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Psychische Erkrankungen ± eine
Herausforderung an die Gesellschaft
!

Einer Studie der Universität Dresden zufolge er−
kranken jährlich rund ein Viertel aller EU−Bürger
an psychischen Störungen [1]. Um dem gerecht
zu werden, werden auch in Deutschland Modelle
für die Versorgung psychisch kranker Menschen
mit komplexen Behandlungsbedürfnissen entwi−
ckelt. Die Bedürfnisse von Betroffenen, die Ergeb−
nisse der Versorgungsforschung und politische
Regelungen bilden Ausgangspunkte für die wei−
tere Modernisierung in der Psychiatrie. Insbeson−
dere unter der Frage, innerhalb welcher Versor−
gungsstrukturen psychisch Kranke optimal zu
therapieren sind, ist in den letzten Jahren eine
Schwerpunktverlagerung weg von den stationä−
ren über teilstationäre hin zu den ambulanten
Angeboten zu beobachten.

Forderungen Betroffener an eine
moderne psychiatrische Behandlung
!

Betroffene sehen sich zunehmend für ihre psy−
chische Entwicklung selbst verantwortlich und
möchten, dass ihre Krankheitserfahrungen in
der Behandlung beachtet, genutzt und umgesetzt
werden. Angehörige fordern Informationen und
Einbeziehung, um Betroffene in ihrem sozialen
Umfeld unterstützen und begleiten zu können.
Ziel einer psychiatrischen Behandlung muss es
sein, Kranke und ihre Angehörigen zu Fachleuten
für ihre Erkrankung und deren Bewältigung zu
machen. Behandlung sollte dort angeboten wer−
den, wo ihre Ergebnisse langfristig genutzt wer−
den können ± gemeindenah. Sie muss sich am in−
dividuellen Bedarf des Erkrankten orientieren
und personenzentriert angelegt sein [2].

Wissenschaftliche Begleitforschung
!

International ist seit Jahrzehnten ein Wandel hin
zu einer gemeindenahen Versorgung selbst akut
psychisch Kranker zu beobachten. Diese Entwick−
lung wurde mit großem wissenschaftlichen Inte−
resse verfolgt.
Aktuelle Erkenntnisse belegen eine der vollsta−
tionären Behandlung vergleichbare therapeuti−
sche Effektivität der tagesklinischen Behandlung
[3]. Die behandelten Diagnosegruppen ähneln
denen der stationären Therapie. Tagesklinische
Behandlung kommt bei ca. 30% der bislang sta−
tionär behandelten Patienten in Betracht [4]. Die
Behandlungsdauer ist nicht notwendigerweise
länger als im stationären Bereich [5]. Die tages−
klinisch erzielten Behandlungsresultate dürfen
heute im Vergleich zur stationären Therapie als
zeitstabiler angesehen werden. Offensichtlich ge−
lingt ein Transfer der Therapieergebnisse in die
individuellen Lebenswelten durch die Alltagsnä−
he besser. Akut tagesklinische Therapie ist bei
vergleichbarer klinischer Effektivität kosten−
günstiger als die vollstationäre Behandlung [6].
Auch wurde wiederholt gezeigt, dass psychisch
kranke Menschen mit schweren Störungen und
wiederholten bzw. lang andauernden Kranken−
hausaufenthalten deutlich weniger häufig statio−
näre Krankenhausbehandlung benötigen, wenn
sie kontinuierlich ambulant, notfalls auch aufsu−
chend, behandelt werden [2].

Politische Rahmenbedingungen
!

Bundesregierung und Bundesgesetzgeber haben
im GKV−Gesundheitsreformgesetz 2000 einige
Regelungen getroffen, die als Grundlage der Wei−
terentwicklung der psychiatrischen Krankenver−
sorgung dienen. Neben der Stärkung der Psychi−
atrie−Personalverordnung wurden Maßnahmen
beschlossen, die eine Ambulantisierung der psy−

Martinsohn−Schittkowski W, Tolzin CJ. Verweildauer kann und soll ¼ Psychiat Prax 2008; 35: 267 ± 268

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



chiatrisch−psychotherapeutischen Behandlung befördern. Seit−
her konnten sich Soziotherapie, ambulante psychiatrische Kran−
kenpflege sowie psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) als
Kassenleistung etablieren.
In den meisten Bundesländern gibt es spezielle Landesgesetze,
in die zunehmend auch Regelungen zur Kooperation und Koor−
dination psychiatrischer Dienste sowie die Schaffung gemeinde−
naher Versorgungsstrukturen aufgenommen werden.

Wo steht die Psychiatrie aktuell?
!

