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Zur Lage chronisch psychisch Kranker

Einleitung

Chronisch psychisch Kranke sind anders und doch mitten unter uns. Ihre
Erkrankungen sind dadurch anders, daf} fundamentale Leistungen der
Psyche wie Denken, Wahrnehmen, Fiihlen, Erinnern, Kommunizieren
und Handeln so verindert sein konnen, dal soziale Interaktionen
schwierig sind. Psychisch Erkrankte stellen durch ihre Verhaltensweisen
die gewohnte Realitit infrage. Sie werden hiufig diskriminiert und
entsprechend anders behandelt als rein korperlich kranke Menschen
(Angermeyer/Matschinger 1996).

Im folgenden soll, belegt durch ausgewihlte, neuere wissenschaftliche
Literatur der Weg chronisch psychisch Kranker ins gesellschaftliche
Abseits nachgezeichnet werden. Zunichst soll verdeutlicht werden, wie
schwierig das Phidnomen der chronischen psychischen Erkrankung zu
fassen ist. AnschlieBend werden die sozialen Risiken der Betroffenen,
ihre Arbeits-, Wohnungs- und Beziehungslosigkeit geschildert. Das
psychiatrische Versorgungssystem und die Instrumente der sozialen
Sicherheit haben die Aufgabe, diese Risiken abzufedern und die Prozesse
der sozialen Desintegration zumindest aufzuhalten oder sogar umzukeh-
ren. Doch es ist fraglich, ob die Institutionen dieser Aufgabe gerecht
werden. Beide Institutionen miissen sich an den besonders Schwachen
unter den chronisch psychisch Kranken, den Langzeithospitalisierten
und den »Young Adult Chronic Patients«, messen lassen. Trotz der Fort-
schritte in der psychiatrischen Versorgungsstruktur und den Nachbesse-
rungen im Sozialrecht gibt es noch Liicken und Defizite, deren
Beschreibung ein weiterer Bestandteil dieser Standortbestimmung ist.
Zum SchluB sollen mogliche Wegstrecken und Meilensteine zur
Sicherung angemessener Hilfen benannt werden, in der Hoffnung, den
besonders schwachen chronisch psychisch Kranken zukiinftig Lebens-
zufriedenheit und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu erméglichen.

Eine chronische psychische Erkrankung ist ein komplexes Geschehen.
Verldufe sind kaum vorhersagbar.

Die Meinungen unter den Fachleuten, was als chronisch psychische Er-
krankung zu gelten hat, gehen auseinander. Der Leiter der Westfilischen
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Klinik fiir Psychiatrie in Miinster, Bernd Eikelmann konstatiert, daB es
keine einfache und konsensfihige Definition chronisch psychischer
Krankheit gibt. Fiir die Betroffenen und ihre Angehdorigen bedeutet es
jahrelange Auseinandersetzung mit einer existentiellen Verunsicherung,
mit ihrer Vulnerabilitit', der Stigmatisierung und dem sozialen Abstieg
(Eikelmann 1997). Die psychischen Erkrankungen sind nicht alle
gleichermafen einschneidend in ihren Auswirkungen. Eine schizophrene
Psychose gilt beispielsweise als schwere psychische Erkrankung, da die
Patienten hdufig lebenslange psychiatrische Versorgung mit hoher
Betreuungsintensitit benotigen (Rassler/Salize 1996).

Epidemiologische Daten iiber chronisch psychisch Kranke zu gewinnen,
ist daher ein schwieriges Unterfangen. Schinnar und seine Arbeitsgruppe
haben 17 verschiedene Definitionen schwerer und andauernder psychi-
scher Krankheit ausgewertet. Sie haben diese Definitionen auf eine
grofstidtische Studienpopulation angewandt und erhielten eine Spann-
breite der Privalenz von 4% bis 88 % (Schinnar et al. 1990).

