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For and Against: A Crisis of Community Psychiatry?
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Gemeindenahe Psychiatrie und Sozialpsychiatrie fokussieren das
Phinomen chronisch psychischer Krankheiten und Kranker.
Theoretisch ist die Entschliisselung des Ratsels kaum gelungen,
denkt man etwa an die kaum verstandene Negativsymptomatik
der Schizophrenie. Die Praktiker waren jedoch in den letzten 30
Jahren sehr wohl erfolgreich und haben ausgesprochen viel er-
reicht. Zehntausende Plitze im betreuten Wohnen, eine Vielzahl
von Selbsthilfe-, Zuverdienst- und Integrationsfirmen, Abteilun-
gen fiir psychisch Kranke in den Werkstdtten fiir Behinderte, so-
zialpsychiatrische Dienste, Integrationsfachdienste, Psychiatrie-
referenten und Gremien, Freizeitclubs, gemeindepsychiatrische
Verbiinde und vieles andere mehr belegen dies. Es gelang der
Ubergang von der anstaltszentrierten Versorgung chronisch
Kranker zu einer dezentralen Form der Betreuung, die in ihren
vielen Facetten vor allem einer Zutat bedarf: der vertraglichen
Verpflichtung zur Kooperation und Koordination wie in den ge-
meindepsychiatrischen Verbiinden vorgesehen.

Es gibt begriindeten Anlass anzunehmen, dass die Zahl der insti-
tutionalisierten Personen durch die Deinstitutionalisierung nicht
geringer geworden ist [1]. Es hat eine ,grof3e* Migration aus der
intensivsten, restriktivsten und teuersten Form der Betreuung,
der Langzeitunterbringung im Krankenhaus, in minder aufwdn-
dige und restriktive Formen der Betreuung, also Heime, Wohn-
verbiinde, Wohngruppen und Einzelwohnen stattgefunden. So
erfolgreich und unverzichtbar gemeindenahe Psychiatrie ist,
werden gleichwohl Misserfolge und bedeutende Nachteile sicht-
bar. Was friiher in Konstrukten wie Armut aufging, findet sich
heute modern gefasst in sozialer Exklusion wieder. So stehen Er-
wachsene mit psychischen Stérungen (in Grobritannien) nur zu
24% in Arbeit. Sie tragen doppelt bis dreifach hohere Risiken fiir
Jobverlust, erhebliche Verschuldung, Scheidung, Mietriickstinde

oder Wohnungsverlust [2]. Vier von zehn Patienten, die in Kon-
takt mit gemeindepsychiatrischen Institutionen stehen, haben
demnach ausschlieBlich Kontakt zu anderen Patienten und Be-
treuern, ein Viertel enthdlt sich fast jeglicher Aktivitat in der Ge-
meinde, und iiber 80% der Betroffenen fiihlen sich gleichzeitig
isoliert, wobei die Situation junger Menschen aus ethnischen
Minderheiten besonders negativ ausfallt. Der Zugang zu Woh-
nungen, zum Sozial- und Rechtssystem gilt als weitgehend ver-
schlossen. Vor allem durch Stigmatisierung und Diskriminierung
zdhle diese Gruppe zu den am meisten ausgeschlossenen Grup-
pen in der Gesellschaft. Die jdhrlichen Kosten fiir Betreuung,
o6konomische Einbufen und vorzeitigen Tod werden auf iiber
100 Milliarden Euro geschatzt [3]. Aus Sicht der Betroffenen lie-
gen die Defizite ebenfalls klar auf der Hand: es fehle an geeigne-
ter Arbeit, sozialen Kontakten und intimen Beziehungen [4,5].
Die Gemeindepsychiatrie hat die anfangs in sie gesetzten Hoff-
nungen nicht erfiillt. Die dort Betreuten bleiben abhdngig von
Einrichtungen und Therapeuten, sie kommunizieren und ver-
kehren unter ihresgleichen und schaffen es selten oder nie, sich
in ,normale” Biografien einzufiigen. Das Leben bleibt blass, die
Lebensqualitidt wird eingeschrdnkt nicht zuletzt durch finanziel-
le Restriktionen, innere und duflere Distanz zu der ,Gemein-
schaft der Gesunden*.

