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Vorwort

Wie auch immer psychische Gesundheit und Krankheit genau definiert und abgegrenzt wer-
den, es gibt in unserer Kultur einen generellen Konsens, dass ein betrichtlicher Anteil der
Bevolkerung an psychischen Krankheiten leidet. Dartiber hinaus herrscht weitgehend Einig-
keit dartiber, dass die betroffenen Menschen eine respektvolle und — soweit moglich — hilf-
reiche Versorgung verdienen. Da horen die Gemeinsamkeiten aber auch schon auf. Wie sol-
len die Patienten am besten versorgt werden? Wie viel Geld ist das unseren Gesellschaften
wert? Welche Versorgungsansitze, -einrichtungen und -maffnahmen haben sich bewihrt,
und welche nicht? Diese und viele andere Fragen werden weiterhin kontrovers diskutiert.
Zum Teil ist dies eine Debatte tiber Werte. Zum Beispiel erfordert die Frage, in welcher
Hohe Investitionen in das psychiatrische Versorgungssystem angemessen sind, eine Ein-
schitzung des prinzipiellen Wertes einer solchen Versorgung und eine politische Abwigung
von Priorititen. Zum Teil geht es aber auch um Fakten, auch wenn diese vielleicht nicht
leicht zuganglich sind. Die Diskussion dartiiber, wie die Versorgung an unterschiedlichen Or-
ten tatsdchlich aussieht, ist oft von Impressionen, Einzelfillen und Ideologien geprigt (na-
tiirlich auch von materiellen und anderen Eigeninteressen, aber das ist ein anderes Thema).
Empirische Daten werden eher selten bemiiht, was unter anderem auch den Grund hat, dass
diese hiufig gar nicht existieren. Wahrend es relativ leicht ist, detaillierte, aber therapeu-
tisch kaum nutzbare Informationen tiber komplexe Neurotransmitterveranderungen bei be-
stimmten psychischen Erkrankungen nachzulesen, ist es zum Beispiel sehr viel schwerer —
wenn nicht gar unmoglich —, simple Daten iiber die Zahl der psychiatrischen Krankenhaus-
betten in Frankreich oder Schweden im Jahre 2007 herauszufinden. Bei spezifischeren Fra-
gestellungen wird die Datenlage noch problematischer. Wer weifd zum Beispiel schon, wie
viele Patienten mit bipolaren Storungen und Alkoholproblemen 2007 in Deutschland in
Einrichtungen des Betreuten Wohnens behandelt wurden, seit welchem Zeitraum und mit
welchen Behandlungszielen, und ob diese Ziele erreicht wurden? Weder offentliche noch
fachoffentliche Diskussionen konnen sich auf eine grofSe Menge verlasslicher Daten stiitzen.
Das vorliegende Buch ist besonders wertvoll in der Darstellung, wie sich psychiatrische Ver-
sorgung nicht nur regional, sondern auch international unterscheidet. Die europdische
Dimension bietet ja eine vielfiltige, aber noch zu selten genutzte Moglichkeit, Ansitze und
Ergebnisse zu vergleichen. Die meisten Linder in Europa teilen das Prinzip einer gesell-
schaftlichen Verpflichtung zu einer humanen und effektiven psychiatrischen Versorgung, im
Wesentlichen getragen von einer umfassenden medizinischen Versorgung und dem staatlich
organisierten sozialen Unterstutzungssystem. Wie das aber in der Praxis umgesetzt wird, un-
terscheidet sich zum Teil erheblich. So lassen sich Gemeinsamkeiten und Unterschiede eruie-
ren, um von einander zu lernen und die besten Ansitze zu fordern. Das ist leichter gesagt als
getan.

Wer immer versucht hat, das Gesundheitssystem eines anderen Landes zu verstehen, mag
die Erfahrung gemacht haben, dass jede erhaltene Information unmittelbar weitere Fragen
aufgeworfen hat, und am Ende nur die Erkenntnis blieb, dass das System des anderen Lan-
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Vorwort

des eben doch ganz anders als das eigene sei. Gesundheitssysteme unterscheiden sich nicht
nur in der Art, wie Details konkret organisiert werden, sondern diese Organisationsunter-
schiede beruhen haufig auf unterschiedlichen Denkweisen und Ansichten, die wiederum in
der jeweiligen Kultur, Sprache und Tradition verwurzelt sind. Das ldsst sich nicht leicht auf
eine einzige Terminologie — notgedrungen in der Sprache des jeweiligen Betrachters — redu-
zieren und noch weniger in Tabellen ausdriicken. Diese Schwierigkeiten des internationalen
Vergleichs miissen immer berticksichtigt werden — und die Autoren des vorliegenden Buches
tun dies auch —, konnen aber natiirlich kein Grund sein, das Unterfangen des Vergleiches
gar nicht erst zu starten.