Der Verlauf der Erkrankung einer chronifizierten psychischen Erkran-
kung ist nur sehr schwer voraussagbar und nicht nur von den Symptomen,
sondern auch von &uBeren Faktoren abhdngig. Dazu gehoren vor allem
die berufliche und soziale Integration sowie die Haufigkeit und Dauer
stationdrer Behandlungen (Jakubschk/Hunziker 1987). Im Laufe der
Erkrankung stellen sich seelische Behinderungen ein. Darunter werden
die Beeintrichtigungen verstanden, die den Betroffenen daran hindern,
seine Rollen als Arbeitnehmer, Partner, Familienmitglied oder als Biirger
wahrnehmen zu kénnen. Doch das Ausmaf der Behinderung muf3 nicht
von Dauer sein, Verbesserungen und Verschlechterungen sind moglich,
manchmal gehen Behinderungen auch dem eigentlichen Ausbruch der
Erkrankung um Monate oder Jahre voraus (Maurer et al. 1996).

Die schwiichsten unter den chronisch psychisch Kranken sind die
Langzeithospitalisierten und die »Young Adult Chronic Patients«

Der Versuch einer Typologie wird der Vielfalt der Schicksale und
Menschen zwar nicht gerecht, sie erleichtern aber das Verstéindnis der
Herausforderungen, mit denen man es zu tun hat. Unter den chronisch
psychisch Kranken zeichnen sich zwei besonders bediirftige Gruppen
ab, die Langzeithospitalisierten und die »Young Adult Chronic Patients«.
Thre Probleme werden nicht durch die gleiche Diagnose oder Psycho-
pathologie ausgeldst, sondern durch einen ausgeprigten Mangel an
sozialen Fertigkeiten. Sie haben Schwierigkeiten, sich selbst zu versorgen
und ihre Bediirfnisse zu befriedigen. Dabei geht die eigene Einschitzung
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und die ihrer Betreuer manchmal weit auseinander (Hoffmann/Priebe
1996).

Die Langzeithospitalisierten haben sehr lange Zeit, manchmal Jahr-
zehnte in einem psychiatrischen Krankenhaus verbracht, das sie der
Individualitdt beraubte und der Notwendigkeit enthob, ein selbst-
verantwortliches Leben zu fiihren.? Die Langzeithospitalisierten, die
keine stationire Behandlung brauchen, werden im Zuge der Ent-
hospitalisierung® nach und nach aus den psychiatrischen Krankenhiusern
entlassen. Um ein Leben auBerhalb der Anstalt fithren zu kénnen, beno-
tigen sie je nach sozialem Handicap und psychiatrischer Symptomatik
ein unterschiedliches Maf} an Unterstiitzung und Protektion (Braun et al.
1981; Priebe et al. 1996; Bolm et al. 1989). Die extramurale Behandlung
und Versorgung der enthospitalisierten chronisch psychisch Kranken ist
aber nicht nur kostengiinstiger als die stationire Behandlung, sie erhoht
vor allem deren Lebenszufriedenheit (Hoffmann et al. 1998). Eine kleine
Gruppe wurde zu sogenannten »New Long-Stays«. Dazu gehdren
besonders pflegebediirftige oder als gefihrlich eingestufte Patienten. Sie
blieben im Krankenhaus oder wurden nach kurzer Zeit wiederauf-
genommen (Lelliott et al. 1994),

Trotz erheblicher Verbesserung in der Therapie psychischer Erkran-
kungen und verkiirzter Behandlungsdauer in der Klinik lassen sich
Chronifizierungen nicht vermeiden. Die »Young Aduit Chronic Patients«
passen trotz intensiver Bemiihungen ihrer Betreuer und Therapeuten in
kein Konzept. Fiir sie scheint das konventionelle psychiatrische Versor-
gungsnetz inadiquat zu sein. Es handelt sich um junge, meist médnnliche
Patienten im Alter zwischen 18 und 35 Jahren mit héufigen, aber kurz-
dauernden stationdren Behandlungen. Es sind Patienten mit multiplen
Diagnosen. Erschwerend kommen oft Drogen- oder Alkoholmibrauch
und manchmal auch delinquentes Verhalten hinzu. Die soziale Desinte-
gration beginnt entsprechend friih und verschlechtert ihre Prognose
(Hofmann et al. 1992; Hoffmann 1993). Stationire Therapieprogramme
als »ultima ratio« erweisen sich meist als wirkungslos und werden von
den Patienten nicht angenommen. Das fiihrt zu resignierten Behand-
lungsabbriichen und einer Karriere als » Drehtiirpatienten« (Geller 1982;
Geller 1993).