Ist dieser Ansatz an seine Grenzen gestofen? Was kann folgen?
Ein Blick auf die gesamte Kulisse der Versorgung ist hier erfor-
derlich. Psychiatrische Versorgungskliniken, Tageskliniken, Ins-
titutsambulanzen und die oben genannten vielfdltigen Dienste
sind im Schwerpunkt mit chronisch Kranken befasst. Einer Regel
des italienischen Okonomen W. Pareto folgend erhilt somit eine
kleine Gruppe besonders betreuungsintensiver Patienten einen
GrofRteil der Ressourcen. Die Kosten werden teils von den Kran-
kenversicherungen, vielfach aber von der Sozialhilfe und den Be-
troffenen bzw. ihren Familien selbst aufgebracht. Sie erhalten
unschwer Zugang zu Behandlungseinrichtungen, zu den ge-
meindenahen Institutionen und Diensten aber mit teils erhebli-
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cher Latenz und Miihe. Dort werden sie zum Teil in Doppelbe-
treuung hier im Wohnen, da bei der Arbeit und wieder da in der
Freizeit zumeist mit sozialarbeiterischen und pddagogischen
Konzepten angeleitet, unterstiitzt und motiviert. Die Erfolge be-
stehen vermutlich hdufig in der Vermeidung psychiatrischer
Hospitalisierungen und kénnen sich sehen lassen, bedeuten je-
doch vielfach einen Verbleib in dieser Psychiatriegemeinde.
Bleibt zu erwdhnen, dass fiir wenige Patienten die Rehabilita-
tionseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPKs, [6]) offen stehen,
viele chronisch psychisch Kranke werden dagegen gar nicht (z.B.
Wohnungslose) oder nicht psychiatrisch betreut (z.B. Senioren-
zentren, Strafvollzug).

Daneben existiert eindrucksvoll die institutionelle psychiatri-
sche und psychosomatische Rehabilitationsmedizin, zumeist ge-
meindefern im deutschen Mittelgebirge oder in Erholungsgebie-
ten, die sich zunehmend als Erganzung oder Alternative zu den
konventionellen (teil-)stationdren Angeboten geriert. Allein die
psychosomatische Rehabilitation umfasst 15400 Betten, in denen
im Jahr 2001 etwa 125000 Patienten mit im Schwerpunkt psy-
chotherapeutischen Mitteln rehabilitiert wurden. Die mittlere
Verweildauer dafiir betrug etwa 38 Tage. Es kamen noch etwa
11400 Betten in der psychiatrischen Rehabilitation hinzu, in de-
nen etwa 44000 Suchtkranke in einer mittleren Liegezeit von
84 Tagen entw6hnt wurden [7]. Wadhrend psychiatrische Versor-
gungskliniken ihre Bettenzahl erheblich reduzieren konnten, ist
es bei den psychosomatischen Rehabilitationsbetten zwischen
1991 und 2001 zu einem Anstieg von iiber 80% gekommen. Diese
sind mit den gemeindepsychiatrischen Verbiinden und Institu-
tionen nicht vernetzt. Rehabilitation in der Psychiatrie und Psy-
chosomatik scheint in praxi dreierlei zu bedeuten: a) gemeinde-
basierte Betreuung chronisch Kranker und b) klinische, psycho-
therapiezentrierte Rehabilitation (zur Wiederherstellung der Er-
werbsfdhigkeit) von reisefihigen Patienten und c) Entwdhnung
Suchtkranker auRerhalb der groRen Zentren. Uberginge zwi-
schen a), b) und c) fehlen ebenso wie Ubergangsinstitutionen in
b).