Seit der Psychiatrie−Enquete 1975 haben sich ambulante und
teilstationäre Behandlungsangebote immer mehr verbreitet.
Heute verfügt beinahe jedes psychiatrische Krankenhaus über
eine Tagesklinik und zunehmend auch über eine PIA.

Wandel im Selbstverständnis der Kliniken
Für psychiatrische Kliniken findet ein Wandel in deren Selbst−
verständnis statt. Traditionell der Dreh− und Angelpunkt der Be−
handlung nehmen sie zunehmend eine initiierende Rolle im Sin−
ne einer zusammenarbeitenden Versorgungslandschaft ein. Mo−
dellvorhaben zur integrierten Versorgung mit stationären, teil−
stationären und ambulanten Angeboten unter einem Dach wer−
den durchgeführt. Fallmanager haben häufig ihren Sitz in einer
Klinik. Stationäre Behandlungen sind Patienten vorbehalten, die
einer Entlastung und einer Herausnahme aus dem sozialen Mi−
lieu bedürfen. Hierzu gehören Kriseninterventionen bei schwe−
ren Dekompensationen, unfreiwillige Behandlungen aber auch
die Behandlung komplexer und therapeutisch schwer beein−
flussbarer Krankheiten. Größere Einrichtungen bieten bessere
Möglichkeiten zu spezialisierten Therapien für bestimmte Diag−
nosegruppen [5, 7].

Tageskliniken verändern ihr Spektrum
Tageskliniken führen verstärkt Akutbehandlungen als Alternati−
ve zur vollstationären Aufnahme durch. Die tagesklinische Be−
handlung ist geeignet, wenn die psychische Störung vor allem
zu sozialen Defiziten geführt hat und ein besseres Funktionsni−
veau des Patienten angestrebt wird. Auch Patienten, die neben
der Behandlung Angehörige zu versorgen haben, profitieren von
diesem Setting [5]. Für einige ausgesuchte Indikationsgebiete er−
weist sich die Behandlung im tagesklinischen Rahmen sogar als
besonders wirksam [3, 8, 9].

Ambulante Behandlung als Regelbehandlung
Ambulante Behandlung sollte zunehmend die Regelbehandlung
sein. Jede Störung, die nicht so stark ist, dass sie das Leben des
Patienten wesentlich behindert, kann ambulant behandelt wer−
den [8, 9]. Über die Behandlung bei niedergelassenen Nervenärz−
ten hinaus halten viele Kliniken für sogenannte ¹nicht warte−
zimmerfähige“ Patienten ein ambulantes Angebot vor (PIA). Als
erfolgreich in der Behandlung akuter Krankheitsepisoden für
verschiedene Zielgruppen erwies sich in zahlreichen Studien
die aufsuchende 24−Stunden−Betreuung als eine Form der ge−
meindeintegrierten Versorgung.

Vernetzung der medizinischen Leistungen
Aktuell durchgeführte Modellprojekte widmen sich vorrangig
dem Anliegen, vorhandene medizinische Leistungen zu vernet−
zen und somit therapeutische Brüche zwischen den Behand−
lungsphasen abzubauen. Überwiegend zielen die Projekte da−
rauf ab, sich den Bedürfnissen der Patienten besser anzupassen.
Bewährt haben sich personenzentrierte Ansätze, Case−Manage−
ment−Ansätze und auch das ¹Home treatment“ [2,9]. Die koordi−
nierende Bezugsperson soll eine gezielte und bedarfsgerechte
Nutzung des Gesamtleistungsprofils sicherstellen. In unter−
schiedlichem Umfang werden stationäre und ambulante medi−
zinische Einrichtungen, Niedergelassene sowie rehabilitative
und komplementäre Angebote integriert. Die Koordination der
Behandlungsebenen ist auch unter ökonomischen Gesichts−
punkten sinnvoll. Beispielsweise geben regionale Budgets/Kom−
plexpauschalen Anreize, bei möglichst geringem Ressourcenver−
brauch eine langfristige Beschwerdefreiheit zu erreichen [10].

Wohin führt der Weg?
!

Zusammenfassend stellt sich nicht die Frage, ob Verweildauern
sinken können und sollten, sondern eher wie der optimale Weg
dahin aussieht. Die stattfindende Ambulantisierung der psychi−
atrischen Behandlung liegt bis auf einige Krankheitsbilder im In−
teresse der erkrankten Menschen und deren Angehörigen und
ist, soweit wissenschaftlich untersucht, als effektiv und ökono−
misch zu bezeichnen. Zu fordern ist der weitere Ausbau einer
vertraglich vereinbarten Zusammenarbeit aller Leistungserbrin−
ger, um bestehende Unter−, Über− und Fehlversorgungen abzu−
bauen.
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