Unter chronisch psychisch Kranken grassiert die Arbeitslosigkeit.
Dadurch geraten viele in eine Spirale der Armut.

Die meisten chronisch psychisch Kranke mufiten im Verlauf ihrer Er-
krankung die leidvolle Erfahrung machen, den Arbeitsplatz zu verlieren.
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Miiller konnte in seiner Untersuchung zeigen, daB 42,3 % aller Patienten
der Studienpopulation aus dem Erwerbsleben ausgeschieden waren. Nur
30,1 % waren berufstitig (Miiller/Worm 1987). Psychisch Kranke werden
bei der Suche nach angemessener Arbeit mit Vorurteilen konfrontiert.
Arbeitgeber befiirchten bei Einstellung chronisch psychisch Kranker
hohere Fehlzeiten, sinkende Arbeitsbereitschaft und niedrigere Arbeits-
leistung (Rossler et al. 1995).

Folge ist eine unter chronisch psychisch Kranken weit verbreitete
Armut. Bei einer Untersuchung des typischen Klientels einer psychia-
trischen Akutstation eines Allgemeinkrankenhauses wurde festgestellt,
daB von 72 Patienten 26 Sozialhilfe bezogen. 38 Patienten mufiten von
~ weniger als 1000 DM im Monat leben. Der stindige Geldmangel unter
den stationdr aufgenommenen psychiatrischen Patienten ist bedriickend
und verlangt viel Engagement von den Therapeuten (Mdrchen etal. 1992).

Es mangelt an einer langfristigen und gesicherten Wohnperspektive.
Unter den Obdachlosen sind psychische Erkrankungen weit verbreitet.

Chronisch psychisch Kranke gehoren durch ihre unkonventionelle
Lebensweise zu der Gruppe, die es schwer hat, von Vermietern und
Nachbarn akzeptiert zu werden. Manche haben es durch ihre Handicaps
schwer, einen Haushalt zu fiihren. Fiir sie wurden im Zuge des Ausbaus
der psychiatrischen Versorgung Wohnperspektiven wie »Betreutes
Wohnen« sowie Ubergangswohnheime geschaffen (Kitzig 1980). Zwar
sind diese speziellen Wohnformen als Durchgangsstadium auf dem Weg
in die eigene Wohnung gedacht, fungieren aber mittlerweile auch als
Dauerlésung.

Obdachlosigkeit unter psychisch Kranken ist bisher in Deutschland
daher noch kein schwerwiegendes soziales Problem (Reker et al. 1997).
Nach Lamb gibt es starke Indizien, daf in den USA die Entlassung der
Langzeithospitalisierten ein wesentlicher Verursacher von Obdachlosig-
keit speziell in jlingster Zeit ist. Dies trifft insbesondere auf Gemeinden
mit unzureichend ausgebauter extramuraler psychiatrischer Versorgung
zu (Lamb 1993).

In Deutschland wird bisher nicht erfaBit, wieviel chronisch psychisch
Kranke von Obdachlosigkeit betroffen oder bedroht sind und wie hoch
die Pridvalenz psychischer Krankheit unter Obdachlosen ist (Rossler/
Salize 1996). Bei einer reprisentativen Untersuchung der Obdachlosen
in Miinchen wurde eine Privalenz von iiber 90 % unter obdachlosen
Miénnern angetroffen. Diese werden jedoch von psychiatrischen Diensten
kaum erreicht (Fichter et al. 1999).
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Die sozialen Netze chronisch psychisch Kranker sind klein und wenig
tragfihig, nach langer Erkrankung umfassen sie nur noch Gleich-
betroffene und professionelle Helfer

Soziale Netze von psychisch Kranken befinden sich oft in einem labilen
Gleichgewichtszustand und machen im Verlauf des Krankheitsprozesses
einen spezifischen Wandel durch. Sie werden kleiner, und die Kontakte
nehmen an Intensitiit ab. Das dahinterstehende Geschehen ist oft wechsel-
seitig. Zuriickgezogenheit und Kommunikationsschwierigkeiten auf der
einen Seite, Unverstindnis, Angst und Irritationen auf den anderen Seite
filhren dazu, daB die Beziehungen bald brachliegen. Dafiir intensivieren
sich zeitweilig die Beziehungen zur Herkunftsfamilie. Im weiteren Verlauf
werden auch diese Kontakte durch Leidensgenossen ersetzt, deren
soziale Netze dhnlich strukturiert sind. Es entsteht eine Subkultur der
Psychiatriebetroffenen. Es kann soweit kommen, daf nur noch Beziehun-
gen zu professionellen Helfern bestehen. Viele chronisch Kranke leben
vollkommen vereinsamt (Angermeyer 1995; Angermeyer/Klusmann
1989).