Arbeitsunfdhigkeitstage durch psychische Stérungen haben zwi-
schen 1997 und 2001 um {iber 50% zugenommen, Frithberentun-
gen wegen Erwerbs- und Berufsunfdhigkeit sind seit 1983 sogar
um 50% bei Mdnnern und 300% bei Frauen angestiegen [8]. Sind
die kleinen, von tausend verschiedenen Tragern betriebenen, ge-
meindenahen Einrichtungen in der Lage, sich fiir diese Noch-
nicht-chronisch-Kranken zu 6ffnen, die gleichwohl an sich ab-
zeichnenden Behinderungen leiden? Oder muss die grof3e Reha-
bilitationspsychiatrie und -psychosomatik sich dieser Menschen
annehmen? Besteht der beste personenzentrierte Ansatz nicht in
einer Form der Betreuung, die auf Institutionsanbindung wei-
testgehend verzichten kann? Als Beispiel gilt das supported em-
ployment (SE), dessen Rationale darauf basiert, dass Patienten in
(Teil-)Remission mit Unterstiitzung eines ,,job coaches* an einen
kompetitiven und realistischen Arbeitsplatz vermittelt werden.
Dieses Modell kiinftiger Rehabilitation (,first place then train“)
profitiert von naturalistischen Reha-Bedingungen und einer
nicht allzu groRen Ndhe zu psychiatrischen Institutionen [9].
Die wissenschaftliche Evidenz fiir den Erfolg des SE ist {iberwal-
tigend [10]. Es liegt folglich nahe, fiir weitere Aufgaben der Reha-
bilitation einen , life coach” zu fordern, der assoziiert an eine psy-
chiatrische Institution die Betreuung psychisch Kranker {iber-
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nimmt und sie dabei unterstiitzt, sich im familidren Umkreis
oder im gesellschaftlichen Umfeld, in der Partnerschaft, im Stra-
Renverkehr zu bewihren. Ahnlichkeiten zum so genannten Case
manager sind rein zufdllig, da es sich bei dem , Life coach* um ei-
nen im Umgang mit psychisch Kranken erfahrenen und geschul-
ten Sozialarbeiter o.4. handeln sollte, der als unmittelbarer Be-
treuer, als Vorbild und Vermittler intensiv, nahezu tédglich zur
Verfiigung stehen sollte. Es unterbliebe somit die Einbindung in
psychiatrische Institutionen oder Gemeinschaften. Stigmatisie-
rung und Kostenproblematik lieSen sich vermutlich enger ein-
grenzen. Kooperationen der Trdger waren hier denkbar, wenn-
gleich der tdgliche Umgang mit chronisch psychisch Kranken be-
ziiglich kiinftiger Chancen und Entwicklungen Demut und Be-
scheidenheit lehrt.
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Das Ziel ist klar: Die Teilhabe von Menschen mit psychischen
Storungen am gesellschaftlichen Leben soll uneingeschrdnkt
und selbstbestimmt erméglicht werden. Hilfen werden gemein-
denah und bedarfsgerecht gestaltet, sie folgen den Prinzipien
»-ambulant vor stationdr, der Gleichstellung psychisch Kranker
mit somatisch Kranken, dem Normalisierungsprinzip und dem
Prinzip des ,Empowerment” - der Starkung von Selbstbestim-
mung. Das ,rein biomedizinische Modell“, das Defizite in Form
von Stérungen, Behinderungen und Beeintrachtigungen als zent-
ral erachtet hat, wurde durch eine ,ressourcenorientierte Heran-
gehensweise” abgelost: In der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO
werden die Fihigkeiten der Betroffenen in Vordergrund gestellt
[11]. Damit werden Behinderungen und gesundheitsbedingte
Beeintrdchtigungen nicht als statisch, sondern als dynamische
Interaktionen mit der Umwelt verstanden [12].

Bedeutet das, dass Behinderung verschwindet, wenn wir diese
Umwelt optimieren, indem wir eigene Hilfsangebote fiir psy-
chisch kranke Menschen abschaffen? Wir l6sen Wohnheime, Ta-
gesstatten, Kontaktstellen und Sozialpsychiatrische Dienste auf,
stattdessen nutzen psychisch kranke Menschen Volkshochschu-
len, Biirgervereine und Bibliotheken, schon kann echte Normali-
sierung greifen: Psychiatrische Patienten werden wieder zu Biir-
gern.... Hinter solchen Gedanken scheinen alt bekannte Mythen
zu stehen, wie etwa dass psychische Erkrankungen soziale Kons-
trukte seien [13] oder dass chronisch psychisch kranke Men-
schen eigentlich nur ,echter psychosozialer Unterstiitzung be-
diirften, wahrend medizinische Behandlung ihnen im Verlauf
eher abtrdglich ware [14]. Unzweifelhaft fiihrt das ,real existie-
rende” psychiatrische Versorgungssystem oft ein Eigenleben jen-
seits der breiten Offentlichkeit. Seine Hilfeangebote kénnen den
Anspruch auf gesellschaftlicher Teilhabe nur begrenzt einldsen.
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Die fassbaren Mauern der Anstalt sind unsichtbaren Mauern
Lkomplementdrer“ Angebote gewichen: Isolierung, Stigmatisie-
rung und Bevormundung erleben Nutzer auch dort [15]. Die Ge-
meindepsychiatrie hat aulRerdem in den letzten zehn Jahren ein
Anwachsen von Heimpldtzen und forensischen Betten erlebt
[16], wohl auch aufgrund eines wachsenden Sicherheits- und
Ordnungsbediirfnisses der Gesellschaft.

