum
Abbau des Defizits im Bereich tagesklinischer Forschung leisten. In einer deskrip-
tiven Analyse sollen erstmals die Behandlungsdaten einer Tagesklinik fiir einen
Elf-Jahreszeitraum ausgewertet werden, der die aktuelle Phase der gesundheits-
politischen Strukturreformen um die Jahrtausendwende mit einbezieht. Auf die-
ser Basis soll untersucht werden, ob und in welcher Gréflenordnung es zu Ver-
schiebungen im Diagnosespektrum, bei den Behandlungsdauern und zwischen
den Funktionsbereichen tagesklinischer Behandlung gekommen ist. Die aufgrund
von Tagesklinik-Umfragen zu diesen Themen erhobenen Daten bilden die tat-
sachlichen Entwicklungen moglicherweise nicht zuverldssig ab, denn die subjek-
tiven Einschatzungen der Auskunftspersonen konnen sich vermutlich im Regel-
fall nicht auf griindliche Auswertungen von Basisdokumentationen stiitzten, und
sie sind durch sozial erwiinschte Positionierung im Hinblick auf aktuelle gesund-
heitspolitische Konflikte (wie z. B. die Diskussion um die Rehabilitationsbehand-
lungen mit den Kostentragern) verzerrt. Die quantitativen Analysen der Behand-
lungen in der Tagesklinik Offenbach werden dabei eingebettet in eine qualitative
Analyse des institutionellen Kontextes dieser Institution, und sie werden vertieft
durch narrative Schilderungen einzelner Patienten-Biografien zu typischen — er-
folgreichen und fehlgeschlagenen — Behandlungsverldufen.

70 Der kleine Ubersichtsartikel von JakuBascHK (1979) ist in dieser Hinsicht eine Ausnahme, aller-
dings bezieht er sich auf die Zeit von 1967-1976. Die zentralen Befunde, namlich die Abnahme
der Patientenzahlen und die Zunahme der Verweildauern infolge einer Umsteuerung auf psych-
iatrische Rehabilitationsbehandlungen, diirften heute iiberholt sein.
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4 Das psychiatrische Versorgungssystem
fir die Stadt Offenbach

4.1 Offenbach, Rhein-Main-Gebiet, Hessen:
Die versorgte Region im Kontext

Die Stadt Offenbach am Main liegt im Zentrum des Rhein-Main-Gebietes. Der
Main bildet im Norden die Grenze zur Stadt Frankfurt a. M. und zum Main-
Kinzig-Kreis. Siidlich und 6stlich liegen Gemeinden des Kreises Offenbach. Das
Stadtgebiet umfasst eine Flache von ca. 4500 ha mit einer Ost-West-Ausdehnung
von 8,4 km und einer Nord-Stid-Ausdehnung von 10 km. Die Einwohnerzahl
liegt im Jahr 2000 bei ca. 118 000, das entspricht einer Siedlungsdichte von 2585
Einwohnern pro gkm. Die Stadt Offenbach unterscheidet sich in der Dichte der
Besiedlung also kaum von der Stadt Frankfurt a. M. (2592 EW/gkm). Beide Stadte
grenzen unmittelbar aneinander und bilden einen geschlossenen stadtischen
Raum. Der Landkreis Offenbach dagegen besteht aus 13 Teilgemeinden mit
insgesamt rd. 333 000 Einwohnern und einer Siedlungsdichte von 930 EW/qkm.
In Hessen insgesamt liegt die Siedlungsdichte nur bei 286 EW/qkm. Alle Teile
des Versorgungsgebietes sind also entweder Kernstadt oder gehoren zum direk-
ten Umland des Dienstleistungszentrums Frankfurt/Offenbach und sind dement-
sprechend wirtschaftlich und kulturell grof$stadtisch gepragt. Wie in Frankfurt
wird auch in Offenbach die Wirtschaftsstruktur dominiert von Handels- und
Dienstleistungsunternehmen, die 80 % aller Gewerbebetriebe ausmachen.

Die Zahl der Einwohner in der Stadt Offenbach liegt seit vier Jahrzehnten
immer etwa bei 110000 bis 120000 (vgl. Stadt Offenbach 2001: 3). Perioden
mit Bevolkerungszunahme (bis etwa 1973, sowie 1986-1995) wechselten ab mit
Perioden des Bevolkerungsriickgangs (1974-1985, 1996 ff.). Fur die Zukunft wird
mit einer weiter geringfligig schrumpfenden Bevolkerung gerechnet (vgl. SCHRA-
DER et al. 2002). Hinter der relativen Konstanz der Einwohnerzahl verbergen
sich jedoch erhebliche Veranderungen in der Bevolkerungsstruktur. Der Anteil
der Wohnbevolkerung ohne deutsche Staatsangehorigkeit hat sich von ca. 10 %
in 1970 auf ca. 33 % zu Beginn des 21. Jahrhunderts mehr als verdreifacht. Da
in den letzten Jahren etwa 1000 Personen jahrlich die deutsche Staatsbiirgerschaft
annehmen, liegt die Gesamtzahl der Einwohner mit (auslindischem) Migrations-
hintergrund noch dariiber. Stadtische Prognosen gehen davon aus, dass der An-
teil in den nichsten Jahren auf 38—-40 % ansteigt, denn saldiert gibt es mehr Zu-
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ziige als Wegziige von Personen mit Migrationshintergrund.! Im Vergleich mit
anderen GrofSstidten in Hessen und in Deutschland insgesamt hat Offenbach
also einen besonders hohen Anteil an Einwohnern mit Migrationshintergrund.

Im Hinblick auf die Altersstruktur der Bevolkerung gibt es keine Besonder-
heiten in Offenbach im Vergleich mit anderen Hessischen Kreisen und Grof$stad-
ten. Der Anteil der tiber 60-Jahrigen betragt bei den deutschen Einwohnern etwa
24 %, und liegt insgesamt bei rd. 20 %.

Innerhalb des insgesamt wirtschaftlich sehr starken Rhein-Main-Gebietes kann
die Stadt Offenbach als Gebiet mit vergleichsweise groflen sozialen Problemen
charakterisiert werden. Die Arbeitslosenquote war hier mit 11-13 % in den letz-
ten Jahren deutlich hoher als in Frankfurt am Main und als in den Umlandge-
meinden, die Ausbildungsplatzdichte ist geringer als in Frankfurt oder im Land-
kreis Offenbach (vgl. Regionalatlas Rhein-Main 2000: 48), und die Zahl der
Sozialhilfeempfianger ist mit 93,4 je 1000 Einwohner sehr hoch. Sie liegt 124 %
tiber dem Hessischen Durchschnitt von 41,9 (vgl. SCHRADER et al. 2002: 325).
In den angrenzenden Regionen des Landkreises Offenbach (33,7) und in der Stadt
Frankfurt am Main (60,1) liegt die Zahl der Sozialhilfeempfanger pro 1000 Ein-
wohner ebenfalls deutlich unter dem Offenbacher Wert.

Psychiatrische Erkrankungen und psychiatrische Versorgung in Hessen

Epidemiologische Zahlen zur Verbreitung psychischer Krankheiten speziell fur
die Stadt Offenbach oder die Region liegen nicht vor. SCHRADER et al. (2002)
haben jedoch Schatzungen fiir das Land Hessen insgesamt errechnet (S. 50ff.)?
und diese Zahlen benutzt, um Orientierungswerte fiir die Weiterentwicklung der
psychiatrischen Versorgung zu erstellen. In einem Regionalisierungsmodell wur-
den dabei auf Kreisebene fir alle Bereiche der psychiatrischen Versorgung die
BestandsgrofSen ermittelt und dem zu erwartenden Bedarf gegeniibergestellt.
Im Hinblick auf die Verbreitung psychiatrischer Erkrankungen in Hessen geht
das IGES-Gutachten (SCHRADER et al. 2002: 16 ff.) von folgenden Bedarfszahlen
aus: (a) Demenzerkrankungen treten bei etwa 7 % der uiber 65-Jahrigen auf. Das
sind 1999 ca. 77000 Personen. Bis 2007 wird mit einem Anstieg auf 89 000 Per-

1 Innerhalb der Stadt gibt es grofle Unterschiede im Anteil der nichtdeutschen Bevélkerung. Von
den 19 statistischen Bezirken der Stadt hatten 1999 z.B. auf der einen Seite fiinf Bezirke Anteile
zwischen 12 und 16,7 %, auf der anderen Seite fiinf Bezirke Anteile zwischen 43,7 % und 58,9 %
(Stadt Offenbach 2001). Von der nichtdeutschen Bevolkerung stammen etwa 18 % aus Ex-Ju-
goslawien, 17 % aus der Turkei, 13 % aus Italien, 11 % aus Griechenland, 6 % aus Marokko, die
restlichen 35 % verteilen sich auf sonstige Lander.

2 Es handelt sich um ein Gutachten zur Bedarfsermittlung im Bereich der psychiatrischen Versor-
gung und des MafSregelvollzugs in Hessen fir das Hessische Sozialministerium.
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sonen gerechnet. (b) Auf 430-650000 wird die Zahl der von Alkohol, Medika-
menten und illegalen Drogen abhingigen Personen in Hessen geschatzt. (¢) An
Schizophrenie leiden zu jedem Zeitpunkt 24 000 bis 30 000 Menschen (0,4-0,5 %
der Bevolkerung), und jahrlich kommen 3000 Patienten hinzu. (d) Wesentlich
haufiger treten Depressionen mit 3,2 % bei Frauen und 1,9 % bei Minnern auf.
Das sind etwa 100000 Frauen und 56000 Minner in Hessen. An manischen
Zustinden erkranken jahrlich etwa 70000 Personen, an bipolaren affektiven
Storungen ca. 24 000. (e) Angststorungen haben eine Punktpravalenz von 7 %,
d.h. in Hessen sind es 420 000 Betroffene. Belastungs- und Anpassungsstorungen
bedeuten bei einer Punktpravalenz von 5-10 % ca. 300000 bis 600000 Betrof-
fene. Zusatzlich wird mit 40000 bis 120000 Fillen von Zwangsstorungen und
120000 Fallen von Personlichkeitsstorungen gerechnet.

Hessen kann bereits heute als ein Bundesland mit vergleichsweise gutem Aus-
baustand der psychiatrischen Versorgung angesehen werden. Allerdings gibt es
betrichtliche regionale Unterschiede zwischen den Kreisen, was die Ausstattung
mit stationdren, ambulanten und komplementiren Angeboten betrifft. So kon-
statiert das IGES-Gutachten zwar allgemein fir Hessen: »Die Psychiatriereform
wurde in den vergangenen 30 Jahren in weiten Teilen umgesetzt. Die Analyse
der Situation zeigt, dass das Land Hessen im bundesweiten Vergleich in vielen
Versorgungsbereichen gut dasteht.« (SCHRADER et al. 2002: 11). Gleichzeitig wird
aber die Vollendung der Regionalisierung in der stationiren psychiatrischen Ver-
sorgung angemahnt, und es werden die Regionen benannt, die derzeit noch nicht
ausreichende Kapazititen aufgebaut haben. Insgesamt geht es dabei aber nicht
um eine Aufstockung der stationiaren Kapazititen, sondern darum, den Dehospi-
talisierungsprozess fortzufithren: »Insgesamt kann man davon ausgehen, dass das
vollstationdre Angebot von derzeit 4076 Planbetten (1999) bis zum Jahr 2007
um ca. 9 % reduziert werden kann.« (ebenda) Als PlanungsgrofSe setzen die
Gutachter dabei pro 100000 Einwohner 55 Betten plus 15 Tagesklinikplatze fest.?
Das ist weniger als noch die Expertenkommission von 1988 vorschlug. Damit
tragen die Gutachter dem anhaltenden Trend zuriickgehender Verweildauern in
den stationaren Einrichtungen Rechnung (vgl. S. 164-168). Anhand der Ergeb-
nisse des IGES-Gutachtens soll im Folgenden fiir alle Versorgungsbereiche dar-
gestellt werden, wie der Stand der psychiatrischen Versorgung in Stadt und Kreis
Offenbach im Vergleich mit den anderen Regionen Hessens einzuschatzen ist.

3 Deas fiir die Psychiatrie zustindige Hessische Sozialministerium hat diese Zahlen noch einmal fiir
alle neu zu griindenden Abteilungen nach unten korrigiert und legt eine Bettenmessziffer von
0,47 und 0,13 Tagesklinikpldtze auf 1000 Einwohner zugrunde (Auszug aus dem Hessischen
Krankenhausrahmenplan 2005 im Anhang zum Entwurf des Hessischen Psychiatrierahmenplans
vom 07.01.2004).
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Ambulante Versorgung

Im Bereich der ambulanten Versorgung gibt es in ganz Hessen — gemessen an der
Bedarfsplanung der kassenirztlichen Vereinigung — Anzeichen einer Uberversor-
gung.* Im Jahre 2003 sollten nach Planungszahlen 253 niedergelassene Nerven-
drzte titig sein, aber bereits im Jahr 2000 gab es 322 zugelassene Vertragsirzte
(S. 98). Seit den Zeiten der Psychiatriereform in den 70er-Jahren hat sich die da-
malige Mangelsituation ins Gegenteil verkehrt. Allerdings gibt es gravierende
Unterschiede zwischen Stadt und Land. In den Hessischen Stadten gibt es einen
Nervenarzt pro 10-11 000 Einwohner, in den landlichen Gebieten schwankt dieser
Indikator stark; in einigen Kreisen gibt es nur eine Praxis fiir 34-35000 Einwoh-
ner. Die Richtwerte zur Versorgungsdichte werden im Landesdurchschnitt um
etwa 10 % tiberschritten. In der Stadt Offenbach liegt dieser Wert bei 14 %, im
Landkreis Offenbach bei 9 %. Insgesamt lassen sich fiir die Region Offenbach
im Hinblick auf niedergelassene Nervenarzte keine Besonderheiten feststellen.

Im Hinblick auf die Ausstattung mit psychotherapeutischen Praxen gilt Hes-
sen bereits seit langem als tiberdurchschnittlich gut versorgte Region im Vergleich
zu den anderen Bundeslindern. Schon im Jahr 1975 zihlte Hessen mit einem
Psychotherapeuten auf 43900 Einwohner als tiberdurchschnittlich ausgestatte-
tes Bundesland. Seit der Psychiatrie-Enquete hat sich diese Situation noch ver-
bessert. Im Jahr 2000 kamen in Hessen auf einen Psychotherapeuten 3043 Ein-
wohner (S. 105), der Bundesdurchschnitt lag im Jahr 1999 bei 5370 Einwohnern
je Psychotherapeut. Das Land Hessen liegt damit weiterhin tiber dem Bundes-
durchschnitt. Insgesamt waren 2000 in Hessen 1989 niedergelassene drztliche
und psychologische Psychotherapeuten titig. Diese Zahl liegt um fast 100 % tber
dem Orientierungswert der kassenarztlichen Vereinigung, der bei 1016 Thera-
peuten, d.h. 5958 Einwohner je Psychotherapeut liegt. Die regionale Verteilung
der Psychotherapeuten ist jedoch sehr ungleich. Die Stadt Offenbach hat die
hochste Versorgungsdichte unter den hessischen GrofSstadten; der Richtwert wird
um 258 % uberschritten. Der Landkreis Offenbach allerdings ist die einzige Re-
gion in Hessen, in der der Versorgungsrichtwert nicht ganz erreicht wird (96,8 %).
Auch die benachbarten Kreise Darmstadt-Dieburg und Odenwaldkreis weisen
keine starken Uberschreitungen der Richtwerte aus (S. 107).

Die IGES-Gutachter empfehlen, in allen Regionen psychiatrische Krisendienste
unabhingig von bestehenden stationiren Einheiten einzurichten. Jedoch gibt es
nur in der Stadt Frankfurt einen 24-Stunden-Notdienst an sieben Tagen pro
Woche. In vielen Regionen wird die Notfallversorgung vom Sozialpsychiatrischen
Dienst bzw. den Gesundheitsimtern ibernommen, die aber nur zu den regula-

4 Dies widerspricht der Ansicht der DGPPN, die im Bereich der niedergelassenen Arzte fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie von Unterversorgung spricht (vgl. Kap. 2.2).
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ren Offnungszeiten der Amter zu erreichen sind. In anderen Gebieten iiberneh-
men Institutsambulanzen diese Aufgabe, hier gelten aber die gleichen Einschrin-
kungen der Erreichbarkeit aufSerhalb der Dienstzeiten. Stadt und Kreis Offen-
bach gehoren zu den acht Regionen in Hessen, in denen es keinen spezifischen
psychiatrischen Krisendienst gibt (S. 115). Insofern gibt es — nach Auffassung der
Gutachter — bei der Notfallversorgung ein Defizit.’

Ein dhnliches Defizit gibt es in der Versorgungsregion Offenbach im Hinblick
auf Institutsambulanzen. Im Jahr 1999 gab es in Hessen 34 Institutsambulanzen,
seither sind mindestens vier hinzugekommen (S. 118). Alle Fachkrankenhiuser
mit einer regionalen Versorgungsverpflichtung betreiben eine Institutsambulanz,
die Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern dagegen seit ca. zwei Jahren — aufSer
Offenbach - alle. Kreise, in denen keine voll- oder teilstationdre Einrichtung
existiert, verfligen regelmafSig auch tiber keine Institutsambulanz. Sowohl die
Stadt Offenbach als auch der Landkreis gehorten zum Zeitpunkt der Berichter-
stattung zu den sechs Regionen in Hessen, in denen noch keine Institutsambulanz
vorhanden war. In der Stadt Offenbach hat sich diese Situation seit dem 1. April
2004 gedndert. Die Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie am Klinikum Offen-
bach verfiigt seither tiber eine Institutsambulanz, die auch Patienten des Land-
kreises Offenbach mit versorgt.

Teilstationdre und stationdre Versorgung

Teilstationdre Behandlungskapazitaten gibt es in Hessen in 16 Stadten und Krei-
sen, in zehn Gebieten fehlt dieser Einrichtungstyp vollstindig. Dazu gehort auch
der Kreis Offenbach. Bewohner des Landkreises werden je nach Platzkapazitat
in der Tagesklinik der Stadt Offenbach aufgenommen. Die fir den Kreis Offen-
bach zustandigen Tageskliniken des Psychiatrischen Krankenhauses Riedstadt in
Raunheim und Grof3-Gerau sind aufgrund der raumlichen Entfernung fiir Pati-
enten des Kreises Offenbach praktisch nicht erreichbar. Die durchschnittliche
Platzzahl betrdgt in hessischen Tageskliniken 18, die Mehrzahl liegt zwischen 15
und 20 Platzen. Ende 1999 wurden fiir Hessen insgesamt 494 tages- und 23 nacht-
klinische Platze ausgewiesen. Damit entspricht die Versorgungsdichte mit 8,5 Plit-
zen auf 100000 Einwohner dem bundesdeutschen Vergleichswert (8,6). Der

5 Fur die Stadt Offenbach sowie fur einen Teil der Landkreisbewohner tibernimmt diese Funktion
die 24 Stunden an sieben Tagen geoffnete psychiatrische Notfallambulanz am Stadtischen Klini-
kum, allerdings mit der Einschrankung, dass die Notfille nicht »vor Ort«, sondern eben auf dem
Kliniksgelinde behandelt werden miissen. Dass diese Struktur gegeniiber herkommlichen Krisen-
diensten nicht nur Nachteile, sondern vor allem bei der Notfallversorgung erhebliche Vorteile
durch die Moglichkeit der sofortigen Hinzuziehung von Internisten, Chirurgen, Rontgenologen,
Laborirzten usw. hat, bedarf keiner weiteren Begriindung.
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GrofSteil der Plitze wird fiir die allgemeine Psychiatrie vorgehalten. Der Anteil
suchtkranker Personen liegt bei 12 %, derjenige fur gerontopsychiatrisch erkrank-
te Menschen bei 8 %. Die Bearbeiter des IGES-Gutachtens empfehlen eine Aus-
weitung tagesklinischer Behandlungskapazitdten fiir Hessen bis zum Jahr 2007
um mindestens 383 Plitze auf 900, was einem Wert von 15 Plitzen auf 100000
Einwohner entspricht (S. 134). Die Gutachter empfehlen explizit den Aufbau voll-
und teilstationarer Kapazititen fur den Kreis Offenbach,® den Kreis Darmstadt-
Dieburg sowie den Main-Taunus-Kreis. Auch fiir die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie wird der Aufbau von elf teilstationdren Pldtzen im mittleren oder ostlichen
Teil des Landkreises Offenbach empfohlen. Aufgrund der Altersstruktur der
Bevolkerung und des wachsenden Anteils dementer Menschen in der Zukunft
wird ein wachsender Bedarf teilstationarer Behandlungsplitze in der Gerontopsy-
chiatrie fiir Hessen angenommen.

Die stationdre psychiatrische Versorgung wird derzeit von drei unterschiedlichen
Krankenhaustypen geleistet. Nebeneinander existieren psychiatrische Fachkranken-
hiuser, Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern sowie psychi-
atrische Abteilungen an Universitatskliniken. Im Jahr 1990 wurden in Hessen ins-
gesamt 4076 Betten in 34 stationdren Einheiten vorgehalten. Davon entfielen auf
psychiatrische Fachkrankenhauser allein 72 %. Der Landeswohlfahrtsverband
Hessen ist der dominierende Trager im Bereich der stationdren Versorgung; 57 %
aller hessischen Betten werden von ihm vorgehalten (S. 146). Der Prozess der
Regionalisierung ist in diesem Bereich also noch langst nicht abgeschlossen, denn
es gibt nach wie vor fiir viele Patienten keine Moglichkeit, gemeindenah stationar
versorgt zu werden. Das IGES-Gutachten hat insgesamt 15 Fille von erzwungener
Patienten-Wanderung identifiziert (S. 183 ff.). Ein Teil dieser Versorgungsangebote
uber Kreisgrenzen hinweg ist unproblematisch, weil die betreffenden Fachkranken-
hauser gut erreichbar sind. Ein grofSerer Teil erfordert jedoch strukturelle Maf3-
nahmen, d.h. den Abbau von Betten in Fachkrankenhdusern und die Schaffung
neuer Einrichtungen mit grofSerer Gemeindendhe. In den stidlich von Frankfurt
am Main gelegenen Kreisen ist die Situation besonders problematisch. Die im
Westen gelegenen Fachkrankenhauser in Heppenheim und Riedstadt kénnen von
den Patienten aus dem Odenwaldkreis und den 6stlichen Teilen der Landkreise
Darmstadt-Dieburg und Offenbach nur schlecht erreicht werden. Im Hinblick auf
den Landkreis Offenbach wird empfohlen, stationare psychiatrische Kapazitaten
gemeindenah neu aufzubauen (S. 185f.).

6 Im Hessischen Krankenhausrahmenplan 2005 wird festgelegt, dass alle neuen Versorgungsan-
gebote grundsitzlich als psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenhiusern (mit angeschlos-
sener Tagesklinik) zu realisieren seien. Das bedeutet fiir den Kreis Offenbach, dass diese Einrich-
tungen an einem der beiden Allgemeinkrankenhauser in Langen oder in Seligenstadt eingerichtet
werden muss.
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Offenbach, Rhein-Main-Gebiet, Hessen: Die versorgte Region im Kontext

Komplementare Einrichtungen

In Deutschland wurden im Zuge des Dehospitalisierungsprozesses die Angebote
in den Bereichen Wohnheim und Betreutes Wohnen weit stirker ausgebaut als
es 1975 vorauszusehen war. Bundesweit gab es 1999 rd. 41 Wohnheimplatze auf
100000 Einwohner und 27 Platze pro 100000 in betreuten Wohngemeinschaf-
ten. Die entsprechenden Zahlen fur Hessen lauten 39 (Wohnheime) bzw. 51
(betreutes Wohnen). Mit 90 Plitzen pro 100000 Einwohner im Bereich der be-
treuten Wohnformen nimmt Hessen unter den Flichenldndern (gemeinsam mit
Schleswig-Holstein) eine Spitzenstellung ein (SCHRADER et al. 2002: 251). Da die
Logik des Dehospitalisierungsprozesses eine Umschichtung von Wohnheimplatzen
zugunsten der gemeindendheren kleineren Einheiten des betreuten Wohnens nahe
legt, prognostizieren die IGES-Gutachter eine Verringerung der Plitze in Wohn-
heimen von 2247 im Jahr 2000 auf 1920 im Jahr 2007. Im Gegenzug wird der
Ausbau des betreuten Wohnens um 426 Plitze empfohlen; erreicht werden soll-
te ein Orientierungswert von 58 Plitzen auf 100000 Einwohner. Fir die Stadt
Offenbach wiirde dies einen geringfiigigen Abbau bei den Wohnheimen und
weiteren Ausbau des betreuten Wohnens bedeuten. Im Landkreis Offenbach gibt
es eine bemerkenswerte Sondersituation im Vergleich mit allen anderen hessischen
Regionen: Zwar liegt das Angebot an betreuten Wohnheimpldtzen um mehr als
die Hilfte unter dem fur 2007 prognostizierten Bedarf, andererseits scheint die-
ser geringe Bestand derzeit auszureichen, um den Bedarf des Kreises zu decken,
denn es lassen sich keine »Wanderungen « unversorgter Patienten in andere Land-
kreise beobachten.

Der Bedarf an Tagesstatten ist laut IGES-Gutachten fast gedeckt, es wird
lediglich ein moderater Ausbau der Plitze von derzeit 19 auf 23 je 100000 Ein-
wohner bis zum Jahr 2007 gefordert. Allerdings zeigen die Daten auch, dass zwar
in allen Stadten und Kreisen Tagesstitten zur Verfiigung stehen, die Platzzahlen
aber haufig nicht ausreichen, um den Bedarf zu decken.

Auch im Bereich der Werkstatten fiir Menschen mit seelischer Behinderung
ist die Versorgungssituation in Hessen vergleichsweise gut (S. 284). Der kiinftige
Bedarf hiangt auch davon ab, inwieweit es gelingt, seelisch behinderte Menschen
uber den allgemeinen Arbeitsmarkt in Erwerbstatigkeit zu bringen. Das Ziel ist
es deshalb, die Zahl der Plitze sowohl in den Werkstétten als auch in den Integra-
tionsbetrieben mafSvoll zu erhohen. Die Werkstitten fur behinderte Menschen
sollen bis zum Jahr 2007 von 33,6 auf 38 Platze je 100000 Einwohner ausge-
baut werden. Die Angebote von Integrationsfirmen fiir psychisch Kranke sollen
auf mindestens sechs Arbeitsplatze je 100000 Einwohner ausgebaut werden. Die
Stadt Offenbach weist gentigend Plitze in den Werkstatten auf und verfiigt auch
tiber eine Integrationsfirma. Die Situation in den benachbarten Landkreisen
Offenbach und Darmstadt-Dieburg ist jedoch dringend verbesserungsbedurftig,
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denn diese Regionen sind (gemeinsam mit dem Wetteraukreis) die Einzigen in
Hessen, in denen es keine beschiitzten Arbeitsplétze fiir psychisch kranke Men-
schen gibt. Auch die Zahl der Plitze in Integrationsbetrieben ist viel zu gering,
allerdings ist in dieser Beziehung die Situation in den meisten anderen hessischen
Regionen dhnlich schlecht.

Sozialpsychiatrischer Dienst und Psychiatriekoordination

Beim Ausbau der Sozialpsychiatrischen Dienste (SpD) ist man in den einzelnen
Bundeslandern ganz unterschiedliche Wege gegangen. Teils sind sie eng in die
Gesundheitsfachverwaltung eingebunden und haben stark hoheitlich gepragte
Aufgaben (z.B. Zwangseinweisung durch drztliche Mitarbeiter), teils sind sie eher
betreuend und beratend titig und stehen nicht unter adrztlicher Leitung und sind
sogar manchmal in freie Tragerschaft ausgegliedert. In fast allen Bundeslandern
aufSer in Hessen, Bayern, Baden-Wiirttemberg und dem Saarland arbeiten die
Institutionen der psychiatrischen Versorgung auf der Basis besonderer Landes-
gesetze tiber Hilfen und Schutzmafsnahmen fiir psychisch kranke Menschen
(PsychKGs). Zumeist sind dann die SpDs in diesen Landern die mit der Durch-
fuhrung des PsychKGs betrauten Dienststellen. Wo solch eine gesetzliche Grund-
lage fehlt, haben auch die SpDs ein sehr unterschiedliches fachliches Profil. In
Hessen gibt es in allen Stadten und Kreisen SpDs, jedoch ist die personelle Aus-
stattung sehr verschieden (vgl. IGES-Gutachten S. 311). Die Personalausstattung
des SpD der Stadt Offenbach (4,3 Stellen pro 100000 Einwohner) liegt deutlich
uber dem Landesdurchschnitt (2,7 Stellen pro 100000). In Hessen befinden sich
die sozialpsychiatrischen Dienste in Tragerschaft der kommunalen Gesundheits-
fachverwaltung und werden aus den Haushalten der Landkreise und der kreis-
freien Stadte finanziert. Wesentliche Rechtsgrundlage der Tatigkeit der SpDs ist
hier immer noch das »Gesetz tiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesen «
von 1934. Danach haben die Gesundheitsimter Beratungsstellen einzurichten und
- z.B. durch gutachterliche Stellungnahmen — mitzuwirken bei der Aufnahme
»von Geisteskranken, Psychopathen, Epileptikern und Idioten in Anstalten« (zi-
tiert nach SCHRADER et al. 2002: 3081.).

In Ermangelung einer aktuellen Rechtsgrundlage ist die Koordination der psy-
chiatrischen Versorgung in den einzelnen hessischen Regionen sehr unterschied-
lich geregelt. Einen Psychiatriekoordinator gibt es in elf Regionen, in zehn Regio-
nen koordiniert der SpD (oder eine andere Stelle in der Gesundheitsfachverwaltung)
die Versorgung, in vier Kreisen verteilt sich die Verantwortung auf das Gesund-
heitsamt und einen zugeordneten Psychiatrie-Beirat, und in einer Region gibt es
die Besonderheit, dass nur ein auf Einladung des SpD sporadisch tagender Beirat
existiert, der die Angebote koordiniert — es ist die Stadt Offenbach.
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Vor diesem Hintergrund empfehlen die IGES-Gutachter, in allen Kreisen und
kreisfreien Stadten Hessens die Funktion eines Psychiatriekoordinators einzurich-
ten und die Verantwortlichkeiten durch Gesetzgebung klarer zu regeln. »Es soll-
te sowohl die Tatigkeit der Sozialpsychiatrischen Dienste, als auch diejenige der
Psychiatriekoordinatoren auch rechtlich (z.B. in Landesgesetzen tiber den 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst bzw. tiber Hilfe und Schutzmafinahmen fiir psychisch
Kranke) abgesichert werden. Kooperationssstrukturen der psychiatrischen Ver-
sorgung sollten auch im fir das Gesundheitswesen zustindigen Ministerium
verankert werden.« (SCHRADER et al. 2002: 310)

In einem Satz zusammengefasst, kann die derzeitige Situation der psychiatri-
schen Versorgung in Stadt und Landkreis Offenbach folgendermafSen charakte-
risiert werden: In der Stadt Offenbach existiert ein im Vergleich mit anderen
hessischen Regionen gut ausgebautes Netzwerk gemeindenaher Versorgungs-
institutionen, wihrend der Landkreis in diesem Vergleich relativ schlecht abschnei-
det. Im folgenden Abschnitt wird nachgezeichnet, in welcher Weise dieses mo-
derne Versorgungssystem in der Stadt Offenbach aufgebaut wurde.

4.2  Der Aufbau eines gemeindepsychiatrischen Verbunds

Den Beginn gemeindenaher psychiatrischer Versorgung in Offenbach bildete die
Eroffnung der Psychiatrischen Klinik am 21.04.1981. Bis zu diesem Zeitpunkt
wurden Offenbacher Biirger, wenn sie stationdr psychiatrisch behandlungs-
bediirftig waren, vor allem im Psychiatrischen Krankenhaus Riedstadt und auch
— im Falle von Abhingigkeitserkrankungen — im Psychiatrischen Krankenhaus
Hadamar behandelt. Beides sind Kliniken, die weit vom Offenbacher Stadtge-
biet entfernt liegen.

Das Klinikum Offenbach (frither: Stadtkrankenhaus) nahm zwar auch schon
vor der Eroffnung der Psychiatrischen Klinik Patienten mit psychischen Erkran-
kungen auf, aber dabei handelte es sich im Wesentlichen um Notfille, meist Suizid-
versuche, die auf der medizinischen Intensivstation oder den internistischen Sta-
tionen behandelt werden konnten. Auch die Entzugsbehandlung bei Alkohol-
und Medikamentenabhingigkeit wurde z.T. direkt vor Ort durchgefiihrt. Pati-
enten mit leichteren psychischen Erkrankungen wie Neurosen oder leichten
Depressionen wurden ebenfalls gelegentlich auf allgemeinmedizinischen Statio-
nen des Stadtkrankenhauses behandelt. Die gleichen Vorteile einer gemeindenahen
Versorgung genossen z.T. sozial Bessergestellte, die eine psychiatrische Behand-
lung in einem Spezialkrankenhaus auf jeden Fall vermeiden wollten. Thnen stan-
den auch Pldtze in Privatkliniken in Stadtndhe zur Verfiigung (vgl. BAUER &
BERGER 1988).
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Versorgungskonzept der psychiatrischen Klinik

Bereits 1974 hatte die Stadtverordnetenversammlung in Offenbach einen Grund-
satzbeschluss gefasst, nach dem Bezug eines modernen Klinikneubaus einen Teil
der Altbausubstanz in eine psychiatrische Abteilung um zu widmen (vgl. BAUER
& BERGER 1988: 11). Die Grofse der psychiatrischen Abteilung wurde auf 80 Bet-
ten festgelegt. Ausschlaggebend fur diese Entscheidung war nicht die GrofSe der
zu versorgenden Bevolkerung, sondern schlicht die baulichen Gegebenheiten,
denn zuvor war in den betreffenden Raumen eine internistische Klinik mit eben-
falls 80 Betten untergebracht. Der Entscheidung, die Psychiatrie gemeindenah
zu organisieren, lagen also im Wesentlichen Uberlegungen zur kiinftigen Orga-
nisation eines GrofSkrankenhauses zugrunde und nicht fachpsychiatrische Versor-
gungskonzepte im engeren Sinn. Weder an die Einrichtung einer Tagesklinik noch
an nicht Krankenhaus bezogene ambulante und komplementire Einrichtungen
wurde gedacht. Entschieden war man in Offenbach allerdings dafiir, die Psychi-
atrie in stadtische Tragerschaft zu ibernehmen, und sie nicht dem Landeswohl-
fahrtsverband Hessen zu tiberlassen. Durch diese Grundsatzentscheidungen und
Planungsliicken bedingt, bedurfte es einiger Jahre Vorbereitung, ehe die ersten
gemeindenahen Institutionen eroéffnet werden konnten. Im Rickblick wird die-
se Ausgangssituation von den Initiatoren als eine grofSe Chance auf viel Gestal-
tungsfreiraum gewiirdigt, der fiir innovative Losungen genutzt werden konnte
(BAUER & BERGER 1988: 12).

1980 griundeten der designierte Chefarzt sowie weitere zukiinftige Mitarbei-
ter der Klinik und einige interessierte Laien einen psychiatrischen Hilfsverein, der
sich Jahre spater den Namen » Lebensridume e. V.« gab. Ziel war es, den Aufbau
komplementirer Dienste in Angriff zu nehmen. April 1981 richtete das Offen-
bacher Gesundheitsamt den Sozialpsychiatrischen Dienst ein. Gleichzeitig 6ff-
nete die Psychiatrische Klinik, drei Monate spater die Beteiligungsambulanz. Im
Juli des folgenden Jahres schlieSlich (1982) eroffnete die Tagesklinik und die Werk-
statt fiir behinderte Menschen (WfbM) mit 50 Plitzen.

Vom ersten Tag an verfolgte die Psychiatrische Klinik das Ziel, alle stationar
behandlungsbediirftigen Offenbacher Biirger aufzunehmen. Im Jahr 1985 verpflich-
tete sich die Klinik auch vertraglich zur Sektorversorgung fiir die Stadt Offenbach.
Das bedeutet, dass sie zur Aufnahme aller stationdr behandlungsbediirftigen er-
wachsenen psychisch Kranken aus den Behandlungsbereichen Allgemeinpsychiatrie,
Suchtkrankenbehandlung und Gerontopsychiatrie aus dem Versorgungssektor
verpflichtet ist und diese Verpflichtung auch wahrnimmt. Der Anteil von Patien-
ten aus dem Versorgungsgebiet, die in anderen Kliniken (= gemeindefern) aufge-
nommen wurden, ging zwischen 1982 und 1988 von fast 40 % auf unter 5 % zu-
ruck. Seit 1986 werden auch alle zwangseingewiesenen Patienten in Offenbach
betreut (vgl. BAUER & BERGER 1990: 32).
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Die Klinik war mit 80 Betten fur die Einwohnerzahl von Offenbach tiberdi-
mensioniert. Legt man die heutige im IGES-Gutachten (vgl. SCHRADER et al. 2002)
geforderte Bettenmessziffer von 55 Betten auf 100000 Einwohner zugrunde, so
wire fur die Stadt Offenbach eine Klinik mit 65 Betten ausreichend. Von An-
fang an hat die Klinik deshalb Patienten aus den unmittelbar benachbarten Kom-
munen des Landkreises Offenbach aufgenommen. Jahrlich werden auf diese Weise
250-300 Patienten wohnortndher versorgt als im eigentlich zustindigen Fach-
krankenhaus Riedstadt. Diese Patienten kénnen nur aufgenommen werden, wenn
Betten frei sind, ein Anspruch auf Aufnahme besteht fur die Biirger des Land-
kreises Offenbach nicht. Eine Versorgung in Offenbach ist besonders fiir die Kreis-
Patienten wichtig, die neben ihrer psychiatrischen Erkrankung auch somatische
Leiden haben; sie konnen in einem Allgemeinkrankenhaus angemessener versorgt
werden als im zustandigen Fachkrankenhaus. Auch Patientinnen mit der Diag-
nose einer Schwangerschaftspsychose werden Sektor tibergreifend aufgenommen,
da in Offenbach eine Behandlung sowohl in der Psychiatrischen Klinik wie in
der Gynikologie und der Kinderklinik moglich ist. Ahnliches gilt fiir Patienten,
bei denen eine Koinzidenz von schweren Verbrennungen und psychischen Lei-
den vorliegt.

Die Psychiatrische Tagesklinik wurde am 01.07.1982 eroffnet Sie verfugt uiber
18-20 Behandlungsplitze und ist Teil der psychiatrischen Abteilung, raumlich
aber in einem eigenen Gebaude untergebracht, einer Jugendstilvilla, die der fru-
here arztliche Direktor des Klinikums mit seiner Familie bewohnte. Im Unter-
schied zur Klinik nimmt die Tagesklinik auch routinemifSig Patienten aus dem
Landkreis Offenbach auf, da die Tageskliniken des eigentlich zustindigen Psy-
chiatrischen Krankenhauses in Riedstadt zu weit entfernt liegen. An dieser Stelle
wird auf eine Beschreibung der Tagesklinik verzichtet, da sie Gegenstand der aus-
fuhrlichen Analysen im nichsten Kapitel ist.

Die Psychiatrische Klinik gliedert sich in funf Stationseinheiten, von denen drei
in einem eigenen, in den 1920er-Jahren errichteten dreistockigen Gebaude auf dem
Geliande des Klinikums untergebracht sind. Zwei weitere befinden sich in einem
separaten, durch einen Verbindungsgang leicht erreichbaren, Teil des Altbaus. Drei
Stationen haben 18 Betten die beiden anderen aus architektonischen Griinden 16
und zehn. Alle Stationen werden gemischtgeschlechtlich belegt und sind rund um
die Uhr aufnahmeverpflichtet. Eine Differenzierung nach Alter, Geschlecht oder
Diagnosegruppen gibt es nicht. Die einzelnen Klinikstationen werden in der Regel
offen gefiihrt, d. h. die Patienten konnen die Stationen fiir ihr Therapieangebot oder
fur Spaziergiange je nach Gesundheitszustand allein oder in Begleitung verlassen.
Die Eingangstiiren der Stationen werden allerdings dann verschlossen, wenn ein
gefahrdeter Patient zu entweichen droht. Die Patienten sind in Zweibettzimmern
untergebracht. Auf jeder Station befinden sich Aufenthaltsraume, Gesprachsraume
und Funktionsraume fiir Pflegepersonal und Arzte.
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Die Behandlungsteams der Stationen sind multiprofessionell ausgestattet mit
jeweils zwei Arzten, Pflegepersonal, anteilig Beschiftigungstherapeuten, Sozial-
arbeiter, Psychologen, Physio- und Musiktherapeuten. Maf3geblich fiir die per-
sonelle Ausstattung ist die Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV). Die Be-
schiftigungstherapie ist zentral organisiert und findet fiir alle Patienten in einem
separaten Gebdude auf dem Klinikgeldnde an fiinf Tagen die Woche statt. Es gilt
die Regel, moglichst keine Patienten wihrend eines Krankenhausaufenthaltes
innerhalb der Psychiatrischen Klinik zu verlegen, d. h. die Aufnahmestation bleibt
auch die Entlassungsstation. Bei Wiederaufnahmen wird darauf geachtet, dass
die Patienten auf ihre »alte« Station kommen, wo man sie kennt. Die Therapie
umfasst die Bereiche Pharmako-, Psycho- und Soziotherapie. Stationstibergreifend
arbeitet ein multiprofessionelles »Suchtteam«, das sich mit Konzeption und
Therapie der Suchtkrankenbehandlung befasst und speziell auf diese Gruppe
ausgerichtete Behandlungsangebote macht.

Die grofite Gruppe von stationdr behandelten Patienten bilden in Offenbach
die Menschen mit einer Schizophrenie und anderen paranoiden Syndromen. Thr
Anteil an allen Aufnahmen liegt bei 30 %. Die nichst grofSere Gruppe sind die
Suchtkranken, die mit knapp 25 % aller Aufnahmen zu Buche schlagen, gefolgt
von der Gruppe der Neurosen und Personlichkeitsstorungen (knapp 20 %), der
affektiven Psychosen (ca. 15 %) sowie der organischen Psychosen und Demen-
zen (ca. 10 %). Diese Verteilung ist Ausdruck der gezielten Bemiithungen, sich auf
die Versorgung der Menschen mit den schwersten Formen von psychischen Lei-
den zu konzentrieren.

Niedrige Verweildauer

Die Gesamtaufnahmezahl betrug in den letzten Jahren rd. 1300 bis 1400 Patien-
ten. Die Patienten werden im Durchschnitt ca. 20 Tage in der Klinik behandelt.”
Damit ist die Verweildauer die niedrigste in ganz Hessen. In Offenbach ist damit
wohl jetzt schon eine Reduzierung der Verweildauer erreicht worden, die von
den IGES-Gutachtern (fiir Hessen insgesamt) erst fur das Jahr 2007 prognosti-
ziert wird: 21,3 Tage (vgl. SCHRADER et al. 2002: 167f.). Schon beim Vergleich
der Verweildauern aus dem Jahr 1999 gehorte die Klinik in Offenbach zu den
Krankenhdusern mit den geringsten Verweildauern. Die Behandlungszeiten
schwanken 1999 in Hessen zwischen 36,3 Tagen im Kreis Grof3-Gerau (Philipps-
hospital Riedstadt) und 25,3 Tagen im Schwalm-Eder-Kreis, der Mittelwert lag

7 Die Zahlenangaben beruhen auf der Auswertung der Basisdokumentation der Psychiatrischen
Klinik fiir die Jahre 2000 bis 2002. Sie sind den unveroffentlichten Dokumenten der Klinikleitung
zur Planung des weiteren Ausbaus der psychiatrischen Versorgung in Offenbach entnommen.
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bei 29,8 Tagen.® Die Stadt Offenbach lag zu dem Zeitpunkt bei einer Verweil-
dauer von 26,2 Tagen, die Patienten aus dem Landkreis Offenbach dagegen waren
im Schnitt 33,6 Tage im Krankenhaus (im Philippshospital Riedstadt). Die Zah-
len von 1999 sind eine Momentaufnahme eines sehr raschen Wandels bei den
Verweildauern seit Beginn der 90er-Jahre. Im Hessischen Durchschnitt lag die
Verweildauer 1991 noch bei 58,9 Tagen. Der Riickgang bis 1999 wird im IGES-
Gutachten mit 52 % beziffert (S.165).