Obwohl die psychiatrische Versorgungslandschaft diversifiziert und
ausgeweitet wurde, bestehen weiterhin strukturelle Defizite, besonders
im ambulanten und komplementdren Bereich.

Stationdire und teilstationdre Psychiatrie

Stationdre Behandlung ist manchmal unvermeidlich. Derzeit kénnen
sich chronisch psychisch Kranke in einer schweren Krise an das fiir ihren
Sektor* zustindige Krankenhaus wenden. Das kann ein Fachkrankenhaus,
eine psychiatrische Abteilung an einem Allgemeinkrankenhaus oder eine
Universititsklinik sein. Alle Einrichtungen verfiigen inzwischen auch
{iber teilstationire Einrichtungen wie Tageskliniken (Parker/Knoll 1990).

Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern haben
internistische und chirurgische Abteilungen im gleichen Haus. Davon
profitieren in erster Linie die dlteren Patienten und die Suchtkranken,
die in der Regel neben ihrer psychischen noch multiple kérperliche
Erkrankungen haben (Réssler et al. 1996). Psychiatrische Abteilungen
konnen in der Regel ihre stationéiren Patienten nicht ambulant weiter-
betreuen.

Die psychiatrischen Fachkrankenhiuser haben sich von der alten
Anstalt in leistungsfahige Akutkrankenhéuser verwandelt und damit viele
ihrer Schrecken verloren. Sie haben multiprofessionelle Teams (Kunze/
Kaltenbach 1996) und bieten ein breites Behandlungsspektrum auf
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wissenschaftlicher Basis an (Héfner 1997). Noch immer haben manche
Fachkrankenhéuser eine ungiinstige Standortqualitit. Anfahrtswege von
mehr als einer halben Stunde stellen eine Hemmschwelle fiir die
Inanspruchnahme dar. Fiir Angehérige, Nachbarn und Freunde der
Patienten ist es dann mit Schwierigkeiten verbunden, sie regelmiBig zu
besuchen (Meise et al. 1996).

Fachkrankenhiuser und psychiatrische Abteilungen sind gleichermaBen
vom Bettenabbau betroffen. Auf die Frage nach der Zukunft der
psychiatrischen Krankenhduser antwortet Hifner, ehemals Leiter des
Zentralinstituts fiir seelische Gesundheit in Mannheim, dass eine weitere
Bettenreduzierung in den psychiatrischen Fachkrankenhiusern nur dort
verantwortet werden kann, wo bessere Alternativen vorhanden sind.
Eine priizise Definition und Untergliederung der benétigten und sinnvoll
zu nutzenden Betten sei derzeit nicht moglich (Héfner 1997).

Der Zwang zur Kostenersparnis konnte auch unbeabsichtigte Veriinde-
rungen mit sich bringen. Ein Beispiel dazu ist das »Outsourcing«
(Hildebrand 1995). Darunter wird die Ausgliederung von hausinternen
Dienstleistungen aus dem Krankenhaus an Fremdfirmen verstanden.
Hierdurch fallen Arbeitstherapieplitze weg, die an die Dienstleistungs-
bereiche (Wischerei, Gértnerei, etc.) angebunden sind.

Die komplementdre Versorgung

Zur komplementéren Versorgung gehéren Tagesstitten (Regus/Giirtler
1997), Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation, » Betreutes Wohnen«
(Brill 1986) und Ubergangsheime (Kitzig 1980). Wihrend »Betreutes
Wohnen« vom rtlichen Sozialhilfetriger finanziert wird, werden Tages-
stiitten und Ubergangsheime vom iiberértlichen Triger bezahlt. Beide
Trager priifen genau ihre Zustindigkeit und haben ein Interesse daran, ihre
jeweiligen Kosten zu reduzieren. Das kann im Extremfall zu einer Ver-
schiebung eines Betroffenen von einer Einrichtung in die andere fiihren.