Vor diesem Hintergrund ist es den Autoren des vorliegenden Werkes hoch anzurechnen,
dass sie sich auf den mithsamen Weg gemacht haben, aus unterschiedlichen Quellen Infor-
mationen iber verschiedene Modelle psychiatrischer Versorgung zusammenzutragen. Es
stellt Modelle und Entwicklungen in den zum Verstiandnis unabdingbaren historischen Kon-
text und enthilt Erklarungen zu vielen der dargestellten Informationen. Das Resultat ist
eine Zusammenstellung von Informationen und Daten, die in dieser Form neu ist und die
Diskussion insbesondere in der Fachoffentlichkeit bereichern kann.

Der aufmerksame und interessierte Leser wird in dem Buch viele Anregungen und ,harte
Fakten‘ finden. Wenn er am Ende mit mehr offenen Fragen als zuvor dastehen sollte, wire
das gut so und sicher ein lohnender Verdienst des Buches. Die zukiinftige Forschung zur psy-
chiatrischen Versorgung und die Debatte um ihre Weiterentwicklung brauchen zunichst
einmal klare und prazise Fragen sowie Menschen mit Interesse an der Verbesserung der Ver-
sorgung und hinreichendem Kenntnisstand dariiber, was bisher erreicht wurde und was
nicht. Wir hoffen sehr, dass das Buch beim Leser beides erreichen kann: Kenntnisse vermit-
teln und Fragen prazisieren.

Stefan Priebe und Heinrich Kunze London/Kassel im Januar 2008
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»All models are wrong, but some are useful.”
G.E.P. Box 1979
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1  Einleitung und Kontext

1.1 Einfiihrung

Das vorliegende Buch beschiftigt sich mit
Modellen psychiatrischer Versorgung. Bei
diesem Unterfangen war es wichtig, die
Grenzen der Themenstellung im Blick zu
haben. Die Art und der Ort der Erbringung
psychiatrisch-psychotherapeutischer Hilfe-
leistungen sind nicht die Hilfe selbst, son-
dern stellen den Rabmen dar, in dem Hilfe-
leistungen wirksam werden. Die Person
oder (in der Regel) die Personen, welche
die Hilfen erbringen, sind eng mit Erfolg
oder Misserfolg der Behandlung verbun-
den. Die Giite ihrer Ausbildung, ihre klini-
sche Erfahrung, Fertigkeiten in der Bezie-
hungsaufnahme, die psychotherapeutische
Kompetenz und Teamfihigkeit sind fir den
Behandlungserfolg wesentlich. Die in der
Psychiatrie tdtigen Berufsgruppen blicken
jeweils auf eine lange Tradition ihrer klini-
schen Arbeit zuriick. Diese hat zum einen
berufsgebundene Aspekte. So ist die arzt-
lich-therapeutische Tradition mit der Ge-
schichte des medizinischen Faches Psychi-
atrie, fur die Pflegeberufe mit der Entwick-
lung der psychiatrischen Krankenpflege als
Subdisziplin verbunden. Zum anderen ist
die therapeutische Grundorientierung (das
therapeutische Paradigma) in der Psychiat-
rie immer auch ein fachubergreifendes Pha-
nomen, das Berufsgruppen-Grenzen uber-
schreitet und die gemeinsamen Grundvor-
stellungen einer therapeutischen Kultur
reflektiert. Die klinische Psychiatrie, klini-
sche Psychologie und psychiatrische Pflege
sowie die Ergotherapie und Sozialpadago-
gik bzw. psychiatrische Sozialarbeit haben

eigene Methoden und Ansitze in der thera-
peutischen Arbeit mit Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen entwickelt. Das
therapeutische Milieu, das Setting, in dem
Hilfeleistungen erbracht werden, ist aber
auch berufsgruppeniibergreifend fir die
psychiatrische Behandlung wichtig. Das
Setting besteht aus den in der Psychiatrie
Tatigen, den Riumen, in denen sie arbei-
ten, der Organisationsform, die sie ihrer
Arbeit geben, den Orten und der Frequenz,
an denen bzw. mit der sie Termine verein-
baren, Diagnosen stellen, psychosoziale
Problemstellungen erkennen und Hilfsan-
gebote machen. Die Eigenschaften des the-
rapeutischen Settings umfassen die Formen
des Dialogs sowie die klinischen, pharma-
kologischen, psychotherapeutischen und
psychosozialen Konzepte, die den Gespra-
chen, der Beziehungsgestaltung und den In-
terventionen im psychiatrischen Alltag zu-
grunde liegen.

Die Beschiftigung mit diesen wichtigen
Wirkkomponenten des Psychiatrie-Alltags
deckt sich jedoch nur in Teilen mit der Be-
schreibung von ,,Versorgungsmodellen® in
Psychiatrie und Psychotherapie. Mit den
Versorgungsmodellen ist die Form ange-
sprochen, in der ambulante, stationire
oder gemeindepsychiatrische Leistungen er-
bracht werden. Diese kann sich in vieler
Hinsicht unterscheiden, z. B. nach dem Ort
des Geschehens, der Patienten-Mitarbeiter-
Relation, der Haufigkeit der Kontakte, der
Indikations- und Aufgabenstellung des the-
rapeutischen Teams sowie nach der Gestal-
tung der Schnittstellen zu anderen Angebo-
ten oder Komponenten im Hilfesystem. Die
Begrenztheit solcher ,Modelle“ hat Thor-
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1 Einleitung und Kontext

nicroft (2000) deutlich gemacht, indem er
ausfihrt, dass gemeindepsychiatrische Be-
handlung (,,community care) ...

»-- 18 a service delivery vehicle. It can allow
treatment to be offered to a patient, but is not
the treatment itself. This distinction is im-
portant, as the actual ingredients of treatment
have been insufficiently emphasized.

1.2 Aufbau des Buches

Schwerpunkt des vorliegenden Buchs ist
die Darstellung konzeptueller Grundlagen
des psychiatrischen Versorgungssystems.
Hierbei kann keine luckenlose Beschrei-
bung psychiatrischer Versorgung geleistet
werden. So wurde auf eine Darstellung es-
sentieller Bereiche wie z. B. die Versor-
gung von Menschen mit Suchterkrankun-
gen verzichtet.

Auf das Thema hinleitend werden im drit-
ten Teil dieses Kapitels Hintergrund-Varia-
blen geschildert, die fir die Gestaltung
psychiatrischer  Versorgungssysteme be-
deutsam sind. Dies sind Befunde zur Epi-
demiologie psychischer Erkrankungen, in-
ternationale Empfehlungen zur Behand-
lung psychischer Erkrankungen, sowie
Gesundheitsziele. Die verfugbare Versor-
gung geht nicht bruchlos aus Konzepten,
Biichern, Artikeln oder Leitlinien hervor.
Vielmehr sind die Institutionen der Psychi-
atrie in der Geschichte entstanden, ge-
wachsen, in Krisen geraten — und Teilsyste-
me konnen durchaus auch verschwinden.
Sie haben sich historisch aus Vorbestehen-
dem entwickelt oder sind an dessen Stelle
getreten — und nur in dieser Perspektive
konnen sie verstanden werden. So widmet
sich Kapitel 2 des Buches der Darstellung
der historischen Entwicklung der psychiat-
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rischen Versorgung in europdischen Lin-
dern mit dem Schwerpunkt Deutschland.
Das Gesprich tiber Versorgungsmodelle ist
immer auch mit der Frage nach ,Indices®,
z. B. ,Bettenmessziffern® oder anderen An-
haltszahlen fiir eine angemessene psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgung ver-
knupft. Daher werden in Kapitel 3 aktuelle
Befunde zur Planung von Behandlungssys-
temen und Planungs-Indikatoren zusam-
mengefasst und diskutiert. Kapitel 4 wirft
einen ,,systemischen® Blick auf das psychi-
atrische Versorgungssystem in Deutschland
sowie auf seine Steuerung. Es versucht,
Steuerungsmechanismen zu identifizieren,
die berticksichtigt werden miissen, wenn
die internationalen Befunde und Evidenzen
zu Versorgungsmodellen in Diskussionen
uber die Psychiatrie-Versorgung in Deutsch-
land herangezogen werden. Kapitel 5 be-
schreibt und diskutiert Formen und Bedeu-
tung der Nutzerbeteiligung in der psychiat-
rischen Versorgung und in der Gestaltung
psychiatrischer Versorgungsangebote. Eine
Reihe methodischer Grenzen internationa-
ler Forschung wird schlieSlich in Kapitel 6
bei der Zusammenfassung der Studiener-
gebnisse zu viel diskutierten Versorgungs-
bestandteilen wie ,,Assertive Community
Treatment® oder ,,Home Treatment* deut-
lich. Die Thematik ist wichtig fur das
Verstandnis der Diskrepanz zwischen Wis-
senserwerb (Studien) und Anwendung
(Praxis) (Girolamo und Neri 2007). In Ka-
pitel 7 werden internationale Trends der
psychiatrischen Versorgung mit Schwer-
punkt Europa berichtet. Dieses Thema
wird in Kapitel 8 weiter vertieft, indem die
Entwicklung der psychiatrischen Versor-
gung in Italien und England ausfihrlicher
geschildert wird. Abschliefend werden in
Kapitel 9 wichtige Themen und Probleme
in der Weiterentwicklung psychiatrischer
Versorgungsmodelle diskutiert.