Die Reduzierung der Verweildauer ist auch eine Konsequenz des fortschrei-
tenden Ausbaus der aufSerstationiren psychiatrischen Infrastuktur in vielen Ver-
sorgungsregionen. Die geforderte weitere Reduzierung der Verweildauer bis zum
Jahr 2007 auf 20-22 Tage,’” wird den Gutachtern zufolge wesentlich von einer
besseren Zusammenarbeit zwischen stationdren, ambulanten und komplemen-
taren Leistungserbringern abhingen (S. 167). Der gravierende Unterschied in der
Verweildauer zwischen Patienten der Stadt Offenbach und Patienten aus dem
Landkreis resultiert im Wesentlichen aus der unterschiedlichen Erreichbarkeit der
einzelnen Kliniken. Ein 1989 durchgefuhrtes Forschungsprojekt zum Vergleich
von gemeindenaher und gemeindeferner psychiatrischer Krankenhausbehandlung
in Stadt und Kreis Offenbach konnte diese Unterschiede eindrucksvoll sowohl
anhand von Krankenhausdaten wie auch auf der Basis qualitativer Interviews
mit Patienten belegen. Die Patienten aus der Stadt sind mit ihrem Versorgungs-
system zufriedener, sie scheinen aktiver im Umgang mit der Erkrankung, wen-
den sich im Bedarfsfall eher von selbst an die Klinik, kommen mithin haufiger
zur Aufnahme, bleiben dafiir aber kiirzer (BERGER & ENGFER 1989 und 1992).
Kreispatienten dagegen vermissen wohnortnahe Angebote. Sie fuhlen sich mit
der Erkrankung alleine gelassen, wirken auch hilfloser im Umgang mit ihr und
neigen eher dazu, dem behandelnden Arzt die Initiative zu tiberlassen. Der Weg
in das zustandige psychiatrische Krankenhaus gestaltet sich mithsam, die Pati-
enten kommen entsprechend seltener zur Aufnahme und bleiben dann notgedrun-
gen langer. Dem entsprach schon zum damaligen Zeitpunkt die Wiederaufnahme-
rate, die bei allen Diagnosen in der Stadt Offenbach hoher lag als im Landkreis
Offenbach (1986: 1,51 zu 1,23) und im Zeitraum von 1982-1986 in Offenbach
anstieg, im Kreis jedoch gleich hoch blieb. Dies ist ein Indikator fur das gut aus-
gebaute extramurale Versorgungssystem Offenbachs: Krisen werden frithzeiti-
ger erkannt, und die raumliche Nihe zur Klinik bedeutet eine wesentlich gerin-
gere Hemmschwelle fiir Patienten (vgl. BERGER & ENGFER 1989).

8 Der Durchschnitt in Hessen liegt mit nur 3 % Abweichung (nach unten) sehr nahe beim Bundes-
durchschnitt. Bundesweit lag 1999 die Spanne der Verweildauern von 21,6 Tagen in Sachsen-
Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern bis 36,6 Tage in Baden-Wiirttemberg (vgl. SCHRADER et
al. 2002: 165).

9 Die Gutachter des IGES-Gutachtens gehen fiir das Jahr 2007 von einer Reduzierung der Verweil-
dauer von 29,8 (im Jahr 1999) auf 22 Tage fiir Gesamthessen aus (vgl. SCHRADER et al. 2002: 155).
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Ambulante Versorgung

Klinik und Tagesklinik sind eingebettet in einen gemeindepsychiatrischen Ver-
bund mit ambulanten und komplementiren Einrichtungen und Diensten. Gab
es bei der Eroffnung der Klinik im Stadtgebiet nur vier niedergelassene Nerven-
arzte, hat sich deren Zahl fast verdreifacht. Heute praktizieren elf Nervenarzte
im Stadtgebiet, d.h. ein Arzt pro 10600 Einwohner (vgl. Psychiatriebeirat Stadt
und Kreis Offenbach 2002). Mit den niedergelassenen Nervenarzten besteht eine
enge Kooperation. Sie weisen ihre Patienten in der Regel in die Klinik ein, und
nach der Entlassung werden die Patienten von ihnen weiterbehandelt. Allein sie-
ben der elf Nervenirzte haben vor ihrer Praxiseroffnung in der Offenbacher Kli-
nik gearbeitet. Die Zahl der niedergelassenen Psychotherapeuten hat sich von 1981
bis zum Jahr 2000 sogar mehr als verzehnfacht. Gab es damals nur zehn Psycho-
therapeuten in der Stadt, so sind es heute 117. Das heifst auf rd. 1000 Einwohner
kommt ein Therapeut (vgl. SCHRADER et al. 2002: 105). Offenbach hat damit
den dichtesten Besatz an Psychotherapeuten in ganz Hessen. In den vergleichba-
ren kreisfreien Stadten bewegt sich das Verhaltnis Psychotherapeut zu Einwoh-
ner zwischen 1244 in Kassel und 1822 in Wiesbaden. Gemessen an dem Richt-
wert der vertragsarztlichen respektive psychologischen Bedarfsplanung fir diese
Stadte, er betrdgt 2577 Einwohner pro Psychotherapeut, herrscht also ein erheb-
liches Ausmafd an Uberversorgung. Fiir die Versorgung der psychiatrisch erkrank-
ten Menschen spielen die niedergelassenen Psychotherapeuten allerdings nur eine
untergeordnete Rolle, es gibt in ihren Praxen diese Patienten nur ganz verein-
zelt. Beispielsweise stellte sich auf einem Treffen aller Offenbacher Psychothera-
peuten heraus, dass nur funf davon bereit und in der Lage wiren, eine ambulan-
te Weiterbehandlung stationir oder tagesklinisch behandelter Menschen mit
Psychosen oder schweren depressiven Storungen durchzufihren.

Auch die psychiatrische Klinik beteiligt sich in erheblichem Umfang an der
ambulanten Versorgung. In den letzten Jahren kamen auf ca. 1300 stationire Auf-
nahmen (pro Jahr) ca. 2000 Patienten, die zwar in der Klinik notfallmafSig am-
bulant versorgt, dann aber nicht stationir aufgenommen wurden. In der Notfall-
ambulanz steht rund um die Uhr an sieben Tagen pro Woche ein Dienst habender
Psychiater zur Verfuigung, an den sich Patienten in Krisenzeiten wenden kénnen.
Dieser entscheidet je nach Behandlungsbediurftigkeit, ob ein Patient voll- oder
teilstationar aufgenommen werden muss, oder ob er — ggf. medikamentos ver-
sorgt — nach einer Krisenintervention wieder nach Hause oder in eine der vor-
handenen betreuten Wohneinrichtungen zuriickgehen kann. Da am 01.04.2004
eine Institutsambulanz eroffnet worden ist, werden sich die Moglichkeiten zur
ambulanten Behandlung in der Klinik weiter verbessern. Dann werden auch
vermehrt aufsuchende Interventionen (Hausbesuche) moglich werden. Bislang
verfugte nur der Klinikleiter tiber eine Ermachtigungsambulanz, in deren Rah-
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men im Durchschnitt etwa 150 zumeist besonders schwierige Patienten mit chro-
nischen Leiden pro Quartal behandelt werden.

Komplementére Einrichtungen und Dienste

Ebenfalls bereits 1981 wurde am Gesundheitsamt der Stadt Offenbach der Sozial-
psychiatrische Dienst eingerichtet. Er ist mit einem Arzt, zwei Sozialarbeitern und
jeweils einer Pflege- und Verwaltungskraft ausgestattet. Angeboten werden me-
dizinische und soziale Beratung und Begleitung, Krisenintervention, Hausbesu-
che, Vermittlung und Einleitung weiterer Hilfen (vgl. Psychiatriebeirat Stadt und
Kreis Offenbach 2002). Neben diesen Beratungs- und Betreuungsfunktionen
nimmt der SpD als Teil des Gesundheitsamtes auch Begutachtungen im Rahmen
von Betreuungs- oder Unterbringungsverfahren wahr und fithrt diese zum Teil
auch selbst durch.

Die komplementiren Dienste und Einrichtungen werden heute zum grofSten
Teil von einem Trager betrieben: Lebensriume gGmbH, eine gemeinniitzige
Betreuungsgesellschaft mit beschrankter Haftung. Gegriindet wurde Lebensraume
als eingetragener Verein im Jahr 1980 auf Betreiben zukiinftiger Klinikmitarbeiter
und interessierter Biirger. Der Verein besteht heute weiter als Zusammenschluss
von natiirlichen Personen neben der Gemeinniuitzigen Gesellschaft, die aus die-
sem Kreis heraus gegriindet wurde. »Der Name steht fir ein Programm. Das
Programm besagt, dass der gewohnliche Wohn- und Aufenthaltsort eines psy-
chisch erkrankten Menschen nicht die Klinik und schon gar nicht die Strafle sein
kann. Es besagt auch, dass Menschen noch andere Bediirfnisse haben aufSer zu
wohnen und zu arbeiten, und es besagt schlieSlich, dass sich Lebensraume nicht
wie von selbst ergeben, sondern dass sie aktiv, auch kontradiktorisch zu ande-
ren, gegenldufigen Interessen in der Gesellschaft durchgesetzt werden miissen. «
(vgl. BAUER & BERGER 1988: 27) Der Verein Lebensrdaume unterstiitzt Angehori-
gengruppen und die Selbsthilfegruppen der Betroffenen. Er organisiert Laienhilfe
und Biirgerengagement und betreibt Offentlichkeitsarbeit. Die Lebensriume
gGmbH ist tatig im Bereich der Wohnungswirtschaft und unterhilt einen Ent-
schuldungsfonds. Der Verein finanziert sich aus Spenden, BufSgeldern, Beitragen,
Zuschiissen und Erlosen. Lebensriume gGmbH unterhalt in Stadt und Kreis
Offenbach 60 Plitze in Wohnheimen, 123 Pliatze im betreuten Wohnen, 77 teil-
stationdre und 30 ambulante Pldtze in drei Tagesstatten, 40 Pldtze im Integrations-
fachdienst, drei Kontakt- und Beratungsstellen. In der neu gegriindeten Integ-
rationsfirma werden 50 Mitarbeiter mit korperlichen, geistigen und seelischen
Behinderungen beschiftigt. Lebensriume gGmbH beschiftigt insgesamt rund
100 Mitarbeiter auf 70 Vollzeitstellen und finanziert sich iiber Einnahmen aus
Leistungsentgelten, Zuschiissen und Erstattungen.
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Seit 1982 existieren Wohnheimplatze fiir psychisch Kranke in der Stadt Offen-
bach. Zunichst wurde auf dem Gelidnde des Stadtkrankenhauses ein Ubergangs-
wohnheim (ehemaliges Schwesternwohnheim) mit zunachst zwolf Plitzen eroff-
net, 1987 konnte dann ein Haus in der Nihe der Klinik erworben werden, in
dem heute 21 Bewohner leben, die 24 Stunden an sieben Tagen pro Woche be-
treut werden. Es handelt sich dabei um chronisch psychisch kranke Menschen,
die nicht in der Lage sind, ihr Leben eigenstindig ohne Hilfen zu gestalten. Zu
Beginn strebte man an, die Bewohner moglichst viel vom Alltagsgeschehen selbst
gestalten zu lassen. Dazu gehorte die Beteiligung an gemeinsamen Mahlzeiten,
Hausversammlungen, Kiichen- und Reinigungsdienst. Wichtig war insbesondere
lange Zeit die Tagesstrukturierung. Wenn ein Bewohner keinen Arbeitsplatz hatte,
musste er die Werkstatt fiir Behinderte oder die Tagesstatte besuchen. Chronisch
Kranke, die diese Anforderungen nicht erfiillen konnten, wurden im Wohnheim
nicht aufgenommen. Nachdem sich aber im Laufe der Jahre gezeigt hat, dass es
eine Gruppe insbesondere junger chronisch kranker Menschen in der Gemeinde
gibt, die diese Anforderungen nicht erfiillen konnen oder wollen, leben derzeit
auch Bewohner im Wohnheim, die keiner tagesstrukturierender Tatigkeit aufSer-
halb der Wohneinrichtung nachgehen. Ergotherapeuten, die im Heim arbeiten,
versuchen, diese Gruppe zu aktivieren und zu beschiftigen. Es gibt allerdings
immer wieder Bewohner, die sich (fast) jeder Aktivitat entziehen, und die sich
den ganzen Tag in der Stadt oder in den psychiatrischen Einrichtungen herum-
treiben.

Der Klinikleiter charakterisiert diese Gruppe am Beispiel von Christian B.: »Um
es vorwegzuschicken: Herr B. ist kein besonders schwieriger Patient in der Ge-
meinde. Ich sehe ihn fast jeden Tag, seit 1981. Unsere Gesprache beschrinken
sich meist auf wenige Sitze, gelegentlich auch nur auf einige Worte. Im Sommer
treffe ich ihn oft im Klinikgarten, er sitzt dort auf einer Bank und trinkt aus ei-
ner grofSen Flasche Coca Cola. Im Winter schlurft er durch die Gange des Klini-
kums, besucht den einen oder anderen Patienten auf Station, isst gelegentlich dort
zu Mittag oder auch zu Abend und trollt sich wieder. Christian ist unférmig dick,
macht einen konstant verwahrlosten Eindruck, wascht sich selten und geht noch
seltener zum Friseur. Der Schlitz seiner Hose ist manchmal offen, und als er einmal
auf der Strafle onanierte, zeigte ihn ein Passant wegen Erregung offentlichen
Argernisses an. Folgen hatte das Ganze nicht, denn auch die Polizei weif} inzwi-
schen, dass Christian einer von >unseren Leuten« ist und wenn die auf der StrafSe
ihren Mitbuirgern nichts Boses tun, sieht man tiber manches hinweg. « (Vgl. BAu-
ER 2000Db: 3.) Christian B. gehort zu der Gruppe der jungen chronischen Patien-
ten, die nicht mehr in der Klinik, sondern in der Gemeinde chronifizieren (vgl.
dazu HorrFMANN 1993). Sie sind meistens zwischen 18 und 35 Jahre alt, leben
tiberwiegend in Grof$stadten, leiden an einer Schizophrenie oder Personlichkeits-
storung und betreiben nicht selten Missbrauch von Alkohol oder anderen psy-
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chotropen Substanzen. Aufgrund ihres auffilligen Sozialverhaltens leben sie
haufig vollig randstiandig, zuriickgezogen, ohne Arbeit und Bindungen und wer-
den in therapeutischen Einrichtungen schnell zu unwillkommenen Patienten.
Christian B. gehort zu der » Low-energy-low-demand-Gruppe«. Das heif$t er ist
schon frih, kurz vor dem Abitur, das er gerade noch schaffte, mit der Psychi-
atrie in Bertihrung gekommen, fiihlt sich in der Patientenrolle wohl, akzeptiert
ambulante Dienste und macht in psychiatrischen Programmen (teilweise) mit.
Bei allem ist er aber meist passiv, wenig motiviert und frith ausgebrannt (vgl.
HorrmaNN 1993).

Neben dem Wohnheim mit intensiver Betreuung gibt es in Offenbach weitere
Wohneinrichtungen mit insgesamt 15 Platzen, aufgeteilt in Wohngruppen von
zwischen zwei und funf Personen, die keiner Rund-um-die-Uhr Betreuung be-
diirfen. 56 psychisch kranke Menschen erhalten betreutes Wohnen in ihrer Privat-
wohnung. 15 Wohnungen davon hat Lebensraume gGmbH selbst angemietet,
der Rest sind Privatwohnungen der Betroffenen. Je nach Hilfebedarf werden die
Klienten unterschiedlich intensiv betreut, meist in Form von Hausbesuchen.
Chronisch kranke Menschen, die aus den institutionellen Hilfeformen (wie Wohn-
heimen) aufgrund der Art ihrer Storung herausfallen, sind durch dieses niedrig-
schwellige, unkomplizierte Angebot eher zu erreichen. Dazu gehort auch die
Gruppe der schwierigen neuen chronischen Patienten in der Gemeinde, die hiu-
fig in wohnortfernen Einrichtungen untergebracht werden oder aber als Woh-
nungslose keine fachspezifische Hilfe erhalten (vgl. LANGLE et al. 2001). In Offen-
bach konnten einige Patienten durch diese Betreuungsform davor bewahrt werden.
Ein Beispiel dafuir ist Herr V. A. ein etwa 45-jahriger Mann mit einer chronischen
Schizophrenie und Alkoholismus. Er lebt in einer eigenen Wohnung in der Stadt,
geht keiner Arbeit nach, bezieht Sozialhilfe und wird in seiner Wohnung regel-
mifSig von Mitarbeitern des betreuten Wohnens aufgesucht, die sich so gut es
geht, mit ihm unterhalten, nachschauen, ob geniigend Lebensmittel vorhanden
sind und den Grad der Vermullung und Verschmutzung der Wohnung feststel-
len. Herr V. A. sammelt alle Reste, er vermeidet, den Miill zu entsorgen, wiascht
sich so gut wie nie, ist vollig ungepflegt, unrasiert, mit langen Haaren. Er lauft
den ganzen Tag durch die Stadt, redet meistens ununterbrochen vor sich hin, wird
hédufig laut ohne aber titlich zu werden. Er ist in der Stadt bekannt, die meisten
Leute machen einen groflen Bogen um ihn, da er fiirchterlich stinkt. Wegen Ru-
hestorung und unertriglichen Gertichen, die hiufig aus seiner Wohnung drin-
gen, kam es schon oft zu Beschwerden der Hausbewohner und Nachbarn sowie
zu Kundigungen der Wohnung. Es gab auch schon Artikel in der Lokalpresse, in
denen die Frage der Zumutbarkeit solcher Menschen fiir die Gemeinde themati-
siert wurde. Herr V. A. hat jetzt neben dem Mitarbeiter des betreuten Wohnens
einen gesetzlichen Betreuer, der ihn, wenn der Zustand der Wohnung nicht mehr
fir die Umwelt und ihn ertraglich erscheint, gegen seinen Willen in die Klinik
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einweist. In dieser Zeit wird die Wohnung gesaubert und renoviert. Der Sozial-
psychiatrische Dienst uberwacht die regelmifSige Medikamentengabe in Form
von einer Depot-Medikation (Spritze). Einen niedergelassenen Nervenarzt kann
und will Herr V. A. nicht aufsuchen, da er nicht fihig ist, Termine einzuhalten,
nicht warten kann, und aufgrund seines Erscheinungsbildes und aufgrund der
Ausdunstungen in keinem Wartezimmer ertraglich ware.

Im Jahr 1988 wurde eine Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle (PSKB)
eroffnet, die folgende Aufgaben erfiillt: Beratung von psychisch Kranken und
deren Angehorigen, Vermittlung von speziellen, fachlichen Hilfeangeboten und
Ubernahme kurzzeitiger Betreuungen. Die in Offenbach titigen Selbsthilfegrup-
pen und Angehorigengruppen haben hier ein Forum fiir Kontakte und Begeg-
nungen, Gruppentreffen und Freizeitmafsnahmen. Wie in allen anderen Stadten
und Kreisen in Hessen, ist auch in Offenbach die PSKB in Zukunft in ihrem Be-
stand bedroht, weil im Zuge von Sparmaf$nahmen ab 2004 diesem Typ von
Beratungseinrichtung simtliche Landesmittel gestrichen worden sind.

Tagesstrukturierung und Integration in Arbeit

Im Bereich Arbeit teilen sich zwei Trager die Versorgung in Stadt und Kreis Offen-
bach: die Arbeiterwohlfabrt und Lebensraume gGmbH. Alle Einrichtungen be-
finden sich in der Stadt, Kreisbewohner werden jedoch auch aufgenommen. Seit
1982 existiert eine Werkstatt fir seelisch behinderte Menschen mit heute 120 Ar-
beitspliatzen. Triger ist die Arbeiterwohlfabrt, die zuvor bereits Erfahrungen auf
diesem Gebiet gesammelt hatte, da sie seit langem eine Werkstatt fur geistig be-
hinderte Menschen in Offenbach betrieben hatte. Der tiberwiegende Teil der
Mitarbeiter leidet an chronisch schizophrenen Erkrankungen und hat keinerlei
Chancen mehr, auf dem freien Arbeitsmarkt vermittelt zu werden.

Nicht alle psychisch kranken Menschen kénnen oder wollen jedoch in einer
Werkstatt fiir Behinderte arbeiten. Fiir zwei Gruppen besteht ein besonderer
Bedarf an Sonderarbeitspldtzen: Zum einen fiir solche Menschen, die aufgrund
ihrer krankheitsbedingten Beeintrachtigungen nicht in der Lage sind, acht Stun-
den am Tag die Anforderungen der Werkstatt zu erfiillen, zum anderen handelt
es sich um Personen, die zwar so beeintriachtigt sind, dass sie nicht auf dem frei-
en Arbeitsmarkt vermittelbar sind, jedoch von den Anforderungen der Werkstatt
unterfordert wiren. Lebensraume hat fir diese Gruppe schon sehr frith Alterna-
tiven entwickelt. In drei vereinseigenen Firmen waren insgesamt sechs Menschen
mit psychischen Behinderungen beschiftigt (einem Blumenladen, einer Schrei-
nerei, einer Cafeteria in einem Altenheim). Vor einigen Jahren wurde eine Integ-
rationsfirma gegrundet, die zunachst Buroarbeiten fur verschiedene Firmen er-
ledigte, und die sich heute zu einem Unternehmen mit insgesamt 50 Arbeitsplatzen
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entwickelt hat. Die Arbeitsleistungen der Mitarbeiter sind sehr unterschiedlich,
danach richtet sich auch die Arbeitszeit. Vier behinderte Menschen arbeiten auf
Vollzeitstellen, andere sind in Teilzeit beschaftigt und ca. 30 Mitarbeiter arbei-
ten stundenweise gegen Entgelt dort. Lebensrdume unterhilt auch einen Integra-
tionsfachdienst, der zurzeit 40 psychisch behinderte Menschen, die noch im
Arbeitsleben stehen, betreut.

Im Bereich tagesstrukturierender Hilfen betreibt Lebensraume gGmbH in der
Stadt Offenbach seit 1987 eine Tagesstitte fiir seelisch Behinderte mit angeglie-
derter psychosozialer Kontakt- und Beratungsstelle, in der Arbeits- und Be-
schaftigungsangebote gemacht werden. Diese Einrichtung verfiigt tiber insgesamt
40-50 Platze, 29 entfallen davon auf den Arbeits- und Beschaftigungsbereich,
der Rest auf den Kontakt- und Beratungsbereich. Diese Hilfe wird gerne von den-
jenigen chronisch kranken Menschen angenommen, die nicht mehr in der Lage
sind, volle acht Stunden einer Beschiftigung nachzugehen. Es ist ein niedrigschwel-
liges Angebot. Man kann stundenweise leichte Tatigkeiten verrichten, fir die man
auch geringfugig entlohnt wird. Oder aber man halt sich dort nur auf, um sich
zu unterhalten, Kaffee zu trinken oder gegen einen geringen Betrag eine warme
Mabhlzeit zu erhalten. Die Tagesstitte ist werktags von 9-17 Uhr geoffnet. »Es
scheint, dass die Tagesstitte vor allem fiir solche chronisch Kranke ein Gewinn
ist, denen die RegelmafSigkeit eines Tuns primar nicht einleuchtet und die ihre
sonstigen Freiheitsspielrdume durch eine «Therapie» gefihrdet sehen.« (BAUER &
BERGER 1988: 31)

Institutionelle Eigenlogiken als Problem

Der Ausbau der psychiatrischen Infrastruktur erfolgte von Anfang an nicht nach
einem Masterplan. Es gab zu Beginn (und bis heute) kein spezifisches Interesse
der Stadt, eine bestimmte Bevolkerungsgruppe mit psychischen Problemen ge-
zielt zu versorgen. Zunichst war es lediglich die Entscheidung, am Klinikum eine
psychiatrische Abteilung aufzubauen. Alles andere entwickelte sich zunichst
ausschliefSlich von der Psychiatrischen Klinik aus. Spater traten andere Akteure
nach eigenem Ermessen und mit jeweils spezifischen Zielsetzungen dazu. Heute
gibt es ein ausdifferenziertes Angebot unterschiedlicher Institutionen, die jeweils
nach eigenen Rationalitdtskriterien funktionieren, und die Kooperation und
Koordination in diesem Geflecht wird zu einem Problem.

Aus den stadtischen Gremien und der Verwaltung hat es zwar wihrend des
gesamten Aufbauprozesses nie Widerstinde oder Vorbehalte gegen die Institutio-
nalisierung gemeindeintegrierter Versorgung gegeben, aber in den letzten zwan-
zig Jahren hat es auch keine Psychiatriekoordination oder -steuerung im engeren
Sinne fiir die Versorgungsregion gegeben. Lediglich der Psychiatrie-Beirat beschif-
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tigt sich mit der Psychiatrieplanung und -entwicklung. In ihm sind alle sozialen
Organisationen der Stadt und des Kreises Offenbach vertreten, die Verantwor-
tung im sozialpsychiatrischen Netzwerk tragen. Der Beirat tagt vierteljahrlich
unter Federfilhrung des Gesundheitsamtes. Allerdings hat diese Gruppe keiner-
lei Entscheidungskompetenz, sie kann nur Empfehlungen geben.

Eigentlicher Motor der Entwicklung war lange Zeit der Leiter und Chefarzt
der Psychiatrischen Klinik, der sich zum Ziel gesetzt hatte, die Empfehlungen der
Psychiatrie-Enquete von 1975 und der Expertenkommission von 1988 in Offen-
bach umzusetzen. Dies lag allein schon deswegen nahe, weil er selbst Mitglied
beider Kommissionen war und die dort formulierten Leitlinien/Empfehlungen mit
beriet und zum Teil sogar selbst verfasste. Ein grofSer Teil davon ist heute in Offen-
bach Realitit geworden. Allerdings hat die institutionelle Vielfalt zum jetzigen
Zeitpunkt ein AusmafS erreicht, dass einzelne Akteure nicht mehr den vollen
Uberblick iiber die Versorgungsangebote haben. Erleichtert wird die Kooperati-
on und Vernetzung allein dadurch, dass sich nur drei Tragerorganisationen die
Versorgung teilen, die Stadt, die Arbeiterwohlfabrt und Lebensraume. Diese Tra-
ger sind durch personelle Uberkreuzverflechtungen miteinander verbunden. Der
Vorsitzende von Lebensraume ist gleichzeitig Oberarzt der Klinik, der Chefarzt
ist Mitglied des Beirates. Dieser Oberarzt ist im bezahlten Nebenamt auch zu-
standiger Psychiater fur die Wohneinrichtungen von Lebensrdume und Supervi-
sor fiir die dort tatigen Mitarbeiter. Er war anfanglich aufSerdem Betriebsarzt der
Werkstatt fiir geistig Behinderte , die von der Arbeiterwoblfabrt getragen wird.
Ein weiterer Oberarzt ist Betriebsarzt der Werkstatt fiir seelisch behinderte Men-
schen. Zu Beginn der Entwicklung kannten sich die Mitarbeiter der psychiatri-
schen Institutionen noch fast alle personlich. Entscheidungen tiber die Platzie-
rung von Patienten nach der Klinikentlassung erfolgten in der Regel »auf dem
kurzen Dienstweg« telefonisch oder personlich. Man traf sich bei gemeinsamen
Fallkonferenzen oder Fortbildungen und konnte schwierige Entscheidungen ge-
meinsam kurzfristig treffen. Heute sind an der Versorgung mehrere hundert Men-
schen beteiligt, man kennt sich nicht mehr personlich, die Personalfluktuation
ist grofs. Viele Mitarbeiter wissen gar nicht mehr, welche Einrichtungen es in
Offenbach uiberhaupt gibt. Sie arbeiten in »ihrer« Einrichtung und interessieren
sich nicht (mehr) firr das, was aufSerhalb geschieht. Der Elan und das gemeinsa-
me Bewusstsein, psychisch kranke Menschen angemessen in der Gemeinde ver-
sorgen zu wollen, das die Initiatoren noch einte, hat im Laufe der Jahre nachge-
lassen, und es treten die zu erwartenden Koordinations-, Kooperationsprobleme
und Zielkonflikte auf (vgl. dazu ENGFER & BAUER 1991).

Ahnliche Probleme stellen sich auch in der Psychiatrischen Klinik selbst. Lange
Jahre herrschte Aufbruchstimmung unter den Mitarbeitern, da man gemeinsam
ein Reformprojekt umsetzte, das in anderen Regionen der Republik in dieser Form
noch nicht in Angriff genommen worden war. Die Leitlinien der Sozialpsychiatrie

DOI: 10.1486/9783884143810



Der Aufbau eines gemeindepsychiatrischen Verbunds

waren allen Mitarbeitern vertraut, und jeder achtete in seinem Umfeld darauf,
dass bestimmte Grundprinzipien eingehalten wurden. Dazu gehorte die Abkehr
von der kustodialen Anstaltsverwahrung hin zu einer patientenorientierten, hu-
manen Umgangsweise mit psychisch Kranken. In den Anfangsjahren war es
beispielsweise eine besondere Ausnahme, wenn die Tiiren der Stationen verschlos-
sen waren. Heute ist die geschlossene Tiir mehr Regel als Ausnahme, und der
Chefarzt muss haufig intervenieren, um das in Vergessenheit geratene Prinzip der
offenen Tiir in Erinnerung zu rufen. War es frither fir alle Beteiligten selbstver-
standlich, dass nur in Ausnahmefillen Zwangsmafinahmen wie Fixierungen von
Patienten vorgenommen werden, kommt es heute sogar vor, dass Patienten fi-
xiert auf dem Stationsgang liegen, um sie besser beobachten zu konnen. Besonders
schwierige Patienten, die in der akuten Krankheitsphase verbal aggressiv, laut
und potenziell gewalttatig sind, werden schneller als frither aus Sicherheitsgrinden
fixiert und hochdosiert medikamentos behandelt. Die Angst der Mitarbeiter ist
grofSer, und die Toleranz ist geringer geworden. Frither waren alle stolz, dass kein
Offenbacher Biirger in ein anderes Krankenhaus aufgenommen oder verlegt
werden muss. Heute wird schnell die Frage aufgeworfen, ob ein Patient nicht »zu
schwierig« sei und deshalb verlegt werden sollte. Auch wenn diese Frage bisher
nahezu immer verneint wurde, ist die Frage selbst doch ein Indiz fiir den atmos-
phérischen Wandel in der Klinik. Die hohe personelle Fluktuation insbesondere
bei den Arzten und Pflegekriften verhindert, dass sich gemeinsame Wertorientie-
rungen verfestigen, und sogar formelle Anweisungen und Regeln lassen sich zum
Teil nur schwer durchsetzen.

Auch im aufSerstationdren Bereich haben sich im Laufe der Jahre Eigenlogiken
einzelner Einrichtungen entwickelt. So ist es heute nicht mehr moglich, wie selbst-
verstandlich einen Wohnheimplatz fiir einen Patienten zu bekommen, wenn das
Klinikpersonal, die Angehorigen und der Patient dies wiinschen. Denn die Teams
der einzelnen Einrichtungen haben ihrerseits bestimmte Kriterien entwickelt, nach
denen sie tiber die Aufnahme eines Patienten entscheiden. Manche Patienten fal-
len durch dieses Raster, weil sie entweder nicht das Maf$ an Selbststandigkeit
mitbringen, das verlangt wird, oder aber ein Krankheitsbild aufweisen, das nicht
in das Konzept der betreffenden Einrichtung passt. Lange Zeit gehorten dazu
beispielsweise die Menschen mit einer Psychose und gleichzeitiger Suchtmittel-
abhingigkeit. Sie wurden von den Wohneinrichtungen prinzipiell abgelehnt.
Heute trifft es vorwiegend die Gruppe der Abhingigkeitskranken und Mehrfach-
behinderten, fur die keine geeignete Wohn- und Betreuungseinrichtung in Offen-
bach existiert. Diese Gruppe wird weiterhin in wohnortferne Wohn- oder Pfle-
geheime verlegt. Unter den Mitarbeitern des aufSerstationiren Bereichs zeigt sich
ebenfalls die Tendenz, dass die zu Beginn noch geteilte Wertorientierung im Laufe
der Zeit schwindet. So sind bestimmte Standards der Betreuung und Versorgung
der Bewohner bei den Mitarbeitern nicht immer so wie die Konzeption es vor-
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sah. Lebensriume gGmbH ist dieser Tendenz dadurch entgegengetreten, dass
eigens eine Mitarbeiterin eingestellt wurde, die die Fort- und Weiterbildung der
Beschiftigten organisiert. In unregelmafSigen Abstinden besucht der Geschafts-
fuhrer die einzelnen Einrichtungen und pruft die Zustinde vor Ort.

Psychisch kranke Menschen, insbesondere solche mit einer chronischen Er-
krankung, erhalten in der Stadt Offenbach umfangreiche Hilfe und Unterstiit-
zung.® Diese ist jedoch bisher stark von den Zielsetzungen und Kapazititen der
jeweiligen Institutionen gepragt. Inwieweit die Angebote den Bediirfnissen der
Betroffenen tatsdchlich gerecht werden, bleibt eine offene Frage. Eine Gefahr hat
sich jedoch bereits gezeigt: die Verdrangung natiirlicher sozialer Netzwerke durch
kiinstliche (vgl. ENGFER & BAUER 1991). Je mehr ein Patient in das Netzwerk
der Psychiatrie integriert ist, desto weniger Kontakte und Beziehungen hat er
auflerhalb dieses Systems. Sind die Lebensbereiche Wohnen, Arbeit, Freizeitge-
staltung innerhalb des psychiatrischen Versorgungssystems organisiert, bleibt
kaum noch Zeit fiir Kontakte aufSerhalb der Psychiatrie. Hinzu kommt auch, dass
die Fihigkeit, mit »gesunden« Menschen umzugehen, im Laufe der Zeit verlo-
ren geht. Die sehr geschiitzten Bedingungen in den Institutionen machen eine
Ablésung von der Psychiatrie fiir viele Patienten zunehmend schwerer.

8 Seit Sommer 2003 gibt es einen neuen Bestandteil der psychiatrischen Infrastruktur: die Psychi-
atrie-Stiftung Offenbach. Sie wurde unter Federfithrung des Chefarztes der Psychiatrischen Kli-
nik Prof. Dr. Manfred Bauer, der gleichzeitig der Stiftungsvorsitzende ist, gegriindet und hat sich
zum Ziel gesetzt, psychisch kranke und behinderte Personen zu unterstiitzen, ihre Benachteili-
gungen zu mildern und ihnen eine moglichst weitgehende Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
zu ermoglichen.

DOI: 10.1486/9783884143810



5 Die Tagesklinik in Offenbach

Das folgende Kapitel berichtet tiber die eigenen empirischen Erhebungen im
Rahmen der Fallstudie zur Offenbacher Tagesklinik. Auf der Grundlage einer
sorgfiltig editierten Version der Basisdokumentation sowie qualitativen Inter-
views und Dokumentenanalysen wird — meines Wissens erstmals fiir die Bundes-
republik Deutschland — in einer Langfristbetrachtung von iiber einem Jahrzehnt
(1992-2002) analysiert, welche Funktionen eine allgemeinpsychiatrische Tages-
klinik innerhalb eines voll ausgebauten gemeindeintegrierten Versorgungssystems
erfullt.

Nach einer Darstellung des Versorgungskonzepts der Einrichtung wird in den
folgenden Abschnitten untersucht, ob die Hauptzielgruppe, die schwerwiegend
akut und langfristig chronisch erkrankten Menschen, dauerhaft erreicht worden
sind. Dazu wird das Diagnosespektrum analysiert, und die Zugangswege sowie
Weiterbehandlungen werden dargestellt. Anhand von Fallbeispielen sollen die
strukturellen Merkmale von Kooperation und Konflikt innerhalb des psychi-
atrischen Versorgungssystems heraus gearbeitet werden. Daruber hinaus soll ge-
zeigt werden, dass in einem avancierten gemeindeintegrierten Versorgungsnetz-
werk die Tagesklinik nicht auf eine bestimmte der oben analytisch unterschiedenen
Funktionen festgelegt ist, sondern im Routinebetrieb die Funktionen Akutversor-
gung, Diagnoseabkliarung, Nachbehandlung und Rehabilitation stets gleichzei-
tig erfullt werden konnen. Oft vermischen sich die Funktionen innerhalb einer
einzigen Behandlungsepisode.

Die Frage, ob Veranderungen in der Zeit beobachtbar sind, hat in jeder Untersu-
chungsdimension einen zentralen Stellenwert. Dabei wird bemerkenswerten Kon-
tinuitdten ebenso Beachtung geschenkt wie den Anzeichen eines dramatischen
Anpassungsdrucks, dem die Institution Tagesklinik unter dem Einfluss der Oko-
nomisierungsstrategien der Gesundheitspolitik in jungster Zeit ausgesetzt ist.
Wichtigster Indikator dafir ist der deutliche Ruckgang der Behandlungsdauern.

5.1  Versorgungskonzept, Ausstattung, Personal
Die psychiatrische Tagesklinik in Offenbach behandelt 18-20 Patienten tiglich
an funf Tagen in der Woche von 8.30 bis 17 Uhr. Raumlich befindet sie sich auf

dem Geldnde des Stadtischen Klinikums, liegt aber am Rande und ist mit einem
separaten Eingang direkt von einer viel befahrenen Strafe aus zuganglich. In un-
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mittelbarer Nihe befinden sich zentrale Bushaltestellen sowie diverse Einkaufs-
moglichkeiten. Zwischen psychiatrischer Klinik und Tagesklinik erstreckt sich
ein Park mit Binken und Skulpturen, das ganze Geldnde ist verbunden mit dem
parkdhnlich angelegten AufSenbereich des Gesamtklinikums. Das Haus war ur-
spriinglich Wohnhaus des fritheren drztlichen Direktors des Klinikums. Auf drei
Etagen und im Kellergeschoss verteilen sich die Arbeits- und Funktionsraume fiir
Patienten und Personal. Im Erdgeschoss befinden sich die Aufenthaltsraume fiir
die Patienten mit einer kleinen angegliederten Kiiche, ein Stationszimmer, in dem
die notwendigen Medikamente und sonstiges medizinisches Material sowie die
Patientenakten untergebracht sind. Hier finden auch die taglichen Teambespre-
chungen statt. Ferner gibt es Riume fiir die Arztin, die Psychologin und das Se-
kretariat. Im ersten Stock befinden sich neben grofsen Gruppenraumen auch das
Biiro des Chefarztes der psychiatrischen Klinik und seines Sekretariats. Das obe-
re Stockwerk und auch die Kellerraume werden fiir arbeits- und beschaftigungs-
therapeutische Gruppen genutzt. Die Gruppenrdaume stehen sowohl fiir die ei-
gentlichen Tagesklinik-Angebote als auch fiir andere Sitzungen und fir
Veranstaltungen der Klinik zur Verfiigung. Es gibt regelmifig wochentliche Arzte-
konferenzen, Fortbildungsveranstaltungen, Sitzungen von Sucht- und Angehori-
gengruppen und dhnliche Nutzungen. In unregelmifSiigen Abstinden gibt es
beispielsweise Kunstausstellungen, zu deren Eroffnung neben Patienten, Perso-
nal und Angehorigen meist auch zahlreiche Biirgerinnen und Biirger, Personlich-
keiten der Kommunalpolitik und Sponsoren kommen.

Das zeitliche Grundgeriist der therapeutischen Aktivitdten in der Tagesklinik
wird durch den Wochenplan (vgl. Abbildung 5.1-1) festgelegt. Im Regelfall neh-
men alle Patienten am gesamten Programm teil. Diese verbindliche Tagesstruktur
ist in den Grundzigen seit Grindung der Tagesklinik gleich geblieben. Innerhalb
dieses Rahmens erhilt jeder Patient eine individuelle Behandlung, in der Bau-
steine aus dem allgemeinen Programm mit situativ und flexibel vereinbarten
Einzeltherapien kombiniert werden.

Multiprofessionelles Team

Die Personalausstattung der Tagesklinik veranderte sich im Laufe der letzten
20 Jahre mehrfach. Zu Beginn bestand das Team aus einem Arzt, einer Kran-
kenschwester, einer Beschaftigungstherapeutin und einem Sozialarbeiter. Mitte
1983 kamen Stellen fiir eine(n) Diplom-Psychologen/-in sowie ein Sekretariat hin-
zu. Im Laufe der Jahre wurde der Stellenplan erweitert um eineinhalb Kranken-
pflege-Stellen und eine zusatzliche Ergotherapeuten-Stelle. Heute besteht das Team
der Tagesklinik aus acht Mitgliedern fir die Behandlungen und einem Sekretari-
at fur die administrativen Arbeiten. Assoziiert sind ein Musiktherapeut und ein
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Wochenplan - Psychiatrische Tagesklinik Offenbach

Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

8:00 Offnung der Tagesklinik, Eintreffen der Patienten

8:30 gemeinsames Fruhstick, Zeitungslektare, Blutentnahme

9:00 Tagesplanung (Ergotherapie, Aufnahmegesprach, Einfihrung)

9:15  Ergotherapie Ergotherapie Ergotherapie Ergotherapie Ergotherapie

9:30 4) Kochen 4) Kochen Backen

10:00 3) @ (1)

10:30 Pause Pause Pause Pause Pause

11:00 Ergotherapie Ergotherapie Sport Ergotherapie Ergotherapie

12:10 Kochen Kochen Backen (2)

12:15 gemeinsames Mittagessen

13:00 Pause — Mitarbeiterbesprechung/Fallbesprechung/Fortbildung

14:00 Situationsspiel Hausparlament  Ergotherapie AuBenakti- Gesprachs-
vitat gruppe

15:00

15:15 Musiktherapie Entspannung

15:30 Spielen (2) gemeinsames
16:00 Kaffeetrinken
16:15

16:30 Aufraumen, Spulen, Abreise

17:00 Ende der Tagesklink

Nach Vereinbarung (1) Chefarztvisite (3) Tanz- u. Bewegung Ergotherapie umfasst:
— Einzelgespriche Di. 10:00-12:00 (nach Vereinbarung) - Holzgruppe

— Familiengespriche Mo. 10:00-11:30 — Papiergruppe

— med. klin. Diagnostik — Textilgruppe

— Sozialberatung (2) Gesprachsgruppe (4) kognitives Training — bezahlte Arbeit

— Hausbesuche Fur Abhingige am Computer — Schreibbiiro

— Physiotherapie Di. 15:00-16:00 (nach Vereinbarung)  — Praktika

— Angehorigengruppe Fr. 11:00-12:00 Mo.-Mi. 9:30-10:30 - Alltagsbewiltigung

- Diidtberatung etc.

Abb. 5.1-1: Wochenplan - Psychiatrische Tagesklinik Offenbach
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Krankengymnast, die stundenweise in der Tagesklinik arbeiten. Die Mitarbeiter
verfugen tber langjihrige Psychiatrieerfahrung. Der Sozialarbeiter! und eine
Beschiftigungstherapeutin arbeiten seit Griindung der Tagesklinik dort, die
Psychologin und der Krankenpfleger sind ebenfalls fast 15 Jahre in der Tages-
klinik titig, die zwei Krankenschwestern haben zuvor langjihrig in der psychi-
atrischen Klinik gearbeitet und wechselten vor fiinf Jahren in die Tagesklinik.
Die zweite Ergotherapeutin ist als einzige Berufsanfingerin und seit drei Jahren
in der Tagesklinik beschiftigt. Fluktuation besteht lediglich bei den Arztstellen.
Die Assistenten der Klinik befinden sich fast alle in der psychiatrischen Facharzt-
weiterbildung und haben meist befristete Arbeitsverhaltnisse. Im Rahmen dieser
Ausbildung wechseln sie — nach langerer Tatigkeit auf den Stationen der Psychi-
atrischen Klinik — fiir eine befristete Zeit in die Tagesklinik. Die Funktion des
Oberarztes der Tagesklinik nimmt der Chefarzt der gesamten psychiatrischen
Abteilung wahr. Fur alle Mitarbeiter werden regelmafSig interne und externe
Fortbildungsveranstaltungen organisiert.

Die Therapieplanung fiir einzelne Patienten wird durch das multidisziplinar
zusammengesetzte Team insgesamt vorgenommen. Im Normalfall wird die Situ-
ation und der Behandlungsfortschritt der einzelnen Patienten auf tiglichen ein-
stiindigen Teamsitzungen besprochen. Bei Problemen oder Unklarheiten wird der
Chefarzt zu Fallbesprechungen oder Einzelgesprachen hinzugezogen. Fiir be-
stimmte problematische Patienten werden dariiber hinaus Fallkonferenzen ein-
gerichtet, an denen alle beteiligten Mitarbeiter der Kliniken und des gemeinde-
psychiatrischen Netzes teilnehmen.