Die berufliche Rehabilitation umfaBt im wesentlichen die Arbeits-
therapie (Reker/Eikelmann 1994; Schulze-Ménking et al. 1987), Zuver-
dienstfirmen (Seyfried 1990) und die Werkstitten fiir Behinderte
(Sonnentag 1992). Diese Einrichtungen werden von unterschiedlichen
o6ffentlichen und privaten Trigern unterhalten, wobei nach dem Sub-
sidiaritédtsprinzip den privaten Triigern der Vorrang eingeriumt wird.
Freizeitangebote und Kontaktstellen sind iiberwiegend von der Initiative
privater Vereine und Laien abhiingig.

Um sich im Dschungel der Zustindigkeiten und Einrichtungen mit
ihren verschiedenen Programmen zurechtzufinden, bendtigt man gute
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Informationen und viel Motivation, um bestehende Angebote optimal zu
nutzen. Damit sind chronisch psychisch Kranke oft iiberfordert. Es
bestehen erhebliche regionale Unterschiede in der Versorgungsdichte,
was zu Abwanderungen aus den unterversorgten Regionen in die Kommu-
nen mit besserer Ausstattung fiihrt.

Es fehlt vor allem an ausreichender Koordination und Kooperation
zwischen den verschiedenen Einrichtungen. Dadurch kommt es leicht
zu Unter- und Fehlversorgung (Rhrle/Deubert 1995). Rossler und
Eikelmann (1996) monieren, daB die gegenwirtige Situation aufgrund
des Mangels an exakten statistischen Daten nur schwer zu beurteilen sei
(vgl. auch Rossler et al. 1995).

Besser sieht die Situation fiir die seit 1986 gegriindeten Rehabili-
tationseinrichtungen fiir psychisch Kranke und Behinderte (RPKs) aus.
Sie wurden nach ihrer Entstehung begleitend evaluiert. Die RPKs bieten
medizinisch-psychiatrische Therapie, berufliche Vorbereitungs- und
TrainingsmaBnahmen sowie psychosoziale Betreuung an. Die Voraus-
setzungen fiir die Aufnahme sind Krankheitseinsicht, Motivation, eine
giinstige Prognose und ein gewisses Mal an Belastbarkeit (Engels 1993;
BAR 1993). Deshalb sind die Eingangsvoraussetzungen fiir die besonders
schwachen Gruppen zu hoch.

Die ambulante psychiatrische Versorgung

Der von der Expertenkommission der Bundesregierung® empfohlene
Ausbau der ambulanten Versorgung sollte dazu beitragen, die Rehospita-
lisierungsrate zu senken und die Behandlung auBerhalb des Kranken-
hauses zu gewahrleisten.

Aufgrund ihrer fachlichen Kompetenz sind die niedergelassenen
Nervenirzte in der Lage, auch chronisch psychisch Kranke zu behan-
deln, doch kénnen sie dem komplexen Bedarf dieser Patienten, der
zusitzlich zur medizinischen Behandlung auch noch sozialthera-
peutische Leistungen umfaBt, nicht gerecht werden. Zudem konzentrieren
sich Fachirzte fiir Psychiatrie und Nervenheilkunde in stidtischen
Regionen, so daB viele chronisch psychisch Kranke von Hausdrzten
betreut werden. Die Hausirzte konnen psychiatrische Leistungen nicht
mehr abrechnen.

Um diesem Mifstand abzuhelfen, erméchtigte das Krankenversiche-
rungsrecht (§ 118 SGB V) die psychiatrischen Fachkrankenhéuser zur
Einrichtung von Institutsambulanzen. Vorteile der Institutsambulanzen
bestehen darin, daB sie iiber ein multiprofessionelles Team verfiigen und
die Versorgungskontinuitit nach stationdrer Behandlung gewahrleisten
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kénnen. Jedoch fehlt dieses Angebot in Sektoren, die durch Allgemein-
krankenhiuser versorgt werden.

Vielfach sind die chronisch psychisch Kranken auf den sozial-
psychiatrischen Dienst (SPD) angewiesen. Dieser ist an das értliche
Gesundheitsamt angegliedert oder existiert in freier Trigerschaft. Jedoch
haben die im SPD tiitigen Arzte in der Regel keine Kassenzulassung fiir
die Behandlung, das heiBt, sie sind nur beratend und diagnostisch titig.
Der SPD verfiigt iiber ein multiprofessionelles Team und fiihrt im
Gegensatz zu den anderen ambulanten Einrichtungen auch Hausbesuche
durch (Réssler et al. 1993).

Ein Meilenstein in der ambulanten Betreuung ist die hiusliche Kranken-
pflege, die von der Krankenversicherung bezahlt wird (§ 37 SGB V).
Unklar ist dabei die Abgrenzung zwischen der kdrperorientierten Pflege
und dem speziellen psychiatrischen Bestandteil. Bisher gibt es nur
wenige Regionen, in denen Vereinbarungen mit den Krankenkassen
abgeschlossen wurden. Es gibt nicht iiberall Sozialstationen, die diese
psychiatrische ambulante Pflege anbieten (Brill 1999),

Chronisch psychisch Kranke sind den chronisch kirperlich Kranken
Jormalrechtlich gleichgestellt. In der Praxis werden sie jedoch
weiterhin benachteiligt.

Rechtlich gesehen haben chronisch psychisch und kérperlich Kranke
den gleichen Rechtsanspruch auf Manahmen zum Schutz, zur Erhaltung,
Besserung und Wiederherstellung von Gesundheit und Leistungsfihig-
keit. Ebenso stehen allen chronisch Kranken die Hilfen zu, die notwendig
sind, um eine Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu vermeiden (SGB I
§§1-29). Dem ist zum Beispiel durch die Ubernahme von Arbeits-
therapie, Psychotherapie und Belastungsurlaub durch die Krankenkassen
als Bestandteil der medizinischen Behandlung Rechnung getragen
worden.

Die bedeutsamsten Tréger sind die Krankenversicherung (SGB V), die
Rentenversicherung (SGB VI) und die Pflegeversicherung (SGB XI).
Renten- und Krankenversicherungen gewiihren fiir chronisch psychisch
Kranke Leistungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation.
Die dringend notwendigen sozialtherapeutischen Maflnahmen fallen in
den Bereich der sozialen Rehabilitation, der von Renten- und Kranken-
versicherung nicht abgedeckt wird. Dahinter verbirgt sich ein »konzep-
tionelles Milverstindnis iiber die Reichweite medizinisch-psychia-
trischer Rehabilitation« (Rossler et al. 1995). Denn die Behandlung
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sozialkommunikativer Funktionseinbuflen gehort dem Sinn nach eigent-
lich zur medizinischen Rehabilitation, da sie als Folge der psychischen
Erkrankung gelten.

Viele chronisch psychisch Kranke erfiillen durch ihre oft friih ein-
setzende und lang wihrende Arbeitslosigkeit nicht die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fiir den Erhalt von Leistungen der Renten-
versicherung. Zu den personlichen Voraussetzungen gehért, da8 durch
die MaBnahme die geminderte Erwerbsfahigkeit wesentlich gebessert
oder wiederhergestellt werden kann. Das impliziert eine giinstige
Prognose. Dabei geniigt nicht die Moglichkeit, daf eine Besserung eintritt,
die Wahrscheinlichkeit muf} {iberwiegen. Diese Hiirde fiihrt bei
chronisch psychisch Kranken schnell zu Ablehnung, da eine glinstige
Prognose oft schwer zu stellen ist. Sie werden friihzeitig berentet, ohne
Rehabilitationsleistungen zu erhalten. Dariiber hinaus sind die Reha-
MaBnahmen limitiert, was dem wechselnden und phasenhaften Verlauf
psychischer Erkrankungen nicht Rechnung trigt (Schwendy/Nowak
1985). Der finanzielle Spielraum der Rentenversicherung hat sich durch
die »freiwillige Selbstverpflichtung«, Einsparungen im Bereich der
stationdren Rehabilitation vorzunehmen, stark begrenzt (Boschke 1997).