1.3 Kontext fiir Versorgungsmodelle in Psychiatrie und Psychotherapie

1.3 Kontext fiir
Versorgungsmodelle
in Psychiatrie und
Psychotherapie

1.3.1 Haufigkeit psychischer

Erkrankungen in Europa

Es wird geschitzt, dass iiber 80 Millionen
Menschen in der Europiischen Union (EU)
im Verlauf eines Jahres an Erkrankungen
aus der breiten Kategorie von ,,Hirnerkran-
kungen“ oder neuropsychiatrischen Erkran-
kungen leiden (Wittchen und Jacobi 2005).
Bei den Privalenzraten fiihren Angststorun-
gen, depressive Erkrankungen, somatofor-
me Storungen und Substanzabhingigkeiten.
Die Inanspruchnahmerate professioneller
Hilfesysteme liegt bei ca. 26 %, was auf ei-
nen erheblichen ungedeckten Behandlungs-
bedarf hinweist. Wird das Lebenszeitrisiko
fiir mindestens eine psychische Storung zu-
grunde gelegt, so gibt es Hinweise, dass ca.
50 % der EU-Bevolkerung betroffen sind.
Von der Gesamtlast der mit Behinderung ge-
lebten Lebensjahre (sog. ,,disability adjusted
life years“ — DALYs), die mit allen medizini-
schen Erkrankungen assoziiert sind, sind
mehr als 25 % durch eine kleine Anzahl
von psychischen Storungen begrindet. We-
gen hoher Komorbidititsraten, erheblicher
soziodemographischer und soziookonomi-
scher Unterschiede und aufgrund begrenzter
Rickschlussmoglichkeit von DALYs auf
konkrete Behandlungskosten sind die Gene-
ralisierbarkeit und der praktische Planungs-
nutzen solcher Daten begrenzt. Ein Grofsteil
der geschitzten jahrlichen Ausgaben von
290 Milliarden Euro Jahres-Kosten fiir psy-
chische Storungen ist nicht auf Gesund-
heits(leistungs-)kosten, sondern auf indirek-
te Kosten (wie z. B. Produktivititsverluste)
zurtickzufuhren. Die grofsten ungedeckten
Hilfebedarfe sind in den neuen EU-Mit-
gliedsstaaten, bei Heranwachsenden und bei

alteren Menschen zu finden (Wittchen und
Jacobi 2005).

Es gibt Hinweise darauf, dass psychische
Erkrankungen zunehmen. Inzwischen sind
sie der haufigste Grund fiir Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeitsrenten und eine im
Anstieg begriffene Ursache fur Arbeitsun-
fahigkeitstage (Bithrig 2005). Der Anteil
psychischer Erkrankungen an den Friithbe-
rentungen hat sich seit 1995 auf 29,2 %
nahezu verdreifacht (Verband deutscher
Rentenversicherungstriager 2002). Die Zahl
der Arbeitsunfihigkeitstage wegen psychi-
scher Krankheiten hat zwischen 1997 und
2001 um iber 50 % zugenommen (Deut-
sche Angestelltenkrankenkasse 2002). Nach
mehreren Jahrzehnten der Psychiatriereform
ist die soziale Situation von arbeitsfahigen
Menschen mit psychischen Erkrankungen
von Arbeitslosigkeit, finanzieller Uberschul-
dung und sozialer Isolation gekennzeichnet
(Eikelmann und Harter 2006).

1.3.2 Politisches Gewicht und
europaische Perspektive:
Griinbuch, europaische
Erklarung und Aktionsplan

Unter der Uberschrift ,,Die psychische Ge-
sundheit der Bevolkerung verbessern — Ent-
wicklung einer Strategie fur die Forderung
der psychischen Gesundheit in der Europai-
schen Union“ (Europaische Kommission.
Generaldirektion Gesundheit und Verbrau-
cherschutz 2005) hat die Europdische Kom-
mission im Oktober 2005 ein ,,Griinbuch®
veroffentlicht.

Darin wird die psychische Gesundheit als
wichtiger Faktor bei der Realisierung strate-
gischer EU-Ziele betrachtet, z. B. um Euro-
pa auf den Weg zu langfristigem Wohlstand
zu bringen, das europdische Engagement fir
Solidaritat und soziale Gerechtigkeit zu star-
ken und die Lebensqualitit der Biirger Euro-
pas spuirbar anzuheben. Das Griunbuch stellt
fest, dass psychische Erkrankungen jeden
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1 Einleitung und Kontext

Das ,,Griinbuch® der EU — wesentliche Aussagen zusammengefasst:

il
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Einfithrung (insgesamt 8 Kapitel)
Psychische Gesundheit der EU-Bevolkerung verbesserungsbedirftig
(jeder vierte Burger betroffen; Suizide; Kosten, Belastung des Wirtschafts-, Sozial-
und Bildungssystem; Stigmatisierung, Diskriminierung, Menschenrechte)
e Ziele
— EU-Strategie zur Forderung psychischer Gesundheit
— Debatte zur psychischen Gesundheit in Europdischen Institutionen, Regierun-
gen, Gesundheitsberufen, bei Stakeholdern, in anderen Sektoren

. Psychische Gesundheit — wichtig fiir den Einzelnen, fiir die Gesellschaft und fiir die

Politik
¢ Keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit

— Einzelne Biirger: Voraussetzung fiir Verwirklichung ihrer Potenziale

— Gesamtgesellschaftlich: Beitrag zu Wohlstand, Solidaritit und sozialer Gerechtigkeit
e Psychische Erkrankungen

— Vielfiltige Kosten und finanzielle Verluste

— Belastung fiir Biirger und Gesellschaftssysteme

. Gegenwartige Situation: Psychische Erkrankungen

e zunehmende Belastung fiir die EU

e Mehr als 27 % erwachsener Europder leiden mindestens 1x im Leben unter psychi-
schen Storungen

e Angst und Depression haufigste psychische Storungen

e In Industriestaaten bis 2020 Depressionen zweithaufigste Erkrankung

e In EU jahrlich 58.000 Todesfalle durch Suizid

e Kosten psychischer Erkrankungen ca. 3-4% des Bruttoinlandprodukts

e Soziale Ausgrenzung, Stigmatisierung und Diskriminierung

. Antwort der Politik:

Initiativen zur Forderung psychischer Gesundheit

e Europdische ministerielle WHO-Konferenz Psychische Gesundheit, Helsinki, Janu-
ar 2005

e Umfassender Ansatz mit
a) Behandlung und Pflege von Einzelpersonen
b) Forderung psychischer Gesundheit in der Gesamtbevolkerung

4.1 Rolle, Mandat und Aktivitaten der EU im Bereich psychische Gesundheit (EU
Aktionsprogramm Public Health 2003-2008, Nichtdiskriminierungsrichtlinien,
Forschungsrahmen-Programme usw.)

4.2 Psychische Gesundheit in Mitgliedstaaten (erhebliche Varianz zwischen den Mit-
gliedstaaten, z. B. Suizidrate, Austausch und Kooperation zwischen Mitglied-
staaten)

. Nutzen einer EU-Strategie fiir psychische Gesundheit:

(1) Rahmen fir Austausch und Zusammenarbeit zwischen Mitgliedstaaten
(2) Steigerung der Koharenz von MafSnahmen in verschiedenen Politikbereichen