Solche (Fehl?)Entwicklungen kénnen grundlegende Erfolge einer
modernen Gemeindepsychiatrie aber nicht infrage stellen [17].
Die WHO [18] empfiehlt wohlhabenden Staaten eine abge-
stimmte Differenzierung ihrer gemeindepsychiatrischen Hilfen.
Sie sieht diesen Prozess — nach Aufstieg und Fall der psychiatri-
schen Anstalten - als dritte Periode in der Geschichte psychiatri-
scher Versorgung. Ein Abschaffen der gestuften Versorgungsan-
gebote fiir psychisch kranke Menschen empfiehlt sie nicht. Es
ist vielmehr darauf hinzuwirken, dass die Angebote weiter an
den Bedarf der psychisch Kranken angepasst werden. Es gibt
ndmlich heute ausreichende Evidenz dafiir, dass differenzierte
sozialpsychiatrische Versorgungsangebote den Betroffenen hel-
fen [19]. Kann auch die Volkshochschule dem chronisch psycho-
tisch kranken Mann ein seinen Bediirfnissen angemessenes An-
gebot machen? Wahrscheinlich ofter als wir ,,Profis* denken. Je-
doch wird absehbar ein relevanter Teil der Betroffenen dort nicht
die vollstdndige Hilfe finden, die sie sich wiinschen und die sie
bendtigen. Gut gestaltete psychosoziale Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen gewdhren dagegen einen Begegnungsraum,
der Hilfen vorhilt oder vermittelt, die bedarfsgerecht sind und
bei denen die Qualitdt stimmt - der aber auch Schutz und Riick-
zugsmoglichkeit bietet, indem die Angebote den Fdhigkeiten der
Betroffenen angepasst sind.

Im Gesundheits- und Sozialsystem werden gerade in letzter Zeit
Leistungskiirzungen mit Etiketten wie Autonomie oder Qualitat
verschleiert. Wohlgemeinte sozialpsychiatrische Ideen laufen
dann Gefahr, als trojanisches Pferd fiir SparmafSnahmen miss-
braucht zu werden, obwohl gute Gemeindepsychiatrie nicht viel
kostengiinstiger ist als die ,,alte Anstaltspychiatrie“ [18]. Die Kri-
tik an der ,Psychiatriegemeinde* kann dann als Aufforderung
missverstanden werden, die Gemeindepsychiatrie zuriickzubau-
en. Gesellt sich dazu noch eine utilitaristische Theorie der sozia-
len Gerechtigkeit [20], die eine breit angelegte psychiatrische
Basisversorgung fiir die Gesamtbevolkerung auf Kosten des Aus-
baus der Spezialversorgung besonders benachteiligter Gruppen
(z.B. chronisch psychisch Kranker) fordert, dann ist ein versor-
gungspolitisches ,Roll-back“ absehbar. Man denke an das Bei-
spiel USA: Dort wies der ,Surgeon General“ darauf hin, dass es
unter anderem durch Einsparungen bei 6ffentlichen Gesund-
heits- und Sozialleistungen zu einem iiberproportionalen, Be-
sorgnis erregenden Abbau in der psychiatrischen Versorgung ge-
kommen ist. Stehen dafiir in Deutschland nicht auch schon man-
che Kostentrdger in den Startlochern?

Trotz mancher Fehlentwicklungen sind die Errungenschaften der
Gemeindepsychiatrie grof3. Ihre unsichtbaren Mauern weiter ab-
zubauen ist wichtig - hier muss sich manches dndern: Das beste-
hende Versorgungskonzept deswegen grundsatzlich infrage zu
stellen, ist nicht nur unangemessen, es scheint auch politisch un-
klug.

Danksagung

Dr. H.-]. Kirschenbauer (Frankfurt/Main) fiir Hinweise und Dis-
kussion.