Von der 1995 inkraftgetretenen Pflegeversicherung als neuem und
eigenstindigem Teil der Sozialversicherung wurden Verbesserungen in
der Versorgung pflegebediirftiger chronisch psychisch Kranker erwartet.
Die Einstufung in eine Pflegestufe orientiert sich an Bediirfnissen bei
der Verrichtung der Aktivitiiten des téglichen Lebens wie Korperpflege,
Erndhrung, Mobilitit und hauswirtschaftliche Unterstiitzung. Der Hilfe-
bedarf im Bereich Motivation und Anleitung zur Tagesstrukturierung,
Gespriache zum Umgang mit belastenden Emotionen sowie Kontrolle
der Medikamenteneinnahme und Unterstiitzung bei der Krankheits-
bewiltigung werden nicht beriicksichtigt. Diese Bestandteile der Pflege
begriinden keinen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung.
Chronisch psychisch Kranke unter 60 haben daher kaum Chancen auf
Einstufung (Hollick 1997).

Die Sozialhilfe wird relevant, wenn eine Behandlung oder Rehabilita-
tion benotigt wird, aber kein anderer Sozialleistungstrager zustindig ist.
Sie ist prinzipiell nachrangig. Die Sozialhilfe ist dariiber hinaus im
Rahmen der Eingliederungshilfe (BSHG §§ 39, 40) der einzige Kosten-
triger, der ausdriicklich Leistungen zur sozialen Rehabilitation fordert
(BAR 1993; Brill 1999). Bei Beantragung von Eingliederungshilfe
miissen daher die finanziellen Verhiltnisse offengelegt werden. Das hilt
Betroffene mit Einkommen oder Ersparnissen leicht davon ab, diese
Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch zu nehmen.
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Ausblick

Die Innovationen der letzten zwei Jahrzehnte in der institutionalisierten
psychiatrischen Versorgung haben vielen chronisch psychisch Kranken
ein Leben auBlerhalb von Anstaltsmauern erméglicht. Trotzdem ist die
soziale Lage dieser Menschen immer noch prekir; sie sind aus der
Position der gesellschaftlichen Randgruppe nicht herausgekommen und
in vieler Hinsicht benachteiligt. Die mit der Erkrankung einhergehenden
Behinderungen, die strukturierten Versorgungsdefizite, sowie die immer
noch bestehenden sozialrechtlichen Benachteiligungen verbinden sich
zu einer unheilvollen Wechselwirkung.

Es gibt viele beschreitbare Wege mit dem Ziel die Lage der chronisch
psychisch Kranken zu verbessern. Ein gangbarer Weg ist der weitere
Ausbau des ambulanten und komplementéren Bereichs. Dem sind aber
durch die steigenden Kosten im Gesundheitswesen und die schwindenden
offentlichen Mittel Grenzen gesetzt.

Gute Kenntnisse iiber den Sachstand, den Bedarf und die Kosten sind
starke Argumentationshilfe bei Verhandlungen mit Politikern und
Kostentrdgern. Erstaunlicherweise sind Bedarfsermittlungen und Kosten-
Nutzen-Evaluationen bisher Mangelware und stecken in den Anfingen.
Dringend geboten erscheint daher, diese Wissensliicken zu schlieBen.
Die nichsten Schritte in diese Richtung sind der Aufbau ciner flichen-
deckenden psychiatrischen Gesundheitsberichtserstattung und die Weiter-
entwicklung erforderlicher Indikatoren und Leitlinien fiir regionale
Erhebungen (vgl. dazu auch Réssler/Salize 1996, 1996a).

Ein paralleler Weg ist die Optimierung der bestehenden Versorgungs-
netze durch vermehrte Abstimmung und Zusammenarbeit der beteiligen
Fachleute und Triger mit dem Ziel eines integrierten Behandlungs-
systems (gemeindepsychiatrischer Verbund). Die Kommunen sind auf
diesem Weg schon unterschiedlich weit vorangekommen und kénnten
voneinander lernen.

Die Erkundigung nach den »subjektiven« Bediirfnissen der chronisch
psychisch Kranken und die Abgleichung mit dem von Therapeuten und
Betreuern festgestellten »objektiven« Hilfebedarf kann ebenfalls beitra-
gen, Ressourcenvergeudung zu vermeiden. Wissenschaftliche Forschung
der »needs« konnte helfen, ungepriifte Annahmen und Ideen zu korrigie-
ren. Auf der praktischen Ebene wire ein gemeinsam vom Klient und den
Helfern erarbeiteter und fortgeschriebener Hilfeplan ein Fortschritt in
Richtung auf individualisierte und maBgeschneiderte Betreuung. Das
von der »Aktion Psychisch Kranke« entwickelte »personenzentrierte
Hilfesystem« stellt den Klienten in den Mittelpunkt des psychiatrischen
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Versorgungssystems. Damit soll erreicht werden, da3 das Angebot der
jeweiligen Einrichtung sich spezifischer und flexibler nach den Bediirf-
nissen des Klienten richtet.

Auch wenn die Ressourcen effektiv genutzt werden und der sozial-
rechtliche Spielraum zugunsten der chronisch psychisch Kranken hin-
reichend genutzt wird, wird es unvermeidlich sein, das bestehende
psychiatrische Versorgungssystem auszubauen.

Korrespondenzadresse:
Bettina Gaertner
Innsbrucker Strafle 44a
10825 Berlin

Anmerkungen

1 Ein Meilenstein zur Erklirung der Natur einer psychotischen Erkrankung, ihrer
Phasenhaftigkeit und Chronifizierung ist das von Zubin und Spring populir ge-
machte Modell der Vulnerabilitit. Die fiir jedes Individuum spezifische Vulne-
rabilitiit entsteht aus einer internen, neurobiologischen Komponente und psycho-
sozialen Anteilen, die in der Lebensentwicklung erworben werden. Zu den biolo-
gischen Merkmalen gehdren genetische und neurophysiologische Eigenheiten wie
die Informationsverarbeitung, Emotionen und Wahrnehmung. Die psychosozialen
Teile, zu denen Erfahrung und Bewiltigungsstrategien gehoren, befahigen Men-
schen, mit Stref und kritischen Lebensereignissen fertig zu werden. Vulnerabilitit
meint also eine spezifische Anfilligkeit oder eine Art Schwellenwert. Wird diese
Schwelle iiberschritten und kann der Betroffene sein inneres Gleichgewicht nicht
wieder herstellen, kann es zum Ausbruch einer schizophrenen Psychose kommen
(Zubin 1977).

2 Goffman beschrieb in seinem zum Klassiker erhobenen Werk »Asyle« die Karriere,
die Menschen in einer »totalen Institution«, zu denen er auch psychiatrische
Krankenhiuser zihlte, durchlaufen. Er stellte heraus, daB ihre Verhaltensweisen
weniger durch die Psychopathologie der Erkrankung als durch die Erfordernisse
und Lebensbedingungen der Anstalt geprigt wurden (Goffman 1961).

3 Die Enthospitalisierung in der Bundesrepublik konnte von US-amerikanischen und
britischen Erfahrungen profitieren und so die schlimmsten Fehler vermeiden.
Enthospitalisierung bedeutet nicht einfach nur Entlassung aus dem Krankenhaus,
sondern ist ein langer ProzeB, der schon in der Anstalt mit dem Erlernen von
Alltagskompetenz, einer Rehistorisierung und dem Suchen nach den Angehérigen
beginnt. Parallel dazu muB sich eine auBerstationdre Versorgung etablieren. Die
Betreuung beansprucht erhebliche Ressourcen und erfordert einen langen Atem
(vgl. Dérner 1998).

4 Unter Sektorisierung wird die Zuordnung einer geographischen Region (Stadt,
Stadtteil, Landkreis) zu einer psychiatrischen Klinik verstanden. Die psychiatrische
Klinik ist verpflichtet, alle in der Region lebenden Menschen zu versorgen, die eine
stationdre Behandlung in einer psychiatrischen Klinik benétigen. Vorteile und
Grenzen der Sektorisierung werden intensiv debattiert (vgl. Hafner 1996).
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5 Die Expertenkommission der Bundesregierung gab 1988 auf der Basis der Erfah-
rungen des »Modellprogramms Psychiatrie« Empfehlungen iiber die zukiinftige
Gestaltung der psychiatrischen Versorgung heraus. Wesentliche Teile dieser
Empfehlungen wurden schon realisiert (BMJFFG 1988).
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