Schizophreniebehandlung als Kern des Versorgungskonzepts

Da sich die Offenbacher Psychiatrie von Anfang an zum Ziel gesetzt hatte, vor-
dringlich die Gruppe der chronisch psychisch kranken Menschen in der Gemeinde
zu versorgen, zielte auch die Arbeit der Tagesklinik besonders auf diese Gruppe
ab. Im Wesentlichen sind das Menschen, die an einer Schizophrenie leiden. Die-
se Krankheit beginnt in der Regel zwischen dem 20. und 30 Lebensjahr, d.h. in
einer biografischen Phase, in der die Weichen fur die berufliche Entwicklung ge-
stellt werden, und in der in der Regel Ehen geschlossen und Familien gegriindet
werden. In dieser entscheidenden Phase sind die Betroffenen von der sich entwi-
ckelnden Krankheit schwer behindert.? Bereits Jahre vor dem Ausbruch der Er-
krankung (Prodromalphase) sind Frithsymptome feststellbar: depressive Verstim-

1 Der Sozialarbeiter ist zugleich Vorsitzender der Hessischen Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie
(HeGSP) und Mitglied der Verbandsversammlung des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen.
2 Zur Charakteristik, Verlauf und Therapie der Schizophrenie vgl. HAFNER 2001.
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mungen, Schuldgefiihle, Selbstzweifel, Selbstmordversuche, Konzentrationssto-
rungen, Energieverlust, Angste sowie sozialer Riickzug. Die Akutphase der Er-
krankung ist geprigt durch Storungen in den Bereichen Denken, Fiihlen, Han-
deln, Erleben, Antrieb sowie Stimmung. »Auf dem Hohepunkt einer solchen
psychotischen Episode ist der Kranke — meist bei klarem Bewusstsein — oft nicht
mehr in der Lage, klar zu denken, besonnene Urteile zu fillen und mit anderen
Menschen angemessen umzugehen. Die intimsten Gedanken, Gefiihle und Hand-
lungen werden mitunter so wahrgenommen, als wissten andere Menschen davon,
ohne sie je ausdrucklich mitgeteilt bekommen zu haben. Oftmals stellt sich die
Uberzeugung ein, Freunde, Feinde oder auflerirdische Krifte seien am Werk,
welche Gedanken, Handlungen, Gefithle und Empfindungen auf tibernatiirliche
Weise beeinflussen. Ausdruck, Sprache und Handlungen des Kranken wirken in
diesem Zusammenhang oft eigenartig, bizarr und schwer verstandlich. Der Kran-
ke fuhlt sich hdufig als Mittelpunkt der Ereignisse und bezieht auf diese Weise
wahrgenommene, auch alltidgliche Beobachtungen auf sich. Sinnestauschungen,
besonders akustischer Art — Stimmenhoren —, sind haufig und kommentieren
zuweilen alles Denken und Tun des Kranken. ... Bei Denkstorungen, die charak-
teristisch fur die Schizophrenie sind, dringen sich unwesentliche Inhalte in den
Vordergrund und erschweren die Konzentration auf die wichtigeren Inhalte. ...
Mitunter glauben die Kranken, ihre Gedanken wiirden ihnen durch fremden
Einfluss rentzogen«. Gleichzeitig ist die Stimmung zur Depression oder zur Erre-
gung hin verandert, die Gefuhlsintensitit gesteigert oder auch abgeschwicht und
das Verhalten durch raschen Wechsel von Zuginglichkeit und Ablehnung oder
von Passivitdt, Gleichgultigkeit oder auch Negativismus gepragt. « (HAFNER 2001:
19) Der Verlauf der Erkrankung ist sehr unterschiedlich. Das Spektrum reicht
von erfolgreicher Ausheilung ohne Spatfolgen bis hin zu chronischen Psychosen
mit erheblichen Verhaltensstorungen und sozialer Entwurzelung.

Bei ca. 20 % heilt die erste psychotische Episode ohne Folgen aus. Ungefihr
35 % der Betroffenen erleben mehrere Phasen, die jedoch auch ohne gravierende
Einschriankungen ausheilen. Bei den restlichen Patienten bleiben Folgeschiaden.
Circa 8 % weisen bereits nach der ersten Krankheitsphase dauerhafte Einschrin-
kungen auf, meist Negativsymptome, die sich nach weiteren Ruckfillen dann
jedoch nicht mehr verschlechtern. Circa 38 % jedoch haben einen ungtinstigen
Verlauf. Sie erleiden immer wieder Ruickfalle mit fortschreitender Verschlimme-
rung der funktionellen und sozialen Einschrankungen.

Die Behandlungsverfahren umfassen drei Saulen: die medikamentose Thera-
pie, psychotherapeutische Interventionen sowie soziale Hilfen. Die akute Phase
einer Psychose ist in der Regel gut durch antipsychotisch wirksame Medikamen-
te sog. Neuroleptika zu behandeln. Problematischer ist die Behandlung der Nega-
tivsymptomatik sowie der psychosozialen Folgen dieser Erkrankung. Bewahrt
haben sich psychosoziale Therapieverfahren wie Social-Skills-Training, kogniti-
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ve Verhaltenstherapie, Familien- und Angehorigenarbeit sowie soziale Hilfen im
Bereich Wohnen, Arbeit und Freizeit. Ziel der Behandlung ist es, »die von der
Psychose bedrohten kognitiven, emotionalen und instrumentellen Fahigkeiten
nach Moglichkeit zu erhalten, um wiederum deren soziale Folgen zu minimie-
ren« (HAFNER 2001: 351). Psychoanalytisch/psychodynamisch orientierte The-
rapien haben dagegen den geringsten Effekt bei der Behandlung schizophrener
Erkrankungen, wie eine grofSe amerikanische Meta-Analyse einschligiger Studi-
en nachwies (vgl. dazu HAFNER 2001: 334).

Das Konzept der Offenbacher Tagesklinik war ganz auf die Behandlung die-
ser Erkrankung ausgerichtet. Allerdings wire es iibertrieben zu behaupten, es hétte
ein systematisch ausgearbeitetes Programm therapeutischer Interventionen ge-
geben. Die Grundungsgeschichte war eher durch Pragmatismus als durch inten-
sive theoretische Diskussionen gekennzeichnet. »Die Diskussionen bezogen sich
hauptsichlich auf das anschauliche Buch von Finzen (1977) uber die Tubinger
Tagesklinik. Zur praktischen Anschauung wurden die Tageskliniken in Monch-
engladbach, Tiibingen und am Bamberger Hof in Frankfurt besucht. Diese Besich-
tigungsfahrten, die ein mehrstiindiges Gesprach mit dem jeweiligen Team ein-
schlossen, konnten aber nur einen kursorischen Eindruck, einen Einblick in die
Atmosphire vermitteln. Die besuchten Tageskliniken hatten alle einen sehr dhn-
lichen Tages- und Wochenplan entwickelt, auch die Offenbacher hatten bis zur
Eroffnung einen solchen Plan erstellt. ... Ein besonderer Stellenwert sollte der
produktorientierten Beschaftigungstherapie bzw. Arbeitstherapie eingerdaumt
werden. Hier war auch eine enge Kooperation mit der neu gegriindeten Werk-
statt fur psychisch Behinderte vorgesehen.« (PoLLAk 1985: 14)

Soziotherapie in der Offenbacher Tagesklinik

Wie in den meisten Tageskliniken ist die Soziotherapie das Zentrum des Behand-
lungsprogramms. Der angloamerikanische Begriff der » psychosocial therapy « fiir
diese Interventionsformen hat sich auch in Deutschland durchgesetzt. Der Ent-
wurf der DGPPN fiir eine Praxisleitlinie » Psychosoziale Therapie« versteht darun-
ter Casemanagement, Ergotherapie und Mafsnahmen der Arbeitsrehabilitation,
psychoedukative Verfahren, Bewegungstherapie und Sport und MafSnahmen zur
Unterstiitzung in den Bereichen Wohnen sowie Teilhabe am sozialen Leben (vgl.
REKER 2004 a). Diese Therapieformen sollen den Patienten unterstiitzen, mit der
Krankheit und ihren Folgen eigenverantwortlich umgehen zu lernen (vgl. PFAM-
MATTER et al. 2000). »Damit liegt der Schwerpunkt auf der Forderung von sozi-
alen, lebenspraktischen und beruflichen Fihigkeiten, die fir die einzelne Person
notwendig ist, um in ihrem jeweiligen Umfeld moglichst selbststindig und zu-
frieden zu leben.« (REKER 2004)
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Schwerpunkt der Tagesstrukturierung ist bis heute die Beschaftigungs- und
Arbeitstherapie geblieben. Auf sie werden tiglich mehrere Stunden verwendet.
In den ersten Jahren wurden zwei Gruppen angeboten, eine Holzgruppe und eine
Textilgruppe. In den Kellerraumen der Tagesklinik wird bis heute eine Holz-
werkstatt betrieben, in der vor allem Spielzeug hergestellt wird, das bei verschie-
denen Veranstaltungen auch verkauft wird. Teils arbeiten die Patienten auch auf
Bestellung von Angehorigen, Mitarbeitern oder Biirgern, die in Verbindung mit
den psychiatrischen Einrichtungen stehen. Das Dachgeschoss ist von Anfang an
das Domizil der Textilgruppe, in der gekniipft, gestickt, gehikelt, gestrickt, ge-
ndht oder auch Seidenmalerei betrieben wird. Zehn Jahre nach Grindung der
Tagesklinik wurde die Arbeitstherapie um eine Papiergruppe erweitert. In dieser
Werkstatt werden Schmuckkasten, CD-Kasten, Schreibmappen, Gruf$- und Weih-
nachtskarten sowie dekorative Pappschachteln aller Art hergestellt. Teils werden
diese Produkte verkaulft, teils nutzen die Patienten diese Angebote auch, um et-
was fiir sich oder ihre Familie herzustellen oder um Geschenke anzufertigen. Das
eingenommene Geld wird fir gemeinsame Unternehmungen der Patienten ver-
wendet.

Neueren Datums ist auch das Schreibbiiro mit fiinf Computerarbeitsplatzen.
Hier konnen Patienten zum einen ihre Kenntnisse im Umgang mit dem PC er-
weitern oder auffrischen. Zum anderen werden die Computer aber auch dazu
genutzt, um die Auffassungsgabe und die Konzentrationsfahigkeit der Patienten
zu testen. Dafiir wurde ein spezielles kognitives Trainingsprogramm installiert,
das Aufgaben aus den Bereichen Konzentration, Reaktion, Informationsverar-
beitung, strategisches Denken, Merkfahigkeit, mathematische Operationen und
logisches Denken enthilt. Im Rahmen des tagesklinischen Aufenthaltes besteht
auch die Moglichkeit zu einem Praktikum aufSerhalb der Tagesklinik, um die
Belastungsfihigkeit in einem nicht geschiitzten Rahmen zu tberpriifen. Diese
Praktika finden in der Regel innerhalb des Gesamtklinikums statt, vorwiegend
in der Gartnerei oder der Wischerei.

Neben der Beschaftigungs- und Arbeitstherapie, die in der Regel vormittags
stattfindet, ist der Nachmittag durch sozialkommunikative Gruppenangebote
strukturiert. Ein wichtiges Element ist dabei das Situationsspiel, eine Art Rol-
lenspiel, in dem alltagsnahe Situationen von den Patienten unter Beteiligung und
Anleitung zweier Mitarbeiter nachgespielt werden. Beispiele dafir sind: Bewer-
bung um eine Arbeitsstelle, Konflikt zwischen Arzt und Patient tiber ein Medi-
kament, ein Verkdufer mochte einem ein Produkt aufschwitzen, man wehrt sich
dagegen, man mochte abends ausgehen, die Eltern argumentieren dagegen usw.
Am Ende jeder Spielsituation geben alle anderen Patienten, die zugeschaut ha-
ben, ihre Einschitzung zu dem Spiel ab, die allerdings nur positiv sein darf. Hier
lernen die Patienten, in einem angstfreien Raum ohne negative Kritik, realisti-
sche Situationen einzuiiben und ihre sozialen Kompetenzen zu verbessern.
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Jeden Freitag finden unter der Moderation von zwei Mitarbeitern Gesprachs-
gruppen mit acht bis zehn Patienten statt. Die Patienten entscheiden, wortiber
sie sich in dieser Stunde unterhalten mochten. Jeder Themenkomplex kommt in
Frage: Wetter, Politik, Probleme in der Tagesklinik, Probleme zu Hause, Umgang
mit Medikamenten, Umgang mit Angsten, Krankheitsbewiltigung etc. Hier ha-
ben die Patienten eine Gelegenheit, sich offen auszutauschen oder ihre Probleme
untereinander zu besprechen. So konnen sie von den anderen Mitpatienten ler-
nen oder haben Gelegenheit, sich gezielt von Professionellen beraten zu lassen.
Das behandelnde Team kann Einzelne in einer Gruppensituation aufklaren, und
umgekehrt haben die Patienten hier die Moglichkeit, Anregungen und Kritik
loszuwerden. Je nach Patientenzusammensetzung sind diese Gruppen entweder
turbulent, unruhig und schwer zu strukturieren oder aber auf der anderen Seite
schleppend und von zihen Schweigern gepragt.

Am Donnerstag Nachmittag finden »AufSenaktivititen« statt, d.h. alle Pati-
enten und zwei Mitarbeiter verlassen die Tagesklinik und unternehmen gemein-
sam etwas. Das kann ein Spaziergang im Wald oder in der Stadt sein mit anschlie-
8endem Kaffeetrinken oder ein Museums-, Kino- oder Veranstaltungsbesuch. Hier
sollen die Patienten wieder lernen, sich auflerhalb des beschiitzten Rahmens der
Tagesklinik in der Gemeinde zu bewegen. Der Blick soll geschirft werden fur
Gelegenheiten zu Begegnungen und fiir neue soziale Kontakte.

Am Montag Nachmittag werden Gesellschaftsspiele gespielt, die sich die Pa-
tienten aussuchen konnen. Unter Beteiligung des behandelnden Teams werden
in unterschiedlichen personellen Konstellationen Kleingruppen gebildet, um
beispielsweise bei Karten- oder Brettspielen ein Sozialverhalten zu trainieren, das
gleichermaflen Elemente zwangloser Geselligkeit wie konzentrierter, zielgerich-
teter (und potenziell konflikttrachtiger) Strategie enthalt. Parallel dazu erhalt eine
kleine Gruppe von sechs Patienten Musiktherapie. Dabei geht es nicht darum,
Musikinstrumente zu lernen oder bestehende Fertigkeiten zu tiben. Durch den
Gebrauch der Instrumente sollen die Patienten versuchen, Gefiihle zu duflern, um
sich selbst und anderen einen neuen Zugangsweg zu ihrem Innenleben zu erschlie-
8en und gemeinsame Gespriache zu stimulieren.

Ein wichtiges Element der Therapie ist das Training sozialer Fertigkeiten, mit
denen die Patienten ihren Alltag besser zu bewiltigen lernen sollen. In der Voll-
versammlung oder dem »Hausparlament« werden wochentlich Dienste verge-
ben, die von den Patienten tibernommen werden. Hier werden Gruppen gebil-
det, die zustandig sind fur Backen, Kochen, Kaffee kochen, Tische ein- und
abdecken, Blumen giefSen, Zeitung holen, Kithlschrankdienst, Einfihrung neuer
Patienten u. A. Der Zweck dieser Dienste ist Einiibung elementarer Alltagsfertig-
keiten, die aber trotzdem gewissen Anforderungen der Gruppe im Hinblick auf
Verantwortlichkeit, Termingebundenheit und Qualitidtsstandards gentigen miis-
sen. Alle diese Aktivitaten des tiglichen Lebens werden in der Tagesklinik ge-
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meinsam verrichtet und von Mitarbeitern angeleitet. So wird zweimal die Woche
das Mittagessen fur alle Patienten und das Personal in der Tagesklinik-Kiiche
zubereitet. Dazu iiberlegen die Patienten in der Gruppe, welches Gericht gekocht
werden soll. Die Zutaten werden teilweise von der Klinikkiiche bereitgestellt, der
Rest wird selbststindig von den Patienten eingekauft. Unter Anleitung der Kran-
kenschwester oder des Sozialarbeiters bereiten jeweils vier Patienten die Mahl-
zeiten zu. Eine andere Gruppe ist dafiir zustandig, die Tische zu decken, nach
dem Essen gemeinschaftlich zu spiilen und die Kiiche aufzuriumen. Regelmifsig
Freitags backt eine Gruppe von drei Patienten unter Anleitung der Kranken-
schwester Kuchen. Zur anschliefSenden gemeinsamen Kaffee-Runde erscheinen
haufig auch ehemalige Patienten und Angehorige als Besucher. Vielen Patienten
fehlt jegliche Erfahrung in diesen alltagspraktischen Tatigkeiten, manche haben
sie im Verlauf der Erkrankung verlernt oder trauen sie sich nicht mehr zu. Din-
ge, die fur viele Menschen aufSerhalb der Klinik pure Selbstverstandlichkeiten
sind, werden von den Patienten als Erfolg und als Zeichen fiir die Moglichkeit
einer Riickkehr ins normale Leben erfahren. Die Tagesklinik wird, um den un-
ubertrefflichen Begriff von FINZEN (1977) zu zitieren, zur »Lebensschule«.

Die Forderung der korperlichen Aktivitit ist ein weiteres Therapieziel. Unter
Anleitung eines Krankengymnasten wird einmal in der Woche Sport getrieben.
Neben diesem professionell strukturierten Angebot gibt es in den Mittagspau-
sen die Moglichkeit fiir die Patienten, sich informell zu Jogging- oder Walking-
Gruppen zusammenzufinden. Ferner gibt es die Moglichkeit, dass auch die Tages-
klinik-Patienten an den Frithsportgruppen teilnehmen, die fiir die Patienten der
psychiatrischen Abteilung insgesamt organisiert werden. Auch die Tanz- und
Bewegungstherapie auf den Betten-Stationen wird von einigen Patienten der
Tagesklinik genutzt. In den Kontext der korperbezogenen Aktivitidten gehort
schliefSlich auch eine unter Anleitung der Krankenschwester oder der Ergothera-
peutin stattfindende Gruppe am Dienstag, in der Entspannungstechniken prak-
tiziert werden.

Als letzter, aber wesentlicher Baustein des Therapieprogramms sollen die In-
terventionen im sozialen Umfeld der Patienten erwidhnt werden. Von Beginn an
erhob die Tagesklinik den Anspruch, Behandlungen nur in Kenntnis der Lebens-
umstinde des Patienten aufSerhalb der Klinik vorzunehmen. So ist es selbstver-
standlich, die Patienten zu Hause aufzusuchen und die Wohnsituation kennen
zu lernen. Gesprache mit Angehorigen oder Freunden finden zu Beginn der The-
rapie in der Regel zu Hause statt, im weiteren Therapieverlauf kommen Ange-
horige zu Gesprachen auch in die Tagesklinik und stehen haufig in regelmafsi-
gem telefonischen Kontakt mit dem behandelnden Team. Wenn Patienten noch
einen Arbeitsplatz haben, und es dort zu Konflikten oder Schwierigkeiten kommt,
wird auf Wunsch des Patienten Kontakt zu den Vorgesetzten oder Kollegen auf-
genommen, und es werden vor Ort am Arbeitsplatz Gesprache gefiihrt, in denen

DOI: 10.1486/9783884143810

163



164  Die Tagesklinik in Offenbach

tiber die Erkrankung aufgeklart wird. Haufig gelingt es dann, Arbeitsablaufe und
Einsatzbedingungen im Sinne der Patienten zu optimieren. Nicht selten wird hier
auch der Integrationsfachdienst eingeschaltet, der Patienten mit einer psychischen
Behinderung im Arbeitsleben unterstiitzt.

Einzeltherapie und Medikation

Obwohl die sozio- und gruppenpsychotherapeutischen Angebote den Tag stark
dominieren, darf die eigentliche psychiatrische Behandlung der Patienten nicht
vergessen werden. Diese findet in der Regel in Form von Einzeltherapien statt.
Wihrend der Ergotherapiezeiten haben die Patienten regelmifSig Einzelgesprache
bei ihren Bezugstherapeuten. Die Arztin und die Psychologin teilen sich die Pati-
enten auf: jede von ihnen ist fir jeweils acht bis zehn Patienten zustidndig. Sie
sind verantwortlich fur die therapeutischen Gesprache, fithren die Krankenakte
im drztlich/psychologischen Teil und formulieren die Entlassungsberichte.

Zu Beginn der tagesklinischen Arbeit wurde sehr viel Wert darauf gelegt, die
Gespriche mit den Patienten nicht als Zweiergesprach zu fithren. Um den Infor-
mationsfluss im Team transparenter zu machen, sollte immer ein weiteres Team-
mitglied anwesend sein. In der Praxis hat sich dieses Prinzip jedoch nicht immer
einhalten lassen. Haufig duflern Patienten den Wunsch, sich bei intimen Angele-
genheiten oder stark belastenden Problemen dem Arzt oder Psychologen im Vier-
Augen-Gesprach anzuvertrauen. So hat sich die Regel eingespielt, dass es Dreier-
gesprache mit dem Therapeuten und einem weiteren Teammitglied, das sich als
Bezugsperson fiir einen Patienten versteht, dann gibt, wenn es um allgemeine
Fragen der tagesklinischen Behandlung oder um Probleme geht, die keine ver-
trauensvolle Zweierbeziehung erfordern. Die therapeutischen Einzelgespriche
dagegen dienen dem Ziel, ein Behandlungsbiindnis mit dem Patienten aufzubauen,
das auch uber einen lingeren Zeitraum tragfihig ist. Zum Aufbau dieses Ver-
trauens ist eine Gesprichsatmosphire, die jeden Anschein von Offentlichkeit
vermeidet und unter dem uneingeschriankten Schutz der Schweigepflicht steht,
oft sehr hilfreich.

Ein besonderes Augenmerk wird auf das Verstindnis von Krankheitsverlauf
und Therapieansitzen gelegt. Die Patienten sollen in die Lage versetzt werden,
eigenstindig mit ihrer Krankheit umzugehen. Dazu gehort, dass sie Frithsymp-
tome erkennen konnen, Bewiltigungsmechanismen lernen und vor allem auch
die Wirkung und Nebenwirkung ihrer Medikamente an sich selbst zu beobach-
ten wissen. Wichtig ist die Starkung des Selbstbewusstseins und der noch vor-
handenen Fihigkeiten. Gemaf§ dem Selbstverstindnis des Tagesklink-Teams
werden die Patienten nicht als Objekte von Behandlungmafsnahmen angesehen,
die nur danach beurteilt werden, ob sie Therapieanweisungen befolgen. Die ganze

DOI: 10.1486/9783884143810



Versorgungskonzept, Ausstattung, Personal

Person mit all ihren Fahigkeiten und Handlungsoptionen steht im Blickpunkt.
Die Krankheitssymptomatik ist in diesem Verstindnis nur ein Ausschnitt des
Gesamtbildes. Diese Sichtweise wird den Patienten von Anfang an vermittelt. Die
Krankheit und die Symptome sind nicht das Wichtigste in der Therapie, und die
Behandlungsregeln sind nur Vorschlidge von Professionellen, die die Betroffenen
eigenverantwortlich umsetzen miissen. Im Rahmen eines solchen Behandlungs-
konzeptes wird vom Patienten nicht die passive Bereitwilligkeit erwartet, den
Anweisungen des medizinischen Personals Folge zu leisten, sondern die aktive
partnerschaftliche Mitwirkung an einem ausgehandelten Plan zur Bekimpfung
der Krankheit und zur Forderung der Gesundheit. Im neueren angelsichsischen
Schrifttum wird dieser Perspektivenwechsel mit den Begriffen » compliance« und
»concordance« abgebildet (vgl. MULLEN 1997).

Zum Tragen kommt dieses Behandlungsverstandnis vor allem bei der Medi-
kation. Die Patienten werden beraten, welche Medikamente aus medizinischer
Sicht eingesetzt werden konnen. Aber in der Regel verfiigen die meisten der Pa-
tienten auch iiber eigene Erfahrungen mit Medikamenten, und sie konnen hau-
fig klar benennen, was ihnen hilft und was nicht. Dieses subjektive Empfinden
ist hiufig ein gleichwertiger Faktor bei der Entscheidung tiber die Medikation.
Die Patienten werden in diesem Sinne als vollwertige Partner akzeptiert. Ein sol-
ches partnerschaftliches Behandlungskonzept basiert nicht allein auf bestimm-
ten ethischen Prinzipien, sondern es ist auch Ausdruck einer realistischen Ein-
sicht in die Art und Weise, wie Patienten mit den verordneten Medikamenten
umgehen. So wird bei Behandlungen nach stationdrem Aufenthalt haufiger be-
richtet, dass nicht nur die verordnete Dosierung eigenstindig herabgesetzt wur-
de, sondern sogar Infusionen heimlich abgeschraubt wurden. Ursache ist in der
Regel die Angst vor den Nebenwirkungen. Die Tagesklinik erfillt hier eine wich-
tige Funktion als Ubergangseinrichtung, Im stationiren Bereich sind hiufig me-
dikamentose Dosierungen notwendig, die im tagesklinischen Rahmen nicht mehr
einzusetzen sind, da die Patienten bspw. zu miide werden oder aber durch moto-
rische Einschriankungen?® gar nicht in der Lage sind, den tiglichen Weg zwischen
zu Hause und der Tagesklinik zu bewaltigen. Dieses Austesten des optimalen
Niveaus der Medikation im Hinblick auf pharmakologische Wirkung einerseits
und Akzeptanz durch die Patienten anderseits ist ein wichtiges (und oft zeit-
intensives) Tatigkeitsfeld der Tagesklinik.

In den Einzelgesprachen wie in den anderen Therapien wird versucht, die noch
vorhandenen Fihigkeiten der Patienten jenseits der Krankheitssymptome zu er-
kennen und zu stiarken. Die Patienten werden angeleitet und unterstitzt, an den
verschiedenen Programmelementen teilzunehmen, auch wenn sie sich vieles zu

3 Viele der Neuroleptika machen Nebenwirkungen in Form von Sitzunruhe, Steifigkeit, motori-
sche Gebundenheit, Zittern, innere Unruhe sowie Sedierung.
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Anfang gar nicht zutrauen. Dabei helfen sich die Patienten immer auch gegen-
seitig, die Schwachen werden von den Stirkeren »mitgenommen«. Selbst kleins-
te Erfolge werden von den behandelten Menschen als Fortschritt gewertet, der
Hoffnung gibt. Auch in akuten Krankheitsphasen sind die Patienten in der Lage,
an dem Programm teilzunehmen, wenn sie auch nur einfachste Verrichtungen
leisten konnen, viele Pausen und starke Anleitung brauchen. Das Konzept der
Tagesklinik orientiert sich an den Grundprinzipien psychosozialer Rehabilitati-
on, die PFAMMATTER et al. (2000). wie folgt beschreiben: »Sie versucht, chro-
nisch psychisch Kranke soweit als moglich selbst tiber sich bestimmen zu lassen
(Prinzip der Selbstbestimmung). In ihrem Brennpunkt steht die ganze betroffene
Person und nicht allein ihre Krankheit (Prinzip der Gesundheitsfoérderung). Sie
richtet sich nach den lebenspraktischen, alltiaglichen Bedurfnissen des Erkrank-
ten (Prinzip der Bediirfnisorientierung). Thre Mafnahmen finden in der Umge-
bung des Betroffenen statt und Hospitalisierungen werden, soweit moglich, ver-
mieden (Prinzip der Nihe und Normalisierung der Betreuung).« (S. 62)

Insgesamt besteht ein sehr offenes Klima in der Tagesklinik. Alle Turen ste-
hen in der Regel auf (die Arztin oder Psychologin schliefen ihre Tiiren nur, wenn
sie telefonieren, diktieren oder Gespriache fithren), jeder Patient hat immer sofort
einen Ansprechpartner vom Personal. Viele Gesprache werden auch in den Ge-
meinschaftsraumen, auf dem Flur oder zwischen Tur und Angel gefiihrt. In der
Akutphase der Erkrankung sind viele Patienten gar nicht in der Lage, ein struk-
turiertes therapeutisches Einzelgesprach durchzuhalten, deshalb hat diese offe-
ne Atmosphire grofSe Bedeutung fiir die Therapie.

Durch die Nihe und die Anbindung an ein Allgemeinkrankenhaus ist auch
die somatische Abklirung und Behandlung immer regelhafter Bestandteil tages-
klinischer Therapie. Untersuchungen konnten zeigen, »dass bei 40-80 % der ...
im ambulanten wie im stationiren Bereich untersuchten psychisch Kranken auch
korperliche Leiden nachweisbar waren« (HEWER et al. 1992: 175). Ein grofSer
Teil der somatischen Erkrankungen ist bei Aufnahme in ein psychiatrisches Kran-
kenhaus nicht bekannt und wird dort erstmals festgestellt (vgl. ebenda). Ange-
sichts dieser Grofsenordnung kommt der Diagnose und Behandlung auch der kor-
perlichen Leiden in einer psychiatrischen Tagesklinik grofSe Bedeutung zu. In der
Umfrage von KALLERT et al. (2003) gehorten die korperliche und neurologische
Untersuchung sowie Blutuntersuchungen zu den routinemifSig durchgefithrten
diagnostischen MafSnahmen in Tageskliniken. EEG, CT und alle anderen spezi-
ellen Untersuchungsverfahren der somatischen Fachgebiete dagegen gehorten
nicht zum tuiblichen Programm. Das routinemafSige Untersuchungsprogramm der
Offenbacher Tagesklinik hat folgende Bestandteile: Blut- und Urinuntersuchun-
gen, korperliche und neurologische Untersuchung, EKG und EEG (CT oder MRT
bei klinischer Indikation). Bei bedeutsamen korperlichen Erkrankungen werden
die Arzte der anderen Krankenhausabteilungen konsiliarisch hinzu gezogen.
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5.2 Patienten 1992-2002: Soziodemographie und Diagnosen
Quantitative Datenbasis und Auswertungsmethoden

Grundlage der folgenden Analysen sind die als prozessproduzierte Daten erho-
benen Informationen aus der Basisdokumentation der Offenbacher Tagesklink.
Die Angaben werden routinemifSig bei Entlassung eines Patienten vom behan-
delnden Arzt oder Psychologen in einen standardisierten Erfassungsbogen ein-
getragen. Dadurch, dass unterschiedliche Personen unter den Alltagsbedingungen
des Klinikbetriebes die Eintragungen vornehmen, sind diese Rohdaten mit einer
Reihe systematischer Fehler behaftet. Es war deshalb notwendig, die Rohdaten
in einem aufwindigen Prif- und Editierprozess fur die wissenschaftliche Daten-
analyse aufzubereiten.*

Im ersten Schritt wurden — Aufnahme fiir Aufnahme — die Rohdaten auf Plausi-
bilitat und Vollstandigkeit tiberpriift. Jeder Patient erhielt eine Identifikations-
nummer, so dass unterschiedliche Aufnahmen einer Person miteinander verkntipft
werden konnen.® Liicken und Unstimmigkeiten wurden nach eigenem Kenntnis-
stand korrigiert oder nach Einsicht in die Krankenakten erganzt. Die so geprif-
ten Daten wurden anschlieffend in eine SPSS-Systemdatei eingegeben. Die Fille
dieser Datei sind Aufnabmen in einer rein administrativen Definition. Ein Pati-
ent beispielsweise, der in einer Krisensituation fiir zwei Tage vollstationar unter-
gebracht werden muss, wird formal aus der Tagesklinik entlassen, und nach die-
sen zwei Tagen wieder als Neuaufnahme mit einem zweiten Datenbogen erfasst.
Ahnlich wird mit Patienten verfahren, die die Tagesklinik-Behandlung z.B. fiir
eine Woche unterbrechen, um mit Angehorigen auf eine Reise zu gehen. Fiir die
Zwecke einer korrekten Kostenabrechnung ist dieses Verfahren unerlasslich, fur
die Zwecke der wissenschaftlichen Analyse von Behandlungsvorgiangen ist es
dagegen grob verfalschend.

In einem zweiten Schritt wurde die Datei der Aufnabmen daher editiert und
in eine Datei von Behandlungsepisoden tiberfiihrt. Dazu war es notig, alle Auf-
nahmen nach Personen zu sortieren, und dann fir jede Person zu entscheiden,
ob mehrere Aufnahmen zu derselben Behandlungsepisode gehoren oder als ge-

4 Da die Autorin wihrend des gesamten hier betrachteten Zeitraums 1992-2002 als Psychologin/
Soziologin in der Tagesklinik beschiftigt und an der Behandlung (fast) aller Patienten beteiligt
war, kannte sie zum einen alle Patienten personlich und hatte zum anderen Zugang zu allen
Krankenakten. Beides erwies sich als sehr hilfreich bei der Komplettierung und Uberpriifung der
Rohdaten. Datenerfassung, Korrekturen, Ergdnzungen und die erforderliche Daten-Editierung
hat die Autorin selbst durchgefiihrt. Die Aufbereitung der Daten erfolgte zeitnah zu den Behand-
lungsprozessen.

5 Allein wegen der unterschiedlichen Schreibweise des gleichen Namens in verschiedenen Rohdaten-
sdtzen ist diese Verschliisselung ein mit viel Arbeitsaufwand verbundener Vorgang.
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trennte Behandlungsepisoden anzusehen sind. Die Entscheidung wurde anhand
des folgenden Kriteriums getroffen: Wenn zwischen Entlassung aus der Tages-
klinik und Wiederaufnahme ein bis 14 Tage lagen, dann wurden beide (oder ggf.
mehrere) Aufnahmen zu einer Behandlungsepisode verschmolzen. Die Griinde
fir solche kurzfristigen Unterbrechungen sind vielfaltig, und sie sind allgemein
weder als Indikatoren fiir einen positiven noch fiir einen negativen Behandlungs-
verlauf anzusehen.® Diese Datenedition hatte zur Folge, dass aus den 1018 Auf-
nahmen 801 unterscheidbare Behandlungsepisoden wurden. Diese reduzierte
Datei der Behandlungsepisoden ist die zentrale Basis der folgenden deskriptiv-
statistischen Auswertungen. Bei der Interpretation (und dem Vergleich) von Ver-
weildauern und dhnlichen Variablen ist daher zu beachten, dass es sich nicht um
die — in vielen Fillen erheblich kiirzeren — buchhaltungs-technischen Verweil-
dauern der Kostenrechnung handelt. In einem dritten Schritt wurde die Datei der
Behandlungsepisoden in eine Personendatei umgewandelt.” Diese Datei enthilt
529 Personen. Sie ist die zweite Basis fiir die folgenden statistischen Auswertun-
gen und erlaubt Aussagen dartber, wie hdufig und wie lange insgesamt einzelne
Personen in der Tagesklinik behandelt wurden. Echte Verlaufsdaten enthalt die-
se Datei allerdings nicht, da tber die Zeiten zwischen den (ggf.) verschiedenen
Aufenthalten in der Tagesklinik nichts bekannt ist.

Zur Neubildung und Transformation von Variablen sowie zur Berechnung der
statistischen Kennziffern, Tabellen und der Analyse-Grafiken wurde das Pro-
grammpaket SPSS verwendet.® Da es sich um eine Totalerhebung der Grund-
gesamtheit aller Behandlungsepisoden in der Offenbacher Tagesklinik in den
Jahren 1992 bis 2002 handelt, stiitzt sich die Argumentation im Wesentlichen
auf die in der deskriptiven und explorativen Statistik tiblichen Kennziffern und
Graphiken. Unterschiede zwischen Prozentsitzen oder in der mit Koeffizienten
gemessenen Starke von Zusammenhingen sind direkte Abbildungen der ent-
sprechenden Verhiltnisse in der Grundgesamtheit und konnen unmittelbar als
theoretisch relevant oder sachlich unerheblich interpretiert werden. Die bei (Zu-
falls-)Stichprobenerhebungen tiblichen inferenzstatistischen Absicherungen durch
Konfidenzintervallberechnungen oder statistische Tests sind beim vorliegenden
Datensatz unangebracht.

6 Beispiele sind: Kurzfristiges Wechseln in vollstationdre Behandlung, tageweises Ausprobieren ei-
nes selbststindigen Lebens ohne klinische Behandlung, vollstationire Aufnahme wegen einer
korperlichen Erkrankung, Urlaubsreisen mit der Familie, kurzfristige Abwesenheit wegen fami-
lidrer Verpflichtungen, usw.

7 Seit dem Erscheinen der Version 11 des Programmpakets SPSS in 2002 gibt es mit dem »Um-
strukturierungs-Assistenten« eine einfach zu handhabende Software fir diese Art der Daten-
transformation.

8 Prisentationsgraphiken wurden dagegen mit EXCEL erstellt.
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Demographie und Erwerbsbeteiligung

Im gesamten Untersuchungszeitraum wurden mehr Manner als Frauen in der
Tagesklinik behandelt (vgl. Tabelle 5.2-1). Dieser Uberschuss minnlicher Behand-
lungsfille variiert dabei in den einzelnen Jahren relativ stark, ohne dass jedoch
eine Tendenz erkennbar ist. Im Durchschnitt sind die behandelten Patienten
35,7 Jahre alt (arith. Mittel), fiinfzig Prozent sind 34 Jahre und junger (Median).
Die Schwankungen des Durchschnittsalters sind nicht sehr stark, und eine Ten-
denz ist hier ebenfalls nicht erkennbar. Rund zwei Drittel der Patienten sind le-
dig, das restliche Drittel teilt sich zur Halfte in die Verheirateten einerseits und
die nach Scheidung, Trennung oder Tod des Partners/der Partnerin wieder allein
Stehenden andererseits. Nur jeder fiinfte Patient hat also zurzeit der Tagesklinik-
Behandlung einen festen (Ehe-)Partner, dies ist ein deutlicher Indikator fir den
Schweregrad der Erkrankungen, denn die Schwierigkeit, einen Lebenspartner zu
finden (oder zu behalten), kann als eine der gravierendsten negativen Auswir-
kungen schwerer psychischer Storungen angesehen werden. Allerdings leben nur
ca. 40-50 % der Patienten allein; ein Viertel lebt mit anderen Verwandten (oft
den Eltern) zusammen. Der Anteil aller drei Kategorien (allein Lebende, mit Part-
ner Lebende und bei Verwandten Lebende) bleibt im Untersuchungszeitraum in
etwa konstant. Leicht riickldufig ist der Anteil derjenigen, die mit Verwandten
zusammenleben.

Der Anteil von Personen, die beschiitzt wohnen oder in Heimen leben (die also
mit nicht verwandten Personen leben) geht in den letzten Jahren eindeutig zu-
ruck. Dafiir gibt es zwei Griinde. Zum einen gab es Mitte der 90er-Jahre den
Sondereffekt der Behandlung von Flichtlingen, die hiufiger in Heimen wohn-
ten. Zum anderen sind viele Patienten, die beschiitzt in Einrichtungen der sozial-
psychiatrischen Infrastruktur leben, hiufig so schwer chronisch erkrankt, dass
sie nicht mehr »tagesklinikfahig« sind. Das heifSt, das strukturierte Therapie-
programm wire fiir sie eine Uberforderung.

Der Anteil der Patienten ohne deutschen Pass liegt bei etwa 20 %, er entspricht
damit in etwa dem Anteil in der Bevolkerung der Versorgungsregion, der in der
Stadt Offenbach bei rd. 33 % im Landkreis Offenbach allerdings nur bei rd. 13 %
liegt. Wie in der Gesamtbevolkerung steigt der Anteil in den 1990er-Jahren leicht
an. Der hohe Wert von 25,5 % in den Jahren 1996/97 steht im Zusammenhang
mit der Behandlung der Opfer von Krieg und Gewalt wihrend der Auseinander-
setzungen im ehemaligen Jugoslawien. Der damals in der Tagesklinik tatige Arzt
hatte sich stark in der Betreuung und Behandlung traumatisierter Opfer engagiert.

Grunddaten zu Ausbildungsstand und Berufssituation sind in Tabelle 5.2-2
zusammen gestellt. Etwa 6 % der Patienten haben keinen Schulabschluss erwor-
ben. Knapp die Halfte besitzt nur den Hauptschulabschluss. Ebenfalls knapp die
Hilfte hat Mittlere Reife oder Abitur. In Ubereinstimmung mit der allgemeinen
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170  Die Tagesklinik in Offenbach

Tab. 5.2-1: Geschlecht, Alter, Familienstand und Wohnsituation der Patienten (1992-2002)

Insgesamt ~ 1992/93  1994/95 1996/97 1998/99 2000/01 2002

N 801 120 107 110 151 182 131

Geschlecht (in %)

mannlich 55,3 53,3 62,6 53,6 58,3 53,8 51,1
weiblich 44,7 46,7 37,4 46,4 41,7 46,2 48,9
Alter
arith. Mittel 35,7 37,6 37,2 33,2 35,2 34,9 36,2
Median 34 35 34 31,5 33 33 35,8

Familienstand (in %)

Ledig 63,7 65 58,9 66,4 63,6 62,6 65,6
verheiratet 18,6 16,7 20,6 16,4 16,6 19,2 22,1
geschied./verwitw. 17,7 18,3 20,6 17,3 19,9 18,1 12,9
Mit wem lebt der Patient zusammen? (in %)
lebt allein 43,4 39,2 38,3 40 45 49,5 44,3
mit Partner(in) 24 21,7 23,4 20,9 24,5 23,1 29,8
mit Verwandten 28,1 30,8 32,7 27,3 27,2 27,5 24,4
mit Nicht-Verwandt. 4,5 8,3 5,6 11,8 3.3 0 1.5

Wohnsituation (in %)

Heim/Beschutzt 5,1 10,1 4,7 10 4,6 2,2 1,5
Privatwohnung 94,9 89,9 95,3 90 95,4 97.8 98,5
Nationalitat (in %)
deutscher Pass 80,4 86,7 82,2 74,5 80,1 79,7 79,4
anderer Pass 19,6 13,3 17,8 25,5 19,9 20,3 20,6

Anteilszunahme hoherer Abschliisse in der Gesellschaft ist dieser Anteil auch unter
den Patienten der Tagesklinik im Untersuchungszeitraum leicht angestiegen. Der
hohe Anteil von Personen, die nur den niedrigsten allgemeinbildenden Schulab-
schluss erreicht haben, bleibt aber der heraus ragende Sachverhalt. Unabhingig
von den Auswirkungen der Erkrankung, gehort ein GrofSteil allein wegen des
unterdurchschnittlichen Bildungsniveaus zu den Personen mit den schlechtesten
Chancen im Erwerbsleben.

Die Daten zu Berufsbildung und zur Stellung im Erwerbsleben erganzen die-
ses Bild. Etwa zwei von fuinf Patienten haben keine Berufsausbildung abgeschlos-
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Tab. 5.2-2: Ausbildung und Erwerbsbeteiligung der Patienten (1992-2002)

Insgesamt  1992/93  1994/95  1996/97 1998/99 2000/01 2002

N 801 120 107 110 151 182 131
Allgemein bildender Schulabschluss (in %)

ohne Abschluss 6,1 5,0 5,6 5,5 4,6 8,8 6,1

Hauptschule 46,1 53,3 51,4 55,5 44,4 38,5 39,7

Mittl. Reife/Abitur 47,8 41,7 43 39,1 51 52,7 54,2

Berufsbildung (in %)

mit Abschluss 56,8 55,5 53,3 57,3 59,6 59,9 52,7
in Ausbildung 5,8 2,5 2,8 8,2 7,9 5,5 6,9
ohne Abschluss 37,5 42 43,9 34,5 32,5 34,6 40,5

Status im Erwerbsleben (in %)

berufst./in Ausbildung 40,1 50,8 23,4 47,4 37,1 42,9 37,4
beschitzt beschaftigt 4,2 5,8 4,7 6,4 4 3,3 2,3
in Rente 12,2 9,2 19,6 7,3 15,9 8,2 14,5
nicht erwerbstatig 43,4 34,2 52,3 39,1 43 45,6 45,8

sen. Etwa 6 % befinden sich wiahrend der Zeit ihrer Erkrankung in einer beruf-
lichen Ausbildung oder in einem Studium. Nur etwas tiber die Halfte der Patien-
ten kann also eine abgeschlossene Berufsausbildung vorweisen. Die Zahlenver-
hiltnisse zwischen diesen drei Kategorien veridndern sich im Zeitverlauf nicht
gravierend. Auch diese Indikatoren zeigen, dass die Tagesklinik dauerhaft eine
Population von schwer erkrankten Personen versorgt, die durch ihre Erkrankung
zum groflen Teil daran gehindert wurden, die elementaren Zugangsvorausset-
zungen fir eine erfolgreiche Beteiligung am Erwerbsleben zu erwerben.

Die Zahlen zur Erwerbsbeteiligung unterstreichen diesen Befund. Etwa 12 %
der Patienten sind im Durchschnitt bereits in Rente. Meist handelt es sich dabei
um eine Erwerbsunfihigkeitsrente, Altersrentner sind unter den Patienten eher die
Ausnahme. Der Anteil dieser schwer chronifizierten Patienten schwankt zwischen
rd. 7 und fast 20 %, allerdings ist auch hier keine systematische Zu- oder Abnah-
me zu beobachten. Das kann man fiir die — relativ kleine — Gruppe der beschuitzt
Beschiftigten nicht sagen. Thr Anteil lag in der ersten Phase des Untersuchungs-
zeitraums bei etwa 5—6 %, in den letzten Jahren jedoch nur noch bei der Hailfte: 2—
3 %. Der Hauptgrund fiir diese Abnahme ist, dass fiir diese ebenfalls zu den
Schwerstkranken zdhlende Personengruppe die Indikation einer Tagesklinik-Be-
handlung heute seltener als frither befirwortet wird. Der Alltag dieser Personen

DOI: 10.1486/9783884143810

171



172 Die Tagesklinik in Offenbach

ist bereits dauerhaft durch die Institutionen des psychiatrischen Netzwerkes struk-
turiert, sodass zum einen wichtige Ziele einer Tagesklinik-Behandlung erfiillt sind,
zum anderen sind Menschen, die sich in diesem Stadium der Erkrankung befin-
den, haufig auch nicht mehr in der Lage, das Programm in der Tagesklinik zu ab-
solvieren. Bei schweren Krisen werden diese Personen meist vollstationar aufge-
nommen und nach der Akutbehandlung wieder in die WfbM entlassen.

Lange nicht alle Patienten, die eine Berufsausbildung haben, iiben diesen oder
einen anderen Beruf auch aus. Nur zwei von fiinf Patienten sind erwerbstatig (oder
noch in Ausbildung). Auch hier gibt es keine Hinweise auf eine Abnahme (wie man
angesichts der Krise auf dem Arbeitsmarkt vielleicht erwarten konnte) oder Zu-
nahme. Zwar war im Jahr 1992/1993 der Anteil der Erwerbstitigen mit tiber 50 %
am hochsten, aber gleich in der folgenden Periode 1994/95 mit rd. 23 % dann am
niedrigsten. Seither pendelt er um den Mittelwert von 40 %. Eine Erklarung fiir
die grofSen Ausschlige in den Jahren 1992 bis 1995 kann nicht gegeben werden.

Rund 43 % aller Patienten sind nicht erwerbstitig, aber auch nicht in Rente
oder beschiitzt beschaftigt. Nur ein kleiner Teil davon bezeichnet sich als »Haus-
frau« oder hat in dhnlicher Funktion einen strukturierten Arbeitsalltag aufSer-
halb der Erwerbsarbeit. Damit ergibt sich als zentraler soziodemographischer Be-
fund, dass (rechnet man die Erwerbsunfihigkeits-Rentner dazu) sich die Mehrzahl
der in der Tagesklinik behandelten Personen zwar im erwerbsfahigen Alter be-
findet, aber keiner regelmafSigen Beschaftigung im Erwerbssystem oder im Be-
reich der Haus- und Familienarbeit nachgeht bzw. nachgehen kann, weil die
Schwere der psychischen Storungen es verhindert hat, dass in der formativen
biografischen Phase Lebenspartnerschaften gegriindet und den Lebensunterhalt
sichernde Positionen auf dem Arbeitsmarkt erreicht werden konnten.

Diagnosespektrum

Wie vom Versorgungskonzept vorgesehen, liegt der Anteil der Patienten mit FO-
und F1-Diagnosen zusammen nur bei etwa 3—4 %.° Die Diagnosekategorien F5
und F7 sowie die kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnosen kommen in den

9 Aus Platzgriinden werden im folgenden die Abkiirzungen des ICD-10 Schliissels fiir die Diagno-
sen verwendet. Es handelt sich um die Oberkategorien aus dem Abschnitt V. (Psychische und
Verhaltensstorungen) mit folgender Bedeutung: FO: Organische einschlieflich symptomatischer
psychischer Storungen; F1: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen;
F2: Schizophrenie, schizoaffektive und andere psychotische Storungen; F3: Affektive Storungen;
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen; F5: Verhaltensauffilligkeiten mit
korperlichen Storungen und Faktoren; F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen; F7: Intel-
ligenzminderung; F8: Entwicklungsstorungen; F9: Verhaltens- und emotionale Storungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend.
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Tagesklinik nicht vor. Dies liegt z. T. daran, dass Menschen mit diesen Diagno-
sen nicht aufgenommen wurden. Zum Teil wurden diese Diagnosen (beispiels-
weise F5) auch nur als Zweitdiagnosen vergeben, sie tauchen deshalb in den hier
gezeigten Ubersichten, die allein die Erstdiagnose beriicksichtigen, nicht auf (vgl.
Tabelle 5.2-3).1°

Eine interessante Veranderung wird in den Daten zur Medikation sichtbar (vgl.
Tabelle 5.2-3). Hier lassen sich deutlich zwei Perioden unterscheiden. Wihrend
bis etwa 1996/97 von zehn Patienten ein oder zwei ohne Medikamente behan-
delt wurden, ist seither eine Behandlung ohne Medikamente die grofle Ausnah-
me geworden. Nur einer von zwanzig Patienten erhilt heutzutage keine Medi-
kamente. Hier kann man vermuten, dass im Zuge der Markteinfihrung der
atypischen Neuroleptika mit ihren geringeren Nebenwirkungen, die Ablehnung
von Medikamenten bei den Patienten zurtickgegangen ist.!!

Tab. 5.2-3: Diagnosen und Medikation der Patienten (1992-2002)

Insgesamt 1992/93 1994/95 1996/97 1998/99 2000/01 2002

N 801 120 107 110 151 182 131
Diagnosen (in %)

FO 2,5 4,2 1,9 0,9 3,3 2,7 1,5

F1 1,1 0,8 0,9 0 1,3 1,1 2,3

F2 66,2 60,8 68,2 73,6 65,6 66,5 63

F3 16,1 16,7 18,7 13,6 17,2 13,2 18,3

F4 5,4 9,2 5,6 6,4 4,6 4,4 3,1

F6 8,7 8,3 4,7 5,5 7.9 12,1 11,5
Medikation (in %)

ja 91,8 82,5 86 90 98,7 94 95,4

nein 8,2 17,5 14 10 1,3 6 4,6

10 Bei allen weiteren Auswertungen wurden auch alle Patienten mit FO und F1 Diagnosen nicht
mehr berticksichtigt, da sie nicht zur reguldren Klientel der Tagesklinik in Offenbach zdhlen.

11 Die Medikation hangt aufferdem stark von der Diagnose ab. Von allen Patienten mit den Diag-
nosen F2 und F3 bekamen nur 4 % keine Medikamente. Dagegen wurden 23 % aller Patienten
mit Diagnose F4 und sogar 27 % derjenigen mit Diagnose F6 ohne Medikamente behandelt.
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Gleich bleibend tiber den gesamten Zeitraum sind an Schizophrenie erkrankte
Menschen (F2) mit zwei Drittel aller Behandlungsepisoden die mit grofsSem Ab-
stand wichtigste Gruppe in der Tagesklinik. Daran wird deutlich, dass der selbst
gestellte Versorgungsauftrag mit grofSer Konstanz erfiillt wird. Von Chronifizie-
rung bedrohte oder schon dauerhaft erkrankte Menschen mit schizophrenen
Storungen sind die Population, die auch unter den Bedingungen eines voll aus-
gebauten gemeindepsychiatrischen Versorgungsnetzwerkes auf die Behandlungs-
angebote der Tagesklinik angewiesen ist und sie auch nutzt. Eine dhnliche Kon-
stanz lasst sich auch bei den anderen drei Diagnosegruppe beobachten. Allenfalls
gibt es hier graduelle Veranderungen. Der Anteil der Patienten mit affektiven
Storungen (F3) bleibt tiber die Jahre mit durchschnittlich 16 % die zweitwichtigste
Gruppe. Neurotische Storungen (F4) wurden zu Beginn des Untersuchungs-
zeitraums dagegen haufiger behandelt als in den letzten Jahren, in denen sie mit
unter 5 % der Behandlungsepisoden eine sehr untergeordnete Rolle spielen. Hier
spiegelt sich wahrscheinlich auch der rapide Anstieg der Psychotherapeuten im
Versorgungsgebiet wider. Zur drittgrofSten Patientengruppe sind — mit etwa 12 %
in den letzten Jahren — Menschen mit Personlichkeitsstorungen (F6) geworden.

Vergleicht man die Diagnosen-Verteilung der Offenbacher Tagesklinik mit der
anderer Tageskliniken'? wird erkennbar, dass es in Deutschland offenbar zurzeit
eine grofse Bandbreite von Behandlungskonzepten gibt. Einerseits gibt es Tages-
kliniken mit sehr dhnlichen Anteilsverteilungen wie z.B. die Tagesklinik in Mann-
heim und die Tagesklinik atriumhaus in Miinchen.”® Andererseits gibt es Tages-
kliniken, in denen die Versorgung der an Schizophrenie Erkrankten nicht in
gleicher Weise im Zentrum der Behandlungen steht. So wird aus der Tagesklinik
in Hannover berichtet, dass 1972/73 zwar noch 53 % der Patienten Menschen
mit psychotischen Storungen waren, dieser Anteil aber bis 1999/2000 auf 38,1 %
gesunken sei (vgl. SEIDLER et al. 2001). Die Autoren geben dafiir als Erkldrung,
dass in gut ausgebauten komplementiren und ambulanten Versorgungssystemen
die »traditionell« von Tageskliniken versorgte Patientengruppe anderweitig ver-

12 Zu dieser Frage wurde keine systematische Erhebung durchgefiihrt. Als Beispiele zum Vergleich
werden hier nur die Tageskliniken in Hannover (vgl. SEIDLER et al. 2001), in Minchen (Jahres-
bericht atriumhaus 2001), in Mannheim (Jahresbericht 2001) sowie die Daten von KALLERT et
al. 2003 herangezogen.

13 Verteilung der ICD-10 Hauptdiagnosen in ausgewihlten Tageskliniken in Deutschland in %:

Mannheim 2000 Mannheim 2001  Miinchen 2001  Hannover 1999/2000

F2 66,4 60,0 48,6 38,1
F3 12,0 16,0 21,7 16,7
F4 8,0 6,0 8,7 11,9
F6 8,0 10,0 15,2 20,2
sonstige 5,6 8,0 5,8 13,1
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sorgt wird. Diese Hypothese kann anhand der Daten zur Offenbacher Tagesklinik
eindeutig falsifiziert werden, denn auch zu Beginn des hier betrachteten Zeitraums
war das gemeindepsychiatrische Netzwerk voll ausgebaut. Auch bei einem gu-
ten Entwicklungsniveau der psychiatrischen Versorgung in einer Gemeinde gibt
es offensichtlich einen gleich bleibend grofSen Bestand an schwer psychotisch er-
krankten Personen, die eine Krankenhausbehandlung in Anspruch nehmen mis-
sen. Es wire auch sehr verwunderlich, wenn die Abgéinge eines Zeitraums nicht
durch die Inzidenz-Fille des entsprechenden Intervalls in etwa ausgeglichen
wiirden. Wenn sich das Diagnose-Spektrum in einer Tagesklinik zuungunsten der
»traditionellen« Klientel veriandert, diirfte das eher auf verinderte Indikations-
stellung und Prioritatensetzung der Tagesklinik zurtickzufithren sein, als auf
gewandelte Bedarfslagen in der versorgten Region. Dass es mittlerweile eine grofe
Zahl von Tageskliniken in Deutschland gibt, in denen die Schizophrenie nicht
mehr die dominierende Erkrankung ist, wird auch durch die Umfrage-Daten von
KALLERT et al. (2003: 79) nahe gelegt. Den Schitzungen der Befragten zufolge
ist die Schizophrenie (nur) noch von annihernd gleichem Gewicht wie die affek-
tiven Storungen und die Neurosen.!* Im bundesdeutschen Spektrum dieser un-
terschiedlichen Behandlungsprioritaten gehort die Offenbacher Tagesklinik also
zu denjenigen Einrichtungen, in denen nach wie vor die Schizophrenie-Behand-
lung im Zentrum steht.

Soziodemographie und Diagnosen

Die Diagnosegruppen haben ein unterschiedliches sozialdemographisches Pro-
fil. Besonders ausgepragt sind die Unterschiede bei der Altersverteilung (vgl.
Abbildung 5.2-1). Personen mit Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6)
sind zu 43 % nicht alter als 28, nur 4 % sind alter als 48 Jahre. Eine dhnlich jun-
ge Klientel sind die Menschen mit Schizophrenien (F2), allerdings ist von ihnen
auch jeder Vierte dlter als 38 Jahre. Den Gegenpol bilden die Patienten mit af-
fektiven Storungen (F3), hdufig mit depressiven Storungen, sie sind zu 37 % al-
ter als 48 Jahre, und nur 17 % von ihnen sind junger als 29 Jahre. Die Gruppe
mit neurotischen Storungen (F4) nimmt im Hinblick auf die Altersverteilung eine
mittlere Position ein.

14 Genauer ist die entsprechende Tabelle bei KALLERT et al. (2003: 79) kaum wiederzugeben, da die
prozentuale Aufgliederung sich fir die Gesamt-BRD zu 125,3 % addiert (fiir die alten Bundes-
lander zu 127,5 %, fiir die neuen Bundeslander zu 119,2 %). Angaben zur Basis der Prozentuierung
werden nicht gemacht. Die Tagesklinik-Umfrage von DIEBELS et al. (2004) zeigt dhnliche Ergeb-
nisse: Psychotische Storungen 18 %, affektive Storungen 19 %, Angste, Zwinge, Belastungs-
reaktionen, somatoforme Storungen 19 %, Personlichkeitsstorungen 18 %.
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Abb. 5.2-1: Altersverteilung in Diagnosegruppen

Auch bei anderen soziodemographischen Variablen nehmen die Patienten mit
Diagnose F6 eine gewisse Sonderstellung ein (vgl. Tabelle 5.2-4). Es ist die einzi-
ge Diagnosegruppe, in der die Frauen in der Uberzahl sind (53 %). Da die Men-
schen an diesen Storungen schon in sehr jungen Jahren erkranken, sind 80 % von
ihnen (noch) ledig und nur 30 % sind bei Aufnahme in die Tagesklinik erwerbs-
tatig. Im Bildungsstand unterscheiden sie sich jedoch nicht wesentlich von den
Patienten mit F2- und F3-Diagnosen.

Tab. 5.2-4: Soziodemographische Merkmale von Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen (in %)

2 B B 0B
N (= 100 %) 529 131 43 70
weiblich 43 49 47 53
ledig 69 41 47 80
kein deutscher Pass 24 12 14 9
Mittl.Reife/Abitur 50 45 37 51
Erwerbstatig 44 54 44 30

Beim Ausldnderanteil gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Diagnose-
gruppen. Wihrend von den Menschen mit schizophrenen Storungen jede(r) Vierte
keinen deutschen Pass hat, ist der Anteil bei den anderen drei Diagnosegruppe
nur etwa halb so hoch (9-14 %). Angesichts von tiber 30 % Auslinderanteil in
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Zugangswege in die Tagesklinik 1992-2002

Offenbach bedeutet dies aber nicht, dass Schizophrenien, die in dieser Bevolke-
rungsgruppe auftreten, besonders hiufig in der Tagesklinik behandelt werden,
sondern umgekehrt: Von den Menschen ohne deutschen Pass nutzen nur verhalt-

nismifSig wenige die Tagesklinik, wenn sie an Storungen vom Typ F3, F4 oder
F6 leiden.

5.3  Zugangswege in die Tagesklinik 1992-2002

Als Schnittstelle zwischen dem ambulanten, stationdren und komplementéiren
Versorgungssystem einer Gemeinde ist die Tagesklinik stiarker als andere Institu-
tionen des Netzwerks auf gute Kooperationsbeziehungen angewiesen, zumal ihre
Angebote durchaus in Konkurrenz zu den Angeboten der anderen Akteure ste-
hen und die Entscheidungen der einweisenden Institutionen sich bisweilen an
anderen Rationalitatskriterien orientieren als es aus Sicht der Tagesklinik ange-
messen ware. Im folgenden Abschnitt sollen deshalb nicht nur die Zugangswege
in die Tagesklinik beschrieben werden, sondern auch der dahinter stehende nicht
immer unproblematische Abstimmungsprozess zwischen den Schnittstellen des
gemeindepsychiatrischen Verbunds.

Ein in der Literatur tiber Tageskliniken haufig erwihntes Phinomen, die zum
Teil betrachtliche Unterauslastung tagesklinischer Einrichtungen, lasst sich in
Offenbach (im Untersuchungszeitraum) nicht beobachten. Stets liegt die Belegung
bei etwa 100 % Auslastung, und Schwankungen um diese Marke betragen nur
wenige Prozentpunkte. Insofern kann die Tagesklinik in rein formaler Betrach-
tung als gut etablierte und zu jedem Zeitpunkt voll ausgelastete Institution cha-
rakterisiert werden, die im Prinzip von den einweisenden Instanzen als eine Form
der Regelbehandlung akzeptiert ist.

Aufnahmeverfahren und Kontraindikation

Die Aufnahme in die Tagesklinik erfolgt in der Regel erst nach einem so genann-
ten Probetag. Da die Patienten meist aus einer Vorbehandlung kommen, werden
sie von dort angemeldet, und es werden Vorabinformationen angefordert. Gele-
gentlich melden sich Patienten auch selbst an und bitten um einen Probetag mit
Gesprach oder um einen »Besichtigungstermin«. Der Probetag beginnt mit ei-
nem Gesprich zwischen den Betroffenen, der Arztin oder Psychologin sowie
jeweils einem weiteren Teammitglied. Gemeinsam wird von den beteiligten Mit-
arbeitern uiber die Indikation einer Tagesklinik-Behandlung entschieden. Der
Patient wird tiber die Besonderheiten dieser Behandlungsform aufgeklart und
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kann sich entscheiden, ob er einen Probetag in der Klinik verbringen mdochte.
Meist erhilt er oder sie dann auch eine »Einfuhrung« von einem bereits aufge-
nommenen Patienten. Die Raumlichkeiten werden vorgestellt und der Tagesab-
lauf erlautert. Dann nimmt er oder sie einen Tag lang am gesamten Programm
teil und kann sich am Ende entscheiden, ob diese Behandlungsform fiir sie oder
ihn in Frage kommt.

Tagesklinische Behandlung ist immer eine freiwillige Behandlung, sie kann
jederzeit vom Betroffenen abgebrochen werden. Jedoch kommt es in der Offen-
bacher Tagesklinik nur in wenigen Fillen zu Abbriichen vonseiten der Patien-
ten. Frithzeitige Entlassungen miissen meistens erfolgen, wenn die Patienten
krankheitsbedingt nicht mehr in der Lage sind, die Tagesklinik taglich zu errei-
chen, oder wenn suizidale Krisen drohen, die eine vollstationidre Behandlung
erforderlich machen. In Einzelfillen kommt es auch vor, dass eine Aufnahme von
den Mitarbeitern abgelehnt wird, da keine Indikation fiir eine tagesklinische
Behandlung vorliegt.

Die Offenbacher Tagesklinik nimmt alle psychisch kranken erwachsenen Men-
schen aus dem Versorgungsgebiet der Stadt und dem Kreis Offenbach auf, fur
die eine ambulante Behandlung nicht ausreicht, eine vollstationire Behandlung
jedoch nicht (mehr) angezeigt ist. Voraussetzung fiir eine Aufnahme ist allerdings,
dass die Patienten in der Lage sind, nachts und am Wochenende zu Hause zu
sein. Der Weg in die Tagesklinik wird in der Regel von den Patienten selbststan-
dig bewiltigt. Falls dies krankheitsbedingt nicht moglich ist, werden Patienten
von den Angehorigen begleitet oder in Ausnahmefillen von einem Taxi geholt
und gebracht (was von den Krankenkassen zur Verhinderung einer vollstationdren
Behandlung bisher meist auch finanziert wurde). Kommt ein Patient morgens
nicht in die Tagesklinik und ruft auch nicht an, fahren Mitarbeiter zur Wohnung
des Patienten und holen ihn ggf. ab. Von der Behandlung ausgeschlossen sind im
Prinzip Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung, weil die Kosten einer
Behandlung in einer allgemeinpsychiatrischen Tagesklinik nicht von den Kran-
kenkassen tibernommen werden, sowie Menschen mit gerontopsychiatrischen
Storungen. Diese Kriterien miissen jedoch manchmal flexibel gehandhabt wer-
den, weil es im Bereich der Suchterkrankungen immer mehr Menschen mit Dop-
peldiagnosen gibt, z. B. Psychose oder Personlichkeitsstorung in Kombination mit
dem Missbrauch abhingig machender Substanzen. Auch uber 65-jahrige Men-
schen werden gelegentlich aufgenommen, wenn eine Behandlung sinnvoll er-
scheint. Nur dltere Menschen mit ausgepragter Demenz und Orientierungs-
storungen bleiben ausgeschlossen.

DOI: 10.1486/9783884143810



Zugangswege in die Tagesklinik 1992-2002

Behandlungen vor der Aufnahme in die Tagesklinik

Wie Tabelle 5.3-1 ausweist, stammen die Patienten der Tagesklinik zu 62,5 %
aus der Stadt Offenbach und zu 37,5 % aus dem Kreisgebiet. Im Zeitverlauf hat
es dabei keine gravierenden Verschiebungen der Anteile gegeben. Inwiefern der
Anstieg der Patienten aus dem Kreisgebiet im Jahre 2002 in Zusammenhang steht
mit dem Anstieg der Aufnahmezahlen in den letzen Jahren (vgl. dazu Kapitel 5.4),
wird sich erst in Zukunft klaren lassen.

Aus Tabelle 5.3-1 wird auch ersichtlich, dass — quer durch alle Diagnosegruppen —
vorwiegend Patienten behandelt werden, die sich wegen ihrer Erkrankung schon
mehrfach in Krankenhausbehandlung begeben mussten. Im Durchschnitt der Jah-
re waren 41 % schon mehr als fiinfmal in einer Klinik. Rund 54 % hatten ein bis
funf vorhergehende Klinikaufenthalte. Nur fiir 5 % war die Tagesklinik der erste
Kontakt mit der Krankenhaus-Psychiatrie. Veranderungen in der Zeit lassen sich
nicht feststellen. An der hohen Zahl fritherer Aufnahmen in psychiatrische Klini-
ken lasst sich damit ebenfalls ablesen, dass die Offenbacher Tagesklinik vor allem
Menschen behandelt, deren Erkrankung chronisch geworden ist, und die insofern
zum Kreis der am schwersten Betroffenen in der Versorgungsregion zihlen.

Tab. 5.3-1: Vorbehandlung, frithere Aufnahmen und Wohnort der Patienten (1992-2002)

Insgesamt  1992/93 1994/95 1996/97 1998/99  2000/01 2002

N 801 120 107 110 151 182 131
Wohnort (in %)
Stadt OF 62,5 60,8 61,7 60,9 67,5 65,4 56,5
Kreis OF/sonstige 37,5 39,2 38,3 39,1 32,5 34,6 43,5
Zahl der fritheren Aufnahmen in einer Psychiatrischen Klinik (in %)
Keine 5,2 4,2 4,7 7,3 6 3,3 6,9
1 bis 5 53,7 60,8 49,5 52,7 51 48,4 61,8
mehr als 5 41,1 35 45,8 40 43 48,4 31,3
Vorbehandelnde Institution (in %)
Ambulanz/niederg. Arzt 43,6 43,3 57 35,5 38,4 37,9 53,4
Station Klinikum OF 46,4 50,8 32,7 50,9 50,3 47,8 43,5
and. Krankenhaus 10 5,8 10,3 13,6 11,3 14,3 3,1
Kostentrager (in %)
Sozialhilfe 4,7 3,3 6,5 6,4 3,3 2,7 7,6
Gesetzliche Kasse 87,6 95,8 79,4 91,8 86,1 86,8 86,3
Private KV 7,6 0,8 14 1,8 10,6 10,4 6,1
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Die Kosten der Tagesklinik-Behandlung tragen zu 88 % die gesetzlichen Kran-
kenkassen und zu etwa 8 % die Privatkassen. Bei etwa jedem zwanzigsten Be-
handlungsfall iibernehmen die Sozialimter die Kosten. Diese Verteilung auf un-
terschiedliche Kostentrager schwankt zwar von Jahr zu Jahr stark, die Relationen
haben sich aber nicht in eine bestimmte Richtung verandert.

Im Durchschnitt der Jahre kommen rund 44 % der Patienten aus der ambu-
lanten Behandlung, d. h. sie wurden durch einen niedergelassenen Nervenarzt oder
die Ambulanz der Offenbacher Klinik oder durch eine sonstige Arztpraxis in die
Tagesklinik eingewiesen. 56 % kommen aus der stationdren Versorgung meist
(46 %) von den Stationen des Offenbacher Klinikums, zum geringeren Teil (10 %)
aus anderen Krankenhausern (vgl. Tabelle 5.3-1). Bei diesen anderen Kranken-
hdusern handelt es sich in vielen Fillen um das Fachkrankenhaus in Riedstadt.
In den Jahren 1996 bis 2001 lag der Anteil der aus der Ambulanz kommenden
Patienten mit 35 %-38 % unter dem Durchschnitt. Der Grund dafir war die hohe
Belegung der Tagesklinik in dieser Zeit. Es musste eine Warteliste gefiihrt wer-
den, sodass kurzfristige Aufnahmen nur schwer moglich waren. Fiir Spontan-
einweisungen durch Arzte und andere Formen der Krisenintervention gab es nicht
gentigend Pldtze. In 2002 lag der Anteil der aus der Ambulanz kommenden Pa-
tienten wieder deutlich hoher. Zum einen weil die niedergelassenen Arzte dariiber
informiert wurden, dass die fritheren Engpisse bei den Aufnahmemoglichkeiten
nicht mehr bestehen, zum anderen, weil das Fachkrankenhaus Riedstadt dazu
ubergegangen ist, nicht mehr direkt in die Tagesklinik einzuweisen, sondern die
Patienten zunichst in die ambulante Versorgung zu entlassen. Jetzt gelangen sie
erst uber diesen Umweg in die Tagesklinik. Insofern ist auch Vorsicht geboten,
anhand dieser Zahlen eine Schatzung vorzunehmen, wie haufig die Tagesklinik
in der Funktion einer Anschlussbehandlung an einen stationdaren Aufenthalt ta-
tig wird. Als grober Richtwert kann aber gelten, dass etwa die Hilfte aller Behand-
lungsepisoden diesem Verlaufsmuster folgt.

Tabelle 5.3-2 zeigt, dass sich die aus dem ambulanten Bereich eingewiesenen
Patienten im Hinblick auf die Diagnoseverteilung von den aus Krankenhdusern
kommenden Patienten unterscheiden. Aus dem ambulanten Sektor werden et-
was weniger Patienten mit der Diagnose Schizophrenie eingewiesen, dieser An-
teil ist zudem in den letzten Jahren gesunken. Dafiir ist der Anteil von Patienten
mit affektiven Storungen angestiegen, wihrend er bei den Uberweisungen aus
dem stationiren Bereich gesunken ist. Aus beiden Versorgungssystemen werden
in den letzten Jahren vermehrt Patienten mit Personlichkeits- und Verhaltens-
storungen in die Tagesklinik tiberwiesen. Insgesamt unterscheidet sich das Diag-
nosespektrum aber nur graduell, sodass festzustellen ist, dass aus dem ambulan-
ten und dem stationdren Versorgungssystem in etwa die — im Hinblick auf
Diagnosen — gleiche Art von Patienten kommt, und dass es dabei nur zu gering-
fugigen Anteilsverschiebungen im Untersuchungszeitraum gekommen ist.
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Tab. 5.3-2: Diagnosen nach einweisender Institution 1992-1998 und 1999-2002 im Vergleich (in %)

aus ambulanter Versorgung aus Krankenhaus
- 1992-1998 1999-2002 1992-1998 1999-2002
F2 66,5 60 71,6 73,6
F3 15,3 20,6 19,4 12,4
F4 9,4 4,1 5,2 4
F6 8,8 15,3 3,9 10
N 170 170 232 201

Zwischen der Zahl der fritheren Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken und dem
Zugangsweg (d.h. stationdrer versus ambulanter Bereich) gibt es keinen nennens-
werten Zusammenhang. Personen mit mehr als funf stationdren Aufenthalten in
der Psychiatrie sind unter den aus der ambulanten Versorgung kommenden Pa-
tienten genauso hadufig anzutreffen wie bei den von Krankenhdusern eingewie-
senen (39 % bzw. 43 %). Bei diesen Menschen mit chronifizierter Erkrankung
wird die Tagesklinik also gleichermafsen als Institution der Akutversorgung wie
als Ubergangseinrichtung nach stationirem Aufenthalt titig. Gleich bleibend iiber
die Jahre sind allerdings gut 10 % der aus dem ambulanten Bereich kommenden
Patienten, Menschen, die bisher noch nie stationir in der Psychiatrie aufgenom-
men worden waren. Welche Funktion die Tagesklinik in diesen Faillen erfiillt, ist
Gegenstand des folgenden Abschnitts.

Patienten ohne frithere Aufnahme in einer psychiatrischen Klinik

Die 5 % aller Behandlungsfille, die vor ihrem Aufenthalt in der Tagesklinik noch
keinerlei Kontakt zu einem psychiatrischen Krankenhaus hatten, sind von be-
sonderem Interesse, um einerseits die Vielfalt der Funktionen zu beschreiben, die
eine Tagesklinik in einem ausgebauten gemeindepsychiatrischen Netzwerk erfiillt.
Sie sind andererseits auch gut geeignet, um zu zeigen, wie schwierig es ist, solche
Funktionen trennscharf zu unterscheiden, weil die Tagesklinik im Einzelfall in
mehreren Funktionen gleichzeitig in Aktion tritt. Bei den 42 Behandlungsfillen
dieses Typs handelt es sich um zwei Gruppen von Patienten. Die eine Gruppe
wird von niedergelassenen Nervenirzten (oder auch von Hausarzten) eingewie-
sen mit der Bitte, eine vorldufige Diagnose auf dem Wege intensiverer Beobach-
tung endgultig abzuklaren. Die andere Gruppe sind Menschen, bei denen in
Zustanden, in denen sich die Krankheit verschlimmert, die normale ambulante
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Behandlung durch Psychotherapeuten und niedergelassene Nervenarzte nicht
mehr ausreicht, eine erstmalige Einweisung in vollstationire Einrichtungen aber
vermieden werden soll.

Ein Fallbeispiel aus der ersten Gruppe ist Herr H. A., er steht fur die Patien-
ten, in denen die ambulante Versorgung nicht ausreicht, um eine Diagnose hin-
reichend zu validieren, bei denen aber andererseits auch keine Notwendigkeit
einer vollstationdren Aufnahme besteht:

Der niedergelassene Nervenarzt, der Herrn H. A. behandelte, konnte das Storungs-
bild des Patienten nicht zuverlassig einschitzen. Er schwankte zwischen der Diagnose
>hebephrene Schizophrenie« und >Personlichkeitsstorung« und bat die Tagesklinik um
Abklarung. Herr H. A. war bei Aufnahme 28 Jahre alt. Er ist Einzelkind und wohnt
bei den Eltern. Nach dem Abitur studierte er mehr als 15 Semester Betriebswirtschaft,
hatte alle Leistungsnachweise erworben und musste nur noch die Abschlussarbeit
schreiben. Im Jahr 1998 stellten die Eltern fest, dass er gar nicht mehr studierte, son-
dern sich nur noch pro forma in der Universitit aufhielt. Auf Druck der Eltern stellte
er sich beim Arbeitsamt zwecks Berufsberatung vor. Hier wurde ihm dringend gera-
ten, sich in psychiatrische Behandlung zu begeben. Er sei unsicher gewesen, habe
unkonkrete Antworten gegeben oder mit Allgemeinplidtzen geantwortet. An die Ver-
gangenheit erinnerte er sich nur bruchstickhaft, und er beklagt, den Studienstoff nicht
behalten zu konnen. Eine Verbesserung seines Zustands konnte nicht erreicht werden.
Zukunftsperspektiven fiir sein Leben liefSen sich nicht entwickeln.
Als Herr H.A. in die Tagesklinik kam, zeigte sich ein dhnliches Bild. Er konnte sich
nicht an seine Biografie erinnern, antwortete nur in unvollstindigen Sitzen auf Fra-
gen oder stellte Gegenfragen. Er war von Misstrauen gepragt und umstandlich im Den-
ken. Die Eltern berichteten, ihr Sohn sei schon seit Kindheit auffillig, habe nie mit
anderen Kindern spielen wollen und sei sozial vollig isoliert. In Schule und Studium
habe er vom Vater sehr viel Unterstiitzung gebraucht. Seine Kommilitonen hitten ihn
abgelehnt, weil er skurril sei und standig Fragen zu Selbstverstandlichkeiten stellte.

Die erste Behandlungsphase bestand zunichst darin, den Patienten in allen sozialen

Situationen genau zu beobachten. Auffillig war sein Sozialverhalten. Er konnte sich

nicht in Situationen oder in andere Menschen hineinversetzen, fragte immer alles nach,

akzeptierte keine Grenzen. Wenn man versuchte, ihn einzugrenzen, wurde er laut und
aggressiv, kratzte sich blutende Wunden im Gesicht und brauchte lange Gespriche,
um dann wieder ruhig zu werden. Seine Behandlerin akzeptierte er wie eine Auskunfts-
stelle. Was sie sagte, machte er schliefSlich, auch wenn er es nicht einsah. Nach einem
psychologischen Test, bei dem ein normales Intelligenzniveau, aber erhebliche Storun-
gen in Sozialverhalten und Empathie festgestellt wurden, vermutete man eine Stérung

im Bereich Autismus. Nach langen Recherchen und Gespriachen mit Autismus-Exper-

ten erhirtete sich die Diagnose des Asperger-Syndroms, einer seltenen Storung, die

sich bereits im frithen Kindesalter entwickelt, und die mit Auffalligkeiten in den Be-
reichen Sprache, Kontaktfihigkeit und Gewohnheiten einhergeht. Diese Menschen sind
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sonderbar auffillig und konnen in psychoseartige Zustinde geraten, wenn sie aufgrund
untiberwindbarer duflerer Anforderungen unsicher, verwirrt, ratlos, ubermafsig ange-
spannt und chaotisch werden. Diese » Chaos-Zustiande« vergehen erst wieder, wenn
sich sichere Routinen im Alltag wieder eingestellt haben.
Herr H.A. hat in der Tagesklinik gelernt, seine Unfihigkeit, sich in soziale Situatio-
nen ein zu denken, zu tiberwinden, konnte Reaktionen von anderen besser antizipie-
ren und verstehen, und konnte sich mit seiner Neugier zurtickhalten. Er akzeptiert jetzt
besser Zuriickweisungen und Einschrankungen durch andere, ohne aggressiv zu wer-
den. Neue Situationen mussen jedoch immer gut vorbereitet werden, da er in Chaos
zu geraten droht.

Nach einigen Monaten konnte eine Zukunftsperspektive fiir den Patienten entwickelt

werden. Herr H. A. stellte einen Reha-Antrag beim Arbeitsamt, um eine Berufsfindungs-

mafSnahme in einem Berufsfortbildungswerk absolvieren zu kénnen. Die lange Auf-
enthaltsdauer musste immer wieder durch Berichte an die Krankenkasse gerechtfer-
tigt werden. Nach sechs Monaten wurde die Behandlung jedoch vonseiten des MDK
nach einer Priifung vor Ort beendet, obwohl auch der priifenden Arztin klar war, dass
die errungenen Fortschritte der Behandlung sehr schnell wieder verloren gehen wiir-
den, wenn der Patient sich zu Hause wieder vollig zurtickzieht. Aber da die Behand-
lung von einer Diagnoseabkldrung und akuten Krisenintervention in eine rehabilita-
tive MafSnahme tibergegangen sei, wiren nun andere Kostentrager zustindig. Herr

H. A. besuchte daraufthin weiterhin als » Gast« die Tagesklinik und nahm am Behand-

lungsprogramm teil. In Rahmen der Ermichtigungsambulanz des Chefarztes wurde

lediglich eine ambulante Behandlung pro Woche abgerechnet, bis nach weiteren vier

Monaten dann die Berufsfindungsmafinahme begann.

Das Fallbeispiel von Herrn H. A. illustriert, in welcher Weise sich selbst in den
Fillen, in denen zum ersten Mal eine psychiatrische Behandlung in einer Klinik
notig wird, die Funktionen der Erginzung ambulanter Behandlung, der Akut-
behandlung und der rehabilitativen Behandlung verschrinken, und das Fall-
beispiel zeigt tiberdies, wie leicht die finanziellen und terminlichen Vorgaben der
Kostentrager und Anschlussbehandlungseinrichtungen kollidieren und den Be-
handlungserfolg einer Tagesklinik gefahrden konnen.

Das folgende Beispiel illustriert, wie innerhalb einer einzigen Behandlungs-
episode die volle Sequenz von erstmaliger Aufnahme in eine psychiatrische Kli-
nik bis hin zur Eingliederung in eine Einrichtung fiir behinderte Menschen mit
den Mitteln tagesklinischer Behandlung organisiert werden kann, wenn es ge-
lingt, die unterschiedlichen Beteiligten gut zu koordinieren:

Herr B.Y. wurde ohne vorherige Behandlung von seinem Hausarzt mit der Diagnose

»schwere psychische Erkrankung« in die Tagesklinik iiberwiesen. Bei der Aufnahme

war er 24 Jahre alt. Herr B. Y. wurde in der Tiirkei geboren und kam mit neun Jahren

nach Deutschland. Er besuchte in der Tiirkei und in Deutschland verschiedene Schu-
len, zuletzt eine Sonderschule. Uber das Berufsvorbereitungsjahr erreichte er einen
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Hauptschulabschluss. Sein Ziel war es, in der chemischen Industrie eine Ausbildung
zu beginnen. In einer arbeitsamtspsychologischen Untersuchung wurde er jedoch fiir
nicht ausbildungsfihig befunden, sodass er in der Folgezeit nur verschiedene Anlern-
tatigkeiten ausfiihrte.
Nach Schilderung seiner Familie sei Herr B.Y. schon immer anders gewesen als ande-
re Kinder: schreckhaft, dngstlich, zuriickgezogen, umstiandlich, lernbehindert. Er sei
viel gehinselt worden. In den letzten Jahren sei er immer skurriler geworden, er habe
nur noch auf tiirkisch vor sich hin gezahlt, habe zwanghaft seine Taschen durchsucht,
sich immer mehr zuriickgezogen, kaum noch gesprochen und schliefSlich auch nicht
mehr gearbeitet.
In der ersten Phase der Behandlung suchten Mitarbeiter der Tagesklinik die Familie
auf und fihrten Gespriche zur Aufklirung der biografischen und verhaltensmafSigen
Vorgeschichte. In der Tagesklinik wurde er von verschiedenen Berufsgruppen intensiv
beobachtet, und seine Leistungsfahigkeit wurde eingeschitzt. In Einzelgesprachen war
er sehr verschlossen und zuriickhaltend. Organische Griinde fiir sein Verhalten konn-
ten ausgeschlossen werden. Eine testpsychologische Untersuchung ergab eine deutli-
che Minderbegabung. Die Verhaltensbeobachtungen wiesen auf eine Zwangsstorung
hin, die Stimmungslage war depressiv. Im Verlauf der Behandlung, die auch eine me-
dikamentose Therapie einschloss, wurde Herr B. Y. aufgeschlossener, redete mehr, und
freute sich, in der Ergotherapie einfache Industriearbeiten zu verrichten. Daraufhin
besprachen die Therapeuten mit ihm und der Familie, ihn in der Werkstatt fur behin-
derte Menschen anzumelden, womit alle Beteiligten einverstanden waren. Nach vier-
einhalb Monaten Behandlung konnte er tibergangslos in die Werkstatt wechseln. In
der Beteiligungsambulanz der Klinik wird er weiterhin psychiatrisch behandelt. Nach
ausfiihrlichen Berichten und Kontrollen hat die Krankenkasse alle Behandlungskosten
iibernommen.
Das dritte Fallbeispiel einer Aufnahme ohne jegliche Vorbehandlung in einer
psychiatrischen Klinik soll zeigen, welchen Beitrag Tageskliniken leisten konnen,
wenn eine stationire Aufnahme nicht indiziert ist, aber eine rein ambulante Be-
handlung nicht ausreicht, um eine akute psychische Krise zu meistern. Es zeigt
zudem, wie allein durch die Dichte der Behandlungen und durch die Intensitat
des therapeutischen Milieus in manchen Fillen das Maf$ an Vertrauen aufgebaut
werden kann, das erforderlich ist, um zu den Ursachen einer schweren psychi-
schen Storung zu gelangen.
Bei Aufnahme in die Tagesklinik war Herr D.D. 60 Jahre alt, verheiratet und arbeits-
los. Die Familie stammt aus Griechenland, und dort hatte der Patient auch tiber lange
Jahre sein in Deutschland verdientes Geld angespart. Davon wollte er jetzt in Deutsch-
land ein Reihenhaus kaufen. Der Kaufvertrag war schon unterschrieben. Als es da-
rum ging, das Geld aus dem Ausland nach Deutschland zu transferieren, bekam Herr
D.D. Bedenken, dass das deutsche Finanzamt ihm nachtraglich Steuern abziehen kénn-
te und er sich sogar strafbar gemacht haben konnte, da er das Vermogen im Ausland
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hier nicht deklariert hatte. Dariiber wurde er vollig verzweifelt, umtriebig, durchei-
nander, er wollte das Haus wieder verkaufen, obwohl schon eine grofle Summe ange-
zahlt war, und er stritt sich mit seiner Familie, die seine Angste als krankhaft interpre-
tierten und ihn zum Nervenarzt schickten. Uber die Details der Finanzbiografie der
Familie wurde der Arzt nicht informiert. Im Rahmen des Praxisbetriebs gab es keine
Moglichkeiten zu ausfiihrlichen familientherapeutischen Explorationen. Herr D.D.
wurde von dem niedergelassenen Nervenarzt schlieSlich mit der Diagnose »wahnhafte
Depression« eingewiesen, nachdem in der ambulanten Behandlung keine Verbesse-
rung des Zustands erreicht werden konnte.

Bei Aufnahme in die Tagesklinik zeigte sich ein vollig verzweifelter Patient, der nachts
nicht mehr schlafen konnte, angezogen im Wohnzimmer sitzen blieb und dartiber
nachgriibelte, dass sein ganzes Leben sinnlos gewesen sei. Sein Traum von einem FEi-
genheim, auf das er jahrzehntelang gespart hatte, drohte zu einem Alptraum mit Ge-
fangnisstrafe und Armut zu werden. Er schamte sich sehr, in die Tagesklinik kommen
zu mussen, da er sich nicht fiir psychisch krank hielt, und noch niemals zuvor Kon-
takte zur Psychiatrie gehabt hatte. Nachdem ihm zugesichert wurde, ihm bei der Kla-
rung der Angelegenheit zu helfen, wurde er wesentlich zuginglicher und hoffte, end-
lich jemanden gefunden zu haben, der seine Befiirchtungen ernst nimmt. In langen
Gesprichen mit der Ehefrau und weiteren Verwandten wurde ihnen geraten, einen
Steuerberater aufzusuchen. Dazu sahen sie jedoch keinerlei Anlass, weil sie sich nicht
vorstellen konnten, dass es in Deutschland Gesetze geben konnte, die einen Grund fiir
die depressive Verzweiflung von Herrn D.D. abgeben konnten. Sie waren vom Krank-
heitsgehalt der Befiirchtungen des Patienten iiberzeugt.

Herr D.D. war schlieflich bereit, Schlafmedikamente und tagstiber Beruhigungsmit-
tel zu nehmen, um die Situation zu entschirfen. Nachdem die Therapeuten sich mit
einem Steuerberater tiber die Angelegenheiten beraten hatten, der die Befurchtungen
des Herrn D. bestitigte, konnte die Familie davon tiberzeugt werden, dass sie gemein-
sam einen Rechtsanwalt fir Steuerrecht aufsuchen missen. Nach diesem Termin war
Herr D.D. wesentlich ruhiger, da ein Weg gefunden wurde, das Geld legal, ohne allzu
grofSe Verluste nach Deutschland zu transferieren. Er konnte schliefSlich in deutlich
stabilisiertem psychischen Zustandsbild nach zehn Tagen in ambulante Weiterbehand-
lung entlassen werden.

Aufnahmen aus den psychiatrischen Stationen des Klinikums

Der grofste Teil der Tagesklinik-Patienten kommt im Anschluss an einen voll-
stationdren Aufenthalt von den Stationen der psychiatrischen Klinik in Offen-
bach. Dieser Zugangsweg entspricht am ehesten dem klassischen Bild von der
Tagesklinik als Ubergangseinrichtung und kann als typische Sequenz einer Regel-
behandlung angesehen werden. Allein aus dem Zahlenverhiltnis von 80 statio-
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naren zu 18 teilstationdren Plitzen wird aber klar, dass aus Sicht der behandeln-
den Arzte auf den Stationen nur fiir einen kleinen Teil der Patienten eine Tages-
klinik-Nachbehandlung in Erwigung gezogen werden kann. Dabei muss entschie-
den werden, wie viele Patienten der Station in die Tagesklinik tiberwiesen werden
sollen, und zu welchem Zeitpunkt im Verlauf einer Behandlung eine solche Uber-
weisung indiziert ist. Meist lduft dieser Entscheidungsprozess routinemafSig und
in vollem Einvernehmen beider Seiten ab, aber in vielen anderen Fillen gibt es
auch Kooperationsprobleme. Diese Probleme entsprechen auch in Offenbach voll
dem Muster, das aus der »Underutilization-These« der Tagesklinik-Literatur
bekannt ist: Von den Arzten der Stationen wird die Tagesklinik zu selten und
dann haufig zu spat als Behandlungsoption angesehen.

Da die Institution Tagesklinik generell von der Zielsetzung bestimmt ist, sta-
tiondre Behandlungen zu vermeiden oder zu verkiirzen, steht sie in einer Dauer-
konkurrenz zu den Stationen — und sitzt dabei strukturell am kiirzeren Hebel.
Denn es gilt nach wie vor die Feststellung von BoscH & STEINHART (1983: 35).
»Tagesklinikpldtze und stationare Betten bilden ein interdependentes System.
Wenn zu viele Betten da sind — und eben dies ist bei uns der Fall —, konnen Tages-
kliniken sich nicht fiillen. Betten sind, schon wegen des Auslastungsdrucks der
Administration, auch gefullt, wenn die in ihnen liegenden Patienten nicht in sie
gehoren. Bettenabbau aber — hier deckt sich die Sicht von Chefarzten und Ver-
waltung — bedeutet Prestige- und Machtverlust.« Das Auslastungsproblem der
Tagesklinik hatte sich in Offenbach lange Zeit nicht gestellt, es musste sogar eine
Warteliste gefiihrt werden, da fiir angemeldete Patienten aktuell kein Platz zur
Verfiigung stand. Im Verlauf der letzten Jahren hat sich (wegen des in Kapitel
5.4 beschriebenen Riickgangs der Verweildauern) die Situation aber gewandelt.
Die Tagesklinik ist jetzt jederzeit aufnahmebereit, und sobald die Situation einer
Unterauslastung droht, wird aktiv auf den Stationen dafiir geworben, Patienten
an die Tagesklinik »abzugeben«. Dies fiihrt dann zu Diskussionen auf der mor-
gendlich stattfinden Konferenz der Arzte und Psychologen, welche Patienten fiir
einen solchen Wechsel geeignet sind. Die in der Literatur haufig erwdhnten Vor-
behalte der Arzteschaft gegeniiber der Tagesklinik werden dort in schoner Re-
gelmiafigkeit in zwei Standardargumenten virulent: Entweder wird der Patient
noch fiir »zu krank« gehalten, um in die Tagesklinik wechseln zu kénnen, oder
er sei schon »zu gesund« und konne gleich nach Hause entlassen werden. Zu
krank fur die Tagesklinik heifst in der Regel, dass noch eine psychotische Symp-
tomatik besteht, oder dass die Medikamentendosis noch zu hoch fiir das Uber-
nachten zu Hause ist. Bis heute sind viele Arzte der Ansicht, bei einer Psychose
sei allein die Station zustandig fiir die Behandlung der Akutphase, wiahrend die
Tagesklinik der Ort der Nachbehandlung, Erholung und Rehabilitation sei. Es
herrscht haufig die Meinung vor, tagesklinische Behandlung mit einem Programm
von acht Stunden am Tag sei zu anspruchsvoll und anstrengend fiir die betref-
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fenden Patienten. Dies fithrt dann dazu, dass Patienten aus der Sicht der Tages-
klinik viel zu spit tiberwiesen werden, zu einem Zeitpunkt, zu dem keine Not-
wendigkeit einer so intensiven Behandlung mehr besteht. Diese Konstellation fithrt
dann oft zu sehr kurzen Behandlungsdauern in der Tagesklinik. Die Falle von
Frau S.R. und Herrn J.N. illustrieren diesen Sachverhalt.
Frau S.R. wurde in die Tagesklinik aufgenommen, weil die Mitarbeiter der Station
entschieden hatten, eine weitere rehabilitative Behandlung in der Tagesklinik sei sinn-
voll. Zuvor hatte sich auf Station die psychische Symptomatik wihrend eines mehr-
monatigen Aufenthaltes vollstindig gebessert. Frau S.R. war bei Aufnahme 34 Jahre
alt. Sie leidet an einer schizophrenen Psychose. Thre Berufsausbildung hat sie mit ei-
nem Hochschulabschluss beendet, war dann aber krankheitsbedingt zunichst unter-
halb ihres Ausbildungsniveaus und spéter zwei Jahre vor dem stationdren Aufenthalt
gar nicht mehr erwerbstitig. Bei Aufnahme in die Tagesklinik bestand keinerlei psy-
chotische Symptomatik mehr, die Patientin war affektiv ausgeglichen und schwingungs-
fahig, konnte allein in ihrer Wohnung sein, und wusste nur nicht, welche Arbeit sie
sich langfristig zutrauen konnte. Da ihr das Programm der Tagesklinik in dieser Situ-
ation iiberhaupt nicht schwer fiel, sondern sie eher langweilte, liefs sie sich bereits nach
wenigen Tagen entlassen, um an den Wohnort ihrer Eltern zu fahren und sich dort zu
erholen.
Herr J.N. kam nach einem mehrmonatigem stationdren Aufenthalt zur Aufnahme in
die Tagesklinik. Er war 40 Jahre alt und litt an einer schizophrenen Psychose mit einer
deutlichen Antriebsminderung. Nachdem auf der Station die psychotische Symptoma-
tik erfolgreich behandelt worden war, die sozialen Belange geregelt worden waren und
eine gesetzliche Betreuung eingerichtet wurde, kam er in die Tagesklinik, um die weitere
berufliche Perspektive zu planen. Herr J.N. lebte in einem Hotel, hatte kaum soziale
Kontakte und war sehr in sich gekehrt. Er selbst hatte die Vorstellung, sich einen Job als
Verkaufer zu suchen. Angebote, die Tagesstitte oder die WfbM zu besuchen, lehnte er
entschieden ab. In die Tagesklinik fugte er sich schnell ein und hatte keine Schwierigkei-
ten, an dem Programm teilzunehmen. Die Psychose war vollstindig remittiert. Nach-
dem klar war, dass keine beruflichen Rehabilitationsmafsnahmen zu planen waren, dis-
kutierten die Mitarbeiter der Tagesklinik mit dem Patienten nach einer zweiwochigen
Behandlungszeit die Entlassung. Der Patient war damit auch einverstanden. Daraufhin
schritt die Betreuerin jedoch entschieden ein und verlangte eine langfristige Behandlung.
Threr Ansicht nach wire Herr J.N. allein und ohne Tagesstruktur nicht in der Lage, in
dem Hotel zu leben. Nach intensiven Auseinandersetzungen und Erkliarungen, dass die
Tagesklinik keine Einrichtung zur blofSen Tagesstrukturierung sei, konnte Herr J.N. nach
insgesamt vier Wochen in ambulante nervenirztliche Behandlung entlassen werden.
Fur die Kooperationsbeziehungen zwischen Tagesklinik und Stationen sind Be-
handlungsverldufe dieser Art wenig forderlich, denn die Mitarbeiter, die die
Uberweisung veranlasst hatten, fiithlen sich bisweilen einer Fehlentscheidung
iiberfithrt. Das Gleiche gilt, wenn die Tagesklinik schon vorab eine Ubernahme
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dieser »zu gesunden« Patienten ablehnt. Um klimatische Storungen dieses Typs
moglichst gering zu halten, kommt es so immer wieder zu tagesklinischen Be-
handlungen, die eigentlich nicht mehr nétig sind, die aber zu einem fritheren
Zeitpunkt sehr sinnvoll gewesen wiren.

Die Darstellung der strukturellen Kooperationsprobleme einer Tagesklinik mit
dem zugehorigen stationdren Bereich darf natiirlich nicht vergessen machen, dass
in der Mehrzahl der Behandlungsfille der Austausch reibungslos funktioniert.
Auflerdem bietet die enge Zusammenarbeit der Tagesklinik mit den Stationen
unter einem organisatorischen Dach und in enger raumlicher Nihe Optionen fur
ein besonders flexibles Zusammenspiel beider Behandlungsmodalitaten: Je nach
den aktuellen Bediirfnissen des Patienten kann in Krisensituationen das Thera-
pie-Angebot der Tagesklinik mit dem Betten-Angebot der Stationen verkoppelt
werden. Ein Beispiel fiir einen solche Behandlung ist Frau R.H.:

Frau R.H. leidet an einer schizoaffektiven Psychose und wurde wegen einer manischen

Episode mehrere Monate lang vollstationar behandelt. Da das weitere Ziel eine Be-

handlung in der Tagesklink war, wurde die Patientin schrittweise in die neue Behand-

lungsform eingefiihrt. Die Patientin war auf der Station nur schwer einzugrenzen und
sehr umtriebig, deshalb empfahl man ihr, das klar strukturierte Tagesklinik-Programm
zu absolvieren. Nachts konnte sie jedoch weiter auf der Station schlafen. Durch die
engmaschige Betreuung und das stark strukturierte Programm kam es zu einer schnellen

Remission der manischen Symptomatik, sodass die Patientin bald regular in die Tages-

klink aufgenommen und Zuhause schlafen konnte.

Nach einer mehrwochigen Behandlungszeit schlug die Symptomatik jedoch sehr rasch

um in einer schwere depressive Phase mit Suizidalitit, sodass die Ubernachtung zu

Hause nicht mehr moglich war. Allerdings konnte die Patientin weiterhin, engmaschig

iiberwacht, tagsiiber das Programm der Tagesklinik erfiillen, da eine vertrauensvolle

Beziehung zu dem Personal der Tagesklinik bestand. Die Nichte verbrachte Frau R.H.

dann wieder auf einer Station. Die Kooperation und der Austausch zwischen Station

und Tagesklinik erfolgte regelmiflig und problemlos.

Auch wenn stationdre und teilstationdre Versorgung bislang nur in Ausnahme-
fillen so unkonventionell verzahnt werden, ist diese Option ein gewichtiges Ar-
gument fiir die enge raumliche Nachbarschaft beider Behandlungsformen. Eine
systematischere Nutzung dieser Hybridbehandlung stofst gegenwirtig zwar noch
auf vielfaltige Hindernisse (Kostenabrechnung, Gewohnheitsdenken der Mitar-
beiter, usw.), wire aber ein gangbarer Weg, Tageskliniken starker als bisher in
die Akutbehandlung von Patienten mit schweren psychischen Stérungen einzu-
beziehen. Das Fallbeispiel illustriert aufSerdem, wie eng innerhalb einer Behand-
lungsepisode die tagesklinischen Funktionen der Nachsorge und der Akutbe-
handlung beieinander liegen konnen.
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Probleme des Informationsaustauschs

Die Weitergabe von Informationen tiber die Patienten ist ein weiterer Bereich, in
dem die Qualitdt der Ablaufe im klinischen Alltag deutlich gesteigert werden
konnte. Wenn Patienten aus den Stationen des Klinikums oder aus dem Fach-
krankenhaus tibernommen werden, sollte eigentlich ein Verlegungsbericht vor-
liegen, aus dem die Vorgeschichte und die aktuelle Situation des Patienten hervor
geht. Ein solcher Bericht liegt in der Praxis aber nur in den seltensten Faillen zum
Zeitpunkt der Aufnahme vor. In der Regel kommt der Patient lediglich mit ei-
nem handschriftlichen Brief, in dem nur Diagnose und aktuelle Medikation mit-
geteilt werden. Der endgiiltige Entlassungsbericht folgt meistens erst Wochen bis
Monate spiter, haufig erst dann, wenn der Patient schon aus der Behandlung
der Tagesklinik entlassen wurde. Da dieses Problem praktisch mit allen vorbe-
handelnden Krankenhiusern besteht, kann vermutet werden, dass es nicht nur
in Offenbach, sondern generell ein Schwachpunkt in den Kooperationsbeziehun-
gen von Tageskliniken ist.

Unter diesen Rahmenbedingungen ist die enge Anbindung an den stationidren
Bereich unter demselben organisatorischen Dach dann ein erheblicher Vorteil.
Es entsteht zwar Doppelarbeit, aber die Briiche im Informationsfluss gehen nicht
zu Lasten des Patienten. Denn die vorbehandelnden Arzte kénnen leicht person-
lich befragt werden, und die Krankenakte kann ohne datenschutzrechtliche Prob-
leme eingesehen werden. In der Offenbacher Tagesklinik wurde an dieser Schnitt-
stelle zu den Stationen ein formalisiertes Ubergabeverfahren eingefiihrt. Es wurde
zur Bedingung gemacht, dass ein Arzt/eine Arztin — moglichst gemeinsam mit
jemandem vom Pflegepersonal — den neuen Patienten auf einer Sitzung des Tages-
klinik-Teams vorstellt und Auskiinfte zu Einzelfragen der Behandlung erteilt. Die
Angaben zur Vorgeschichte, zur Behandlung und zur aktuellen Situation wer-
den in einem Protokoll festgehalten. Dieses Verfahren gewahrleistet eine opti-
male Verzahnung der Therapien in beiden Behandlungsmodalititen. Es ist aller-
dings im klinischen Alltag ein weiterer Grund fiir gelegentliche Spannungen
zwischen Tagesklinik und den Stationen, da die Berichterstatter sich haufig »vor-
gefuhrt« und »ausgefragt« vorkommen, und die Tagesklinik als Kontrollinstanz
empfinden.

Im Zusammenspiel mit den entfernten Fachkrankenhdusern und den nieder-
gelassenen Arzten ist eine solche Feinabstimmung des Informationsstandes nur
in Ausnahmefillen moglich. Meist ist nur ein kurzes Telefongesprach mit dem
behandelnden Arzt moglich, oft nicht einmal das. Besonders schwierig ist der
Kontakt zu den niedergelassenen Arzten, die wenig Erfahrung mit Tageskliniken
haben. Hier blocken zum Teil schon die Sekretariate Nachfragen zu den Patien-
ten ab, oft mit dem Hinweis auf den Datenschutz. Besser ist der Kontakt zu den
niedergelassenen Arzten, die zuvor in der Offenbacher Klinik gearbeitet hatten,
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und die die Mitarbeiter der Tagesklinik personlich kennen. In all den Fillen, in
denen ein Informationsaustausch mit den einweisenden Institutionen nicht mog-
lich ist, beginnt die Tagesklinik-Behandlung mit der ausfiihrlichen Informations-
erhebung bei den Patienten und bei ihren Angehorigen. Hiufig sind die medika-
mentosen Vorbehandlungen aber nicht genau bekannt, sodass im schlimmsten
Fall in der Tagesklinik wieder Medikamente eingesetzt werden, die in der Ver-
gangenheit ihre Unwirksamkeit oder Unvertraglichkeit bereits gezeigt hatten.

Aufnahmen aus dem ambulanten Bereich

Wie Tabelle 5.3-1 zeigt, kommen im Schnitt Giber 40 % der Patienten mit einer
Einweisung eines niedergelassenen Arztes zur Aufnahme in die Tagesklinik. Die
Funktion der tagesklinischen Behandlung besteht dann entweder in der Intensi-
vierung ambulanter Behandlung, Krisenintervention und Alternative zur voll-
stationdren Behandlung oder — bei weniger akuten Krankheitsphasen — in der
Aktivierung und Abklirung der Belastungsfihigkeit sowie der Rehabilitations-
moglichkeiten.

Es lassen sich zwei Typen von Patienten unterscheiden. Zum einen sind es die
Personen, die die Behandlungsmoglichkeiten der Tagesklinik nicht kennen, de-
ren Arzt aber eine solche Therapie fur indiziert halt und der die Patienten schickt.
Zum anderen sind es Patienten, die bereits Vorerfahrungen mit den Behandlungs-
moglichkeiten im Klinikum Offenbach haben oder dort sogar schon in tages-
klinischer Behandlung waren, und die von sich aus eine solche Behandlung wiin-
schen, wenn sie feststellen, dass ein neuerlicher Ausbruch der Krankheit oder eine
gravierende Verschlechterung ihres Zustandes drohen. Sie suchen einen Arzt dann
nur auf, um sich eine Einweisung geben zu lassen, oder sie werden von der
Ermichtigungsambulanz in die Tagesklinik eingewiesen. Da die Offenbacher
Tagesklinik schon seit tiber 20 Jahren existiert, kennen die meisten chronisch
kranken Menschen in der versorgten Region diese Therapieform.

Frau E.F. und Herr G.H. sind Fallbeispiele fiir die erste Gruppe von Patien-
ten, sie kamen auf Anraten ihres Nervenarztes in die Tagesklinik, um eine aktu-
elle Krise zu bewiltigen.

Frau F.F. kam von einem niedergelassenen Nervenarzt mit der Diagnose einer schwe-

ren depressiven Storung in Verbindung mit somatischen Symptomen erstmals in tages-

klinische Behandlung, nachdem die ambulante Behandlung nicht mehr ausreichte. Frau

F.F. war zum Aufnahmezeitpunkt 52 Jahre alt und lebte mit ihrem verrenteten, zu-

ckerkranken Ehemann zusammen. Drei Jahre zuvor wurde ihr Arbeitsplatz in einer

Reinigung gekiindigt. Seitdem hatte sie das Gefiihl, ihr Leben sei von anderen vollig

verpfuscht worden, und man habe ihr schweres Unrecht zugefugt. Sie zog sich immer

mehr zuriick, griibelte nur noch tiber dieses Unrecht nach und entwickelte diverse
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korperliche Beschwerden ohne organisches Korrelat. Zur Aufnahme kam es, als die
Patientin auch nicht mehr schlafen konnte, Tag und Nacht griibelte und unaufhorlich
weinte. Hinzu kam, dass ein Rentenantrag abgelehnt wurde. Frau F.F. war aber trotz-
dem fest entschlossen, nie wieder arbeiten zu gehen, weil sie Angst hatte, erneut die
Kriankung einer Kiindigung erleben zu miussen. Verschiedene Behandlungsversuche mit
Antidepressiva und auch mit einem atypischen Neuroleptikum brachten keinerlei
Verinderung des psychischen Befindens. Auch eine ambulante Psychotherapie besser-
te das Zustandsbild nicht. Wahrend des tagesklinischen Aufenthaltes, der zwei Mo-
nate andauerte, wandelte sich das Verhalten und die Klagsamkeit zum Positiven. Frau
F.F. war durch die Beschiftigungs- und Arbeitstherapie sowie durch das permanente
Zusammensein mit anderen Menschen von ihren Problemen abgelenkt und musste
nicht mehr stindig dariiber nachgriibeln. Allerdings waren die Zeiten zu Hause noch
schwierig fiir sie. Den Besuch der Tagesstitte lehnte die Patienten jedoch innerlich
weiterhin ab. Sie wurde schliefSlich in gebessertem Zustand nach Hause in ambulante
Behandlung entlassen. Eine erneute kurzfristige vierwochentliche tagesklinische Be-
handlung erfolgte fast ein Jahr spater mit ahnlicher Symptomatik zur Entscharfung
der hiuslichen Situation und um die latente Suizidalitit zu behandeln.
Herr G.H. wurde von seinem behandelnden Nervenarzt mit der Diagnose einer rezi-
divierenden depressiven Storung tiberwiesen, nachdem er fast drei Monate krankge-
schrieben war und die antidepressive Medikation keine Besserung gebracht hatte. Der
Patient war 36 Jahre alt, verheiratet, hatte zwei Kinder und war als promovierter
Chemiker leitender Angestellter bei einer grofSen Firma. Aufgrund von Stress am Ar-
beitsplatz sei er erstmals vor drei Jahren in eine depressive Episode geraten, die vom
Hausarzt behandelt wurde. Er fithlte sich nicht mehr in der Lage, einfachste Tatigkei-
ten zu verrichten, traute sich nichts mehr zu, bekam SchweifSausbriiche auf dem Weg
zur Arbeit aus Angst, dort zu versagen. Aufgrund dieser Insuffizienzgefiihle hatte er
auch Suizidgedanken. Er wurde fiir einige Wochen krankgeschrieben und begann eine
ambulante Psychotherapie. Zwei Jahre spiter folgte die zweite depressive Phase mit
gleicher Symptomatik wie zuvor. Sie wurde wiederum vom Hausarzt mit einer antide-
pressiven Medikation erfolgreich behandelt, allerdings dauerte die Episode bereits
mehrere Monate. Die dritte Episode folgte dann ein Jahr spéter. Diesmal brachte die
ambulante hausirztliche, psychotherapeutische und nervenfachirztliche Behandlung
auch nach neun Wochen keinerlei Verbesserung. Schlieflich schlug der Nervenarzt ihm
eine tagesklinische Behandlung vor. Die Medikation wurde angepasst. Das struktu-
rierte Milieu und die regelmafSigen Gesprache unter Einbeziehung der Familie fithrten
relativ rasch zur Besserung des psychischen Befindens. Herr G.H. konnte bereits nach
einer dreiwochigen Behandlungszeit in ambulante Behandlung entlassen werden. Er
nahm seine berufliche Tatigkeit wieder auf.

Die folgenden beiden Beispiele zeigen, wie chronisch kranke Patienten aus eige-

ner Initiative den Zugang zu den therapeutischen Moglichkeiten der Tagesklinik

suchen, wenn sie bereits mit den Angeboten vertraut sind.
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Herr S.N. kam im Jahr 1995 erstmals nach einem stationiren Aufenthalt zur Behand-
lung in die Tagesklinik. Er war zu dem Zeitpunkt 35 Jahre alt, verheiratet, lebte mit
Frau und zwei Kindern in einem Eigenheim zusammen und arbeitete als Dekorateur.
Seit 1992 leidet er an einer schizoaffektiven Storung und wurde deshalb mehrfach
vollstationdr behandelt. In den letzten acht Jahren kam es zu haufigen voll- und teil-
stationdren Behandlungen jeweils mit schweren schizomanischen oder schizodepres-
siven Zustinden. Teilweise wurde er auch mit Polizeigewalt eingewiesen und musste
auf der Station fixiert werden. Zwischenzeitlich trennte sich die Ehefrau von ihm, was
zu einer Verschlechterung des Krankheitsverlaufs fithrte. Er lebte fur einige Zeit in einer
Wohneinrichtung des Vereins Lebensraume und erhielt eine gesetzliche Betreuung,. Seit
dem Jahr 2000 lebt er wieder allein in einer eigenen Wohnung und bezieht Erwerbs-
unfihigkeitsrente. Bis zur Trennung von seiner Ehefrau wurde Herr S.N. vorwiegend
teilstationar behandelt, weil seine Frau ihn regelmifSig frithzeitig drangte, die Tages-
klinik aufzusuchen. Psychopathologisch standen manische und auch depressive Zu-
stinde im Vordergrund, allerdings bestand keine Eigen- oder Fremdgefihrdung. Seit
der Scheidung wartete Herr S.N. dann jedoch immer so lange bis die Krankheit voll
ausgebrochen war und eine vollstationare Behandlung, hiufig mit Unterbringung nach
dem Betreuungsgesetz, nicht zu umgehen war. Nach der letzten vollstationdren Be-
handlung im Jahr 2001 wurde er erneut fir vier Wochen in der Tagesklinik behan-
delt. Seither stellt er sich aus eigener Initiative regelmafSig bei den Mitarbeitern der
Tagesklinik vor. Herr S.N. hort chronisch Stimmen und fiihlt sich immer in Kontakt
zu AufSerirdischen. In der Regel leidet er unter diesen Symptomen aber nicht sehr, son-
dern fiihlt sich im Gegenteil dadurch »nie allein«. Wenn diese Auflerirdischen aber
vollig von ihm Besitz einnehmen, quile ihn das sehr und er werde heftig krank. Da er
diesen Prozess selber zu spat bemerke, brauche er die Unterstiitzung der Mitarbeiter
der Tagesklinik, die ihn seit Jahren sehr gut kennen wiirden. Er schaut zeitweilig tag-
lich kurz in der Tagesklinik vorbei, um festzustellen, ob er noch »geerdet« sei. Es reicht
ihm vollig aus, wenn ihn jemand vom Stammpersonal sieht und ihn nicht anspricht,
denn dann wisse er, dass er gesund sei. Wenn die Stimmen ihn jedoch zu sehr quilen,
wird er auf eigenen Wunsch hin in die Tagesklinik aufgenommen, und die Medika-
mente werden so eingestellt, dass er wieder ambulant behandelbar ist.

Herr O.S. leidet seit 1993 an einer manisch-depressiven Krankheit und wurde in die-
sem Jahr erstmals nach einem schweren Suizidversuch stationir psychiatrisch behan-
delt. Damals war er 37 Jahre alt, verheiratet, hatte zwei Kinder und arbeitete als Be-
amter im gehobenen Dienst. Nach dem ersten stationdren Aufenthalt wurde er fiir
zweieinhalb Monate in der Tagesklinik behandelt. Im Vordergrund stand eine schwe-
re depressive Symptomatik mit einer starken Antriebshemmung, einer deutlichen Kon-
taktstorung sowie Konzentrations- und Belastungsminderung. Er konnte stabilisiert
in ambulante Behandlung entlassen werden und nahm seine berufliche Tétigkeit wieder
auf. In den nidchsten Jahren kam es jahrlich zu weiteren vollstationdren Aufenthalten
immer mit schweren manischen Zustandsbildern. 1997 trennte sich die Ehefrau von
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ihm, anschlieSend lebte Herr O.S. allein. Im Jahr 2000 wurde Herr O.S. nach einem
stationdren Aufenthalt in einer depressiven Phase zum zweiten Mal in die Tagesklinik
aufgenommen. Bereits nach drei Wochen konnte er wieder an den Arbeitsplatz zu-
ruckkehren. Einige Monate spiter kam es zu einer erneuten manischen Episode, die
zunichst tagesklinisch behandelt wurde. Nachdem die Stimmung aber in eine Depres-
sion mit Suizidalitdt kippte, war ein stationarer Aufenthalt notig. Im Anschluss wur-
de er wieder fur funf Wochen in der Tagesklink behandelt und ging anschliefSend wieder
arbeiten. Seit 2001 wechselte die Stimmungslage standig zwischen Manien und De-
pressionen hin und her, stationdre Aufenthalte konnten aber vermieden werden, da
Herr O.S. zwischenzeitlich eine neue Lebenspartnerin gefunden hat und auf Zeit pen-
sioniert ist. Seither ist es moglich, auch schwere manische oder depressive Episoden in
enger Kooperation mit seiner Partnerin ambulant oder im tagesklinischen Rahmen zu
behandeln. Er stellt sich regelmifSig ambulant in der Tagesklinik vor, in Krisenzeiten
kommt er stundenweise zur Ergotherapie und zu Einzel- und Paargesprichen in die
Tagesklinik, manchmal ohne formal aufgenommen zu werden, bei schwereren Krank-
heitszustinden aber auch mit formeller Einweisung. Herr O.S. gehort zu den intensi-
ven Nutzern des tagesklinischen Rahmens und schitzt dieses Behandlungsangebot sehr.
In den Gesprachen betont er immer wieder, wie wichtig fiir ihn die feste Struktur, die
bekannten Gesichter, die vertraute Umgebung der Tagesklinik sei. Dass man sich da-
rauf verlassen konne, nichts veriandert vor zu finden, helfe ihm in Krisenzeiten am
meisten.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Tagesklinik in Offenbach zu einem
erheblichen und tiber die Jahre gleich bleibenden Anteil als Alternative zur stati-
ondren Behandlung genutzt wird — wie es das urspriingliche Versorgungskonzept
vorsah. Im Vordergrund steht bei diesen Behandlungen die Akutbehandlung in
Krisensituationen. In dieser Funktion wird die Tagesklinik sowohl von den nie-
dergelassenen Arzten als auch von den psychiatrie-erfahrenen Betroffenen ge-
schitzt als eine »minimalinvasive« Behandlungsform, die einer vollstationidren
Unterbringung vorzuziehen ist, solange der Schweregrad der akuten Storung es
zuldsst.
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5.4  Anderungen der Behandlungsdauer 1992-2002

Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, wie sich die Linge der Behandlungs-
zeiten in der Tagesklinik Offenbach im Untersuchungszeitraum veriandert hat.
Dabei ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass es sich bei den Behandlungszeiten
zum Teil nicht um die Verweildauern handelt, die mit den Kostentragern abge-
rechnet wurden, sondern um zusammengefasste Behandlungsepisoden, bei de-
nen kurze Unterbrechungen der Behandlung mitgezahlt wurden. Der Vorteil
dieser Betrachtungsweise ist, dass ein zutreffenderes Bild vom tatsachlichen
Behandlungsverlauf gezeichnet werden kann; der Nachteil besteht in der einge-
schrankten Vergleichbarkeit dieser Angaben mit den Zahlen aus anderen Unter-
suchungen, die Verweildauern aus der Kostenabrechnung verwenden. Um diese
Vergleichbarkeit herzustellen, werden in einem gesonderten Abschnitt dieses
Unterkapitels — auf Basis der nicht editierten Aufnahmen-Datei — auch die admi-
nistrativen Verweildauern berichtet.

Behandlungsdauer

Wie aus Tabelle 5.4-1 ersichtlich wird, haben sich die Behandlungsdauern im
Untersuchungszeitraum erheblich verandert. Nimmt man das getrimmte arith-
metische Mittel als Indikator,'® dann lag die durchschnittliche Behandlungsdauer
von 1992 bis 1997 relativ konstant bei ca. 90 bis 100 Tagen. Die Streuung der
Behandlungszeiten ist in dieser Periode sehr grofs. Auf der einen Seite sind 25 %
(1. Quartil) aller Behandlungszeiten kiirzer als ca. 30-40 Tage, auf der anderen
Seite sind 25 % aller Behandlungen (3. Quartil) langer als vier oder sogar fiinf
Monate.

Nach 1998 veridndert sich dieses Muster dramatisch. Die durchschnittliche
Behandlungszeit sinkt seit 1998 kontinuierlich von den fritheren drei Monaten
auf etwa 41 Tage im Jahr 2002. Abbildung 5.4-1 zeigt den Ruckgang der durch-

15 Lagen zwischen Entlassung aus der Tagesklinik und Wiederaufnahme in die Tagesklinik nur ein
bis 14 Tage, dann wurden beide Behandlungszeitraume zu einem verschmolzen. Das Kriterium
erwies sich als trennscharf und sehr gut anwendbar, weil es nur sehr wenige Fille gab, in denen
die Unterbrechung knapp iiber 14 Tage betrug. Auch gibt es praktisch keine Fille, in denen die
Summe der Unterbrechungszeiten grofSer ist als die Dauer der eigentlichen Tagesklinikbehandlung.
Als Behandlungszeit gilt immer die 7-Tage-Woche (und nicht die Offnungszeit-Woche mit fiinf
Tagen von Mo.-Fr.).

16 Beim normalen arithmetischen Mittel haben — angesichts der relativ kleinen Fallzahlen in den
betrachteten Zeitraumen — Extremwerte einen zu starken Einfluss auf den numerischen Wert.
Deshalb wird hier das arithmetische Mittel betrachtet, das sich ergibt, wenn die 5 % der Fille
mit den hochsten und den niedrigsten Behandlungsdauern aus der Berechnung ausgeschlossen
werden.
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Tabelle 5.4-1 Behandlungsdauer und Behandlungsunterbrechungen (1992-2002)

Insgesamt ~ 1992/93  1994/95  1996/97 1998/99  2000/01 2002

N 801 120 107 110 151 182 131
Behandlungsdauer in Tagen unter Einschluss kurzer Unterbrechungen (max. 2 Wochen)
arithm. Mittel 77,6 96 109,6 104,7 74,5 57,3 45,1
5% getrimmtes Mittel 69,6 88,8 99,3 96,8 69,2 52,2 41,3
Median 57 80 73 86 64 41 36
1. Quartil 25 34 30 43 30 20 18
3. Quartil 106 126 162 154 106 84 64
Standardabweichung 73,9 80,1 103,9 85,4 59,9 52,4 37,4
Interquartilsbereich 81,5 92 132 111 76 64 46

Behandlungsepisoden mit kurzzeitigen Verlegungen auf die Station (in %)
1 oder mehr 8,8 14,2 6,5 10 9,3 8,8 4,6

Behandlungsepisoden mit kurzzeitigen Entlassungen in amb. Versorgung (in %)
1 oder mehr 7 10,9 8,4 10 7,9 4,4 2,3

120
Darithm. Mittel 5 % getrimmtes Mittel [JMedian
100
80

60

40

Behandlungsdauer in Tagen
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Abb. 5.4-1: Durchschnittliche Dauer der Behandlung in der Tagesklinik Offenbach

DOI: 10.1486/9783884143810



196  Die Tagesklinik in Offenbach

schnittlichen Behandlungszeiten anhand von drei Mafszahlen zur zentralen Ten-
denz (arithmetisches Mittel, 5 % getrimmtes arithmetisches Mittel und Median).
Die zweite wichtige Veranderung ist der Riickgang der Streuung der Behandlungs-
zeiten, d.h. die grofle Vielfalt unterschiedlich langer Behandlungszeiten am Be-
ginn des Untersuchungszeitraums weicht einer stirker standardisierten Behand-
lungsdauer. Die Spanne zwischen den Quartilen betragt nicht mehr wie in 1992/
97 drei bis vier Monate sondern nur noch etwa eineinhalb Monate (Interquartils-
bereich: 46 Tage in 2002). Im letzten Jahr des Untersuchungszeitraumes sind 75 %
aller Behandlungen in zwei Monaten abgeschlossen (3. Quartil 2002: 64 Tage),
und 25 % sind sogar bereits nach 18 Tagen beendet.

Parallel dazu nimmt auch der Prozentsatz der Behandlungsepisoden, in denen
es kurzfristige Unterbrechungen gibt, ab. Insbesondere gibt es in den letzten Jah-
ren kaum noch Behandlungen, bei denen Patienten kurzfristig zur Erprobung,
wegen eines Urlaubs oder aus sonstigen Griinden in die ambulante Versorgung
entlassen werden. In 2002 sind auch erstmals in weniger als 5 % der Fille kurz-
fristige Kriseninterventionen auf der Station vorgekommen.

Der Trend zu deutlich verkiirzten und in der Dauer stark standardisierten
Behandlungszeiten kommt plastisch in der Box-Plot-Darstellung (vgl. Abbildung
5.4-2) zum Ausdruck: Bei absinkendem Median wird der Interquartilsbereich
immer schmaler, und auch die obere Grenze zu den Extremwerten ist stark ge-
sunken. Behandlungszeiten von 130-160 Tagen lagen 1994/95 noch innerhalb
des Interquartilsbereichs; 2002 zihlen die Fille mit diesen Behandlungszeiten
schon zu den Extremwerten.

Da die soziodemographische Zusammensetzung und das Diagnosespektrum
im Untersuchungszeitraum relativ konstant geblieben ist, scheiden diese Merk-
male als Ursache fiir den dramatischen Wandel der Behandlungszeiten aus.'” Als
Grund fur die Verdnderungen kommen nur die neuen Rahmenbedingungen in
Betracht, unter denen die Tagesklinik seit Einfithrung des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen (MDK) 1998 arbeitet. Immer strikter ist der MDK in den
letzten Jahren dazu iibergegangen, bei Uberschreitung einer bestimmten Verweil-
dauer die Erforderlichkeit einer tagesklinischen Behandlung kritisch zu prifen.

17 Esist unbekannt, ob in anderen Tageskliniken dhnliche Veranderungen in der Linge von Behand-
lungsepisoden zu beobachten sind. Die Tagesklinik des Zentralinstituts fiir Seelische Gesundbeit
in Mannheim hat dankenswerter Weise Daten zur Verfiigung gestellt, die auf einem vergleichba-
ren Konzept von >Behandlungsepisoden«< beruhen (bis zu 14-tigige Unterbrechungen werden ig-
noriert), und die einen dhnlichen Zeitraum abbilden (1993-2002). Folgende Vergleichszahlen
lassen sich errechnen: Das arithmetische Mittel der Behandlungsdauer betrug in Mannheim 1993:
78,6, 1994/95: 87,4, 1996/97: 111,5, 1998/99: 79,3, 2000/01: 79,3, 2002: 71. Im Niveau und in
der Tendenz der Veranderungen dhneln die Mannheimer Zahlen den unseren bis ca. 1997 sehr
stark. Der Riickgang der Behandlungszeiten seit 1998 ist in Mannheim jedoch wesentlich weni-
ger stark und das niedrige Niveau von ca. 40 Tagen in Offenbach wird nicht annihernd erreicht.
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Abb. 5.4-2: Box-Plot der Behandlungsdauer 1992-2002

Das Priifverfahren lauft folgendermafSen ab: Der MDK schickt an die Verwal-
tung des Klinikums die Aufforderung, zu begriinden, warum eine achtstiindige,
multiprofessionelle, fachpsychiatrische Behandlung an fiinf Tagen in der Woche
notig ist, und warum sie nicht durch eine ambulante Behandlung ersetzt werden
kann. Daraufhin miissen Arztin oder Psychologin der Tagesklinik eine schriftli-
che Begrindung erarbeiten, in der auch eine Zeitperspektive bis zum Abschluss
der Behandlung entwickelt werden muss. Der MDK uiberpriift diese Begriindun-
gen und kommt in Zweifelsfillen vor Ort in die Tagesklinik, um die Kranken-
akte und den Patienten selbst zu begutachten. Je nach Ausgang des Verfahrens
wird die fragliche Behandlung dann genehmigt oder plotzlich abgebrochen. Es
kommt sogar vor, dass riickwirkend eine Erstattung abgelehnt wird, sodass bereits
entstandenen Aufwendungen keine Einnahmen folgen. Mit diesem Verfahren
verfolgt der MDK eine doppelte Zielsetzung. Zum einen sollen die Behandlungs-
zeiten verkiirzt und damit die Kosten gesenkt werden, zum anderen sollen Tages-
kliniken dazu gedriangt werden, nur noch Akutbehandlungen vorzunehmen, da
fur die rehabilitativen Behandlungen — nach Ansicht des MDK - ein anderer
Kostentrdger als die Krankenkassen zustiandig ist.
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Unabhingig von der Frage, ob das neue Verfahren im Einzelfall therapeutisch
sinnvoll, rechtmafSig und wirklich kostensenkend ist (was alles mit guten Griin-
den bezweifelt werden kann), hat es einen erheblichen Wandel der Behandlungs-
modalitdten in der Tagesklinik (nicht nur in Offenbach) herbeigefithrt. Von Jahr
zu Jahr starker werden den Behandelnden die Kriterien deutlicher bewusst, und
die moglichen Einwendungen des MDK werden antizipiert bei jeder Entscheidung
iiber die Aufnahme eines neuen Patienten. Wo abzusehen ist, dass eine kurzfris-
tige Behandlung ohne Erfolg bleiben wird, eine langfristige aber vielleicht nicht
durchsetzbar sein wird, werden Patienten gar nicht erst in die Tagesklinik aufge-
nommen. Oder es werden Patienten, bei denen eine langere Behandlung Kosten-
risiken birgt, in schlechtem Zustand entlassen — auch auf die Gefahr hin, dass
die erreichten Behandlungsfortschritte nicht stabilisiert werden konnen, und die
Patienten wenig spater wieder das Krankenhaus aufsuchen miissen.

Zwei Fallbeispiele sollen den durch dufSere Zwinge induzierten Wandel der
Behandlungsmoglichkeiten verdeutlichen. Der erste Fall, Herr L. W. steht fur die
zu Beginn des Untersuchungszeitraumes noch moglichen Langzeitbehandlungen,
die — bei ex ante vollig ungewissen Erfolgschancen — ein flexibles und individu-
elles Eingehen auf die Erfordernisse des Patienten ermoglichten. Der zweite Fall,
Herr P.Z., illustriert die negativen Konsequenzen der heute in solchen Fillen
tiblichen Behandlungsabbriiche.

Herr L. W. war bei Aufnahme in die Tagesklinik 50 Jahre alt. Er war geschieden, hatte
ein Kind und erhielt zeitlich befristet eine Erwerbsunfahigkeitsrente. Nach der Schei-
dung lebte er wieder bei seinen Eltern. Bereits Jahre zuvor hatte er aufgrund berufli-
cher Uberforderung als Journalist in leitender Stellung bei einem Rundfunksender
diverse psychosomatische Beschwerden entwickelt und ist mehrfach in psychosoma-
tischen Kliniken gewesen. Nach der Scheidung bekam er zusitzlich eine schwere De-
pression, und war deshalb in verschiedenen psychiatrischen Kliniken tiber mehrere Jahre
immer wieder behandelt worden — allerdings ohne jeden Erfolg. SchliefSlich lag er fast
nur noch im Bett und lief§ sich von seinen Eltern versorgen. Ein Freund der Familie
wandte sich an die Offenbacher Tagesklinik. Hier wurde er fiir einige Monate behan-
delt. Eine Besserung der depressiven Stimmungslage und des volligen Antriebsverlustes
konnte jedoch nicht erreicht werden. Nachdem er den Weg in die Tagesklinik nicht
mehr schaffte und das Bett nicht verlassen wollte, wurde ein vollstationirer Aufent-
halt notwendig, der sich iiber ein ganzes Jahr hinzog. Herr L. W. lag den ganzen Tag
uber im Bett, verweigerte jede Art von Aktivierung und Beteiligung, nahm keine Me-
dikamente ein und regredierte vollstindig. Die einzige Behandlung, die er akzeptierte,
waren tigliche psychotherapeutische Gespriche, die von der Psychologin der Tages-
klinik und dem Chefarzt der Klinik gefiihrt wurden, um ihn zu einer Behandlung dort
zu motivieren.

Nachdem sich der Zustand langsam besserte und Mitarbeiter der Tagesklinik ihm eine

kleine Wohnung besorgt und mit ihm zusammen eingerichtet hatten, konnte er in tages-
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klinische Behandlung iibernommen werden. Dieser Aufenthalt dauerte wiederum ein
ganzes Jahr. Herr L. W. musste samtliche Alltagsfertigkeiten wieder neu erlernen und
brauchte bei allem stindige Motivierung und Unterstiitzung. Nur sehr langsam zeigte
er wieder Interesse am Leben und begann, in der Tagesklinik zu lesen und auch Ge-
schichten zu schreiben. Alle notwendigen Alltagsverpflichtungen wie z. B. das Einkaufen
konnte er sehr lange Zeit nur in Begleitung eines Mitglieds des Tagesklinik-Teams
schaffen. Der sehr lange Orientierungsprozess fihrte schliefflich dazu, dass Herr L. W.
wieder Kontakt zu seinem fritheren Arbeitgeber aufnahm. Er konnte dort stundenweise
wieder als Journalist arbeiten.
SchlieSlich konnte Herr L.W. nach insgesamt zwei Jahren voll- und teilstationdrem
Aufenthalt in ambulante Behandlung entlassen werden, die weiterhin in der Tages-
klinik stattfand. Heute ist Herr L. W. seit mehr als sechs Jahren wieder halbtags als
Journalist titig. Die Depression ist vollstindig remittiert, eine psychiatrische Behand-
lung benotigt er ebenfalls nicht mehr. Allerdings steht er weiterhin in regelmafSiigem
Kontakt zu den Mitarbeitern der Tagesklinik. Er selbst sieht heute seinen Heilungs-
prozess als Folge von Geduld mit ihm und Akzeptanz seiner volligen Regression an.
Die vorbehandelnden Krankenhausarzte hatten ihn immer wieder entlassen, wenn er
fiir notwendig erachtete Behandlungsmafinahmen wie Medikation oder auch Elek-
troschocks abgelehnt habe. Die Tagesklinik sei fiir ihn ein Stiick Heimat geworden, er
schitze die Kontinuitit, die Vertrautheit, die Gleichférmigkeit, auf die man sich ver-
lassen konne.
Unter den heutigen Bedingungen wire diese Art von Langzeit-Aktivierung und
Rehabilitation sicher nicht mehr moglich, obwohl unbestritten ist, dass der Pa-
tient ohne diese Therapie dauerhaft schwerstkrank, erwerbsunfihig und ohne
Lebensqualitit geblieben ware. Dass selbst in Ausnahmefillen eine solche Behand-
lung mit ungewissen Erfolgsaussichten heute nicht mehr moglich ist, illustriert
das strukturell dhnliche Beispiel von Herrn P.Z.:
Herr P.Z. war bei Aufnahme in die Tagesklinik 34 Jahre alt. Er hatte nach dem Abitur
Elektrotechnik studiert, dieses Studium jedoch abgebrochen. Nach dem Tod des Va-
ters 1995 ging er gar nicht mehr an die Uni, sondern verbrachte die meiste Zeit zu
Hause am Computer, meistens im Internet. Er lebt ohne eigenes Einkommen mit sei-
ner Mutter, die seinen Lebensunterhalt von ihrer Witwenrente bestreitet, in einem
kleinen Haus zusammen. Seit dem Jahr 1999 fiihlte er sich von einer Detektei im Auftrag
des Fuf$ballvereins » Offenbacher Kickers« beobachtet, da er im Internet die » OK«
einmal beschimpft hatte. Er glaubte, dass der Verfassungsschutz hinter diesen Machen-
schaften stiinde. Sowohl in Zeitungen als auch im Fernsehen werde extra iiber ihn
berichtet. Das Fernsehen wiirde ihm auch ganz bestimmte Dinge zu verstehen geben.
Die Mutter forsche ihn aus, seine Wohnung werde mit Fernsehkameras und Richtmi-
krofonen iiberwacht. Im Januar 2000 versuchte er, sich in der Badewanne die Puls-
adern aufzuschneiden. Er fihlte sich als Versager und wollte deshalb (und auch aus
Angst, fir die Beschimpfungen der Kickers bestraft zu werden) nicht mehr leben.
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So kam es zum ersten stationir-psychiatrischen Aufenthalt fir fiinf Wochen. Unter
der neuroleptischen Behandlung legte sich die Symptomatik und Herr P.Z. wurde
wieder nach Hause entlassen. Er begab sich in ambulante nervenarztliche Behandlung
und nahm die Medikamente zunichst weiter ein. Allerdings setzte er sie nach ca. vier
Wochen eigenstiandig ab, sodass es zu einer erneuten stationiren Behandlung kurze
Zeit spater kam. Er hatte seit Tagen nichts mehr gegessen und getrunken, fiihlte sich
vollig verblodet, konne nicht mehr sprechen, nicht schlafen, nicht mehr denken, sein
Kopf funktioniere nicht mehr. Er glaubte, andere Leute wiirden tiber ihn lachen und
reden. Er war misstrauisch und litt unter erheblichen Insuffizienzgefithlen. Nach ei-
ner psychischen Stabilisierung und der erneuten Einstellung auf Medikamente wurde
er nach mehr als zwei Monaten in die Tagesklinik iibernommen.
Zunichst pragten ihn noch erhebliches Misstrauen, das Gefiihl, nichts mehr leisten
zu konnen, und auch in Alltagsdingen nicht mehr tauglich zu sein, eine deutliche
Antriebsminderung und eine schwer depressive Stimmungslage. Er profitierte vom
tagesklinischen Angebot erheblich. Er nahm Kontakte zu Mitpatienten auf, lernte
wieder alltagspraktische Dinge in der Gruppe zu erledigen, trainierte seine Konzent-
ration am Computer und war schliefSlich in testpsychologischen Untersuchungen tiber-
durchschnittlich leistungsfihig mit einem IQ von 111 Punkten. Er entschloss sich
wihrend des Aufenthaltes, eine Ausbildung unter beschiitzten Bedingungen zu ma-
chen, und stellte einen Reha-Antrag beim Arbeitsamt. Das Ergebnis konnte jedoch
nicht mehr abgewartet werden, da der MDK zur Priifung vor Ort erschien und dem
Patienten mitteilte, er wiirde nach Hause entlassen, da keine medizinische Begriindung
mehr fir den Tagesklinikaufenthalt vorliege. Herr P. Z. protestierte heftig und berich-
tete der Arztin, er werde zu Hause wieder krank, da er keine sozialen Kontakte habe
und den ganzen Tag am Computer sitzen wirde. Er bat um Weiterbehandlung bis er
eine Ausbildung antreten konne, um den Behandlungserfolg nicht zu gefihrden. Die-
ses wurde jedoch abgelehnt. Herr P.Z. war dartber sehr gekrankt, zog sich zu Hause
wieder vollig zurtick und verfiel nach einigen Monaten wieder in schwerstes parano-
ides Erleben. Die Mutter ist mit dieser Situation allein gelassen. Um eine Ausbildung
hat Herr P.Z. sich nicht mehr gekiimmert. Eine erneute tagesklinische oder voll-
stationdre Behandlung lehnt er ab, da er schliefSlich »rausgeschmissen« wurde. Das
wirde beim ndchsten Mal ja auch wieder passieren.
Diese tagesklinische Behandlung war einerseits erfolgreich, was die Stabilisierung
des Patienten anging, sie war im Endeffekt aber tiberfliissig, denn man hitte den
Patienten auch nach dem stationdren Aufenthalt nach Hause entlassen konnen.
Eine medizinische Behandlungsnotwendigkeit acht Stunden am Tag fiinf Tage
die Woche im Sinne der Krankenkasse gab es bereits nach dem stationdren Auf-
enthalt nicht mehr. Aufgabe der Tagesklinik war die Aktivierung des chronischen
Patienten, die Stabilisierung und die Rehabilitationsvorbereitung. Die Aktivierung
und Stabilisierung waren erfolgreich, die Rehabilitationsvorbereitung konnte
jedoch aufgrund der Intervention des MDK nicht zu Ende gefuhrt werden.

DOI: 10.1486/9783884143810



Anderungen der Behandlungsdauer 1992-2002

Administrative Verweildauer

In Tabelle 5.4-2 sind die wichtigsten MafSzahlen der zentralen Tendenz und der
Streuung fur den Indikator »Administrative Verweildauer< zusammengestellt. Es
handelt sich dabei um die Differenz zwischen Entlassungstag und Aufnahmetag.'®
Im Vergleich zu den Zahlen fiir die Behandlungsepisoden in Tabelle 5.4-1 erge-
ben sich kaum Unterschiede bei den Veridnderungen in der Zeit. Auch auf der
Basis der 1018 Aufnahmen in den Jahren 1992 bis 2002 wird sichtbar, dass so-
wohl die mittlere Verweildauer als auch die Streuung stark zuruckgehen. Fiir die
drei Mittelwerte zeigt Abbildung 5.4-3 den Wandel in Analogie zum Abbildung
5.4-1.

Tab. 5.4-2: Administrative Verweildauer (7-Tage-Woche) (1992-2002)

Insgesamt ~ 1992/93  1994/95  1996/97 1998/99  2000/01 2002

N 1018 169 139 143 199 221 147
arithm. Mittel 60,4 63,6 81 79,8 55,2 50 40,4
5% getrimmtes Mittel 54,1 59,5 70,5 74,8 50,2 44,8 36,8
Median 42 52 53 63 39 36 30
1. Quartil 18 16 23 29 17 16 17
3. Quartil 84 95 102 113 80 73 53
Standardabweichung 59 55 88 64 50 49,5 35
Interquartilsbereich 62 79 79 84 63 57 36

Das Niveau der durchschnittlichen Verweilzeiten ist naturgemafs in dieser Auf-
bereitung der Daten wesentlich niedriger. Dies trifft allerdings vor allem auf die
Jahre zu Beginn des Untersuchungszeitraums zu. Das 5 % getrimmte Mittel be-
tragt in den Jahren 1992 bis 1997 nur noch 60-75 Tage statt 90-95 Tage (auf
Basis der Behandlungsepisoden). Am Ende des Untersuchungszeitraums (2002)
sind die Werte allerdings praktisch gleich, d.h. heute entspricht eine administra-
tive Aufnahme meist auch einer Behandlung, wihrend frither haufiger wihrend
einer Behandlungsperiode aufgenommen (und entlassen) wurde. In dieser Auf-
bereitung der Daten der Basisdokumentation lassen sich leichter Vergleiche zu
den Zahlen aus anderen Tageskliniken ziehen.

18 Zu dieser Differenz wurde jeweils die Zahl 1 addiert, weil sich sonst bei eintdgigen Aufenthalten
eine Verweildauer von Null ergeben hitte. Die Verweildauer wird hier also auf der Basis einer
vollen 7-Tage-Woche dargestellt. Fur die Tage Samstag und Sonntag fallen fur die Kostentrager
freilich keine Kosten an.
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Abb. 5.4-3: Administrative Verweildauer in der Tagesklinik Offenbach

Insgesamt behandelte Personen und kumulierte
Behandlungsdauer 1992 bis 2002

Auf der Basis der Personendatei lisst sich die Frage beantworten, wie viele Pati-
enten im Untersuchungszeitraum insgesamt in der Tagesklinik behandelt wur-
den. Sind es immer wieder andere Patienten, die hier versorgt werden, oder gibt
es Anzeichen fiir eine Konzentration der Behandlungen auf einen kleinen Kreis
von Intensiv-Nutzern? Tabelle 5.4-3 gibt die Antwort.

Tab. 5.4-3: Zahl der Tagesklinik-Aufenthalte pro Patient 1992-2002

absoluteHaufigkeit relativeHaufigkeit (%) kumuliert
1 Aufnahme 384 72,5 72,5
2 Aufnahmen 86 16,3 88,8
3 Aufnahmen 28 53 94,1
4 und mehr A. 31 59 100,0
insgesamt 529 100,0
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Die 801 Behandlungen verteilen sich auf 529 Patienten. Annidhernd 89 % der
Patienten wurden nur ein oder zwei Mal in die Tagesklinik aufgenommen."” Auf
der anderen Seite gibt es etwa 6 % der Patienten, die bereits vier Mal oder ofter
tagesklinisch in Offenbach behandelt wurden. Weniger als zehn Personen waren
mehr als finf Mal in der Tagesklinik. Bislang finden sich also keine Anhaltspunkte
dafiir, dass die Tagesklinik im Sinne einer »Drehtiir-Psychiatrie« genutzt wird.
Die geringe Zahl der Intensiv-Nutzer ldsst auch keine Analysen zur Veranderung
in der Zeit zu. Ob die Verringerung der Verweildauern in jingster Zeit zu haufi-
geren Wiederaufnahmen fithrt, muss erst die Zukunft zeigen.

Tabelle 5.4-4 weist aus, wie lange — alle Aufenthalte zusammengerechnet — die
Patienten insgesamt in tagesklinischer Behandlung waren. Bei mehr als drei Viertel
aller Patienten betrug die Behandlungszeit maximal ein halbes Jahr. Auch hier
ist die Gruppe von Patienten, die besonders lange Behandlungszeiten von insge-
samt Uber einem Jahr hat, mit unter 5 % vergleichsweise klein. Wenn innerhalb
von elf Jahren nur 26 Personen Behandlungszeiten von tiber einem Jahr ange-
hauft haben, ist es gerechtfertigt, hier von Ausnahmefillen zu sprechen, deren
Behandlungsbedarf sich deutlich von dem der reguldren Klientel der Tagesklinik
unterscheidet. Weitere Auswertungen haben ergeben, dass es sich bei diesen Per-
sonen fast ausschliefSlich um Patienten mit F2-Diagnosen handelt.

Tab. 5.4-4: Kumulierte Behandlungszeiten pro Patient in der Tagesklinik Offenbach 1992-2002

absolute Haufigkeit relative Haufigkeit (%) kumuliert
weniger als 1 Monat 108 20,4 20,4
Uber 1 bis 3 Monate 179 33,8 54,2
Uber 3 bis 6 Monate 130 24,6 78,8
Uber 6 bis 12 Monate 86 16,3 95,1
Uber 12 Monate 26 4,9 100,0
529 100,0

19 Diese Aussagen beziehen sich natiirlich nur auf den hier betrachteten Zeitraum. Es ist anzuneh-
men, dass ein Teil der hier erfassten Patienten auch schon im ersten Jahrzehnt des Bestehens der
Tagesklinik behandelt wurde.
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5.5  Weiterbehandlung und Tagesstruktur nach
dem Tagesklinikaufenthalt

Wie in den meisten anderen Tageskliniken werden auch in Offenbach am Ende
der Behandlungszeit keine systematischen Erhebungen zum Outcome der Behand-
lung durchgefiihrt. Auch routinemifSige oder stichprobenhafte follow-up-Erhe-
bungen gibt es nicht. Die einzigen verfiigbaren Indikatoren, aus denen sich Hin-
weise Uiber den weiteren Verlauf der Behandlung ablesen lassen, sind zum einen
die Informationen tuber die Weiterbehandlung und zum anderen die — zusatzlich
zu den Variablen der Basisdokumentation — erhobenen Angaben zur Art der
Tagesstruktur, in die der betreffende Patient entlassen wird.

Wohin gehen die Patienten nach dem Tagesklinik-Aufenthalt?

Wie Tabelle 5.5-1 zeigt, ist die Struktur der Anschlussbehandlungen im Unter-
suchungszeitraum bemerkenswert konstant geblieben. Uber 80 % der Patienten
werden nach dem Aufenthalt in der Tagesklinik ambulant weiterbehandelt. Ganz-
lich ohne Weiterbehandlung ist heute kaum jemand, wihrend zu Beginn des
Zeitraums noch etwa 4-5 % keine psychiatrische Weiterbehandlung erhielten.
Etwa 16 % der Patienten miissen nach der Tagesklinikbehandlung vollstationar
weiterbehandelt werden.

Tabelle 5.5-1 Weiterbehandlung und anschlieflende Tagesstruktur (1992-2002)

Insgesamt ~ 1992/93  1994/95  1996/97 1998/99  2000/01 2002

N 801 120 107 110 151 182 131

Weiterbehandlung nach Tagesklinikaufenthalt (in %)

ambulant 81 76,3 82,1 80 83,5 80,2 83,2
stationar 16,5 19,5 13,2 15,5 15,2 18,7 16
keine 2,5 4,2 4,7 4,5 1,3 1.1 0,8

Tagesstruktur bei Entlassung aus der Tagesklinik (in %)

Beruf & Ausbildung 28,2 34,2 23,4 29 23,2 30,8 28,2
WfbM & Tagesstatte 10,9 13,3 18,7 15,5 9,9 6,6 53
Behandlung Station 16,5 19,2 13,2 15,5 15,2 18,7 16
ohne Struktur 44,4 33,3 44,7 40 51,7 44 50,5
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Der Erfolg einer Behandlung lisst sich an diesen Indikatoren nur sehr indirekt
ablesen. Denn weder sind alle Verlegungen in den stationiren Bereich als Miss-
erfolge anzusehen noch bedeutet eine ambulante Weiterbehandlung, dass der
Tagesklinikaufenthalt erfolgreich abgeschlossen wurde. Aufschlussreicher ist das
Merkmal »Tagesstruktur nach Entlassung«. Eine Vermittlung in Beruf, Ausbil-
dung oder eine Werkstatt fiir behinderte Menschen (und selbst in die Tagesstatte)
entspricht hier sicher eher den Zielsetzungen einer Tagesklinik als eine Entlas-
sung in eine Lebenssituation ohne klare Tagesstrukturierung, in der die Gefahr
besteht, dass die Patienten die in der Tagesklinik erworbenen Fihigkeiten wieder
verlieren. Wie Tabelle 5.5-1 ausweist, war die Offenbacher Tagesklinik in die-
sem Sinne zu Beginn des Untersuchungszeitraums erfolgreicher als in den letzten
Jahren. Zwar konnen (mit Schwankungen) nach wie vor im Durchschnitt 28 %
der Patienten im Anschluss an die Tagesklinik wieder in ihre Erwerbsarbeit zu-
ruckkehren oder eine Ausbildung fortsetzen oder aufnehmen, aber der Anteil der
Patienten, der direkt in eine beschiitzte Beschiftigung vermittelt wird, ist dras-
tisch zurtick gegangen. In der Periode 1992-1998 betrug dieser Anteil 15,1 %, in
der Periode 1999-2002 nur noch 5,7 %. Auf der anderen Seite ist der Anteil der
ohne Tagesstrukturierung Entlassenen entsprechend angestiegen. Er betrug 1992-
1998 41,2 % und liegt 1999-2002 bei 48,5 %.

Welche Entwicklungen sich hinter diesen Zahlen verbergen, soll im Folgen-
den unter Ruckgriff auf Aktenanalysen und am Beispiel von Fallstudien fiir jede
Auspragung des Merkmals »Tagesstruktur« gesondert niaher analysiert werden.

Verlegung in vollstationdre Behandlung

Wie aus Tabelle 5.5-1 hervor geht, endet einer von sechs Behandlungsfillen da-
mit, dass der Patient in eine Vollzeitbehandlung tiberwiesen wird. Dieser Anteil
ist tiber die Jahre sehr konstant, und es kann unterstellt werden, dass es sich in
der Mehrzahl der Fille um ungeplante und meist auch um schwer zu verhindernde
Abbriiche der Tagesklinik-Behandlung handelt. Weitere statistische Analysen
haben ergeben, dass gut 26 % dieser Verlegungen schon nach sehr kurzen Tages-
klinik-Behandlungen von ein bis zwei Wochen erfolgen. Es sind die Fille, wo sich
schnell heraus stellt, dass die Patienten zu krank sind, um zu Hause zu wohnen
oder um das stringente Programm der Tagesbehandlung zu absolvieren. Fille
dieser Art sind schwerlich als Misserfolge der Behandlung zu werten, denn sie
spiegeln nur das unausweichliche Risiko wider, das jede therapeutische Strate-
gie eingeht, die es in Krisensituationen zunachst mit einer tagesklinischen Behand-
lung versucht, oder die — im Fall der Ubergangsbehandlung — friihzeitig eine
Wiedereingliederung in den hiuslichen Alltag erprobt. Herr W.S. ist ein typisches
Beispiel fiir Behandlungsabbriiche dieser Art:
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Bei Aufnahme in die Tagesklinik war Herr W.S. 39 Jahre alt, verheiratet, hatte drei
Kinder und war von Beruf Friseur. Die Diagnose lautete Schizophrenie. Herr W.S. kam
nach einem stationdren Aufenthalt, weil er es selbst so wiinschte, in die Tagesklinik.
Ziel sollte die weitere psychische Stabilisierung sein sowie die Vorbereitung auf den
Wiedereinstieg in sein Berufsleben. Bei Aufnahme war Herr W.S. depressiv gestimmt,
antriebsgemindert, selbstunsicher, dngstlich, gleichzeitig hatte er aber den starken
Wunsch, moglichst schnell wieder arbeiten zu gehen. Die Therapie bestand in haufi-
gen Gesprichen tiber seine Insuffizienzgefithle und seine gleichzeitige Ungeduld. An
Medikamenten erhielt er ein Neuroleptikum und ein Antidepressivum. Weitere The-
rapien waren Konzentrations- und Ausdauertraining sowie regelmafSige Gesprache mit
der Ehefrau, damit Herr W.S. im hiuslichen Milieu nicht tiberfordert wird. Er klagte
immer wieder tiber Insuffizienzgefiihle, iiber das Gefiihl ausgebrannt, miide und er-
schopft zu sein und tber die Unfihigkeit, die Langsamkeit der Gesundung zu akzep-
tieren. SchliefSlich kam es nach einer 14-tidgigen tagesklinischen Behandlung am Wo-
chenende zu einer Verschlechterung des Zustandsbildes. Die depressive Symptomatik
verschlimmerte sich, und es drohte die Gefahr von Impulskontrollverlust mit akuter
Suizidalitat. Daraufhin musste Herr W.S. einsehen, dass er weiter eine Vollzeitbehand-
lung braucht.
Ansonsten kommen Verlegungen auf die Station praktisch bei allen Arten von
Verweildauern zu einem bestimmten Prozentsatz vor. Zum Beispiel endeten auch
Behandlungen, die schon mehr als vier Monate (in der Tagesklinik) gedauert hat-
ten, zu etwa 13 % mit einer Verlegung in Vollzeitbehandlung. Offenbar gibt es in
jedem Stadium der Behandlung ein nicht auszuschlieflendes Risiko, einer plotz-
lichen Zustandsverschlechterung, die eine Tagesklinik-Behandlung im Misserfolg
enden ladsst. Der Fall von Frau J.D. illustriert einen solchen Verlauf:
Frau J.D. kam nach einem zweimonatigem stationdren Aufenthalt im Philippshospital
Riedstadt in die Tagesklinik. Ziel sollte die weitere Stabilisierung sowie die Vorberei-
tung auf den Wiedereinstieg in den Beruf sein. Sie arbeitete als Biirokauffrau bei einer
Spedition, lebte bei ihren Eltern, und war bei Aufnahme 31 Jahre alt. Diagnose: schizo-
affektive Storung. In der Tagesklinik zeigte sich keinerlei produktiv-psychotische Symp-
tomatik. Sie wies noch Konzentrations- und Ausdauerstorungen auf und war sehr
ungeduldig, da sie moglichst schnell wieder arbeiten gehen wollte. Gleichzeitig hatte
sie Angst, die Anforderungen des Arbeitsplatzes nicht erfiillen zu konnen. Die Behand-
lung in der Tagesklinik bestand aus intensivem Training von Konzentration, Auffas-
sungsgabe und Ausdauer, Gesprachen tiber ihre Anspriiche und Insuffizienzgefihle,
einer medikamentosen Therapie sowie sozialem Kompetenztraining. Wahrend des
zehnwochigen Aufenthaltes besserten sich Stimmung, Konzentration und Ausdauer,
sodass ein Wiedereingliederungsversuch am Arbeitsplatz geplant wurde. Vollig uber-
raschend kam es an einem Wochenende dann jedoch zu einem schweren Suizidversuch
mit Tabletten, die Frau J.D. sich auf dem Schwarzmarkt besorgt hatte. Sie habe Angst
gehabt vor dem Arbeitsbeginn, und die Tagesklinik habe sie zuletzt sehr belastet, da
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sie sich dort immer mit anderen Menschen habe auseinander setzen miissen, was ihr
sehr schwer falle. Deshalb und wegen des Suizid-Versuchs wurde Frau J.D. vollstationar
weiterbehandelt.
Ein weiterer Typ von Verlegungen auf die Station hat weder etwas mit Zustands-
verdnderungen des Krankheitsbildes noch mit mangelndem Ertrag der tageskli-
nischen Behandlung zu tun, sondern ist Resultat von Engpassen im Bereich Woh-
nen. Beispielsweise gibt es Fille, die erfolgreich tagesklinisch behandelt werden,
aber die dann — aus unterschiedlichen Griinden — nicht mehr allein zu Hause tiber-
nachten konnen — z.B. weil sie die Wohnung verlieren. Dann miussten eigentlich
ausreichend Wohnheimplitze in der Gemeinde zur Verfigung stehen. Dies ist
allerdings nicht immer der Fall. Um die Obdachlosigkeit abzuwenden, miissen diese
Patienten dann solange auf die Station verlegt werden bis ihnen eine Unterkunfts-
moglichkeit geboten werden kann. In der Vergangenheit war dies nicht immer im
eigenen Versorgungsgebiet moglich, sodass Patienten in einen anderen Sektor wech-
seln mussten. Der Fall von Frau A.N. ist ein Beispiel fur diesen Typ.
Frau A.N. kam nach einem stationaren Aufenthalt in die Tagesklinik, um eine weite-
re psychische Stabilisierung zu erreichen und die Rehabilitation zu planen. Sie war bei
Aufnahme 27 Jahre alt, litt an einer Epilepsie und einer Psychose und war nicht mehr
in der Lage, in ihrer eigenen Wohnung zu leben. Sie lebte voriibergehend wieder bei
ihren Eltern und beschloss wiahrend der tagesklinischen Behandlungszeit, in Zukunft
die WfbM besuchen zu wollen. Die entsprechenden Antrige wurden gestellt, und die
Entlassung war geplant. Nachdem die Eltern jedoch darauf bestanden, dass Frau A.N.
wieder in ihrer eigenen Wohnung tibernachten sollte, kam es zu einer erneuten Krise,
weil sich heraus stellte, dass Frau A.N. nicht mehr in der Lage war, allein zu wohnen.
Da es in Offenbach keine Chance gab, einen Platz in einem Wohnheim zu bekommen,
musste Frau A.N. auf die Station aufgenommen werden. Ein Wohnheimplatz wurde
aufSerhalb des Versorgungssektors gesucht und schliefSlich in Frankfurt gefunden. Der
ganze Prozess dauerte mehrere Monate. In Absprache mit dem MDK blieb Frau A.N.
wahrend der ganzen Zeit in der Obhut des Krankenhauses. SchliefSlich konnte Frau
A.N. in eine Wohneinrichtung in Frankfurt entlassen werden. Inzwischen arbeitet sie
dort auch in einer WfbM.

Vermittlung in beschiitztes Arbeiten

Der Riickgang der direkten Uberginge von der Tagesklinik in die Werkstatt fiir
behinderte Menschen ist die augenfilligste Verinderung im Untersuchungs-
zeitraum. Dieser Wandel steht in engem Zusammenhang mit dem Riickgang der
Behandlungszeiten (vgl. Kapitel 5.4), denn zwischen der Dauer einer Tagesklinik-
Behandlung und dem Ubergang in die WfbM besteht ein enger statistischer Zu-
sammenhang. Bei kurzzeitigen Behandlungen gibt es nur wenige Fille, die an-
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schliefSend in die Werkstatt gehen. Oft sind es die Patienten, die chronisch er-
krankt sind, schon in der Werkstatt arbeiten, und die die Tagesklinik bei akuten
Krisen nutzen. Bei langen Behandlungen (iiber vier Monaten) betragt der Anteil
der Patienten, die anschlieffend in die WfbM gehen, dagegen fast 25 %. Diese
typische Sequenz von (mehrfachem) vollstationarem Aufenthalt und langer tages-
klinischer Rehabilitation in eine WfbM kommt jedoch in den letzten Jahren des
Untersuchungszeitraums kaum noch vor, weil der MDK diese rehabilitativen
Behandlungen zunehmend unterbindet. Der Fall von Herrn K. L. illustriert die-
sen frither in einem kleinen Prozentsatz aller Behandlungsfalle tiblichen Weg der
tagesklinischen »Durchbehandlung«:
Herr K.L. wurde von Dezember 1994 bis Juli 1996 in der Tagesklinik behandelt.
Zwischenzeitlich musste Herr K. L. fiir drei Monate vollstationir untergebracht wer-
den. Herr K.L. wurde von seinem Hausarzt iiberwiesen, nachdem eine vom Arbeits-
amt finanzierte Rehabilitationsmaf$nahme gescheitert war. Diagnostisch war das Bild
unklar. Bei Aufnahme war Herr K. L. 44 Jahre alt. In der DDR geboren, absolvierte er
dort die Schule und nach dem Abitur eine Lehre. Anschlieffend studierte er Medizin
und arbeitete als Arzt. Nach dem Tod der Mutter kam er nicht mehr richtig mit dem
Leben zurecht, und nach dem Tod des Vaters wurde er vollig einsam. Schlieflich be-
kam er auch Probleme im Beruf. Im Zuge der »Familienzusammenfiithrung« tibersie-
delte er nach Westdeutschland zu seiner Stiefschwester. Dort arbeitete er zunachst in
der Tischlerei des Schwagers.
Bald hat er die erwarteten Leistungen nicht mehr bringen konnen, sodass er lingere
Zeit arbeitslos blieb, bis das Arbeitsamt ihm die Rehabilitationsmafsnahme genehmigte,
zu deren Abschluss er nicht mehr in der Lage war. Herr K.L. war immer ein Einzel-
ganger und hatte noch nie eine Partnerschaft und auch keine Freunde. Die stetig nach-
lassende Leistungsfahigkeit erkldrte der Patient damit, dass er oft in Gedanken ver-
sunken sei, Tagtraume habe, in denen er sich nicht mehr im Hier und Jetzt befinde.
Bei Aufnahme in die Tagesklinik war der Kontakt zum Patienten nur schwer herzu-
stellen. Er sprach einsilbig, meist kurze, wenig aussagekriftige Sitze, wirkte affektiv
vermindert modulationsfihig, indifferent und schaute meist zu Boden. Korperlich war
er vollig ungepflegt, die Brille war so verschmutzt, dass man die Augen nicht sehen
konnte. Bei dem ersten Hausbesuch fiel der katastrophale Zustand der Wohnung auf.
Unrat lag verstreut in der ganzen Wohnung, saubere und schmutzige Wische lagen
durcheinander, das Bett war nicht bezogen und verschmutzt. Die Schrianke waren voll
mit alten Zeitungen, er sammelte Seife, Papiertaschentiicher und Kiichenmesser. Die
Post war nicht geoffnet. Mitarbeiter der Tagesklinik halfen dem Patienten zunachst
dabei, die Wohnung iiberhaupt bewohnbar zu machen. Herr K. L. hatte grofle Schwie-
rigkeiten, piinktlich in die Tagesklinik zu kommen, und er nahm kaum Kontakt zu
Mitpatienten oder Personal auf. Wahrend der Beschiftigungstherapiezeiten sackte er
haufig in sich zusammen, sinnierte vor sich hin und war vollig abwesend. Eine test-
psychologische Untersuchung stiitzte die Einschitzung, dass es sich um eine schizo-
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phrene Psychose handelt. Medikamentose Behandlungsversuche mit Neuroleptika und
auch Antidepressiva erbrachten lange Zeit keinerlei Verinderung, sodass eine voll-
stationdre Behandlung zur medikamentosen Einstellung eingeleitet wurde. Diese Ent-
lastung von allen alltagspraktischen Verpflichtungen und die Einstellung auf ein Neu-
roleptikum brachten eine deutliche Besserung des Zustandsbildes.
Herr K.L. war anschliefend im Kontakt besser erreichbar und konnte Fragen sehr
differenziert beantworten. Es zeigte sich noch einmal, dass er sich in der Vergangen-
heit jahrelang vorwiegend mit Vorgiangen und Gestalten des Mittelalters beschaftigt
hatte und so den Kontakt zur Realitit verlor. Er selbst empfand deutliche subjektive
Erleichterung durch die medikamentose Therapie und den stationdren Rahmen. Im
Anschluss daran wurde er wieder zur Klarung der beruflichen und sozialen Perspekti-
ve in die Tagesklinik iibernommen. Bei diesem Aufenthalt waren die alltagspraktischen
Fertigkeiten erheblich gebessert und die Kommunikationsstorungen waren ebenfalls
deutlich zurtckgetreten. Zunachst wurde der Verein Lebensrdume eingeschaltet, um
den Patienten zu Hause betreuen zu lassen. Dann besprachen die Therapeuten mit
Herrn K. L. die Moglichkeit, langfristig unter beschtitzten Bedingungen in der WfbM
arbeiten zu konnen. Mit Abschluss der Tagesklinik-Behandlung wechselte Herr K. L.
in die Werkstatt und arbeitet dort seither kontinuierlich mit. Herr K.L. kam seither
nur noch zu einem kurzfristigen vollstationdren Aufenthalt zur Krisenintervention,
ansonsten wird Herr K. L. ambulant von einem Nervenarzt behandelt. Die Tagesklinik
besucht er regelmiflig »auf einen Kaffee«.
Der Riickgang direkter Vermittlungen in die WfbM bedeutet also weder, dass es
heute in der versorgten Population weniger Menschen geben wirde, fir die diese
Art der Therapie indiziert wire, noch bedeutet er, dass quantitativ unzureichende
Maoglichkeiten fur beschiitzte Beschaftigung vorhanden wiren. Heute tritt nur
haufig die problematische Situation ein, dass Patienten zunachst ohne Struktur aus
der Tagesklinik entlassen werden, um dann sehr viel spater (vielleicht) einen Platz
in der WfbM zu erhalten. Nicht immer gelingt es an dieser Bruchstelle der Behand-
lungskette, die in der Tagesklinik erreichten Fortschritte zu stabilisieren. Ein Bei-
spiel fiir den typischen Ablauf einer Uberleitung in die WfbM unter den restrikti-
veren Finanzierungsmodalititen der letzten Jahre ist der Fall von Frau V.R.:
Frau V.R. leidet an einer schizotypen Storung und wurde bisher drei Mal stationar
psychiatrisch behandelt. Bei Aufnahme war sie 28 Jahre alt. Sie hatte ein Studium
abgebrochen, lebte mit ihren Eltern zusammen und hatte nach dem letzten stationa-
ren Aufenthalt eine Ausbildung zur Girtnerin in einer Rehabilitationseinrichtung fiir
psychisch Kranke absolviert. Eine Stelle fand sie in diesem Beruf jedoch nicht, sodass
sie ohne Tagesstruktur zu Hause blieb. Nachdem sie dort nicht mehr zurechtkam und
die Nervenirztin eine ambulante Behandlung fiir nicht mehr ausreichend ansah, kam
sie in die Tagesklinik, um die Belastungsfahigkeit zu erproben und eine Perspektive zu
entwickeln. Unter beschiitzten Bedingungen zeigte sich eine gute Leistungsfihigkeit.
Defizite bestanden allerdings im sozialkommunikativen Bereich. Da sie sich nicht vor-
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stellen konnte, auf dem freien Arbeitsmarkt titig zu werden, entschloss sie sich zum

Besuch der WfbM. Sie wurde dort auch angemeldet. Die Zeit bis zur Bewilligung der

Kosten und bis zum endgiiltigen Beginn der Tatigkeit dauert jedoch mehrere Monate.

Die Krankenkasse weigerte sich, fir diese Zeit Kosten einer tagesklinischen Behand-

lung zu ibernehmen. So wurde sie nach einer sechswochigen Behandlungszeit in am-

bulante Weiterbehandlung entlassen. Um fiir die Zwischenzeit ein Minimum an Tages-
struktur zu organisieren, wurde der Kontakt zu einer neuen Integrationsfirma von

Lebensriume gGmbH hergestellt. Die Patientin arbeitete dort fiir zwei Stunden am

Tag, bis sie ihren Platz in der WfbM erhielt.

Frither wire diese Patientin durchgehend in der Tagesklinik behandelt worden, um
die Fihigkeit, einen Achtstundentag durchzuhalten, zu stabilisieren. Diese Fahig-
keit wird auch bei Mitarbeiterinnen der WfbM vorausgesetzt. Denn auch unter
beschiitzten Bedingungen wird dort produktiv gearbeitet, und die Beschaftigten
erhalten den vollen Schutz einer sozialversicherungsrechtlichen Absicherung. In der
Integrationsfirma dagegen werden nur prekire Arbeitsverhaltnisse angeboten, die
reine Zuverdienstmoglichkeiten bieten. Der sozialversicherungsrechtliche Schutz
ist minimal, und das Angebot von Arbeitsmoglichkeiten schwankt je nach Auf-
tragslage und Arbeitsanfall. Die Patienten sind diesen Marktrisiken unmittelbar
ausgesetzt und missen immer damit rechnen, nicht gebraucht zu werden. Auf der
anderen Seite ist die Entscheidung, ob sie ihre Arbeitskraft in der Integrationsfirma
anbieten, ebenfalls vollig freiwillig, und die Lage der zweistiindigen Tatigkeit kon-
nen sie meist selbst bestimmen. Angesichts dieser Unwigbarkeiten und angesichts
des Fehlens von Kontrollen und (hilfreichen) Zwingen, ist die Gefahr sehr grofs,
dass die Patienten der krankheitsbedingten Antriebsminderung und Lustlosigkeit
nachgeben. Die Erfahrung hat gezeigt, dass einige Patienten es nicht schaffen, die-
se Uberbriickungszeit eigenstindig so weit durchzustehen, dass sie am Ende noch
die in der WfbM erwarteten Fahigkeiten besitzen. Die Zwiange zu grofSerer Kosten-
effizienz bedeuten so in vielen Fillen eine Verschlechterung der Behandlungsqualitit
zu Lasten der Patienten.

Allerdings sind nicht nur die von den Kostentriagern auferlegten Sparzwinge
Ursache fiir den problematisch gewordenen Ubergang in die WfbM. Die Kran-
kenkassen konnen durchaus zu Recht ihrerseits darauf hinweisen, dass in den
letzten Jahren die Bearbeitungszeiten der von Patienten und Tagesklinik gestell-
ten Antrage in den Arbeitsimtern linger geworden sind. Die Kostentriger sind
verstandlicherweise nicht bereit, diese durch buirokratische Schwerfalligkeit be-
dingten Ubergangszeiten zu finanzieren. Die Vermittlung der Patienten in iiber-
ortliche Reha-Einrichtungen ist in dieser Situation keine Losung des Problems,
denn zum einen sind viele Patienten nicht bereit, wohnortfern betreut zu arbei-
ten, und zum anderen brauchen auch die tiberortlichen Einrichtungen eine lan-
gere Vorbereitungszeit, um einen Patienten tibernehmen zu konnen. Die Zusam-
menarbeit mit der WfbM in Offenbach selbst ist weit gehend problemlos. Es gibt
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einen regen Kontakt zur Tagesklinik in Form von »Werkstattgesprachen« des
Sozialarbeiters vor Ort.

Wiedereingliederung in Beruf und Ausbildung

Bei — im Durchschnitt der Jahre — etwas unter 30 % aller Behandlungsepisoden
konnen die Patienten nach dem Tagesklinikaufenthalt wieder in ihren Beruf oder
ihre Ausbildung zuriickkehren. Es gibt keinen Zusammenhang mit der Dauer der
Behandlungszeit, die Quote der erfolgreichen Vermittlungen in Arbeit ist bei al-
len Verweildauern in etwa gleich.

Dass diese Erfolgsquote in den zuriickliegenden Jahren stets auf gleicher Hohe
ist, obwohl die Situation am Arbeitsmarkt sich deutlich verschlechtert hat, mag
auf den ersten Blick erstaunlich erscheinen. Aber vielleicht liegt dies einfach auch
nur daran, dass schon zu Beginn des Untersuchungszeitraums die Chancen auf
dem Arbeitsmarkt fur die hier in Rede stehende Personengruppe vergleichsweise
schlecht war. Insofern gelingt damals wie heute die Rehabilitation in Arbeit nur
fiir den relativ kleinen Kern derjenigen, die das Privileg relativ geschiitzter Ar-
beitsverhaltnisse geniefsen. Ein solcher Schutz basiert teils auf arbeitsrechtlichen
Vertragen (z.B. bei Beschaftigten des offentlichen Dienstes), teils aber auch auf
besonderen normativen Verpflichtungen, die Arbeitgeber aus verschiedenen Griin-
den freiwillig iibernehmen. Im Falle von Frau Z.P. ist es die Familiensolidaritit,
die ihr den Arbeitsplatz — trotz einer Vielzahl von psychiatrischen Episoden —
garantiert:

Frau Z.P. leidet seit 1989 an einer schizoaffektiven Psychose und wurde deshalb hiu-

fig stationdr psychiatrisch in verschiedenen Kliniken behandelt. Im Jahr 1994 kam sie

nach einem stationdren Aufenthalt erstmals in die Tagesklinik, damals war sie 25 Jah-
re alt und lebte allein. Es bestand intensiver Kontakt zu den Eltern, in deren Firma sie
auch als Buirokraft beschiftigt war. Nach dem ersten viermonatigen tagesklinischen

Aufenthalt wurde sie seit 1994 ambulant im Rahmen der Tagesklinik weiterbehandelt.

Seither wird sie in Krisensituationen immer wieder kurzfristig in die Tagesklinik auf-

genommen, um eine vollstationare Behandlung zu verhindern. In den letzten neun

Jahren musste Frau Z.P. zwei Mal vollstationdr behandelt werden, die iibrigen Krank-

heitsepisoden wurden tagesklinisch abgefangen. Frau Z.P. gerit in Uberforderungs-

situationen immer wieder in schizomanische oder schizodepressive Zustande, in de-
nen sie nicht mehr in der Lage ist, ihrer Berufstatigkeit nachzugehen. Der Arbeitsplatz

im Familienbetrieb ist ihr aber bis heute erhalten geblieben. Die kurzfristigen teil-

stationdren Aufenthalte stabilisieren sie immer wieder so weit, dass sie ihr Leben selbst-

stindig mit einer medikamentosen Rezidivprophylaxe und regelmifSigen ambulanten

Gesprichsterminen fithren kann. Sie gehort mit acht Aufnahmen im Untersuchungs-

zeitraum zu den heavy usern der Offenbacher Tagesklinik.
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Patienten, die an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren, gehoren in der Mehrzahl zu
den Menschen, fur die eine schwere psychische Storung eine einmalige Episode
in der Biografie darstellt. Sie werden durch die Krankheit aus dem Arbeitsalltag
gerissen, werden erfolgreich behandelt und konnen anschliefSend aber wieder das
gewohnte Leben weiterfithren. Die Geschichte von Herrn M. B. steht stellvertre-
tend fur diesen Typus von Krankheitsverlauf:
Herr M. B. kam nach einem sechswochigen stationiren Aufenthalt im Philippshospital
Riedstadt zur Aufnahme in die Tagesklinik. Es handelte sich um die erste psychoti-
sche Episode iiberhaupt. Herr M. B. war damals 39 Jahre alt, verheiratet, ein Kind,
von Beruf Diplom-Kaufmann in gehobener Position. Bei Aufnahme in die Tagesklinik
bestand keine psychotische Symptomatik mehr, im Vordergrund stand eine Minus-
symptomatik mit Antriebsminderung, Anhedonie, innerer Leere und einer gedriick-
ten Stimmungslage. Nach Absetzen der neuroleptischen Medikation, die den Patienten
subjektiv zu sehr einschrinkte, und einem differenzierten Belastungs- und Trainings-
programm in der Tagesklinik sowie intensiven Einzelgesprachen besserte sich die Stim-
mung sowie die Konzentrations- und Ausdauerfihigkeit des Patienten deutlich. Er
konnte nach fiinf Wochen stabilisiert nach Hause entlassen werden und nahm seine
Berufstitigkeit wieder auf.
Ein halbes Jahr spiter kam Herr M.B. erneut in die Tagesklinik. Die Psychose war
wieder ausgebrochen, und er hatte einen fiinfwochigen stationdren Aufenthalt in Ried-
stadt hinter sich. Unter der Behandlung mit einem atypischen Neuroleptikum und der
erneuten intensiven sozio- und psychotherapeutischen Behandlung wurde er nach fiinf
Wochen tagesklinischer Behandlung nach Hause entlassen und konnte wieder arbei-
ten gehen. Seither wird Herr M.B. im Rahmen der Beteiligungsambulanz weiterhin
regelmiflig gesehen und erhilt eine niedrig dosierte Rezidivprophylaxe mit einem
Atypikum. Seit tiber zwei Jahren ist er psychisch stabil und geht weiter arbeiten.
Wenn die Krankheit sich tiber lingere Zeit hin zieht und die Gefahr besteht, dass
eine Riickkehr an den alten (oder an einen neuen) Arbeitsplatz zum Problem
werden konnte, arbeitet die Tagesklinik z. T. mit dem Integrationsfachdienst von
Lebensraume gGmbH zusammen. Die Mitarbeiter dieses Dienstes kommen dann
schon wihrend der Behandlungszeit zu Gesprachen mit den Patienten in die
Tagesklinik und planen die Schritte nach der Entlassung. Die Patienten werden
sowohl direkt am Arbeitsplatz als auch zu Hause und in den Biiros des Integ-
rationsfachdienstes betreut, wenn sie aus der Tagesklinik entlassen worden sind.
Der Integrationsfachdienst bringt in Erfahrung, welche Probleme es mit der Ar-
beit, den Kollegen und Vorgesetzten gibt, und versucht dann in Verhandlungen
mit dem Arbeitgeber Losungswege fiir diese Probleme zu finden. Wenn ehemali-
gen Patienten gekiindigt wird, dann schaltet das Integrationsamt ebenfalls den
Dienst ein, um durch Beratung vielleicht die Kiindigung abzuwenden. Ein Bei-
spiel fiir eine berufliche Eingliederung in Kooperation mit dem Integrationsfach-
dienst ist Frau G.].:
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Frau G.]. wurde von einem niedergelassenen Nervenarzt mit dem Verdacht auf eine
schizophrene Psychose eingewiesen, da sie verschiedene paranoide Ideen dufSerte und
sich korperlich zu schwach fiihlte, um arbeiten zu gehen. Sie war bei Aufnahme 42 Jah-
re alt und arbeitete als Sekretirin in einer grofSen Bank. Sie ist geschieden, hat keine
Kinder und lebt sehr zuriickgezogen allein in einer kleinen Wohnung. Nach der Tren-
nung von ihrem Mann habe sie keine Beziehungen mehr gehabt, sondern sich in eine
Traumwelt zuriickgezogen und sich auf Fernsehstars konzentriert, mit denen sie sich
ein gemeinsames Leben vorstellt. Den Krankheitsbeginn datiert die Patientin schon Jah-
re vorher. Sie habe geglaubt, an negativen Dingen, die um sie herum passierten, schuld
zu sein. AufSerdem glaubte sie schon lange, dass sie andere Menschen steuern konne.
Mit diesen Gedanken sei sie immer allein zurechtgekommen, in Behandlung habe sie
sich deshalb nie begeben. Nachdem jetzt aber auf der Arbeit merkwirdige Dinge pas-
siert seien, die sie sich nicht erklaren konnte (der Computer habe gestrahlt, und ihr die
Energie genommen; die Arbeitskollegen bildeten ein Komplott gegen sie), sei sie erstmal
zu einem Heilpraktiker gegangen, der sie mit Hypnose behandelt habe. Seither habe sie
aber das Gefiihl, sie stehe telepathisch in Kontakt mit diesem Heilpraktiker, und dieser
wiirde sie steuern. Deshalb sei sie zu einem Psychiater gegangen, der sie jetzt zwei Mo-
nate ambulant behandelt habe. Es ginge ihr aber nicht besser, sodass der Arzt sie in die
Tagesklinik tiberwiesen habe. Unter der Behandlung mit hochpotenten Neuroleptika kam
es zu leichten motorischen Einschrankungen, die die Patientin nicht akzeptierte, sodass
lediglich mit niederpotenten Neuroleptika weiterbehandelt werden konnte. Unter die-
ser Behandlung legte sich die paranoide Symptomatik nicht vollstindig, die Patientin
fithlte sich aber subjektiv wieder in der Lage, arbeiten zu gehen und wurde nach einem
halben Jahr tagesklinischer Behandlungszeit nach Hause entlassen. Drei Monate spater
wurden die Beeintrachtigungen durch das paranoide Erleben jedoch wieder so massiv,
dass sie fir sechs Wochen vollstationar behandelt werden musste und dann erneut in
die Tagesklinik kam. Hier hatte sie aber das Gefiihl, ihr Leben nicht mehr meistern zu
konnen, hatte die Vorstellung, dauerhaft in einem Heim leben zu miissen, da sie ihren
Haushalt und die Arbeit nicht mehr schaffen konne. IThrem Korper wiirde Kraft entzo-
gen, sie sei vollig schwach und zu nichts mehr fihig. Sie regredierte immer mehr, sodass
es zu einer erneuten vollstationaren Aufnahme nach drei Wochen tagesklinischer Be-
handlung kam. Dieser Aufenthalt dauerte schliefslich ein halbes Jahr. Bei Wiederaufnahme
in die Tagesklinik bestanden die existenziellen Angste nicht mehr, Frau G.]. fiihlte sich
wieder dazu in der Lage, allein in ihrer Wohnung zu leben. Die paranoiden Vorstellun-
gen waren deutlich in den Hintergrund getreten, aber nicht vollstindig remittiert. Die
Patientin hatte immer genaue Vorstellungen dariiber, welche Medikamente ihr helfen
wiirden und verweigerte wahrend der gesamten voll- und teilstationaren Behandlungs-
zeiten hochpotente Neuroleptika, sie akzeptierte lediglich Atosil, ein niederpotentes Neu-
roleptikum.

Nachdem Frau G.]. in der Tagesklinik wieder auf ihre Tatigkeit als Sekretdrin vorbe-
reitet wurde, und sie sich wieder an den Computer gewohnt hatte, konnte sie nach
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weiteren drei Monaten tagesklinischer Behandlung entlassen werden. Schon wihrend
des Aufenthaltes wurde der Integrationsfachdienst eingeschaltet, um die Wiederauf-
nahme der beruflichen Tatigkeit vorzubereiten. Der Patientin wurde geraten, einen
Behindertenausweis zu beantragen, um eine bessere Arbeitsplatzsicherheit zu erhal-
ten. In Gesprachen mit dem Arbeitgeber konnten die Mitarbeiter zudem besondere
Arbeitsbedingungen aushandeln: Frau G.]. kann jetzt in einem kleinen Biiro allein fiir
sich arbeiten, und sie fihlt sich so von den Kollegen weniger beeintrichtigt. Wegen
ihrer Schwierigkeiten, morgens rechtzeitig aufzustehen, hat sie flexiblere Moglichkei-
ten zur Wahl der Lage der Arbeitszeit eingeriumt bekommen.

Frau G.]. wird jetzt seit tiber zehn Jahren im Rahmen der Beteiligungsambulanz re-
gelmiflig ambulant in der Tagesklinik gesehen, erhilt ihre Medikamente und Gespra-
che, geht regelmifSig arbeiten und war nirgends wieder in voll- oder teilstationarer
Behandlung. Die Behandlungsepisode hat sich tiber den langen Zeitraum von fast zwei
Jahren hingezogen, mit nur einer kurzen dreimonatigen Unterbrechung, in der sie
versuchte, arbeiten zu gehen.

Entlassung ohne Tagesstruktur

Wenn man es als ein erstrebenswertes Ziel tagesklinischer Behandlung ansieht,
dass jeder Patient in eine geregelte Tagesstruktur entlassen wird, damit das in
der Klinik Erreichte weitergefiihrt und stabilisiert wird, dann muss der Anteil
von — im Mittel — 44 % der Behandlungsfille, in denen dieses Ziel nicht erreicht
wird, als unbefriedigend hoch angesehen werden (vgl. Tabelle 5.5-1).

Fur die meisten Menschen ist Arbeit und Beschiftigung eine wichtige Quelle
von Anerkennung, Bedeutsamkeit und materieller Sicherheit. Ein wichtiges Ziel
der Offenbacher Tagesklinik war es von Anfang an, Patienten in eine sinnvolle
Titigkeit zu entlassen. Im Beobachtungszeitraum ist dieses Ziel jedoch fur eine
relativ grofse Gruppe von Menschen nicht erreicht worden, und der Anteil steigt
in den letzten Jahren eher noch an. Die Griinde dafiir liegen sicherlich zum einen
in den schlechten Arbeitsmarktchancen von kranken und behinderten Menschen
allgemein, zum anderen aber auch an den immer noch unzureichenden Angebo-
ten tagesstrukturierender MafSnahmen im gemeindepsychiatrischen System Offen-
bachs. Bei genauerer Betrachtung dieser Gruppe lassen sich drei Untergruppen
unterscheiden, die subjektiv jeweils ganz verschieden mit der Situation eines
unstrukturierten Tages umgehen:?° (a) Patienten, die mit ihrer beschiftigungslo-

20 Zur Unterscheidung benutze ich die beiden Dimensionen: Zufriedenbeit mit der gegebenen Situ-
ation (hoch oder niedrig) und freiwillige Nutzung von Behandlungsangeboten (ja oder nein). Ein
Feld dieser Vier-Felder-Tafel scheint empirisch nicht sehr haufig zu sein und wird deshalb nicht
berticksichtigt: Personen, die mangels Krankheitseinsicht immer erst nach Zwangsmafinahmen
behandelt werden, die aber zufrieden mit ihrer Situation sind.
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sen Situation zufrieden sind, damit auch gut zurechtkommen, und im Bedarfs-
fall die Hilfen der gemeindenahen Psychiatrie bereitwillig in Anspruch nehmen;
(b) Patienten, die in dieser unstrukturierten Situation vollkommen unzufrieden
sind, deshalb haufiger krank werden, und die zu >heavy usern< der Psychiatrie
werden; schlieSlich (c) die Patienten, die jede Art von Zuwendung, Behandlung
und Tagesstrukturierung offensiv ablehnen.

Zu (a): Ein Teil der Patienten hat sich damit arrangiert, keinen Arbeitsplatz
mehr zu finden. Sie winschen auch keine Tagesstrukturierung innerhalb des
psychiatrischen Systems und beschiftigen sich lieber selbst. Haufig sind dies
Menschen, die durch eine frithere Berufstatigkeit eine Erwerbsunfahigkeitsrente
erhalten, und die deshalb finanziell relativ unabhingig sind. Je nach Alter sind
diese Renten zwar nicht iippig, aber meistens liegen sie iiber dem Sozialhilfeniveau.
Zwei Beispiele fur diese Form des Umgangs mit der Krankheit sind Frau K. A.
und Frau C.L:

Frau K. A. ist 46 Jahre alt und leidet seit 1995 an einer Schizophrenie. Deswegen wur-

de sie seither drei Mal vollstationir in unserer Klinik behandelt, mehrfach auch lin-

gere Zeit in der Tagesklinik. Sie wurde in der Tiirkei geboren, machte dort das Abitur

und arbeitete einige Jahre in einem Biiro. Sie heiratete einen Landsmann und kam 1978

mit ihm nach Deutschland. Die Ehe scheiterte, und Frau K. A. zog 1984 nach Offen-

bach. Hier arbeitete sie als angelernte Arbeiterin mehrere Jahre in einer Fabrik. Nach
der zweiten Krankheitsepisode 1998 war die Patientin deutlich belastungsgemindert,
ausdauer- und konzentrationsgeschwicht, sodass die Arbeitsfahigkeit verloren ging.

Zunichst lebte sie von Sozialhilfe, dann stellte sie einen Rentenantrag, der bewilligt

wurde. Sie erhilt zusitzlich noch eine kleine Rente in der Tiirkei. Frau K. A. lebt in

einer kleinen Wohnung in der Innenstadt, hat sehr viele Freunde und Bekannte und
hat keine Probleme, ihren Tag zu gestalten. Sie braucht sehr viel Schlaf und Ruhepha-
sen, hat haufig Besuch von ihren Freundinnen und hilft regelmafSig bei den Senioren-
treffen der Caritas aus. Freitags kommt sie immer zu einem ambulanten Gesprachs-
termin in die Tagesklinik und bleibt dann noch linger dort, um am gemeinsamen

Kaffeetrinken teilzunehmen.

Frau C.L ist 44 Jahre alt, verheiratet und leidet seit 1988 an einer schizophrenen Psy-

chose. In den ganzen Jahren wurde sie mehrfach stationir und teilstationér psychiatrisch

in der Offenbacher Klinik behandelt. Sie ist von Beruf Rechtsanwaltsgehilfin, ihr wurde
wegen der Krankheit jedoch im Jahr 1990 gekiindigt. Nach mehreren gescheiterten

Rehabilitationsversuchen (Berufsfindungsmafsnahme und Besuch der WfbM) reichte sie

die Rente ein. Seither erhilt sie Erwerbsunfihigkeitsrente und eine private Berufsun-

fahigkeitsrente. Nach dem letzten tagesklinischen Aufenthalt im Jahr 1999 entschloss
sie sich, gar keiner geregelten Beschiftigung mehr nach zu gehen. Thr Ehemann ist
ebenfalls psychisch krank und besucht die WfbM. Sie selbst fithrt den Haushalt, schlift
sehr viel und verbringt haufig die Zeit mit ihrer Mutter, die in unmittelbarer Nihe lebt.
Ein verhaltnismifSig grofSer Teil der Patienten ohne formale Tagestrukturierung
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hat sich in dieser oder dhnlicher Form mit der Krankheit arrangiert und nutzt
die psychiatrische Infrastruktur nur in Ausnahmesituationen. Von diesen Fillen
kann schwerlich behauptet werden, dass sie ohne Erfolg behandelt worden wi-
ren, denn sie sind in der Lage, selbststandig ein Leben in der Gemeinde zu fiih-
ren, und das reduzierte Niveau an materieller Lebensqualitit und sozialen Teil-
habechancen hat nicht zum volligen Verlust der Lebenszufriedenheit gefiihrt.
Zu (b): Andere Patienten konnen sich mit der Situation, ohne jede Beschifti-
gung zu sein, nicht arrangieren. Sie fiihlen sich wertlos, nicht mehr gebraucht
und suchen hdufig den Kontakt zur Psychiatrischen Klinik oder Tagesklinik, in
der Hoffnung, Hilfe zu finden, die ihnen aus einem Leben, das sie nicht aushal-
ten konnen, heraushilft. Typische Patienten sind Frau M.E. und Herr V.].
Frau M. E. erkrankte mit 46 Jahren an einer wahnhaften Storung und erhielt krankheits-
bedingt die Kiindigung ihres Arbeitsplatzes als Verkduferin in einem gehobenen Ge-
schift fur Damenoberbekleidung. Sie war fest davon tiberzeugt, dass die Scientology-
Sekte Schuld an dieser Kiindigung war, und sie setzte sich zum Ziel, diese Sekte zu
verfolgen. Sie nahm Kontakt mit der Staatsanwaltschaft, verschiedenen Sektenbeauf-
tragten und Anwilten auf und reiste in der Bundesrepublik umher, um die Machen-
schaften der Sekte anzuprangern. Dariiber verlor sie ihre Wohnung und wurde zwangs-
gerdumt. Da samtliche Fristen und Zahlungen versiumt wurden, musste sie schlieSlich
in das psychiatrische Fachkrankenhaus nach Riedstadt eingewiesen werden. Hier
wurden die sozialen Angelegenheiten neu geregelt. Sie erhielt einen gesetzlichen Be-
treuer und wurde medikamentos eingestellt. Seitdem lebt sie wieder in einer kleinen
eigenen Wohnung,.
In die Tagesklinik kam sie zur weiteren Planung der beruflichen Perspektive. Frau M. E.
war nicht krankheitseinsichtig. Sie fuhlte sich ungerecht im Leben behandelt und wollte
moglichst schnell wieder eine Stelle als Verkauferin in einem Bekleidungshaus der
gehobenen Klasse finden. Da sie in der Vergangenheit alle Fristen fiir die Beantragung
des Arbeitslosengeldes versiumt hatte, lebte sie von der Sozialhilfe. Bis zu ihrer Er-
krankung war sie eine sehr gepflegte Frau, die viel Wert auf die dufere Erscheinung
legte und nur Markenkleidung trug. Da sie sich diese Ausgaben von der Sozialhilfe
nicht mehr leisten kann, kommt es immer wieder zu depressiven Phasen mit Suizidalitit.
Sie bewirbt sich seit mindestens drei Jahren immer wieder, findet aber keine Stelle.
Zunichst war sie nicht bereit, unterhalb ihres Anspruchsniveaus arbeiten zu gehen.
Allmahlich aber wire sie sogar bereit, im Lager zu arbeiten oder auch Regale im Su-
permarkt aufzufillen. Trotz aller Bemithungen gelang ihr bisher kein Neueinstieg in
die Erwerbstatigkeit. Eine Tatigkeit in der Werkstatt fiir behinderte Menschen lehnt
sie entschieden ab, da sie sich nicht als »Behinderte« fiihlt, und sie es als Herabset-
zung empfinden wiirde, nur unter psychisch Kranken zu sein. SchliefSlich hoffte sie,
eine sinnvolle Beschiftigung bei der neuen Integrationsfachfirma von Lebensrdume
gGmbH zu finden. Hier arbeitete sie aber nur einige Tage und war dann emport, denn
dort wiirden auch nur schwer psychisch Kranke arbeiten, und die Atmosphire sei
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genauso wie in der Werkstatt, wenn nicht schlimmer. Da bleibe sie lieber zu Hause.

Frau ML.E. ist so verzweifelt tiber ihre Situation, dass sie sich immer haufiger an die

Klinik wendet und wegen schwerer depressiver Zustiande stationdr oder auch in die

Tagesklinik aufgenommen werden muss.

Herr V.]. stammt aus der Sowjetunion, hat dort das Abitur gemacht und kam mit seinen

Eltern nach Deutschland. Hier arbeitete er als ungelernter Arbeiter fiir einige Jahre.

Er hat geheiratet und hat inzwischen zwei kleine Kinder. Die Familie lebte bis zu sei-

ner Erkrankung im Jahr 2000 von seinem Einkommen als Kraftfahrer. Nach einer

akuten Psychose, die stationdr behandelt wurde, kam er in die Tagesklinik. Hier zeig-
te sich eine deutliche Minussymptomatik, die sich auch wihrend der Behandlungszeit
nur unwesentlich besserte. Herr V.]. versuchte nach der Entlassung noch einmal zu
arbeiten. Wegen einer deutlichen Verlangsamung und Antriebsarmut konnte er die
geforderten Leistungen jedoch nicht mehr erbringen. Die Familie lebt von Arbeitslo-
senhilfe und ergidnzender Sozialhilfe. Die Ehefrau ist sehr enttauscht von ihrem Mann
und tiberlegt, sich zu trennen, wenn er keinen Beitrag zum Familieneinkommen mehr
leisten kann. Patient und Angehorige sind vollig verzweifelt tiber ihre Situation, aber
weder der Arbeitsmarkt noch die psychiatrischen Beschiftigungseinrichtungen bieten
gangbare Wege, aus ihr herauszukommen.
An Patienten dieses Typs werden die prinzipiellen Grenzen der psychiatrischen
Versorgungssysteme deutlich. Einerseits verhindert die Schwere der Erkrankung,
dass die Patienten eine normale Arbeit aufnehmen konnen, andererseits haben die
von den Patienten bereitwillig in Anspruch genommenen psychiatrischen Ange-
bote nur eine Form von Tagesstrukturierung zu bieten, die von den Patienten sub-
jektiv als stigmatisierend und finanziell unattraktiv wahrgenommen werden.

Zu (c): Eine dritte Gruppe von Patienten, die aus der Tagesklinik ohne jede
Struktur entlassen werden, sind diejenigen, die das psychiatrische Hilfesystem
ablehnen und in der Regel keine Krankheitseinsicht haben. Je nach Schwere der
Erkrankung und dem Ausmaf$ aggressiven oder fremdgefdhrdendem Verhaltens
bestehen rechtliche Behandlungsauflagen, die die Patienten zu einer ambulanten
psychiatrischen Behandlung zwingen. Besonders problematisch sind Menschen
mit einer Doppeldiagnose von Psychose und Sucht. Bei ihnen verschlimmert sich
die psychotische Symptomatik aufgrund stindigen Drogenkonsums noch zusitz-
lich. Beispiel fiir diese Gruppe sind Herr E. A. und Herr V.K.

Herr E. A. ist 24 Jahre alt. Die Familie stammt aus Lateinamerika, er selbst ist aber in

Offenbach geboren. Er machte den Realschulabschluss, begann eine Lehre zum Kfz-

Mechaniker, die er jedoch nach drei Monaten abbrach. Er jobbte voriibergehend

lediglich fiir einige Monate in einem Schuhgeschift. Im Jahr 1996 stellten sich nach

vorausgegangenem Haschisch- und LSD-Konsum erstmals psychotische Erlebnisse ein,
die er jedoch nicht als Krankheitszeichen interpretierte. Er begab sich in keinerlei

Behandlung. Drei Jahre lang war er davon tiberzeugt, dass Musikgruppen wie die »Spice

Girls« oder »Madonna« Songs tiber ihn schreiben wiirden, um ihm damit Botschaf-
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ten zukommen zu lassen. Erst im Jahr 1999 kam es auf Intervention der Familie zur
ersten Aufnahme in die psychiatrische Klinik, nachdem Herr E. A. zu Hause aggressiv
geworden war. Nach insgesamt vier Monaten voll- und teilstationdrer Behandlung
wurde er nach Hause entlassen. Er wollte einen Computerkurs vom Arbeitsamt ab-
solvieren und sich weiter ambulant psychiatrisch behandeln lassen. Beides fand jedoch
nicht statt, da Herr E. A. schnell wieder Haschisch konsumierte und den ganzen Tag
nichts machte. Immer wieder kam es zu Auseinandersetzungen mit den Eltern und den
Geschwistern. SchliefSlich wurde er im Marz 2000 gegen seinen Willen nach dem
Betreuungsgesetz erneut stationdr aufgenommen. Nach fiinf Monaten voll- und teil-
stationdrer Behandlung konnte er entlassen werden. In der Zwischenzeit hatte die
Betreuerin fiir ihn eine eigene Wohnung gefunden, in die er einzog. In den letzten drei
Jahren kam es unter dem Einfluss von Haschisch jedoch immer wieder zu psychoti-
schem Erleben und zu gefihrlichen Handlungen. Herr E. A. ziindelte mehrfach in sei-
ner Wohnung oder im Fahrstuhl des Hauses, warf Gegenstinde aus dem Fenster und
gefihrdete dadurch Passanten. Mehrfach wurde er stationdr gegen seinen Willen auf-
genommen. Ein Behandlungsbiindnis konnte jedoch nie geschlossen werden. Herr E. A.
lehnt jede Hilfemaflnahme ab und lasst sich nicht vom Haschischrauchen abhalten.
Inzwischen hat er seine Wohnung verloren und lebt obdachlos auf der Strafle. Die
Betreuerin, die ihm die Sozialhilfe in bar zuteilt, hat kaum noch die Moglichkeit, ihn
zu finden, sodass er haufig auch tber kein Geld verfiigt und bettelt oder stiehlt.
Herr V.K. lehnte in dhnlicher Form in akuten Phasen jede Behandlung ab. Er
konnte dazu erst motiviert werden als ihm infolge selbst- und fremdgefahrdenden
Verhaltens die Unterbringung in einer Einrichtung der Forensik drohte:
Herr V.K. ist 27 Jahre alt, stammt aus dem ehemaligen Jugoslawien und lebt heute
mit seiner Mutter zusammen. Frither hatte er einige Jahre als ungelernter Arbeiter
gearbeitet, und hatte eine eigene Wohnung, ein Auto und eine Freundin. Vor einigen
Jahren erkrankte er erstmals an einer Manie mit psychotischen Symptomen. Er horte
die Stimme Gottes, die ihm sagte, er sei auserwihlt und konne die Menschen in Serbi-
en retten. Er machte sich sofort auf den Weg und fuhr mit seinem Auto Richtung Sti-
den. Auf der Autobahn hitten ihm die Stimmen immer gesagt, er solle noch schneller
fahren, um keine Zeit zu verlieren. So sei er mit tiber 200 km/h gerast. Wenn ein Auto
ihm nicht schnell genug Platz gemacht habe auf der linken Spur, habe er den Vorder-
mann »touchiert« und weggeschoben. Nachdem er das mit mehreren Autos gemacht
habe, sei ein Polizeiauto gekommen und habe ihn stoppen wollen. Dieses habe er aber
auch wieder weggeschoben. SchlieSlich seien acht Polizeiautos auf der Autobahn ge-
wesen, alle hitten — ohne Erfolg — versucht, ihn zum Stoppen zu bringen. Erst nach-
dem seine Reifen zerschossen wurden, musste er anhalten. Gliicklicherweise sei es zu
keinem Unfall auf der Autobahn gekommen. Die Polizei habe ihn mit Handschellen
in eine psychiatrische Klinik gebracht, wo er erstmals behandelt wurde.
Nach der manischen Phase geriet er in einen schweren depressiven Zustand und wur-
de in die Offenbacher Klinik verlegt. Anschliefend besuchte er die Tagesklinik, um
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wieder arbeitsfihig zu werden. In einem Gerichtsverfahren wegen der Vorfille auf der
Autobahn wurde Herr V.K. fur nicht schuldfihig befunden und deshalb freigespochen.
Die Moglichkeit einer Unterbringung im MafSregelvollzug nach § 63 StGB wurde vom
erkennenden Gericht verworfen. Der Fithrerschein wurde ihm entzogen. Nach dieser
Krankheitsphase erlangte der Patient nicht mehr seine urspringliche Arbeitsfahigkeit.
Er zog wieder zur Mutter zuriick und verbringt seine Zeit mit Nichtstun. Da er die
Medikamente fiir seine Antriebslosigkeit verantwortlich machte, setzte er schlieSlich
heimlich alle Tabletten ab und wurde erneut manisch. Die niedergelassene Nerven-
arztin versuchte ihn zu tiberreden, in die Klinik zu gehen, was er aber ablehnte. Nach-
dem er zu Hause aggressiv wurde und den Bruder und die Mutter zusammenschlug,
kam er mit Polizeigewalt in die Klinik und wurde dort erneut behandelt. Nachdem
die akute manisch-psychotische Phase abgeklungen war, kam er in die Tagesklinik.
Dort wurde eine Betreuung beantragt, um im Falle eines drohenden Riickfalls eine
sofortige Unterbringung veranlassen zu konnen. Betreuerin wurde die Mutter. Da Herr
V.K. nur wenig Krankheitseinsicht zeigt und davon iiberzeugt ist, dass seine Antriebs-
minderung von den Medikamenten kommt, ist die weitere Compliance bezuglich der
Medikamenteneinnahme fraglich. So vereinbarte die niedergelassene Nervenirztin mit
dem Patienten und der Mutter eine regelmifSige Bestimmung des Blutspiegels, um die
Einnahme des Medikaments kontrollieren zu konnen. Da diese engmaschige Kontrolle
in einer Nervenarztpraxis nur schwer zu leisten ist, bat die Psychiaterin darum, diese
Kontrollfunktion ambulant in der Tagesklinik durchzufiihren.
An der kleinen Gruppe von Patienten, zu der die beiden zuletzt dargestellten
Fallbeispiele zahlen, zeigen sich die Herausforderungen kunftiger gemeinde-
integrierter psychiatrischer Versorgung besonders deutlich. Durch die Interakti-
on von Suchtabhidngigkeit und chronischen psychotischen Stérungen ist eine
Population von Schwerkranken entstanden, die im bestehenden Versorgungs-
system nicht optimal behandelt werden kann. Mit der notwendigen Langfrist-
Rehabilitation ist das ambulante System tuberfordert, und in der Tagesklinik (und
erst recht im vollstationdren Bereich) scheitern Rehabilitations-Behandlungen
zunehmend am Widerstand der Kostentrager.
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Tageskliniken in der Allgemeinpsychiatrie sind international seit Jahrzehnten ein
fester Bestandteil der Versorgungslandschaft. Thr Aufschwung ist eng verbunden
mit der Psychiatrie-Reform: der Idee und der Praxis einer in die Gemeinde integ-
rierten Psychiatrie. In Deutschland hat sich diese institutionelle Innovation zu-
nachst nur zogerlich, seit den 1980er-Jahren dann aber beschleunigt ausgebrei-
tet, und es scheint, als ob diese Expansion derzeit noch lingst nicht abgeschlossen
ist. Die deutsche Entwicklung steht damit in deutlichem Kontrast zu der eher
skeptischen Einschatzung, die seit rund einem Jahrzehnt die anglo-amerikanische
Diskussion tiber Tageskliniken dominiert. So konstatierten Hoge und Kollegen
schon 1992 fiir die USA: »For half a century, partial hospitalization has been
toutet as a treatment of promise. (...) For many years, observes have expected
that the number of partial hospitals would soon beginn to increase exponentially.
But the promise of partial hospitalization never materialized in the ways its
advocates envisaged. (...) Departments of mental health in many states have
withdrawn both commitment to and financial support for this form of treatment. «
(Hogk et al. 1992: 345) Ahnliches stellt MARSHALL (2003: 116) ein Jahrzehnt
spater mit Blick auf das UK und die USA fest: » Acute day hospitals are among
the earliest forms of psychiatric community care, but they are definitely not in
fashion. In the NHS Plan they are not targeted for investment, whereas in the
United States, under managed care, they have been in steady decline since the
1980s.« Vor diesem Hintergrund stellen sich unweigerlich einige Fragen: Wie ist
es um die Zukunft der Tageskliniken in Deutschland bestellt? Welche Fehlent-
wicklungen im Bereich der Tageskliniken gab es im Ausland, die in Deutschland
vermieden worden sind (oder die in Zukunft vermieden werden sollten)? Wel-
chen Einfluss haben die verschirften Bestrebungen, die Kosten im Gesundheits-
wesen zu senken, auf die Situation von Tageskliniken in Deutschland (Stichwort:
»managed care«?!)? Diesen Fragen soll im abschlieffenden Kapitel dieser Arbeit
nachgegangen werden. Bei dem Versuch, Antworten auf die aufgeworfenen Fra-
gen zu finden, sind die zusammenfassenden Folgerungen aus der empirischen
Fallstudie zur Stadt Offenbach jeweils ein geeigneter Ausgangspunkt.
Tageskliniken sind Teil der kostenintensivsten und spezialisiertesten Stufe des
psychiatrischen Versorgungssystems. Von treffsicher ausbalancierten gemeinde-

21 Einen Uberblick zu Zielen und Methoden der Managed Care-Konzepte gibt WiEcHMANN (2003 a,
und 2003 b), speziell zur Anwendbarkeit in der Psychiatrie vgl. MaYLATH & STARK (1999).
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psychiatrischen Verbiinden muss erwartet werden, dass in Tageskliniken die
Menschen mit den schwersten Storungen behandelt werden. Bei der Behandlung
dieser Patienten erfiillen Tageskliniken drei Funktionen: Sie sind (a) eine Alter-
native zur vollstationiren Behandlung in der Akutversorgung, (b) eine Ubergangs-
einrichtung nach einem vollstationdren Aufenthalt und (c) eine Einrichtung zur
Intensivierung einer ambulanten Behandlung insbesondere bei der diagnostischen
Abklarung eines unklaren Storungsbildes. Bevor die Zukunft der Tageskliniken
im Hinblick auf diese Funktionen analysiert wird, soll vorab auf eine frither hiufig
genannte vierte Funktion, (d) die langfristige Rehabilitation und Tagesstruk-
turierung fiir Menschen mit schweren dauerhaften Behinderungen eingegangen
werden.

Versorgung der neuen chronischen Langzeitpatienten

Nach der Abschaffung der Langzeithospitalisierung in wohnortfernen Anstal-
ten als Regelbehandlung fiir die dauerhaft schwer erkrankten Patienten hat sich
in allen Liandern relativ schnell gezeigt, dass eine neue Gruppe von Patienten
entsteht, die zwar in der Gemeinde lebt, deren Krankheit aber einen dhnlich schwe-
ren Verlauf nimmt, und die mit Chronifizierung und dauerhaften Behinderun-
gen endet. Die Hoffnungen, dass ohne die Hospitalismus-Schadigungen und mit
einem Verbleib der Menschen im vertrauten Lebensumfeld auch die schwersten
Formen psychischer Erkrankungen zuriickgehen wiirden, haben sich also nur zum
Teil erfullt. In der Anfangszeit der dritten Phase der Psychiatrie-Reform, als die
gemeindenahen Einrichtungen erst rudimentir entwickelt waren, ist Tageskliniken
die Aufgabe der Versorgung dieser Menschen ungeplant zugewachsen. Als sol-
che »Day care«-Einrichtungen sind Tageskliniken in Verruf geraten. Langzeit-
aufenthalte mit gering qualifizierten Angeboten zur reinen Tagesstrukturierung
sind als neuartige Form der »Institutionalisierung«, als schlechte medizinische
Behandlung und als wenig effektive berufliche und soziale Rehabilitation heftig
kritisiert worden (vgl. PRyce 1982, McGraTH & TanTtaM 1987) »Day care«-
Programme dieses Typs waren ein wesentlicher Grund fiir die abnehmende Wert-
schdtzung der Tageskliniken in den USA und im UK.

Es ist empirisch wenig dariiber bekannt, in welchem Ausmaf die Tageskliniken
in Deutschland in dhnlicher Weise mit diesem Problem der Fehlplatzierung von
Patienten zu kampfen haben. Nach der PsychPV ist die Personalausstattung zwar
auf rehabilitative Aufgaben zugeschnitten, und ein Teil des fur Akutbehandlungen
notigen medizinischen und pflegerischen Personals ist deshalb nicht vorgesehen,
aber insgesamt ist doch unstrittig, dass es sich um medizinische Rehabilitation
im engen Kontext von Akutbehandlungen handeln muss. Reine Beschaftigung
zur Tagesstrukturierung und langfristige berufliche Rehabilitationen gehoren
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nicht zu den Aufgaben der Tagesklinik, und die Kostentriger achten mit Recht
darauf, dass diese Formen der Behandlung nicht im tagesklinischen Setting zu
ihren Lasten stattfinden. Jede tagesklinische Behandlung muss immer ein defi-
niertes Ziel haben: Stabilisierung im Sinne einer Symptomreduzierung, Friith-
intervention, um die Verschlimmerung des Zustands zu verhindern, Abbau be-
stimmter Funktionseinbuflen (Ausdauer, Konzentration, Belastungsfahigkeit,
usw.) oder Vorbereitung einer beruflichen Rehabilitation. Immer dann, wenn die
Behandlung kein tibergeordnetes Ziel mehr hat, weil der Patient so chronifiziert
ist, dass lediglich eine Tagesstrukturierung angezeigt ist, sind andere Einrichtun-
gen im gemeindepsychiatrischen Verbund zustandig.

Wie die Fallstudie zur Tagesklinik in Offenbach zeigt, ist in einem gut ausge-
bauten GPV diese day-care-Funktion heute vollstindig aus der Tagesklinik ver-
schwunden. Diese Funktion wird von Tagesstdtten, von Werkstdtten fiir behinder-
te Menschen, von Intergrationsprojekten und im Rahmen des betreuten Wohnens
in Kooperation mit den ambulanten sozialpsychiatrischen Diensten und den nie-
dergelassenen Nervenarzten erfullt. Die Tagesklinik ist fiir diesen Personenkreis nur
eine manchmal hilfreiche Ergidnzung, wenn sie gelegentlich, oft informell, als leicht
zugingliche Anlaufstelle genutzt wird. Reguldr aufgenommen werden chronisch
kranke Patienten — wie alle anderen Personen — nach einem vollstationdren Auf-
enthalt im Krankenhaus oder wenn ihr Zustand sich so verschlechtert, dass eine
Akutbehandlung notig wird.

Allerdings bedeutet das Vorhandensein eines differenzierten Betreuungsan-
gebots fiir die schwer chronisch erkrankten Menschen nicht, dass deren Versor-
gungsprobleme damit endgultig gelost waren. Trotz des Vorhandenseins von
Einrichtungen bleibt ein Teil der in der Gemeinde lebenden Patienten sich selbst
uberlassen und ohne Tagesstrukturierung. In der Fallstudie zur Offenbacher
Tagesklinik konnten dabei drei Gruppen identifiziert werden. Sie decken sich im
wesentlichen mit den von SHEETS et al. (1982) hypothetisch unterschiedenen Ty-
pen. Die » Low-energy-low-demand «-Gruppe; sie fuhlt sich in der Patientenrolle
wohl, nimmt psychiatrische Hilfsangebote bereitwillig an, aber ist »ausgebrannt,
passiv und wenig motiviert, sodass die Teilhabe am Leben der Gemeinschaft auf
ein Minimum reduziert bleibt (vgl. auch HOFFMANN 1993). Eine zweite Gruppe
ist der » High-functioning-high-aspiration<-Typ. Dies sind haufig Personen aus
der gehobenen Sozialschicht, die in der Offentlichkeit nicht als Patienten wahr-
genommen werden wollen, sich von den bestehenden Einrichtungen fiir chro-
nisch kranke und behinderte Menschen in keiner Weise angesprochen fithlen und
oft unrealistisch hohe Anspriiche haben, welche Art der Teilhabe am Berufsle-
ben fiir sie noch erreichbar ist. Die dritte Gruppe wird als » High-energy-high-
demand «-Typ bezeichnet. Sie nimmt die Angebote der Psychiatrie im Bedarfsfall
fordernd und aggressiv-gestimmt in Anspruch, verweigert aber ansonsten jegli-
che Kooperation mit den Einrichtungen. Personen dieser Gruppe haben eine
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geringe Frustrationstoleranz, kommen oft mit dem Gesetz in Konflikt, sind in
der Offentlichkeit auffallend und leben ohne stabile Beziehungen. Im Extremfall
leben sie auf der StrafSe. Da sie meist keine Krankheitseinsicht und Bereitwillig-
keit zur Kooperation haben, werden sie auch von den Mitarbeitern der psychi-
atrischen Dienste oft abgelehnt. Diese Gruppe der »schwierigen« Patienten (vgl.
Bauir 2000b, HorrMANN 1993) stellt eine unbewiltigte Herausforderung der
Gemeindepsychiatrie dar. Am geeignetsten scheinen personalintensive Formen
aufsuchender Arbeit zu sein, die es in Deutschland jedoch nicht gibt.

Tageskliniken als medizinische Rehabilitationseinrichtungen

Die Fallstudie zur Offenbacher Tagesklinik belegt, dass auch in einem vergleichs-
weise sehr gut ausgebauten GPV die Notwendigkeit besteht, fur Menschen mit
schweren psychischen Storungen Behandlungsmoglichkeiten im tagesklinischen
Setting bereitzuhalten. Im betrachteten Zeitraum von elf Jahren waren stets rd.
zwei Drittel aller Patienten Menschen mit psychotischen Stérungen, und die rest-
lichen Patienten hatten schwere affektive oder Personlichkeitsstorungen. Circa
41 % waren bereits mehr als finf Mal in einem psychiatrischen Krankenhaus,
rd. 54 % hatten eine bis fiinf stationire Vorbehandlungen. Das heifSt bei der Mehr-
zahl der Patienten ist eine Chronifizierung bereits eingetreten, bei den meisten
anderen droht eine dauerhafte Behinderung. Bei diesen schweren Formen der Er-
krankung muss zeitgleich oder moglichst zeitnah mit der Behandlung der aku-
ten Symptome auch die medizinische Rehabilitation einsetzen.

Wie an anderer Stelle ausgefithrt (Kapitel 2.2), umfasst die medizinische Re-
habilitation bei psychischen Krankheiten die seelische und korperliche Stabili-
sierung, den Aufbau von Motivation, die Starkung des Willens und der Fahig-
keiten zur Krankheitsbewaltigung, die Forderung von Fihigkeiten zur
selbststandigen Lebensfiihrung sowie die Abklarung von Neigungen und Eignun-
gen im Hinblick auf weiter fihrende (insbesondere berufliche) MafSnahmen. Psy-
chotherapie und Soziotherapie sind die Miztel, die regelmifig eingesetzt werden
muissen, um die spezifischen Ziele der medizinischen Rehabilitation zu erreichen.
Gemeinsam mit der Pharmakotherapie zur Behandlung der Symptome der Krank-
heit sind sie die drei Elemente aus denen jede fachgerechte psychiatrische
Krankenhausbehandlung bei Vorliegen schwerer Storungen oder dauerhafter
Behinderungen bestehen muss. Medizinische Rehabilitation ist insofern der Kern-
bereich tagesklinischer Tatigkeit. Wenn die Tagesklinik in ihrer Funktion als
Alternative zur vollstationdren Akutbehandlung titig wird, dann sollte die frith-
zeitige rehabilitative Therapie integraler Bestandteil sein; wenn sie als Ubergangs-
einrichtung nach einem stationdren Aufenthalt titig wird, dann stehen die reha-
bilitativen Behandlungen sowieso im Zentrum.
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Wahrend die psychische Stabilisierung nach akuten Episoden und die Eindam-
mung der Krankheitssymptome heute in relativ kurzer Frist und ohne gravieren-
de Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen erreicht werden kann, ist die Art,
die Intensitit und der Zeitbedarf der medizinischen Rehabilitation, da es insbe-
sondere wihrend der Behandlung immer auch wieder zu Riickfillen oder Zu-
standsverschlechterungen kommen kann, von Fall zu Fall sehr unterschiedlich
und weder fur bestimmte Typen von Patienten, fiir bestimmte Diagnosen oder
andere vorab zu definierende Kriterien im Voraus genau planbar. Dies ist die
Ursache fur die grofSe Variabilitit der Behandlungsdauern in Tageskliniken. Als
spezialisierte Einrichtungen fiir die medizinische Rehabilitation auf der kosten-
intensivsten Stufe des psychiatrischen Versorgungssystems stehen Tageskliniken
daher unter einem besonderen Rechtfertigungsdruck, inwiefern ihre Leistungen
erforderlich sind.

In den USA und im UK sind die speziellen rehabilitativen »day treatment«-Pro-
gramme der Tageskliniken, die typischerweise drei bis sechs Monate dauern, mit
dem Argument kritisiert worden, sie seien zu lang, um nur die akute Symptom-
remission zu bewirken (dies sei in wenigen Tagen oder wenigen Wochen zu er-
reichen), sie seien aber zu kurz, um eine nachhaltige (besonders berufliche) Re-
habilitation durch zu fithren (vgl. HOGE et al. 1992: 349) Mit diesem Argument
wurden die Finanzmittel umgeschichtet zugunsten von Tageskliniken mit dem
Schwerpunkt auf kurzfristiger Akutbehandlung (»day hospitals«) einerseits und
auf langfristig angelegte ambulante Rehabilitationsprogramme andererseits.

Wie die Analyse des Riickgangs der Behandlungszeiten in der Offenbacher
Tagesklinik zeigt (vgl. Kapitel 5.4), sind in Deutschland dhnliche Entwicklungen
zu beobachten. Bis Mitte der 1990er-Jahre gab es in der Offenbacher Tagesklinik
eine grofSe Variation in den Behandlungszeiten, und rd. ein Viertel der Behand-
lungen dauerte fiinf Monate oder langer. Bis 2002 hat sich die durchschnittliche
Behandlungsdauer etwa halbiert (auf im Median etwa finf Wochen), die Streu-
ung ist noch stirker gesunken, und drei Viertel aller Behandlungen sind inner-
halb von zwei Monaten abgeschlossen. Der Grund dafiir sind die neu eingefiihr-
ten Elemente einer »Managed Care«-Versorgung durch den Medizinischen Dienst
der gesetzlichen Krankenkassen. Die Dauer der tagesklinischen Behandlung wird
in jedem Einzelfall genau gepriift, und wenn die Notwendigkeit einer weiteren
Behandlung nicht plausibel gemacht werden kann, wird keine Zusage fiir die
Kosteniibernahme erteilt. Dies hat den direkten Effekt, dass Patienten, bei de-
nen eine lingere Rehabilitationsbehandlung wahrscheinlich bzw. notwendig, aber
eine erfolgreiche Riickkehr in den Alltag unsicher ist, gar nicht erst in die Tages-
klinik aufgenommen werden.

Der Riickgang der Behandlungszeiten infolge der strikteren Kostenkontrolle
ist sicher kein temporares Phianomen, denn erstens steht weder zu erwarten, dass
in Zukunft die Finanzmittel der Krankenkassen tippig anschwellen werden, noch
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wire — zweitens — die Restaurierung einer psychiatrischen Versorgung mit mog-
lichst langen voll- und teilstationiren Behandlungszeiten gleich bedeutend mit
einer Qualitatsverbesserung. Als einzig verntinftiger Weg bleibt, den »Wandel als
Chance« (Kunze 2003) zu begreifen, und zu versuchen, Ressourcenoptimierung
und Qualitdtsverbesserung in Einklang zu bringen.

Die lingeren Behandlungszeiten in der Vergangenheit waren zum Teil ja nicht
Ergebnis eines besonders ausgefeilten Behandlungskonzepts, sondern sie waren
teils Folge des traditionellen einrichtungsbezogenen Denkens gemif§ dem Kon-
zept der »Rehabilitationskette«, teils negative Konsequenz der fragmentierten
Trager- und Finanzierungsstrukturen im Versorgungssystem. Frither war es mog-
lich, Patienten von der Akutbehandlung bis zur Wiedereingliederung in Beruf oder
Arbeit »durch« zu behandeln (in Ausnahmefillen auch tiber einen Zeitraum von
einem Jahr und linger). Zum Teil resultierten die langen Behandlungszeiten aus
den begrenzten Moglichkeiten einer wohnortnahen Rehabilitation. Die grofste
in der Offenbacher Tagesklinik behandelte Gruppe sind die Patienten mit einer
Psychose oder psychosenahen Storungsbildern. Meistens sind diese Menschen
jung, haben keine berufliche Ausbildung und sind wegen ihrer Erkrankung auf
dem Arbeitsmarkt fast chancenlos. Moglichkeiten einer wohnortnahen berufli-
chen Rehabilitation sind kaum vorhanden. Entscheiden sie sich fiir eine berufliche
QualifizierungsmafSnahme in einem Berufsforderungswerk oder einem berufli-
chen Trainingszentrum, so dauert das Antragsverfahren bei der Arbeitsverwaltung
regelmafSig noch mehrere Monate.?> Die Antragsbearbeitungszeiten fiir einen Platz
in der WFbM sind dhnlich Zeit raubend. Ein Besuch in der Tagesstitte setzt zwar
kein kompliziertes Antragsverfahren voraus, aber die Plitze dort sind immer
besetzt, sodass eine lange Warteliste gefuhrt werden muss. In den betreffenden
Fillen hatte die tagesklinische Behandlung dann oft eine Uberbriickungsfunktion,
die zunehmend entfillt. Derzeit besteht ein Dilemma: Einerseits kann von den
Krankenkassen nicht erwartet werden, dass sie diese durch Friktionen im Sys-
tem verursachten Aufenthaltszeiten in der Klinik finanzieren sollen, andererseits
gerat der Erfolg tagesklinischer Behandlung bei einer Entlassung ohne Anschluss-
behandlung in Gefahr. Patienten werden mit einem achtstiindigen Behandlungs-
programm darauf vorbereitet, ihren Tag wieder sinnvoll zu strukturieren. Die
Entlassung erfolgt jedoch schon zu einem Zeitpunkt, zu dem noch keine Arbeits-
oder Beschiftigungsmoglichkeit gefunden wurde. Dies fiihrt haufig zu einer Ver-
schlechterung des psychischen Befindens nach Entlassung, zu einer Minussymp-

22 Falls die Zustindigkeit (Arbeitsverwaltung oder Rentenversicherungstriger) klar ist, priift die
Arbeitsverwaltung zunichst die Rehabilitationsfihigkeit (Beratungstermin beim Reha-Sachbe-
arbeiter der zustindigen Agentur fiir Arbeit), anschlieSend folgt eine medizinische Eignungsprii-
fung durch den Amtsarzt, der ggf. ein Gutachten der behandelnden Arzte einholt. Wenn die
Kostentibernahme befurwortet wird, beginnt die Suche, wann ein entsprechender Ausbildungs-
gang beginnt, und ob tiberhaupt ein Platz vorhanden ist.
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tomatik mit Antriebslosigkeit oder aber einer erneuten Exazerbation der Erkran-
kung mit der Folge einer spateren Wiederaufnahme.

Als kiinftige Auswege aus diesem Dilemma kommen mehrere Moglichkeiten
in Betracht. Zum einen misste die Kooperation zwischen den beteiligten Akteu-
ren zumindest in den Fillen verbessert werden, in denen biirokratiebedingte
Wartezeiten den Erfolg der medizinischen Rehabilitation zunichte machen wiir-
den. Zum anderen miussten stiarker auf den personlichen Hilfebedarf der Patien-
ten abgestimmte Formen der Behandlung eingefiihrt werden. Gemafs dem Grund-
satz: So viel ambulant wie moglich, so wenig teilstationar (und vollstationar) wie
notig, musste es moglich sein, Patienten in einer abgestuften Form aus dem tages-
klinischen Setting zu entlassen. In einem fortgeschrittenen Stadium der medizi-
nischen Rehabilitation ist es oft nicht notig, Patienten acht Stunden am Tag und
funf Tage in der Woche zu behandeln. Vorstellbar ist genauso gut ein chronome-
trisch und chronologisch flexibilisiertes Anwesenheitsprogramm.? Ein solches
Programm konnte in enger Kooperation mit einer Institutsambulanz, in der auch
stundenweise behandelt werden kann, konzipiert werden. Wiinschenswert wire
ebenfalls eine groflere Flexibilitit hinsichtlich der Aufnahme von Patienten zur
Krisenintervention in der psychiatrischen Abteilung des Klinikums, z.B. nur fur
eine Nacht oder ein Wochenende (bei personeller Kontinuitit in der Betreuung
durch die Tagesklinik). Eine solche Flexibilitit konnte auch die komplementa-
ren Einrichtungen einschliefSen. Denkbar wire der vortibergehende Besuch der
Wi{bM oder der Tagesstitte, ohne den vollen Umfang des Antragsverfahrens und
des Wartens auf die Kostenzusage. Auch wenn solchen Flexibilisierungen derzeit
noch viele Hindernisse im Weg stehen — von eingefahrenen Denktraditionen bis
hin zu fragmentierten Zustindigkeiten —, scheint die Entwicklung und Implemen-
tation solcher Reformkonzepte fur die medizinische Rehabilitation in Tages-
kliniken auch innerhalb der gegebenen strukturellen Rahmenbedingungen vor-
stellbar.

Tageskliniken als Einrichtungen zur Akutbehandlung

In den USA und im UK fuhrte die Kritik an den »day care« und den »day treat-
ment« Programmen zu einem neuen Verstandnis von Tageskliniken: » Due to these
trends a more narrow definition of partial hospitalization is emerging. This
definition focuses on short-term day hospitalization for the management of

23 In der bestehenden Form orientiert sich das Zeitprogramm einer Tagesklinik am alten Muster
der Normalarbeitszeit einer 40-Stunden-Woche. Insofern wire es nur konsequent, wenn das Zeit-
regime der Tagesklinik den Verinderungen in Lage, Dauer und Flexibilitit, die inzwischen die
Erwerbsarbeit erfahren hat, Rechnung tragen wiirde.
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acutely ill patients.« (HOGE et al. 1992: 351) Wie im Kapitel 3.3 ausgefiihrt, sind
Tageskliniken in dieser Funktion am haufigsten Gegenstand von Evaluations-
studien geworden. Weil diese Studien im GrofSen und Ganzen fiir die Effektivi-
tat der Tageskliniken sprechen, wurden sie fiir Kostentrager und Krankenhauser
im privaten Sektor des Medizinsystems attraktiv als kostengtinstigere Alternati-
ve zur vollstationaren Krankenhausbehandlung (ebenda). Wenn im Rahmen von
Managed-Care-Konzepten Betten abgebaut werden mussten, nutzten die Kran-
kenhduser die tagesklinische Behandlung als Ersatzlosung: »The expansion of
day hospital services enables private hospitals to respond to demands from
managed care companies for decreased inpatient utilization while offering patients
a continued form of acute treatment after discharge from inpatient care.« (HOGE
et al. 1992: 351)*

Auch die Fallstudie zur Offenbacher Tagesklinik belegt die grofsSe Bedeutung
der Akuthandlung. Im Durchschnitt der elf Jahre werden tiber 40% der Tages-
klinik-Patienten aus dem ambulanten Bereich tibernommen; ein systematischer
Anstieg oder Ruckgang dieser Quote ist allerdings nicht festzustellen. AufSerdem
ist dieser Indikator mit einigen Unschirfen behaftet: Einige dieser Aufnahmen
sind faktisch Behandlungen nach stationdrem Aufenthalt (mit kurzem Umweg
uber die Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt), und umgekehrt wer-
den einige Patienten, die aus dem stationdren Bereich kamen, faktisch »akut«
behandelt, weil es wihrend des Tagesklinik-Aufenthaltes zu Rickfillen kommt.
Dass die Bedeutung der Akutbehandlungen in Tageskliniken zugenommen hat,
ist auch eine der Hauptthesen der Tagesklinik-Umfrage von KALLERT et al. (2003).
Die Daten dieser Umfrage beruhen zwar nicht auf tatsichlichen Auswertungen
der jeweiligen Basisdokumentationen, sondern auf subjektiven Schatzungen der
Befragungsteilnehmer, aber das Meinungsbild hat ein klares Profil:* Die Mehr-

24 Eine dhnliche Rechnung macht Kunze (2003: 100) fir die von ihm geleitete Klinik auf: »Falls
Sie das noch nicht fur sich gerechnet haben, mochte ich darauf hinweisen, dass das Ressourcen-
volumen fiir tagesklinische Behandlung weniger als 50 % des Ressourcenvolumens fiir voll-
stationdre Behandlung ausmacht, wenn Sie berticksichtigen, dass der Pflegesatz fiir tagesklinische
Behandlung niedriger ist, und i.d.R. fiir finf statt fir sieben Tage berechnet wird. Nur um als
Rechenbeispiel zu verdeutlichen: Wenn z. B. als Budgetkiirzungsziel das Finanzvolumen von zehn
Betten angestrebt wird, dann konnen sie dieses Ziel auch ohne Platzzahlabsenkung durch Um-
wandlung von 20 Betten in 20 tagesklinische Plitze erreichen.«

25 Die systematische Auswertung der Basisdokumentationen einer reprisentativen Stichprobe von
Tageskliniken (nach dem Muster der vorliegenden Fallstudie zu Offenbach) wire ein lohnendes
Forschungsthema, denn es spricht viel dafiir, dass diese Daten zwar uberall erhoben, aber nur
manchmal auch ausgewertet werden. Vor diesem Hintergrund ist die Erhebung von Meinungen
tiber eine »empfundene« Realitdt nur ein schwacher Notbehelf. Fiir die stirkere Nutzung von
prozess-produzierten Daten sprechen sich mit drei Argumenten auch PRIEBE & SLADE (2002 a)
aus: »The use of routinely collected data and data systems for research would be beneficial in
more than one way. It would save research funding, because in research projects only additional
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zahl der Tageskliniken sieht sich vor allem als Alternative zur stationdren Be-
handlung, die medizinische Rehabilitation spielt im Selbstverstindinis der Be-
fragungsteilnehmer eine wesentlich geringere Rolle.

Wenn im Zuge der Optimierung der Ressourcennutzung Tageskliniken gegen-
wartig oder in der Zukunft eine grofSere Rolle in der Akutversorgung spielen,
dann entspricht das voll dem Grundsatz »teilstationdr vor vollstationar«, der im
Prinzip von allen Akteuren der Psychiatrie-Planung geteilt werden miusste. Ein
schliissiges Argument fiir die vollstationdre Aufnahme von Patienten, die auch
in der Tagesklinik behandelt werden konnten, ldsst sich zumindest weder aus den
Rationalitdtskriterien der Sozialpsychiatrie noch denen der Gesundheitsokonomie
herleiten. Allerdings reichen rationale Griinde unter Umstanden nicht aus, einen
entsprechenden Priferenzen-Wandel im Hinblick auf die Behandlungsmodalitat
zu bewirken. Denn Erfahrungen, die im Ausland gemacht wurden, lehren: »...
(clinicians, consumers and payers) ... have had a strong bias in favor of inpatient
treatment. The underutilization of partial hospitals, even in systems with mini-
mal barriers to access to this modality, provides evidence that this bias has been
largely resistant to change.« (HOGE et al. 1992: 352) Es ist zumindest fraglich,
ob in Deutschland der Wandel hin zu Akut-Tageskliniken darauf beruht, dass
die genannten Beharrungskrifte hier zu Lande schwicher und der Reformeifer
grofler wire.

Die zentrale Frage lautet doch: Bleiben Tageskliniken, wenn sie sich starker
der Akut-Versorgung zuwenden, noch Einrichtungen zur Behandlung der Men-
schen mit den schwersten psychischen Stérungen und Behinderungen, oder su-
chen sie sich eine neue Klientel aus der Population der weniger schwer Erkrank-
ten? Lassen sich, anders formuliert, die seit Jahrzehnten bekannten und mit dem
Stichwort »creaming-off« auf den Begriff gebrachten, Fehlentwicklungen in
gemeindeintegrierten Einrichtungen auch bei den deutschen Tageskliniken beo-
bachten?

Die neueren Tagesklinik-Umfragen sprechen, so sie denn die Realitat halbwegs
valide abbilden, eine deutliche Sprache: »Im Diagnosespektrum von Tagesklinken
haben affektive Storungen offenbar zugenommen und stehen (...) nunmehr vor
den ehemals so genannten >neurotischen Storungen«< sowie fast gleichauf mit den
(1982 noch dominierenden) schizophrenen Stérungen.« (KALLERT et al. 2003:
80) In den neuen Bundeslindern ist die Sache noch klarer: Hier bilden affektive
Storungen, Angst- und Anpassungsstorungen sowie somatoforme oder psycho-
somatische Storungen den Schwerpunkt des Diagnosespektrums (KALLERT et al.
2003: 78). Schon die Erhebung von HALTENHOF et al. (2004) zur Situation im

data collection would have to be paid for. It would also produce bigger and more complete data
sets with substantially improved external validity. Finally, it would help to assess outcomes over
long periods of time, rather than the 2 or 3-year period that follow-ups in research studies are
usually funded for.« (S. 231)
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Jahre 1997 brachte einen dhnlichen Befund: In den alten Bundeslindern hatte
jeder funfte Patient (20,2 %) eine Diagnose aus der Kategorie F4 (neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen), in den neuen Bundesldndern lag die-
ser Anteil sogar bei 33,9 %. In der Umfrage von DIEBELS et al. (2004) wird der
gleiche Tatbestand ermittelt: Nach ihren Zahlen hat sich das Diagnosespektrum
stark in Richtung affektiver und neurotischer Storungen entwickelt. Deutsche
Tagesklinken behandeln demnach nur noch zu 18 % psychotische Storungen, aber
zu jeweils 19 % affektive Storungen sowie Angste, Zwinge, Belastungsreaktionen
und somatoforme Storungen. Der Anteil der Personlichkeitsstorungen liegt eben-
falls bei 18 %. Uberraschend ist auch der Befund, dass 10 % der Klientel der Tages-
kliniken als Hauptdiagnose eine Suchtmittelabhiangigkeit aufweist. Wenn diesen
Zahlen vertraut werden kann, sind sie ein starker Beleg fur einen Trend hin zur
Behandlung der »leichteren« Stérungsbilder in den teuersten Einrichtungen des
psychiatrischen Versorgungssystems.

Diese Zahlen stehen in einem scharfen Kontrast zu den Ergebnissen der vor-
liegenden Offenbacher Fallstudie, in der eine grofle Konstanz der diagnostischen
Zusammensetzung der Patienten sichtbar wird. Allerdings ist nicht auszuschlie-
Sen, dass sich auch in Offenbach die diagnostische Zusammensetzung ungeplant
andert. Der Mechanismus ist leicht benannt: Die Verkiirzung der Behandlungs-
zeiten erhoht den Patientendurchlauf — sowohl auf den Betten-Stationen als auch
in der Tagesklinik. Da die Belegung von Betten betriebswirtschaftlich verniinfti-
ger ist als die Besetzung von Tagesklinik-Platzen, werden Akut-Aufnahmen eher
in die bettenfiihrenden Stationen eingewiesen, und auch die Bereitschaft, frih-
zeitig in die Tagesklinik zu verlegen, sinkt. Die Folge sind Belegungsprobleme in
der Tagesklinik. In einer solchen Situation liegt es nahe, auch Patienten aufzu-
nehmen, die zwar nicht der herkommlichen Klientel entsprechen, die man aber
— angesichts der tiberlasteten Praxen und langen Wartezeiten im ambulanten
System — auch nicht zurtickweisen mochte. Eine Klientel mit leichteren Storun-
gen und energischer Aktivitit bei der Hilfesuche tritt so an die Stelle derjenigen,
fiir die das System eingerichtet wurde.

Substitutionsvorgange dieser Art fiihren einen groflen Teil der Tagesklinik-
Forschung zur Gleichwertigkeit von Tageskliniken und bettenfithrenden Statio-
nen ad absurdum. So zitieren Essock et al. (2003: 117) die Tagesklinik-Forschung
als Paradebeispiel dafiir, wie die RCT-basierte Evidenz die gesundheitspolitische
Planung in die Irre fihren kann: Die Sozialexperimente zeigen zwar, dass schwer
kranke Patienten mit gleichem Erfolg in beiden Settings behandelt werden kon-
nen, ein Umsteuern auf Tageskliniken also Kosteneinsparungen verheifSt. Aber:
Systematische Beobachtungen der tagesklinischen Aufnahme-Praxis ergaben, dass
zum grofsen Teil Patienten aufgenommen wurden, die gar nicht so krank waren,
um fiir eine vollstationdren Behandlung tiberhaupt in Betracht zu kommen. Im
Lichte dieser Befunde bedeutet ein Umsteuern auf Tageskliniken eine Kostenin-

DOI: 10.1486/9783884143810

229



230 Tageskliniken im Wandel: Chancen und Gefahren

flationierung (vgl. MORRISON et al. 1985). Die in RCTs gezielt firr die Rando-
misierung ausgewahlten Patienten unterschieden sich von den tatsachlichen Nut-
zern in der Praxis erheblich. Und das »high-intensity/high-cost treatment« in den
Tageskliniken brachte den Menschen mit den leichten Storungen keinerlei mess-
baren zusitzlichen Ertrag,

Die Chancen und Gefahren einer Intensivierung der Akut-Funktion von Tages-
kliniken liegen somit klar auf der Hand. Abgesehen von moglichen Kosten-
einsparungen, besteht die Chance, dass durch die vermehrte Nutzung tages-
klinischer Settings zur Akutbehandlung die psychiatrische Behandlung noch ein
Stiick weiter entstigmatisiert und den Wiinschen der Patienten und Angehorigen
angepasst wird. Denn es hat sich erwiesen, dass die engere Verzahnung von All-
tag und Krankenhaus mit einer starkeren Verantwortlichkeit der Patienten und
der Angehorigen nicht nur therapeutisch sinnvoll ist, sondern auch die von den
Betroffenen bevorzugte Behandlungsmodalitit ist (vgl. SCHENE et al. 1997, BREN-
NER et al. 2000, Stmpson & House 2003). So ist es auch nur konsequent, wenn
neue Ansatze der psychiatrischen Krankenhausbehandlung auch fur die betten-
fithrenden Stationen eine Behandlung nach dem Muster der Tageskliniken zu
organisieren versuchen (vgl. Kunze 2003). Allerdings ist dabei noch ein unge-
lostes Problem, wie das spezifische therapeutische Milieu einer Tagesklinik mit
ihrem Schwerpunkt auf Gruppenaktivitiaten hergestellt werden kann. Unter den
derzeit geltenden Rahmenbedingungen ist eine Akutversorgung der bisher in
Tageskliniken behandelten Klientel jedoch kaum zu realisieren. Zum einen sind
die raumlichen Bedingungen in den Tageskliniken hiufig nicht so, dass auch akut
psychotisch dekompensierte oder schwer depressive Patienten behandelt werden
konnen, da es haufig keine Moglichkeit zum sozialen Riickzug gibt. Zum ande-
ren ist die Personalausstattung in Tageskliniken immer noch — als A6-Kategorie
der PsychPV — an der Aufgabe der medizinischen Rehabilitation orientiert. Eine
intensive personliche (u.U. 1:1-)Betreuung ist damit nicht moglich.

Die Gefahr einer Schwerpunktverlagerung auf die Akutbehandlung ist — un-
ter den gegebenen Rahmenbedingungen der Ausstattung von Tageskliniken — der
allmihliche Riickzug aus der Versorgung der Menschen mit den schwersten Sto-
rungen. Als Quintessenz der Forschung zu Akut-Tageskliniken ergibt sich nim-
lich ein neues Profil der dafiir in Frage kommenden Patienten: Man kann fest-
halten, »dass geeignete Patienten sich meist dadurch auszeichnen, dass sie sich
freiwillig behandeln lassen, weniger gestort, nicht homizidal, nicht stichtig, ohne
korperlich bedingte Storung, unter 65 Jahre alt, compliant und nicht allein ste-
hend sind« (BRENNER et al. 2000: 697). Wenn Tageskliniken, wie die oben er-
wihnten Umfrageergebnisse andeuten, in Zukunft die leichteren Fille »abschop-
fen«, dann verschlechtert sich zum einen die Versorgung der Menschen mit den
schwersten Leiden, und zum anderen geraten Tageskliniken dann moglicherweise
in den berechtigten Verdacht, bald nur noch Patienten zu behandeln, die eine
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Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V gar nicht benotigen. Eine solche Aus-
weitung der Zielpopulation auf Menschen mit leichten Storungen, die bislang
ambulant und vorwiegend psychotherapeutisch behandelt wurden ist jedenfalls
in den USA, im UK und auch den Niederlanden®® beobachtet worden — mit dem
Ergebnis, dass dort die Kostentrdger sich aus der Finanzierung zuriickgezogen
haben, und die Tageskliniken ins Abseits geraten sind.

Tageskliniken als psychotherapeutische Intensivambulanz?

In der Offenbacher Tagesklinik gab es im Durchschnitt der betrachteten elf Jah-
re etwa 5 % Patienten, die noch nie in stationdrer psychiatrischer Behandlung
waren, und bei denen die Tagesklinik zur Intensivierung einer ambulanten Be-
handlung (vor allem zur endgiiltigen Abkliarung einer Diagnose) titig wurde.
Insgesamt ist diese Funktion tagesklinischer Behandlung also im Einzelfall sehr
wichtig, aber insgesamt doch eher randstindig. Insofern steht das Behandlungs-
konzept im Einklang mit den — auch in Meta-Analysen bestitigten (vgl. MARs-
HALL et al. 2001) — Untersuchungen, die zum Ergebnis kommen, dass eine Inten-
siv-Behandlung in Tageskliniken keine zusatzlichen Vorteile in den Fillen bringt,
in denen die Patienten im Prinzip auch ambulant versorgt werden konnten. Die-
se — evidenzbasierte — Regel psychiatrischer Behandlungspraxis: »Tageskliniken
sind eine Alternative zur vollstationdren Aufnahme, aber nicht zur ambulanten
Behandlung« wird gegenwirtig offenbar in Zweifel gezogen.

So erheben schon Rosik und Kollegen (1995) als »Lektion aus der Geschich-
te« (der Tageskliniken) das, was hier bislang als Fehlentwicklung thematisiert
wurde, zum Programm: Angesichts der ungelosten Probleme in der Akut-Behand-
lung und der Rehabilitation sowie den chronischen »underutilization «-Proble-
men im Kontext von Krankenhiusern einerseits, und den spezifischen Vorziigen
eines bestimmten therapeutischen Milieus in Tagesklinken andererseits, sollten
Tageskliniken einen neuen Typ von day treatment anbieten: »It is a specialized,
intensive, psychodynamically orientated milieu treatment for 35 to 40 patients.
Most have a diagnosis of affective disorder or personality disorder. A smaller
number have anxiety disorders. The program excludes patients who are psychotic,
and most have no history of psychotic episodes.« (ROSIE et al. 1995: 1022) Das
Programm lauft ganztigig, fiinf Tage die Woche tiber 18 Wochen. Ihr Ansatz ist

26 Fiir die Niederlande beschreibt RicuARTZ (1991) creaming-off-Prozesse in sozialpsychiatrischen
Einrichtungen. Interessant ist, dass selbst in Werkstitten fiir behinderte Menschen diese Fehl-
entwicklungen zu beobachten waren: »In den letzten Jahren wurden die Werkstatten und die Ar-
beitsstellen fiir Behinderte zunehmend mit in ihrer Erwerbsfahigkeit vergleichsweise wenig ein-
geschrankten psychosozial Behinderten, teilweise sogar mit voreilig medikalisierten Arbeitslosen
besetzt.« (S. 132)
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also der Vorschlag, dass Tageskliniken die psychiatrische Grundversorgung der
Menschen mit den schwersten Storungen anderen Institutionen uiberlassen soll-
ten, und stattdessen ein attraktives Angebot fiir eine spezielle Klientel mit leich-
teren und nicht akuten Storungen unterbreiten sollte. Kern des Angebots ist eine
psychodynamische Gruppentherapie.

Der in Kapitel 2 vorgestellte Public-Mental-Health-Ansatz zur Planung »gut
ausgerichteter « psychiatrischer Versorgungssysteme wird in Vorschliagen wie dem
von Rosie und Kollegen fiir irrelevant erachtet. Die Frage lautet nicht mehr: »Wie
miissen Tagesklinken als Teil der >high-intensity/high-cost«-Ebene des Versor-
gungssystems beschaffen sein, um angemessen dem Bedarf der Menschen mit den
schwersten Storungen und Behinderungen Rechnung zu tragen?« Sondern sie
lautet jetzt: »Fiir welche Kunden konnte das von Tageskliniken angebotene Pa-
ket psychotherapeutischer Dienstleistungen niitzlich und attraktiv sein? « Gemafs
der Logik dieses Vorschlags sollten Tageskliniken sich von sozialstaatlichen
Daseinsvorsorge-Einrichtungen zu marktwirtschaftlich orientierten Dienstleis-
tungs-Betrieben wandeln.

Auch in Deutschland gibt es ohne Zweifel eine wachsende Nachfrage nach
psychotherapeutischen Dienstleistungen. Psychische Storungen, die friher hin-
genommen, oder die in den alltdglichen sozialen Netzwerken abgefangen wur-
den, werden heute sowohl von den Betroffenen als auch von den Arzten eher als
Krankheiten wahrgenommen, die einer spezialisierten Therapie bediirfen (vgl.
FinzeN 2002 a). Bereits heute sind die Kapazitdten der ambulanten Praxen der
niedergelassenen Therapeuten mehr als ausgelastet, sodass die Wartezeit auf ei-
nen Behandlungsplatz fast fiinf Monate betrigt (ZEPF et al. 2003). Angesichts
dieser Engpisse ist es sehr wahrscheinlich, dass sich in zunehmender Zahl auch
Patienten mit eher milden Formen von psychischen Storungen Hilfe suchend an
die hochste, intensivste und teuerste Stufe des Systems wenden. Die entstigmati-
sierten Einrichtungen der etablierten Gemeindepsychiatrie, insbesondere die
Tageskliniken, werden attraktiv fiir eine neue Klientel. Die starke Zunahme von
Depressionen, Angsten, Zwingen, Belastungsstorungen und somatoformen Sto-
rungen im Diagnosespektrum einiger Tageskliniken (vgl. DIEBELS et al. 2004,
HALTENHOF et al. 2004) deutet darauf hin, dass Tageskliniken sich schon in gro-
8em Umfang dieser durch das ambulante System unbefriedigten Nachfrage zu-
gewandt haben. Da bei den genannten Storungen nur ein sehr kleiner Teil der
epidemiologisch messbaren Inzidenz so akut oder so schwer ist, dass eine acht-
stiindige tagliche Behandlungsdauer im Krankenhaus notig ist, erhebt sich hier
die Frage, ob eine solche Intensivierung der ambulanten Behandlung medizinisch
erforderlich ist.

In jedem Fall miisste eine solche Ausweitung des Tatigkeitsfelds von Tages-
kliniken auf neue und leichtere Storungsbilder auch mit einer Veranderung der
therapeutischen Ansitze einher gehen. Das bisherige Konzept von Tageskliniken,
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die Trias von (a) Bereitstellung einer stiitzenden Struktur taglicher Routine, (b)
Gleichzeitigkeit von professioneller Behandlung und Interaktion mit peers und
(c) Management der Medikation (vgl. HOGE et al. 1992: 352) funktioniert nur
dann, wenn alle Patienten schwerwiegende Storungen aufweisen, dadurch ein
gemeinsames Verstandnis untereinander fiir die Auffilligkeiten des anderen ent-
wickeln, gleichberechtigt voneinander lernen und sich von gleich zu gleich hel-
fen. Patienten mit leichteren Storungen, die auch vorher nie am eigenen Leibe
die Erfahrung schwerer Krankheitsphasen gemacht haben, werden sich in dieser
Atmosphire nicht wohl fithlen. Das strukturierte Tagesprogramm erscheint ih-
nen »wie Kindergarten«, und die Verhaltensweisen und Auffilligkeiten der schwe-
rer Erkrankten machen ihnen Angst im Hinblick auf die eigenen Krankheit. Die
neue Nachfrage wird ein anderes Angebot einfordern: Intensive psychotherapeu-
tische Angebote, moglichst spezialisiert auf das eigene Storungsbild, und einen
weniger strukturierten Tag mit Freiraum fur Kreativitit. Tageskliniken wandeln
sich dann zu spezialisierten psychotherapeutischen Einrichtungen. Mit den sozial-
psychiatrischen Intentionen der Psychiatrie-Reform und dem zihen Ringen um
den Aufbau gemeindeintegrierter Versorgungseinrichtungen fir die Menschen mit
den schwersten Formen psychischen Leidens hitte diese Neuausrichtung von
Tageskliniken allerdings nur noch wenig zu tun.

Schlussbemerkung: Diversifizierung der Tageskliniken?

Die tagesklinische Versorgung befindet sich in Deutschland offensichtlich seit
einigen Jahren im Umbruch. Weder verlduft dieser Prozess nach einem Plan noch
gibt es ein aussagekriftiges Monitoring durch die Versorgungsforschung, das ihn
transparent machen wiirde (vgl. KALLERT et al. 2003: 81). Ein Restimee kann
deshalb nur mit der gebotenen Vorsicht gezogen werden, und es bleibt vorlaufig.
Die Ergebnisse der Fallstudie, die auslandischen Erfahrungen und die vorliegen-
den Umfragen neueren Datums legen jedoch den Schluss nahe, dass die allgemein-
psychiatrischen Tageskliniken von mehreren Seiten unter Druck kommen (oder
bereits gekommen sind). Je nachdem, in welchem Kontext sie agieren und wel-
che Strategie sie einschlagen, wird es in Zukunft eine deutliche Diversifizierung,
eventuell sogar Polarisierung dieses Einrichtungstyps geben.

Auf der einen Seite gibt es eine — offenbar wachsende — Zahl von Tageskliniken,
die sich von den Zielsetzungen der Psychiatrie-Reform stillschweigend verabschie-
det hat. Sie bieten psychotherapeutische Dienstleistungen fiir eine neue Klientel
von Personen mit eher leichten psychischen Storungen aus der Mitte der Gesell-
schaft. Wie epidemiologische Studien zeigen, wachst der psychotherapeutische
Behandlungsbedarf dieser Gruppe an, und er wird vom tberlasteten ambulan-
ten System nicht ausreichend befriedigt. Da auch leichtere Storungen mit per-
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sonlichem Leiden verbunden sind und Chronifizierung droht, besteht in Deutsch-
land in diesem Bereich ein ungelostes Public-Mental-Health-Problem. Die Frage
ist nur, ob Tageskliniken hier als Liickenbiifser aktiv werden sollten. Ja, Tages-
kliniken konnten sogar mehr als ein LuckenbufSer sein: als gemeindeintegrierte,
entstigmatisierte und durch Versicherungen finanzierte Angebote werden sie re-
gelrecht attraktiv fiir »aktive Konsumenten« auf ihrer Suche nach moglichst in-
tensiven Therapieformen. Allerdings ist fraglich, inwieweit dieser Wandel, der
bislang eher im Verborgenen abgelaufen ist, in Zukunft auch offiziell ratifiziert
wird. Die gesetzlichen Krankenkassen miissten bereit sein, das Erfordernis einer
Krankenhausbehandlung auch bei leichteren psychischen Storungen anzuerken-
nen. Gegenwartig ist nicht zu erkennen, dass es eine solche Bereitschaft zur Aus-
weitung der Leistungen gibt — zumal die »teilstationdre Psychotherapie« in Wirk-
samkeitsstudien keinen zusatzlichen Ertrag gegentiber einer ambulanten
Behandlung erbrachte.

In dieser Situation stehen Tageskliniken, die ihren Versorgungsauftrag neu
definieren wollen, vor der Alternative, dauernd am Rande der Legalitit operie-
ren zu missen (indem sie schwerere Storungen diagnostizieren als eigentlich
vorliegen), oder aber sich neue Finanzierungsquellen zu suchen. Letzteres scheint
in Deutschland ein durchaus erreichbares Ziel zu sein. Denn bereits heute hat
sich in Tageskliniken dieses Typs das Diagnosespektrum stark an die aus psy-
chotherapeutisch/psychosomatischen Rehabilitationskliniken bekannten Verhalt-
nisse angendhert. Das System der stationdren psychotherapeutischen Rehabili-
tation (in der Kostentragerschaft der Rentenversicherung), das im Ausland keine
Parallelen hat, wird wahrscheinlich in Zukunft seinerseits von Grund auf refor-
miert: Die Reha-Behandlungen fiir die Menschen mit den leichteren psychischen
Storungen sollen — so die Vorstellung — »ambulantisiert« werden. Ziel ist eine
gemeindenahe Therapie im Umfang von etwa 30 Std. pro Woche mit dem Schwer-
punkt auf Psychotherapie. Zugunsten solcher — z.T. noch zu schaffender Ein-
richtungen — konnten die Kliniken fur die stationdre Rehabilitation dann aufge-
16st (oder umgewandelt) werden. Es ist nicht auszuschliefSen, dass ein Teil der
bestehenden Tageskliniken anstrebt, in Zukunft in dieses — andere — Versorgungs-
systems in der Tragerschaft der Rehabilitationstriger tiberzuwechseln.

Das absehbare Nebeneinander von zwei gemeindeintegrierten teilstationidren
Versorgungsangeboten ist derzeit Gegenstand einer Kontroverse zwischen der
psychiatrischen Fachgesellschaft DGPPN und der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) (vgl. BERGER et al. 2003 und GERKE 2003). Die Rehabilita-
tionstrager halten das Nebeneinander fiir vertretbar und sachlich geboten, denn:
»Wihrend die psychiatrischen Tageskliniken die sozialtherapeutische und ergo-
therapeutische Komponente wesentlich starker betonen, liegt der Akzent der
ambulanten Rehabilitation eindeutig im Bereich der Psychotherapie. Die zu
wahrende Unterschiedlichkeit der Angebote zielt letztendlich auf andere Patienten-
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gruppen (z.B. Psychosekranke, emotional instabile Personlichkeitsstorungen mit
schwerer akuter Symptomatik in psychiatrischen Krankenhdusern; Storungen der
Gruppen F4 und FS$ etc. in Rehabilitationseinrichtungen, wenn nicht nur vor-
ubergehende Fihigkeitsstorungen rehabilitativ zu behandeln sind).« (GERKE
2003: 952) Die DGPPN sieht demgegeniiber in den sich abzeichnenden zukiinf-
tigen Strukturen die grofse Gefahr, dass die eigentlichen sozialmedizinischen
Rehabilitationsaufgaben nicht mehr ausreichend bewiltigt werden konnen. Wenn
einerseits klar ist, dass das neue Netz teilstationdr-psychotherapeutischer Ein-
richtungen fur die grofSe Zahl gewichtig erkrankter Personen keine adiaquate
Versorgung mehr bieten wird, andererseits die Krankenkassen und der MDK alles
daran setzen, die medizinische Rehabilitation im Krankenhaus moglichst einzu-
schranken oder sogar ganz zu unterbinden, dann bleiben die Menschen mit den
schwersten Erkrankungen auf der Strecke. Im Krankenhaus wird ihnen nur noch
eine kurze pharmakologische Akut-Therapie verabreicht, und in den speziellen
Rehabilitationseinrichtungen sind Fille wie sie nicht mehr vorgesehen.

Vor dem Hintergrund dieser sich abzeichnenden Fehlentwicklungen und Gefah-
ren wird klar, warum in der vorliegenden Arbeit entschieden fir einen anderen
Typ von Tageskliniken pladiert wird: Tageskliniken, die den Zielsetzungen der
Psychiatrie-Reform weiterhin verpflichtet bleiben, und die sich als Motor einer
Fortsetzung der Reformanstrengungen verstehen. Tageskliniken, mit anderen Wor-
ten, die sich der Gefahr der Herausbildung von »poorly targeted models« (THOR-
NICROFT & TANSELLA 1999) bewusst bleiben und die zu verhindern versuchen, dass
Leichtkranke uiberversorgt und Schwerkranke unterversorgt werden.

Tageskliniken in »well targeted models« miissen in ihrem Behandlungskonzept
auf die schwersten Storungen ausgerichtet sein. Dabei ist nicht die Diagnose
ausschlaggebend, denn auch bei neurotischen oder affektiven Storungen kann
es zu schwersten Krankheitsverlaufen und dauernden Behinderungen kommen,
sondern — gemifs dem WHO-Gesundheitsbegriff — Art und Umfang der Funktions-
einbufSen. Der Schweregrad einer Erkrankung bemisst sich am Ausmaf, in dem
die korperliche, psychische und soziale Funktionsfihigkeit einer Person bereits
verloren gegangen ist. Angesichts der hohen Chronifizierungsrate von Storun-
gen aus dem Formenspektrum der Schizophrenie diirfte aber klar sein, dass in
allen »gut auf das Ziel ausgerichteten« Tageskliniken die Behandlung von Per-
sonen mit F2-Diagnosen auch in der Zukunft das Zentrum der Tatigkeit bilden
wird.

Unter den gewandelten Bedingungen einer restriktiven Gesundheitspolitik und
angesichts des »fehlenden(n) politische(n) Willen(s), eine Benachteiligung psy-
chisch Kranker unbedingt zu vermeiden« (PRIEBE 2003: 53) droht den Menschen
mit den grofsten FunktionseinbufSen die Unterversorgung. Die akuten Sympto-
me werden zwar notdiirftig pharmakologisch kuriert, aber bei der Bewaltigung
der Folgen der Erkrankung werden sie zunehmend allein gelassen. Um das zu
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verhindern, miissten stationdre und teilstationare Einrichtungen gleichermafSen
neue Losungen finden, wie die Funktion der medizinischen Rehabilitation erhalten
werden kann. In gut ausgebauten gemeindepsychiatrischen Verbiinden kommt
es dabei weniger darauf an, neue Einrichtungen zu schaffen, sondern es geht vor
allem darum, die Arbeitsweise der bestehenden Institutionen gemaf$ dem person-
lichen Hilfebedarf des einzelnen Menschen zu flexibilisieren und besser zu koor-
dinieren.

Wie in der Psychiatrie-Planung seit langerem im Grundsatz festgeschrieben, ist
der zweckmifSigste Rahmen fiir eine wohnortnahe Versorgung die in die allgemei-
ne Medizin integrierte psychiatrische Abteilung mit angeschlossener Tagesklinik
und Institutsambulanz. In einem solchen institutionellen Rahmen koénnte den Er-
fordernissen eines sparsameren Ressourceneinsatzes (z.B. weiterer Abbau von
Betten) und eines starker personenzentrierten Behandlungskonzeptes gleichermafSen
Rechnung getragen werden. Die Tageskliniken konnten sich stirker in der Akut-
Versorgung der Menschen mit schwersten Erkrankungen engagieren, weil sie auf
nahe gelegene Krisenbetten zuriickgreifen und die konsiliarische Hilfe der somati-
schen Disziplinen in Anspruch nehmen konnen. Mit einem chronometrisch und
chronologisch flexibilisierten Angebot an Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation konnten sie — in enger Kooperation mit der Institutsambulanz — dem (auch
6konomisch sinnvollen) Grundsatz »ambulante Behandlung vor teilstationdrer und
stationdrer Behandlung« mehr Geltung verschaffen, und sie konnten gleichzeitig
die Qualitat der Leistungen durch bessere Anpassung an den individuellen Bedarf
steigern. Voraussetzung einer solchen Qualitatsverbesserung ware das Absenken
oder EinreifSen derzeit noch bestehender Barrieren zwischen den einzelnen Einrich-
tungen eines Versorgungsverbundes: eine bessere Kommunikation zwischen den
Einrichtungen tiber einzelne Patienten, moglichst weit gehende Kontinuitit der
behandelnden Personen iiber die Grenzen eines »Settings« hinaus und die Uber-
windung einrichtungs-egoistischen Denkens.
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262  Zusammenfassung
Zusammenfassung

In allen entwickelten Landern der Welt ist in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts die
Psychiatrie grundlegend reformiert worden. Im Zentrum dieser Reform steht die allmah-
liche Auflosung der alten Anstalten, in denen Menschen mit schweren psychischen Sto-
rungen von ihrem sozialen Umfeld isoliert, von der Allgemeinmedizin separiert und meist
fiir lange Zeit hospitalisiert wurden. An ihre Stelle treten neue gemeindeintegrierte Ein-
richtungen. Die psychiatrische Tagesklinik ist in diesen neuen Versorgungsstrukturen der
Gemeindepsychiatrie ein zentrales Element: Die Patienten leben in ihrem normalen sozi-
alen Umfeld und erhalten gleichzeitig eine intensive Krankenhausbehandlung (acht Stun-
den, fiinf Tage die Woche). Vor rund 50 Jahren in den USA, der UdSSR und im UK ent-
standen, hat sich dieser Einrichtungstyp in Deutschland verspitet, aber in den letzten
15 Jahren stiirmisch entwickelt. Derzeit bestehen in Deutschland etwa 350 Kliniken mit
8500 Plitzen.

Trotz der groflen empirischen Bedeutung dieser Institution fur die psychiatrische Ver-
sorgung fehlt in Deutschland seit Jahren eine monographische Darstellung dieses Ein-
richtungstyps. Die vorliegende Untersuchung will diese Liicke schliefSen. Ziel der Studie
ist es, die theoretische und empirische Forschung zu Tageskliniken umfassend unter Be-
rucksichtigung der internationalen Literatur aufzuarbeiten, durch eine eigene Fallstudie
zu ergdnzen und auf dieser Basis Folgerungen fiir die weitere Entwicklung von Tages-
kliniken in Deutschland abzuleiten. Eine solche Bestandsaufnahme ist vor allem deshalb
dringlich, weil Tageskliniken in anderen Landern infolge gravierender Fehlentwicklungen
»aus der Mode« gekommen sind, und die Gefahr besteht, dass in Deutschland dhnliche
Fehler wiederholt werden.

In den Kapiteln 1 und 2 werden die theoretischen Grundlagen dargestellt, die heute
Ausgangspunkt jeder Analyse einer speziellen Institution psychiatrischer Versorgung sein
sollten. Kapitel 1 behandelt den historischen Kontext. Die Ubersicht iiber Ziele und Ver-
lauf der Psychiatrie-Reform dient dem Zweck, die Probleme zu benennen, die sich in ei-
ner fortgeschrittenen Phase der Reform stellen. So hat sich in vielen Landern heraus ge-
stellt, dass die Gefahr besteht, gerade die Menschen mit den schwersten Erkrankungen
und Behinderungen nur unzureichend zu versorgen. In Kapitel 2 werden aus einer Public
Mental Health-Perspektive die theoretischen Grundlagen der psychiatrischen Versorgung
behandelt: die Epidemiologie psychischer Storungen, die (begrenzten) Moglichkeiten der
Pravention, die Ursachen und Verliufe der Erkrankungen (biopsychosoziales Modell),
die Spezifika der psychiatrischen Rehabilitation sowie die Elemente eines umfassenden
regionalen Versorgungssystems.

Kapitel 3 gibt eine Ubersicht zum Stand der internationalen Tagesklinik-Forschung.
Zunichst wird die historische Entwicklung von den ersten prototypischen Einrichtun-
gen bis zum derzeit in Deutschland erreichten Ausbaustand nachgezeichnet. Dann wer-
den das fiir Tageskliniken spezifische Behandlungskonzept (die Kombination von Phar-
mako-, Psycho- und Soziotherapie) und die Funktionen tagesklinischer Behandlungen in
der Akutversorgung und in der Rehabilitation vorgestellt. Den Abschluss bildet eine
Bestandsaufnahme zur internationalen Evaluationsforschung mit besonderer Berticksich-
tigung der Fragestellungen und Ergebnisse der Evidence Based Medicine (EBM).

DOI: 10.1486/9783884143810



Summary

Kapitel 4 und 5 basieren auf eigenen empirischen Erhebungen. In einer Fallstudie zur
Tagesklinik der psychiatrischen Abteilung des Klinikums Offenbach wird im ersten Schritt
der Aufbau eines modernen gemeindepsychiatrischen Verbunds geschildert (Kapitel 4).
Im zweiten Schritt (Kapitel 5) werden Arbeitsweise, Patientenstruktur und Behandlungs-
verldufe analysiert. Dabei wird — erstmals in Deutschland - eine Langsschnittauswertung
der Basisdokumentation fiir die Jahre 1992-2002 vorgestellt. Auf der Basis der quanti-
tativen und qualitativen (Fallbeispiele zu einzelnen Patienten) Daten werden Erfolgs-
faktoren und Probleme tagesklinischer Behandlung rekonstruiert. Ein wichtiges Ergeb-
nis ist, dass sich unter dem Einfluss von Managed Care-Konzepten die Behandlungszeiten
deutlich verringert haben.

Das 6. Kapitel enthilt die Schlussfolgerungen der theoretischen und empirischen Ana-
lysen. Die Bedingungen fiir die Arbeit von Tageskliniken sind im Begriff, sich drastisch
zu verandern. Einerseits gibt es in dieser Situation die Chance, dass durch neue Konzepte
die Versorgung der traditionellen Zielgruppe der Tageskliniken, Menschen mit schwers-
ten Erkrankungen, im Sinne der alten Ziele der Psychiatrie-Reform verbessert wird.
Andererseits besteht die Gefahr, dass Tageskliniken sich zu psychotherapeutischen Dienst-
leistungsbetrieben wandeln und sich einer anderen Klientel mit leichteren Formen psy-
chischer Storungen zuwenden (» creaming off«). Die Versorgungssituation der Menschen
mit dem grofSten Hilfebedarf wiirde sich in diesem Fall einschneidend verschlechtern.

Summary

In the highly developed countries all over the world psychiatry has followed a policy of
reform throughout the second half of the 20® century. The most significant factor con-
tributing to this reform is the gradual decline of the old asylums, in which people with
serious mental disorders had been isolated from their everyday life, separated from general
medicine and where they became victims of hospitalism. New institutions of community
psychiatry little by little took the place of the old asylums. Psychiatric day hospitals are
an element of paramount importance within the institutional structure of community
psychiatry. Patients stay living in social environments they are accustomed to and are
given an intense hospital treatment (eight hours, five days a week) at the same time.
Launched about 50 years ago in the USA, the USSR and the UK day hospital treatment
arrived late in Germany but expanded rapidly during the last 15 years. At present there
are 350 day treatment facilities with 8500 places all over Germany.

In spite of the significant contribution this institution is making to psychiatric care, a
recent monographic account is missing in Germany. The intention of this study is to fill
in the gap. The objective is to critically incorporate the results of theoretical and empirical
research (taking into account the international debate about partial hospitalization), to
supplement findings by conducting a case study and to delineate the consequences with
respect to future development of day hospitals in Germany. Such an account is urgently
needed, because in other countries partial hospitalisation went »out of fashion« due to
serious mistakes, and one cannot rule out the possibility that similar mistakes will be
replicated in Germany.
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264  Summary

In chapters 1 and 2 the analysis takes as its point of departure a survey of theoretical
foundations which should serve as a basis for any effort to scrutinise a particular institu-
tional setting in community psychiatry. Chapter 1 brings light to the historical context.
The intention of turning attention to the aims and vicissitudes of psychiatric reform is to
identify the problems arising in an advanced phase of change. In many countries it turned
out that patients with the most serious mental disorders and impairments are in danger
of getting insufficient psychiatric treatment and care. Chapter 2 is an outline of the Public
Mental Health approach to community psychiatry. It deals with the theoretical foundations
of psychiatric treatment and care: epidemiology of mental disorders, (limited) feasibility
of prevention, causes and courses of mental diseases (bio-psycho-social model), pe-
culiarities of psychiatric rehabilitation, and the elements of a comprehensive institutional
network designed to cope with mental illness and to promote mental health.

Chapter 3 contains a survey of international day hospital research. The first part is an
outline of the historical development from early experiments with this type of treatment
to the contemporary state of affairs in this field in Germany. The second part presents in
detail the features that characterize a typical day hospital treatment (a combination of
pharmaco-, psycho- and socio-therapy), and it reveals the different functions of acute
day hospitals, day care institutions and day treatment in the context of psychiatric
rehabilitation. The chapter ends with a synopsis of evaluation research in this area giving
special attention to contributions from Evidence Based medicine (EBM).

Chapters 4 and 5 rest on own empirical data ascertained for this study. The case study
of the day hospital in Offenbach/Main (which is part of a psychiatric department attached
to a General Hospital) starts with an outline of the evolution of community psychiatry
in this City (chapter 4). The next chapter analyses the working methods of this clinic,
the characteristics of patients and the courses of treatment. For the first time in Germany
a thorough analysis of longitudinal data derived from the monitoring register of ad-
missions and discharges (1992-2002) is presented. Based on these quantitative data and
additional qualitative data (case histories of patients) conditions of success and failure
are reconstructed. The analysis furnishes proof of the fact that duration of treatment has
plummeted as a result of Managed Care approaches enacted by health insurance agencies.

Chapter 6 draws the conclusions suggested by theoretical and empirical analysis. The
circumstances of day hospital operation are in the process of being remoulded. On the
one hand there is the chance that the required new concepts for treatment and care will
improve the situation of the traditional target population of day hospitals, the patients
with aggravated forms of mental disorder and impairment, — well in accord with the spirit
of the original psychiatric reform movement. But on the other hand there is the danger
that day hospitals will turn into psycho-therapeutic services and will become preoccupied
with a new clientele disturbed by just mild forms of mental disorders (»creaming off*).
In that case the situation for patients in the most urgent need of treatment and care would
deteriorate drastically.
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