Priv.-Doz. Dr. med. Peter Brieger

Universitdtsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg

06097 Halle/Saale

E-mail: peter.brieger@medizin.uni-halle.de

Literatur

1 Eikelmann B, Reker T. Psychiatrie und Psychotherapie in der Tageskli-
nik. Stuttgart: Kohlhammer, 2004

2 Richter D. Psychisches System und soziale Umwelt: Soziologie psy-
chischer Stérungen in der Ara der Biowissenschaften. Bonn: Psychi-
atrie-Verlag, 2003

3 Social Exclusion Unit. Mental Health and social exclusion. London: Of-
fice of the Deputy Prime Minister, 2004

4 Barbato A, Monzani E, Schiavi T. Life satisfaction in a sample of out-
patients with severe mental disorders: a survey in northern Italy.
Qual Life Res 2004; 13 (5): 969-973

> Angermeyer M, Holzinger A, Matschinger H. Lebensqualitit, das be-
deutet fiir mich... Ergebnisse einer Umfrage bei schizophrenen Pa-
tienten. Psychiat Prax 1999; 26: 56-60

6 Weig W. Kiinftige Entwicklung der Rehabilitationseinrichtung fiir
psychisch Kranke. Osnabriick: 2005

7 Harter C, Eikelmann B. Betten, Triger, Verweildauern - Wer treibt die
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung wohin? Vortrag
auf der Jahrestagung der DGPPN, in DGPPN 2004

8 Berger M. Plenarvortrag DGPPN, in DGPPN Jahrestagung, 2003

9 Corrigan P. Place - Then - Train: An Alternative Service Paradigma for
Persons with Psychiatric Disabilities. Clinical Psychology Science and
Practice 2001; 8: 334-349

10 Twamley EW]D, Lehman AF. Vocational Rehabilitation in Schizophre-
nia and Other Psychotic Disorders. A Literature Review and Meta-Ana-
lysis of Randomized Controlled Trials. The Journal of Nervous and
Mental Disease 2003; 191: 515-523

1T Schuntermann M. Das Klassifikationssystem ICF und der Begriff , Em-
powerment*“. In: Frieboes R-M, Zaudig M, Nosper M (Hrsg): Rehabili-
tation bei psychischen Stérungen. Miinchen: Urban & Fischer, 2005:
15-27

12 Réssler W, Lauber C. Psychiatrische Rehabilitation - Vom Behinde-
rungsmodell zum Empowerment. In: Rossler W (Hrsg): Psychiatrische
Rehabilitation. Berlin, Heidelberg, New York: Springer, 2004

13 Eisenberg L. The social construction of mental illness. Psychol Med
1988; 18:1-9

4 Bachrach LL. Psychosocial rehabilitation and psychiatry in the treat-
ment of schizophrenia what are the boundaries? Acta Psychiatrica
Scandinavica 2000; 102: 6-10

15 Priebe S. Institutionalization revisited - with and without walls. Acta
Psychiatr Scand 2004; 110: 81-82

16 Priebe S, Badesconyi A, Fioritti A, Hansson L, Kilian R, Torres-Gonzales
F et al. Reinstitutionalisation in mental health care: comparison of
data on service provision from six European countries. BMJ 2005;
330:123-126

17 Kunze H. Der Entwicklungshorizont der Psychiatrie-Enquete: Ziele -
Kompromisse - zukiinftige Aufgaben? In: Aktion Psychisch Kranke
(Hrsg): 25 Jahre Psychiatrie-Enquete. Band 1. Bonn: Psychiatrie-Ver-
lag, 2001: 103 -127

18 WHO Regional Office for Europe’s Health Evidence Network. What are
the arguments for community-based mental health care? Copenha-
gen, Denmark: 2003

19 Kallert TW, Leisse M, Kulke C, Kluge H. Evidenzbasierung gemeinde-
psychiatrischer Versorgungsangebote in Deutschland: eine Bestands-
aufnahme. Gesundheitswesen 2005; 67: 342 -354

20 Roessler W. Wie definiert sich Qualitit in der psychiatrischen Versor-
gung? Nervenarzt 2003; 74: 552-560

Pro und Kontra... Psychiat Prax 2005; 32: 269-271

9)jeqaq

271

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebra



