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Einleitung

Seitdem die Bundesregierung 1975 den Bericht tiber
die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik
Deutschland vorlegte, hat sich die Versorgungsland-
schaft entscheidend verdndert. Neben der ambulanten
und stationdren Versorgung ist das komplementire
Angebot ausdifferenziert und etabliert worden. Psy-
chisch Kranke sollen nach den Reformgedanken der
Psychiatrie-Enquéte moglichst gemeindenah, d.h. in
ihrem Wohnumfeld und ihre sozialen Lebensbeziige
berticksichtigende Angebote vorfinden. Der stationére
Aufenthalt soll auf ein Minimum des Notigen redu-
ziert, die Selbststandigkeit, Selbstbestimmtheit und
Integration psychisch Kranker gestiarkt werden. Diesem
Anspruch folgend ist eine Vernetzung iiber die System-
grenzen hinaus erforderlich: Ambulante, stationire und
rehabilitative Angebote, verschiedene Kostentréger,
Leistungserbringer und Berufsgruppen miissen Formen
der Zusammenarbeit finden.

Da dies einen entsprechenden Koordinationsaufwand
bedeutet, empfahl die Psychiatrie-Enquéte die Einfiih-
rung verschiedener Steuerungsinstrumente. Dazu zih-
len z.B. die psychosozialen Arbeitsgemeinschaften auf
ortlicher Ebene.

1998 wurden mit dem Gesetz iiber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst in NRW zentrale Aufgaben in der
Versorgung psychisch Kranker und allgemeine Koordi-
nationsaufgaben an den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
tibertragen. Der OGD hat danach die Aufgabe, korper-
lich und seelisch Behinderte, psychisch Kranke, Abhin-
gigkeitskranke und ihre Angehorigen zu beraten und
einen sozialpsychiatrischen Dienst einzurichten (§ 16).
Weiterhin sind die unteren Gesundheitsbehorden ver-
pflichtet, u.a. die Koordination der psychiatrischen und
Suchtkrankenversorgung als eigenstandige Aufgabe
wahrzunehmen (§ 23). Und nicht zuletzt sieht § 24 die
Einberufung der kommunalen Gesundheitskonferenz
vor. Darin sind alle wichtigen Organisationen des
Gesundheitswesens und die Politik vertreten. Die
psychosozialen Arbeitsgemeinschaften haben sich vie-
lerorts den Gesundheitskonferenzen angeschlossen, so
auch in Diisseldorf. Sie beraten die 6rtliche Versorgung
mit dem Ziel der Koordination und geben Empfehlun-
gen, zu deren Umsetzung sie sich selbst verpflichten.

Eine wesentliche Funktion der Gesundheitskonferenzen
liegt dabei im anwaltschaftlichen Eintreten fiir Perso-
nen, die zwar umfassender Hilfe bediirfen, auf Grund
des zergliederten Systems aber paradoxerweise weniger
Leistungen bekommen als sie bendtigen. Unterstiitzung
erhalten die Gesundheitskonferenzen durch die
Gesundbheitsberichterstattung (§ 21), die zur Verbrei-
tung von Krankheiten, deren Risikofaktoren und ihrer
Verteilung in der Bevolkerung und der Versorgungslage
Auskunft gibt. Damit konnen zielgerichtete Empfeh-
lungen und Mafinahmen eingeleitet, verfolgt und tiber-
priift werden.

Mittlerweile hat sich der Handlungsdruck auf die Ver-
sorgung psychisch Kranker verschirft. Der Kostendruck
im Gesundheitswesen, Qualititsfragen, der zunehmen-
de Wettbewerb unter Leistungsanbietern und die
Orientierung zu integrierten Versorgungsformen wer-
den einerseits als Bedrohung wahrgenommen, bieten
aber andererseits auch Chancen fiir die Optimierung
der Versorgungsleistungen.

Hinzu kommt, dass psychische Krankheiten verstirkt
als relevante Krankheitslast in der Bevolkerung wahrge-
nommen werden. Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstrager berichten eine zunehmende Inanspruch-
nahme von Leistungen auf Grund psychischer Storun-
gen. Mit den Zielen "Depression erkennen und behan-
deln" und "Sucht bekdmpfen" hat das Land Nordrhein-
Westfalen gleich zwei psychische Storungen in seinen
gesundheitspolitischen Zielekatalog aufgenommen.
Auch in den Medien und in der Offentlichkeit werden
psychische Krankenheiten vermehrt thematisiert und
diskutiert.

Diese Ausgangslage hat die Diisseldorfer Gesundheits-
konferenz zum Anlass genommen, die Situation in
Disseldorf genauer zu untersuchen.

Anmerkungen zum Bericht
Mit dem vorliegenden Bericht wurde versucht, zur Ver-
breitung und Versorgungslage von psychischen Krank-

heiten in Diisseldorf eine Bestandsaufnahme durchzu-
tithren. Eine gezielte Fragestellung wurde damit nicht
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verfolgt, da sich zu Beginn des Berichts kein Aspekt als
besonders vordringlich darstellte. Vielmehr wird eine
allgemeine Lagebeschreibung vorgenommen, mit dem
Ziel mehr Transparenz zu schaffen und in einzelnen
Bereichen wichtige Themen zu identifizieren, die dann
detaillierter bearbeitet werden konnen. Insofern stellt
der Bericht einen Anfang dar, der nur durch das Enga-
gement der betroffenen Fachleute mit Leben gefiillt
werden kann.

Um den Umfang des Vorhabens dennoch auf ein hand-
habbares Maf3 zu reduzieren, wurden folgende themati-
sche Eingrenzungen vorgenommen: Der Bericht kon-
zentriert sich auf die Altersgruppe 18 bis 65 Jahre. Die
Gruppe der Kinder und Jugendlichen stellt eigene Fra-
gen und Schwerpunkte in den Vordergrund und kann
im Rahmen dieses Berichts nicht bearbeitet werden.
Hier ist fiir die Zukunft ein eigenstindiger Bericht
empfehlenswert. Der Bereich Gerontopsychiatrie wurde
ebenfalls nicht vertieft. In diesem Feld ist jedoch die
Diisseldorfer Gesundheitskonferenz und die Pflegekon-
ferenz bereits sehr aktiv. Hier wird auf die entsprechen-
den Publikationen und Tagungsdokumentationen der
beiden Konferenzsysteme verwiesen. Der interessierte
Leser findet hierzu u.a. folgende Berichte:
-Gerontopsychiatrische Anlaufstellen in Diisseldorf,
Mirz 2006, Arbeitsgruppe ,,Gerontopsychiatrie der
Diisseldorfer Gesundheitskonferenz

-Wegweiser fiir Menschen mit Demenz, September
2005, das Demenz-Servicezentrum

-Perspektiven in der Pflege psychisch kranker alterer
Menschen in Diisseldorf, November 2003, Bericht des
Arbeitskreises der Pflegekonferenz ,,Pflege in der
Gerontopsychiatrie

-Gerontopsychiatrische Versorgung - ein ganzheitliches
Konzept, Dokumentation der gemeinsamen Fachta-
gung am 12.11.2002 im Rathaus, Diisseldorfer Gesund-
heitskonferenz und Pflegekonferenz
-Gesundheitsbericht zur gerontopsychiatrischen Ver-
sorgung in Diisseldorf, November 2001, Arbeitsgruppe
»Gerontopsychiatrie“ der Diisseldorfer Gesundheits-
konferenz.

Einrichtungen, die auf Kinder und Jugendliche, alte
Menschen, Suchtkranke und Wohnungslose speziali-
siert sind, werden in der Darstellung der Angebote und
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der Datenerfassung nicht berticksichtigt. Zum Thema
Sucht liegen ebenfalls bereits Berichte vor, die die Pro-
blemlagen und Handlungsbedarfe fiir Diisseldorf her-
ausarbeiten (vgl. Illegale Drogen - Aktuelle Situation
und Entwicklung und CMA - Chronisch mehrfach
beeintrichtigte Abhingigkeitskranke). In der Versor-
gungspraxis lassen sich jedoch nicht immer klare Gren-
zen ziehen, einige der befragten Einrichtungen, z.B. die
Kliniken, versorgen Patienten aller Altersklassen, so
dass auch diese vereinzelt mit erwdahnt werden. Auch
die Themen Sucht und Mehrfachproblemlagen spielen
natiirlich im gesamten Versorgungssystem eine Rolle
und werden dort mitbearbeitet, wo sie als Problem auf-
fallen.

In den Bericht gehen verschiedene Datenquellen mit
ein. Zunichst wurde die Literatur zur Verbreitung und
Versorgung psychischer Krankheiten herangezogen,
was auf Grund der Komplexitit des Themas immer nur
ausschnitthaft gelingen kann. Ziel war, eine grobe
Orientierung iiber die zeitgeméfle Diskussion zu geben
und die Ergebnisse der Datenerfassungen in Diisseldorf
vor dem theoretischen Hintergrund besser beurteilen
zu konnen. Das Landesinstitut fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst (Logd) fithrte auflerdem im Okt-
ober/November 2004 im Auftrag des Gesundheitsamtes
Disseldorf eine reprisentative Bevolkerungsumfrage in
der Landeshauptstadt durch. In dieser Umfrage wurden
u.a. Fragen zur psychischen Gesundheit bzw. zu Sypm-
tomen psychischer Krankheiten gestellt. Das Gesund-
heitsamt fithrte 2005 eine schriftliche Befragung bei
den Leistungsanbietern der Stadt durch, um Informa-
tionen zu den Einrichtungen, Daten zur Inanspruch-
nahme und der gesundheitlichen und soziodemografi-
schen Merkmale der Klienten zu erhalten. Auflerdem
gaben die Anbieter ihre Einschitzung zur Versorgungs-
situation an. Weitere Informationen und Daten konn-
ten die Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein und der
Landschaftsverband Rheinland beisteuern. Das Selbst-
hilfe-Service-Biiro des Gesundheitsamtes stellte seine
Anfragenstatistik zur Verfiigung. Nicht zuletzt wurde
der Indikatorensatz des Landesinstituts fiir den Offent-
lichen Gesundheitsdienst herangezogen. Allen Institu-
tionen, engagierten Mitarbeitern und den Diisseldor-
fern selbst sei an dieser Stelle gedankt, ohne sie hitte



dieser Bericht nicht entstehen kénnen.

Zum Schluss noch einige Hinweise. In jedem Bericht
stellt sich die Frage nach der Schreibweise von méinn-
lichen und weiblichen Personenbezeichnungen. Ublich
ist, die weibliche und minnliche Form auszuschreiben,
also: Die Diisseldorferinnen und Diisseldorfer gaben
an....... Dies fiihrt bei konsequenter Durchfithrung zu
unleserlichen Sitzen, z.B. bei der Auflistung von
Berufsgruppen. Noch unschoner ist, wenn die Biirge-
rinnen und Biirger dieser Stadt richtig als Frauen und
Minner angesprochen werden, spéter dann aber von
den ,,Patienten® als allgemeine Masse die Rede ist oder
den ,, Arzten“ und , Krankenschwestern® Stereotype
zugeteilt werden. Aus diesem Grunde wurde altmo-
disch auf die médnnliche Schreibweise zuriickgegriffen.

Diese Tatsache soll aber nicht dartiber hinweg tau-
schen, dass die Sensibilitit fiir das Thema Geschlecht
nicht nur auf formaler Ebene, sondern auch inhaltlich
eine erhebliche Rolle spielt. Der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst hat mit seiner Gesetzesnovellierung mannli-
che und weibliche Lebensrealititen zu berticksichtigen
(gender-mainstreaming). Der Bericht geht auf die
unterschiedlichen Ergebnisse fir Manner und Frauen
soweit ein, wie es die Datenlage zulief3. Gender-main-
streaming bedeutet aber nicht nur getrennte Zahlen fiir
Mainner und Frauen, sondern die Interpretation mog-
licher Unterschiede (aber auch Gemeinsamkeiten) im
Hinblick auf die unterschiedlichen Lebenswelten und
die daraus resultierenden Konsequenzen fiir die Pla-
nung der Versorgung. Hier besteht noch erheblicher
Entwicklungsbedarf.

Die modernen Klassifikationssysteme verwenden den
Begriff "Storung” statt "Krankheit". Storungen in die-
sem Sinne sind jedoch voll ausgeprigte Krankheitsbil-
der, deren Diagnose auf Grund einheitlicher Kriterien
vergeben werden. Storung bedeutet nicht leichter
erkrankt. Das heisst, wenn von Storungen die Rede ist,
sind klinisch relevante Krankheiten gemeint und nicht
etwa Verstimmungen oder leichtere Beeintrichtigun-
gen. Liegen Krankheitszeichen vor, bei denen aber
nicht klar ist, ob sie die Diagnose einer Krankheit
rechtfertigen, wird von Symptomen gesprochen.

Das Wichtigste zum Schluss: Eilige Leser konnen sich
mit dem Kapitel "Zusammenfassung der Ergebnisse
und Handlungsempfehlungen" schnell iiber alle wichti-
gen Inhalte des Berichts und daraus folgende maogliche
Konsequenzen ein Bild machen. Wer etwas detaillierter
informiert werden mochte, kann in den entsprechen-
den Kapiteln nachschlagen. Jedes Kapitel ist in sich
geschlossen und kann isoliert gelesen werden. Grund-
sdtzlich werden immer erst allgemeine Erkenntnisse
und dann spezielle Ergebnisse aus Diisseldorf berichtet.
Die einzelnen Punkte in dem Kapitel "Versorgungs-
landschaft und Inanspruchnahme spezieller Leistungen
in Diisseldorf" sind gleich aufgebaut und erleichtern so
die Orientierung. Ausnahmen bilden die Unterpunkte
"niedergelassene Therapeuten”, "Selbsthilfe" und "Ein-
schitzung des Versorgungssystems durch die Anbieter",
weil hier die Datengrundlage eine andere war.

Einleitung



Haufigkeit psychischer Storungen

Haufigkeit psychischer Storungen in
der BRD

Es ist davon auszugehen, dass in Deutschland 20% der
Bevolkerung zwischen 18 und 65 Jahren aktuell psy-
chisch krank sind (4-Wochen-Privalenz). 31% waren
im Laufe des letzten Jahres psychisch krank. 43% erlei-
den irgendwann im Laufe ihres Lebens eine psychische
Krankheit. Das ergab eine epidemiologische Studie an
einer reprisentativen Bevolkerungsstichprobe von rund
4.200 Personen, die von Sommer 1998 bis Frithjahr
1999 bundesweit durchgefithrt wurde (Bundesgesund-
heitssurvey - Zusatzsurvey Psychische Storungen (36)).
Die Studie stellt die erste umfassende, sowohl im Hin-

Essstinung {i i
|
|

somatoforme Stérung —

suchten, die regionale Eingrenzung oder die untersuch-
ten Krankheiten von geringerer Aussagekraft fur die
Einschitzung des Vorkommens psychischer Erkran-
kungen in der Allgemeinbevélkerung. Die Ergebnisse
werden deshalb im Folgenden differenziert dargestellt
und in einem zweiten Schritt auch mit dlteren Studien
verglichen, soweit das moglich ist.

Die Angaben in der Grafik veranschaulichen verschie-
dene Privalenzen. Die Privalenz ist die Haufigkeit
einer Erkrankung in einer bestimmten Bevolkerung
(hier BRD) zu einem bestimmten Zeitpunkt/Zeitraum
(in der Abb. 1 unterschiedlich). Im Folgenden werden
die 12-Monats-Privalenzen angegeben.

Die Ergebnisse zeigen, dass
Angststorungen mit 14,5%
die hdufigsten psychischen
Krankheiten waren. An
zweiter Stelle standen
affektive (12%) und soma-
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und an dritter Stérungen
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Substanzstdrung —m

durch psychotrope Sub-
stanzen (4,5%). Dazu zih-
len theoretisch alle legalen
und illegalen Substanzen,
Missbrauch und Abhén-
gigkeit von Nikotin ist in
dieser Angaben jedoch
nicht enthalten. Alkohol
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[ ] 4-Wochen-Privalenz
] Lebenszeitprivalenz

1. Prozentualer Anteil psychisch Kranker in der Allgemeinbevolkerung (BRD) im Laufe
von vier Wochen, einem Jahr und lebenslang. Quelle: Jacobi F., Wittchen H.-U., Holting
C., Hofler M., Pfister H., Miiller N. & Lieb R., 2004. N=4181. med.

Krankheitsfaktor=psychische Storung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors

blick auf das untersuchte Krankheitsspektrum als auch
die raumliche Ausdehnung, nach international giiltigen
Standards durchgefiihrte Untersuchung in Deutschland
dar. Vorherige Studien in Deutschland waren entweder
im Hinblick auf die Methodik, das Alter der Unter-
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machte dabei mit ungefihr
vier Fiinfteln den weitaus
grofiten Teil der Storungen
aus, wihrend Missbrauch
oder Abhingigkeit von
illegalen Drogen ver-
gleichsweise selten in der
Bevolkerung anzutreffen
war (ein halbes Prozent
der Gesamtbevolkerung
war in den letzten vier Wochen, 0,7% im letzten Jahr
erkrankt). Andere Storungen waren deutlich seltener.
Bei den psychotischen Stérungen handelt es sich um
eine Zusammenfassung sowohl von schizophrenen als
auch von affektiven Psychosen sowie von Mischformen.



Im Jahr vor der Untersuchung waren davon 2,6 % der
Bevolkerung betroffen. Die Privalenz der Schizophre-
nie wird im Allgemeinen auf 1% geschitzt. Psychische
Erkrankungen, die durch einen medizinischen Krank-
heitsfaktor verursacht werden und Essstorungen waren
ebenfalls selten. Finschrinkend bleibt festzuhalten, dass
die hier berichteten Krankheiten nicht das gesamte
Spektrum abbilden. Nicht erfasst wurden beispielsweise
Personlichkeitsstorungen, Intelligenzminderung,
Schlafstorungen, sexuelle Storungen und nichtsub-
stanzgebundene Abhingigkeiten. Ebenfalls nicht erfasst
wurden Erkrankungen, die besonders héufig in der
Kindheit (Entwicklungsstorungen, z.B. Autismus; Ver-
haltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend, z.B. Aufmerksamkeitsdefizit/
Hyperaktivititsstorung) oder im Alter auftreten (z.B.
Demenzen). Das ist darin begriindet, dass hier Aussa-
gen zur erwachsenen Bevolkerung zwischen 18 und 65
Jahren gemacht wurden.

Beispiele dlterer epidemiologischer Studien in Deutsch-
land sind das Mannheimer Kohortenprojekt (63) und
die oberbayerische Verlaufsuntersuchung (21). Das
Mannheimer Kohortenprojekt ergab eine Gesamtpra-
valenz (7-Tage-Punktprivalenz) von 26%, die oberbay-
erische Verlaufsuntersuchung (7-Tage-Punktprivalenz)

von 20,4%.
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2. Prozentualer Anteil psychisch Kranker in der Allge-
meinbevdlkerung im Laufe von sieben Tagen in den
Regionen Mannheim (N=600) und Oberbayern
(N=1373) Ende der 70er Jahre. Quelle: Fichter et al.,
1990, Tress & Schepank, 1990.

Die Vergleichbarkeit mit Ergebnissen des Bundesge-
sundheitssurveys ist gering, da unterschiedliche Krite-
rienkataloge (ICD-8 und DSM 1V) verwendet wurden,
unterschiedliche Erhebungsinstrumente und unter-
schiedliche Zeitintervalle. Versucht man trotz gegebe-
ner Einschrinkungen einen Vergleich, ist die Privalenz
der Storungen durch psychotrope Substanzen in der
oberbayerischen Verlaufsuntersuchung und dem
Bundesgesundheitssurvey dhnlich (2,9% bzw. 3,0%).
Schwieriger ist der Vergleich dlterer Pravalenzschdtzun-
gen von neurotischen und psychosomatischen Erkran-
kungen (14,5% bzw. 18,8%) mit den neueren, da sich
die Definitionen der Krankheiten gedndert haben. Sieht
man die Angsterkrankungen, somatoformen und
depressiven Erkrankungen des Bundesgesundheitssur-
veys als vergleichbar an, ergeben sich 17,2%. Trotz aller
Unterschiede kamen also die verschiedensten Untersu-
chungen zu dem Ergebnis, dass zwischen 18% bis 20%
der Bevolkerung aktuell unter einer Angststorung,
depressiven oder somatoformen Erkrankung, einer Sto-
rung durch psychotrope Substanzen oder mehreren
dieser Krankheiten gleichzeitig leiden.

Die wichtigsten Krankheiten werden auf Grund ihrer
Bedeutung fiir die Krankheitslast der Bevolkerung
etwas genauer dargestellt. Die Darstellung der Krank-
heiten, ihrer Symptome und Verlaufscharakteristika
orientiert sich am DSM-1V, dass meist zu Forschungs-
zwecken eingesetzt wird. Es lag dem Bundesgesund-
heitssurvey - Zusatzsurvey psychische Storungen zu
Grunde und wird deshalb hier herangezogen, um die
Bedeutung der vorliegenden Daten zu erldutern. In der
klinischen Praxis ist das ICD-10 das gingige Klassifika-
tionssystem, dass teilweise vom DSM-IV abweicht.
Anmerkungen dazu befinden sich im Text. Weitere
Beschreibungen von Krankheitsbildern und deren
Behandlung finden sich u.a. auf den Seiten der Kompe-
tenznetze (www.kompetenznetz-schizophrenie.de und
www.kompetenznetz-depression.de), bei den medizini-
schen Fachgesellschaften (www.awmf-online.de und
http://leitlinien.net/ unter Stichwortsuche) oder der
Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen e.V.
(www.dhs.de).
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Angststorungen

14,5% der Bevolkerung litten im Zeitraum eines Jahres
an einer Angststorung. Damit waren das die hiufigsten
psychischen Krankheiten iiberhaupt. Ob sich der Anteil
der betroffenen Bevolkerung bei Betrachtung der ges-
amten Lebensspanne deutlich erh6ht, kann aus den
Daten des Bundesgesundheitssurveys nicht geschlossen
werden, da dazu keine Angaben vorliegen. Es gibt aller-
dings Hinweise, dass sich die Lebenszeitpravalenz und
die Ein-Jahres-Privalenz nur geringfiigig unterscheiden
(72,27).

Angst ist eine normale Reaktion auf bedrohliche Situa-
tionen und hilft, diese zu meistern (27). Sie wird dann
als Krankheit gewertet, wenn sie ohne eine reale
Gefdhrdung auftritt oder situationsunangemessen
intensiv ist. Das daraus resultierende Verhalten ist einer
addquaten Bewiltigung der Situation eher abtriglich
(59). Die modernen Klassifikationssysteme (18,4)
unterscheiden verschiedene Formen der Angst, die als
eigenstandige Krankheiten angesehen werden. Jede
Angststorung hat spezielle Symptome, Ursachen, Ver-
ldufe und Behandlungsmoglichkeiten. Spezifische Pho-
bien sind durch die unangemessene oder iibersteigerte
Angst vor bestimmten Situationen oder Objekten
gekennzeichnet, z.B. Briicken, Tunnel, Hunde, Gewitter,
Zahnarzt o.4.. Die Betroffenen fiirchten sich z.B. davor,
von der Briicke zu stiirzen, gebissen zu werden oder
Schmerzen zu erleiden. Bei Panikstorungen treten in
kurzer Zeit heftige korperliche Symptome auf (z.B.
Schwindel, Herzrasen, Atemnot, Hitzewallungen). Die
Betroffenen haben Angst davor, eine schwerwiegende
korperliche Erkrankung zu haben, verriickt zu werden
oder sogar zu sterben. Die Angst, bei einer moglichen
Panikattacke an einem bestimmten Ort (z.B. in einer
Warteschlange, einem voll besetzten Bus oder einem
Aufzug) nicht rechtzeitig fliechen zu konnen oder keine
angemessene Hilfe zu erhalten, bezeichnet man als
Agoraphobie. Bei einer Sozialphobie hingegen fiirchtet
man sich vor sozialen oder Leistungssituationen und
davor, von anderen negativ bewertet zu werden. Bei
generalisierter Angst sorgen sich die Betroffenen um
alltagliche Dinge, z.B. vor Aufgaben am Arbeitsplatz,
darum, dass nahestehenden Personen etwas zustoflen
konnte etc. Die Angste beziehen sich auf real mogliche
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Situationen, sind aber in ihrer Dauer und Intensitit
nicht angemessen. Zwangsstorungen (nach ICD-10 kei-
ne Angststorungen) duflern sich in wiederkehrenden
Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen, die Aus-
druck zu Grunde liegender Angste sind. Weiterhin zih-
len zu den Angststorungen die posttraumatische Belas-
tungsstorung und die akute Belastungsstorung. Sie
konnen entstehen, wenn jemand ein fiir sich oder
andere extrem bedrohliches Ereignis erlebt oder beob-
achtet, z.B. Unfille, Katastrophen oder kriegerische
Auseinandersetzungen. Das Ereignis wird u.a. in
Erinnerungen und Trdumen stindig wiedererlebt.

|
I
I
Zwangsstorung 71—| i
I
I
I
1

Generalisierte Angststérung —

Phobien —

Panikstorung — :

P Lt—-—

w0 L

-
[
[
[
[
[
[
[
[
[
—
6 7

T

10 11 12 13 1

[] aWochen-Pravalenz [ | 12-Monats-Pravalenz

3. Prozentualer Anteil von Angsterkrankungen in der
Allgemeinbevdlkerung (BRD) im Laufe von vier Wochen
und einem Jahr. Quelle: Jacobi F., Wittchen H.-U., Hol-
ting C., Hofler M., Pfister H., Miiller N. & Lieb R., 2004.
N=4181.

Der Beginn der einzelnen Angststorungen ist unter-
schiedlich. Spezifische Phobien und Sozialphobien
beginnen meist schon in der Jugendzeit. Besonders
Sozialphobien stellen eine Gefahr fiir die weitere Ent-
wicklung dar (69,72). Der Beginn von Panikstorungen
variiert und liegt zwischen spitem Jugend- und frithen
Erwachsenenalter bis zum Ende der dritten Lebensde-
kade. Fiir Agoraphobien wird der mittlere Beginn mit
durchschnittlich 26 Jahren angegeben, demgegeniiber
beginnt die generalisierte Angsstorungen auch hiufig
noch spiter im Leben (Beginn in der Jugend bis in die
fiinfte Lebensdekade). Die meisten Angsterkrankungen
nehmen unbehandelt einen chronischen Verlauf, der



jedoch auch Schwankungen unterworfen ist (74).
Affektive Storungen

Bei affektiven Storungen ist die Stimmungslage in die
negative Richtung verschoben (Depression) oder unan-
gemessen positiv (Manie). Wechseln sich die Stim-
mungslagen ab, spricht man von einer "bipolaren" Sto-
rung. Affektive Stérungen koénnen als einzelne, zeitlich
abgrenzbare Episoden auftreten oder wiederkehren.
Erfillen die Symptome nicht alle Kriterien fiir das volle
Bild einer depressiven, manischen, hypomanen (weni-
ger beeintriachtigend) oder gemischten Episode, treten
aber tiber einen lingeren Zeitraum immer wieder auf,
spricht man bei depressiven Symptomen von dysthy-
mer Storung und bei wechselnden depressiven und
hypomanen Symptomen von zyklothymer Stérung.
Unipolare depressive Krankheiten sind ungleich haufi-
ger als bipolare. Im Bundesgesundheitssurvey wurden
die Ein-Jahres-Privalenzen fiir einzelne affektive Sto-
rungen wie folgt angegeben: Bipolare Stérungen 1,3%,
Dysthymien 4,5% und depressive Stérungen 8,8% (71).
Ein Uberblick iiber verschiedene epidemiologische Stu-
dien ergab im Mittel Lebenszeitprivalenzen fur bipola-
re Storungen von 1,3%, Dysthymien 3,6% und Major
Depressionen 16,1% (68). Der Beginn der Krankheit
liegt im Durchschnitt fiir bipolare Erscheinungsformen
unter 20, hypomanische Formen beginnen etwas iiber
20 Jahren. Fir depressive Storungen wird der mittlere
Beginn mit Ende zwanzig, Anfang dreiflig angegeben
(36,68). Der Verlauf affektiver Krankheiten kann sich
auf einzelne Episoden beschrinken oder phasisch sein.
Der Anteil vollstindiger Genesungen ist aber hoher als
bei Angststorungen. Wenn eine zweite Episode einer
affektiven Erkrankung aufgetreten ist, erhoht sich die
Wabhrscheinlichkeit weiterer Episoden. Die Intervalle
zwischen einzelnen Episoden scheinen bei Beginn der
Krankheit linger anzudauern als im fortgeschrittenen
Stadium (4). Der Grad der Genesung zwischen zwei
Episoden ist unterschiedlich. Affektive Storungen kon-
nen im Verlauf ihr Erscheinungsbild dndern. Es gibt
Hinweise, dass depressive Erkrankungen besonders in
den jiingeren Altersgruppen in den letzten 20 Jahren
zugenommen haben (68).

Somatoforme Storungen

Somatoforme Storungen waren mit 11% der Bevolke-
rung, die im Laufe des Jahres vor der Befragung an
einer solchen Krankheit litten, ebenfalls sehr hiufig. Es
handelt sich dabei um korperliche Beschwerden, denen
keine organische Ursache zugeordnet werden kann
oder die durch eine organische Ursache nicht vollstin-
dig erklart werden konnen. Nicht damit gemeint sind
korperliche Krankheiten, bei denen psychische Fakto-
ren in der Entstehung oder Aufrechterhaltung der
Krankheit eine Rolle spielen. Die somatoformen Sto-
rungen werden in Somatisierungsstérungen, Konver-
sionsstorungen, Schmerzstorungen, Hypochondrie und
korperdysmorphe Storung unterteilt. Menschen mit
Somatisierungstorungen haben wechselnde korperliche
Beschwerden, darunter gastrointestinale, sexuelle und
pseudoneurologische Beschwerden. Konversionsstorun-
gen (nach ICD-10 eine dissoziative Storung) sind
durch Ausfille der Motorik oder der Sinneswahrneh-
mung gekennzeichnet. Bei Schmerzstérungen fehlt eine
korperliche Ursache oder die Schmerzen sind starker
oder halten lidnger an, als auf Grund eines korperlichen
Faktors zu erwarten wire. Die Hypochondrie ist durch
die Angst, eine schwere korperliche Krankheit zu
haben, gekennzeichnet und durch die Fehlinterpreta-
tion korperlicher Signale. Der Begriff korperdysmor-
phe Stérung (nach ICD-10 nicht kodiert) meint eine
tibertriebene Beschiftigung mit und negative Bewer-
tung von korperlichen Merkmalen. Allen Krankheiten
gemeinsam ist die Notwendigkeit, korperliche Ursa-
chen als (ausreichenden) Grund des Leidens auszu-
schlief}en. Der grof3te Teil der im Bundesgesundheits-
survey diagnostizierten Storungen waren Schmerzsto-
rungen (8,1% im Laufe eines Jahres). Konversionssto-
rungen und korperdysmorphe Stérungen wurden nicht
erfasst. Die meisten somatoformen Storungen begin-
nen im frithen Erwachsenenalter, die Somatisierungs-
storung auch in der Adoleszenz und die Konversions-
storung teilweise schon in der spiten Kindheit (4). Der
Verlauf ist meistens chronisch mit unterschiedlicher
Intensitit, Konversionsstorungen verlaufen eher episo-
disch bis phasisch.
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Storungen durch psychotrope Substanzen

Storungen durch psychotrope Substanzen werden in
Abhingigkeit von der Anzahl und Stirke der Sympto-
me in Substanzabhingigkeit und Substanzmissbrauch
unterteilt. Daneben gibt es substanzinduzierte Storun-
gen, z.B. Intoxikation oder Delir sowie andere psychi-
sche Krankheiten, die durch eine Substanz ausgelost
werden konnen, z.B. Angste, Depressionen oder
Psychosen. Der Bundgesgesundheitssurvey - Zusatzsur-
vey psychische Storungen lieferte hier erstmals umfas-
sende bevolkerungsbezogene Angaben zur Krankheits-
hiufigkeit, danach waren 2,9% der Bevolkerung in den
letzten vier Wochen, 4,5% innerhalb eines Jahres und
knapp 10% im Laufe ihres Lebens suchtkrank, d.h. es
lag eine Abhingigkeit oder ein Missbrauch vor (ohne
Nikotinabhingigkeit). Die Ergebnisse der Punktprava-
lenz sind mit denen fritherer Studien vergleichbar,
allerdings sind die Angaben im internationalen Ver-
gleich eher niedrig (51). Die hdufigste Storung ist die
Nikotinsucht. Nikotin macht korperlich und psychisch
abhingig, dartiber hinaus sind Aspekte des Selbstbildes
und des sozialen Kontaktes ausschlaggebend fiir das
Konsumverhalten. 70% bis 80% der Raucher sind
schitzungsweise abhingig, das entspricht bundesweit
14 bis 16 Millionen Menschen (79). Gegenwirtig
raucht ungefihr ein Drittel der erwachsenen Bevolke-
rung, ein Viertel raucht taglich. 40% davon sind starke
Raucher, d.h. 20 Zigaretten und mehr am Tag (47%
Minner und 31% Frauen). Die Ergebnisse stammen
aus dem telefonischen Bundesgesundheitssurvey 2003
(79). Die Umfrage ergab weiterhin, dass Oberschichts-
angehorige weniger rauchen als Mittel- und Unter-
schichtsangehorige, Vollzeiterwerbstitige mehr rauchen
als Teilzeit- und Nichterwerbstitige, wihrend Arbeits-
lose eine Hochrisikogruppe darstellen und Alleinleben-
de mehr rauchen als Personen in einer Partnerschaft.
Authorversuche werden vor allem von Jiingeren bis 29
Jahre unternommen und von leichteren Rauchern. Mit
zunehmender Intensitidt nehmen die Authorversuche
ab. Drei Viertel der Authorwilligen nutzen keine Hilfs-
mittel, was in Anbetracht der Komplexitit der Nikotin-
sucht nicht ausreichend ist (79).

Die zweithdufigsten Storungen durch psychotrope Sub-
stanzen gehen auf Alkohol zuriick. Wesentlich hoher als
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die Angaben tiber diagnostizierte Alkoholerkrankungen
sind die iiber schidlichen Konsum (51). Als schidlicher
Konsum werden Alkoholmengen von mehr als 40g am
Tag fiir Manner und mehr als 20g fiir Frauen angese-
hen. Ein solches Konsumverhalten zeigen 15% der
Minner und 10% der Frauen. Dieses Konsummuster
kommt in hoheren Altersgruppen hiufiger vor als bei
Jingeren. Im Auftrag des damaligen Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit wurden Grenzwerte fiir "tolerier-
bare obere Alkoholzufuhrmengen" erarbeitet (16). Die-
se liegen deutlich unter den bisher genannten Werten
fiir Médnner bei 20-24 g pro Tag und fiir Frauen bei 10-
12 g pro Tag. Entsprechend fallen mit diesen Grenzwer-
ten die Prozentangaben fiir Menschen mit gesundheits-
riskantem Verhalten nahezu doppelt so hoch aus, sie
liegen fiir Médnner bei 31% und fiir Frauen bei 16%
(16). Alkohol und Nikotinkonsum kommen hiufig
gemeinsam vor. Unter Rauchern ist der Anteil derer
mit erhohtem Alkoholkonsum fast viermal so hoch wie
in der Allgemeinbevolkerung. Die Ergebnisse der
Bundesberichterstattung zeigten ferner gegen die
Erwartung, dass Personen mit hohem sozio-6konomi-
schen Status hdufiger mehr als die gesundheitsvertrag-
liche Menge Alkohol trinken als solche mit niedrigerem
Status (16).
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Abhingigkeit und Missbrauch von illegalen Drogen
sind seltener. Der Bundesgesundheitssurvey - Zusatz-
survey psychische Storungen ergab, dass 2% der Bevol-
kerung im Laufe ihres Lebens eine Erkrankung im
Zusammenhang mit illegalen Drogen entwickeln (36).
Eine schriftliche Umfrage des damaligen Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit aus dem Jahr 1995 zeigte, wel-
che Anteile der Bevolkerung im Alter von 18 bis 59 Jah-
ren jemals in ihrem Leben verschiedene Substanzen
konsumiert haben. Auskunft dartiber gibt Abbildung
vier.

Jugendliche beginnen meistens zwischen 10 und 20
Jahren mit dem Konsum suchtrelevanter Stoffe. Daraus
kann sich ein Missbrauch oder eine Abhingigkeit ent-
wickeln. Diese kann in jedem Lebensalter auftreten,
beginnt aber meistens in den 20er, 30er und 40er Jah-
ren (4,36). Der Verlauf ist hdufig chronisch, kann im
Einzelfall aber sehr variabel sein.

Schizophrenie

Bei der Schizophrenie und anderen psychotischen Sto-
rungen ist die Informationsverarbeitung, die Wahrneh-
mung und das Denken gestort, es kommt zu abwei-
chenden emotionalen Zustinden und motorischen
Aulffilligkeiten. Menschen mit Schizophrenie konnen
Stimmen horen, sich verfolgt fithlen, sich fiir jemand
anderes halten, unzusammenhingend und zerfahren
sprechen, in traurigen Situationen lachen und andere
abweichende Verhaltensweisen zeigen. Man spricht von
positiven Symptomen, weil sie zu der tiblichen Band-
breite des Erlebens und Verhaltens hinzukommen.
Wenn diese Symptome abklingen, bleiben hdufig nega-
tive Symptome bestehen, wie z.B. Spracharmut, einge-
schrinkte Gefiihlsregungen, verringerter Antrieb und
sozialer Riickzug. Auflerdem kann die Psychomotorik
gestort sein. Manche Schizophrene sind stindig unru-
hig und ziellos aktiv, andere verharren in starren Hal-
tungen oder fiihren stereotype Bewegungen aus. Mit
einer "Personlichkeitsspaltung", wie das Wort schizoph-
ren alltagssprachlich gebraucht wird, hat die Krankheit
nichts zu tun.

Die Diagnose wird je nach Erscheinungsbild, Dauer der
Symptome, Schweregrad und dem gleichzeitigen Vor-

liegen affektiver Symptome weiter differenziert.
Psychotische Storungen kénnen auch im Rahmen
anderer Erkrankungen, z.B. bei affektiven Storungen
und bei Storungen durch psychotrope Substanzen auf-
treten. Die Héufigkeit der Schizophrenie gilt mit rund
einem Prozent der Bevolkerung als relativ stabil und
zwar sowohl im Vergleich der Kulturen (42) als auch
im Vergleich tiber die Zeit (27). Seit Ende der 70er Jah-
re wurden einige Studien veroffentlicht (42), die auf
eine vermehrte Inzidenz bei Einwanderern afrokaribi-
scher Herkunft hindeuten. Die Schizophrenie kann in
jedem Lebensalter beginnen, im Bundesgesundheits-
survey - Zusatzsurvey psychische Storungen wurde ein
mittlerer Beginn mit 37 Jahren ermittelt (36). Frauen
erkranken im Durchschnitt spéter als Manner. Hiufig
kiindigt sich die Krankheit mit einer Phase sinkenden
Leistungsniveaus, Vernachldssigung der korperlichen
Hygiene und Verhaltensauffilligkeiten an. Es folgt eine
Phase mit positiven Symptomen, nach deren Behand-
lung ein eingeschrinktes Leistungsniveau zuriickbleibt
(Negativsymptomatik). Die langfristige Prognose ist
sehr unterschiedlich. Einige Erkrankungen heilen voll-
standig, andere entwickeln sich langfristig chronisch.
Oft konnte eine Hiaufung von psychisch Kranken in
Stadtgebieten mit niedrigem sozio6konomischem Sta-
tus nachgewiesen werden. Unklar ist, ob die Krankheit
die Ursache fiir den sozialen Abstieg ist oder ob eine
sozial deprivierte Umwelt die Krankheit auslost (42).

Suizid

In Deutschland sterben jahrlich rund 11.150 Menschen
durch Suizid (25), in NRW sind es 1.700 bis 1.800 (46).
Das sind mehr Menschen, als bei Verkehrsunfillen
getotet werden (in NRW 2004:865, (41)). Der Suizid ist
keine psychische Krankheit. Allerdings konnen psychi-
sche Krankheiten den Grund fiir einen Suizid oder
einen Suizidversuch darstellen. Besonders depressive
Erkrankungen, Storungen durch psychotrope Substan-
zen und Schizophrenien gehen mit einem erhohten
Suizidrisiko einher. Dabei wird vermutet, dass auch
Patienten mit Substanzmissbrauch oder -abhingigkeit
oder Schizophrenie zum Zeitpunkt des Todes depressi-
ve Episoden hatten, die den Anlass fiir den Suizid
gaben (27).
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Eine Untersuchung in der Allgemeinbevolkerung ergab,
dass Personen mit einer Major Depression in Kombi-
nation mit einer Panikstorung oder einer Suchterkran-
kung 13- bis 15-mal hiufiger von Suizidversuchen
berichteten als gesunde Personen. Auch Phobien im
Zusammenhang mit Depressionen stellen ein erhohtes
Risiko dar (14,69). Demgegentiber bestand bei einer
rein depressiven Erkrankung gegen die Erwartung kein
erhohtes Risiko.

Die Suizidrate nimmt mit dem Alter zu, Suizidversuche
nehmen deutlich ab. Minner sterben zwei- bis dreimal
hiufiger als Frauen durch vorsitzliche Selbstschadi-
gung, Frauen unternehmen héufiger als Méanner Sui-
zidversuche. Suizide finden nicht selten Nachahmer, es
kann zu kollektiven Suiziden in geschlossenen Umge-
bungen, z.B. Gefingnissen, kommen (27,17).

Soziodemografische Einfliisse

Obwohl jeder Krankheit eigene Entstehungsmechanis-
men zu Grunde liegen, gibt es eine Reihe soziodemo-
grafischer Einfliisse, die bei vielen Krankheiten in die
gleiche Richtung weisen. So haben Frauen haufiger
psychische Stérungen als Ménner, eine Trennung oder
Scheidung vom Partner, ein niedriger sozio-okonomi-
scher Status und Arbeitslosigkeit gehen gehduft mit
einer Erkrankung einher.
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5. Prozentualer Anteil psychisch Kranker in der Allge-
meinbevolkerung (BRD) im Laufe eines Jahres, getrennt
nach Geschlecht. Quelle: Jacobi F., Wittchen H.-U., Hol-
ting C., Hofler M., Pfister H., Miiller N. & Lieb R., 2004.
N=2268 Frauen, 1913 Manner.
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Wie die Grafik zeigt, sind in der Zusatzuntersuchung
psychische Storungen des Bundesgesundheitssurveys
affektive, Angst- und somatoforme Storungen bei Frau-
en 2- bis 2,5-mal so hiufig wie bei Mannern. Bei
psychotischen Erkrankungen gibt es demgegentiiber
keine Unterschiede und Storungen durch psychotrope
Substanzen (hier vor allem alkoholbedingte) sind bei
Minner bis zu fiinfmal hiufiger als bei Frauen. Dieser
Befund wurde in vielen Studien gefunden und kann als
gesichert angesehen werden (39). Die Griinde dafiir
sind nicht abschliefSend geklért. In der Diskussion ste-
hen biologische, psychologische und soziale Faktoren.
Dabei wird davon ausgegangen, dass das Geschlecht als
soziale Kategorie die Identititsentwicklung, Rollener-
wartungen und Lebenswelten von Frauen und Mén-
nern beeinflussen. Daraus resultieren unterschiedliche
gesundheitliche Belastungen fiir beide Geschlechter
(81). Dazu kommt, dass Frauen und Ménner bei objek-
tiv gleichen Symptomen mitunter verschieden diagnos-
tiziert und behandelt werden (61) und/oder das
geschlechtsstereotype Uberzeugungen bereits in dia-
gnostischen Instrumenten enthalten sind (81). Eine
Studie mit den Daten des Bundesgesundheitssurveys zu
den sozialen Belastungsfaktoren ergab keine starkere
Gefdhrdung von Frauen als von Mannern (39). Bei
einer Reihe von Belastungsfaktoren waren Minner
sogar hdufiger erkrankt als Frauen, darunter z.B. Tren-
nung, Scheidung oder Tod des Partners, allein erzie-
hend sein und niedriger sozialer Status. Frauen berich-
teten allerdings haufiger als Manner, getrennt, geschie-
den oder verwitwet zu sein. Insgesamt sind hier noch
viele Fragen offen.

Getrennt, geschieden oder verwitwet zu sein geht mit
einem erhohten Risiko einer psychischen Krankheit
einher. Risiko meint hier den statistischen Zusammen-
hang (Odd Ratio) von bestimmten soziodemografi-
schen Merkmalen und der Auftretenswahrscheinlich-
keit einer Krankheit. Das bedeutet jedoch nicht, dass
der soziale Faktor die Ursache fiir die Erkrankung sein
muss. Die Wahrscheinlichkeit von getrennt lebenden,
geschiedenen oder verwitweten Personen eine affektive
Storung, Angststorung oder eine Suchterkrankung zu
haben, war im Vergleich zu verheirateten bis zu dreimal
hoher. Die hier dargestellten Zahlen stammen aus dem



Bundesgesundheitssurvey - Zusatzsurvey psychische
Stérungen. Auch in anderen Studien hat sich der Fami-
lienstand als relevant herausgestellt. In der oberbayri-
schen Verlaufsuntersuchung (21) war der Anteil der
Neuerkrankungen im Fiinf-Jahres-Intervall bei den
getrennt und geschieden Lebenden 10% haoher als bei
den Ledigen und Verheirateten. Andere Studien zeigten
(42), dass verheiratete Menschen spater an Schizophre-
nie erkrankten als Unverheiratete.
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6. Risiko (Odd Ratio) einer psychischen Krankheit bei
gegebener Bedingung, wenn verheiratet, vollzeitbe-
schaftigt und niedriger sozialer Status 1 ist. Quelle:
Jacobi F., Wittchen H.-U., Holting C., Hofler M., Pfister
H., Miiller N. & Lieb R., 2004.

Arbeitslosigkeit erhohte das Risiko (s.o.) einer Erkran-
kung gegentiber Vollbeschiftigung um den Faktor zweti,
demgegentiber war bei einem hohen sozialen Status,
berechnet aus Bildung, Einkommen und gegenwirtiger
beruflicher Stellung, die Erkrankungsrate geringer als
bei einem niedrigen. Die oberbayrische Verlaufsunter-
suchung (21) ermittelte hier ein interessantes Ergebnis:
Nach fiinf Jahren waren von den urspriinglich Gesun-
den rund 30% erkrankt. Diese verteilten sich relativ
gleichmifig auf die sozialen Schichten. Ein deutlicher
Sozialgradient zeigte sich dafiir bei den urspriinglich
Kranken: In den hoheren sozialen Schichten war der
Anteil der Genesenen fast doppelt so hoch wie in der
untersten Schicht. Dafiir war der Anteil der chronisch
Erkrankten in den unteren Schichten deutlich grofier

als in den hoheren. Der Verlauf der Erkrankungen ist
demnach auch ressourcenabhingig.

Komorbiditat

Viele Menschen haben nicht nur eine, sondern mehrere
Krankheiten gleichzeitig und sind damit besonders
beeintrichtigt. Die Hiufigkeiten, mit denen bestimmte
Stérungen gemeinsam auftreten, sind nicht zufillig
verteilt. Eine genauere Analyse dieser Zusammenhinge
kann wichtige Hinweise auf die Entstehung - und
damit auch auf Moglichkeiten ihrer Vermeidung -
geben.

Psychische Krankheiten

Im Bundesgesundheitssurvey hatten von allen Befrag-
ten mit einer klinischen Diagnose 60,5% eine und
39,5% mehrere. 10% erfiillten die Kriterien von drei
und mehr Stérungen (36). Besonders hiufig treten
Angsstorungen und depressive Erkrankungen gemein-
sam auf. Angststorungen, in besonderem Maf3e Panik-
storungen, stellen ein Risiko fiir eine spitere Depres-
sion und einen ungiinstigen Verlauf dar (68,27). Das
gleichzeitige Bestehen mehrerer Angststorungen ist
ebenfalls haufig. Schwere klinische Erscheinungsbilder
konnen mit Personlichkeitsstorungen einhergehen, wie
selbstunsichere und zwanghafte Personlichkeitsstorung.
Psychosomatische und somatoforme Erkrankungen
treten ebenfalls gemeinsam mit Angststorungen auf
(27,4). Auflerdem besteht ein erhohtes Risiko fiir Sub-
stanzmissbrauch und Abhingigkeit (4,69).

Auch affektive Stérungen bergen die Gefahr weiterer
durch psychotrope Substanzen (4). Der ungiinstigste
Verlauf einer affektiven Storung ist der Suizid, der bei
10 bis 15% der Menschen mit Major Depression und
bipolaren Storungen vorkommt. Auf den engen
Zusammenhang mit Angststorungen wurde bereits
hingewiesen. Affektive Storungen konnen zusammen
mit Essstorungen und der Borderline-Personlichkeits-
storung, aber auch anderen, gemeinsam auftreten. Spe-
ziell bei bipolaren Storungen kann zeitgleich eine Auf-
merksambkeitsdefizit-Hyperaktivititsstorung vorliegen
(4).

Viele somatoforme Storungen werden von depressiven
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Storungen und Angststorungen begleitet. Es besteht die
Gefahr des Substanzmissbrauchs und der Abhingigkeit,
besonders bei der Behandlung von Schmerzstérungen.
Auferdem besteht eine Hiufung bei Personen mit Per-
sonlichkeitsstorungen vorwiegend aus dem Bereich
derer mit emotionalem und unberechenbaren Verhal-
ten (4,17).

Bei Schizophrenien besteht wie bei den affektiven Sto-
rungen eine erhohte Gefahr der Selbsttotung (10%).
Auflerdem liegt bei Schizophrenien hiufig eine sub-
stanzbezogene Stérung vor, vor allem Nikotinabhin-
gigkeit. Personlichkeitsstorungen (in DSM-IV und
ICD-10 unterschiedlich) mit schizophrenieihnlichen
Symptomen gehen der Krankheit teilweise voraus.
Depressive Stimmungslagen gehoren zum Krankheits-
bild der Schizophrenien, bei schizoaffektiven Storungen
besteht das Risiko, eine reine affektive Storung zu ent-
wickeln.

Stérungen durch psychotrope Substanzen gehen wie
bereits erwihnt mit einer Reihe anderer psychischer
Erkrankungen einher. Zu den bisher nicht erwdhnten
kommen auch Anpassungsstorungen und bestimmte
Personlichkeitsstorungen, wie z.B. antisoziale Person-
lichkeitsstorung, hinzu (4).

Somatische Krankheiten

Eine Reihe korperlicher Erkrankungen treten gehauft
zusammen mit psychischen Erkrankungen auf. Das
trifft u.a. auf kardiovaskuldre, muskoskelettale, gastro-
intestinale, respiratorische und neurologische Erkran-
kungen zu. Sie gehen hiufig mit Angsterkrankungen
und depressiven Storungen einher. Baumeister et al. (7)
fanden in einer Stichprobe von Rehabilitanden mit kar-
diovaskuldren und muskoskelettalen Erkrankungen
deutlich hohere Privalenzen von Nikotinabhingigkeit,
affektiven Stérungen und Angststorungen im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung. Die Rehabilitanden waren
1,5-mal hiufiger im Laufe ihres Lebens affektiv
erkrankt als die Durchschnittsbevolkerung und litten
mehr als zweimal so hiufig an einer Angsterkrankung.
Auch Asthma (26) tritt hdufig gemeinsam mit Angster-
krankungen in der Allgemeinbevolkerung auf. Bei
leichtem Asthma war in einer Studie das Risiko einer
Angsterkrankung um den Faktor 1,5, bei schwerem
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Asthma um den Faktor zwei erhoht. Bei den Angster-
krankungen spielen besonders die Panikstorung und
die generalisierte Angststorung eine Rolle. In einer
amerikanischen Studie (28) wurden Menschen mit und
ohne einer Angsterkrankung danach befragt, welche
korperlichen Krankheiten sie im Laufe ihres Lebens
hatten. Danach hatten Menschen mit einer diagnosti-
zierten Angsterkrankung mehr als 4,5-mal so oft eine
kardiale Erkrankung, 3,5-mal so oft eine urogenitale
Erkrankung, mehr als doppelt so oft Bluthochdruck
oder eine gastrointestinale Erkrankung und mehr als
fiinfmal so oft Migrine. Eine weitere Studie (52) ergab,
dass Patientinnen mit erstmals diagnostiziertem Diabe-
tes Typ 1 zweimal so hidufig depressiv waren wie die
Allgemeinbevolkerung.

Als Erklarung fiir diese Haufungen kommen drei ver-
schiedenen Ansitze in Betracht. Erstens ist es denkbar,
dass die korperliche Krankheit seelische Belastungen
verursacht, die die psychischen Krankheiten hervorru-
fen. Umgekehrt ist denkbar, dass die psychische Krank-
heit mit korperlichen Verinderungen einher geht, die
eine korperliche Erkrankung wahrscheinlicher macht.
Drittens ist es moglich, dass zu Grunde liegende Fakto-
ren sowohl die korperlichen als auch die psychischen
Symptome bedingen. Z.B. werden genetische Faktoren
diskutiert, die sowohl die Entstehung von Depressio-
nen als auch von Gefiaf3- und Herzerkrankungen beein-
flussen. Depressionen versetzen auflerdem den Korper
in einen dauernden Zustand von Stress und erhéhter
Erregung, der sich langfristig ungiinstig auf die Gefife
und das Herz auswirkt (1). Zusitzlich entstehen
Depressionen auch als Reaktion z.B. auf einen Herzin-
farkt. Auch bei Angststorungen ist der Zusammenhang
von korperlichen und somatischen Faktoren komplex.
Korperliche Faktoren konnen Angstzustinde direkt
auslosen, z.B. Schilddriiseniiberfunktionen, Tumore
oder Asthmaanfille. Angst kann aber auch die Ursache
korperlicher Symptome sein, z.B. kann eine Panikatta-
cke Angina Pectoris oder einen Asthmanfall auslosen
(28,26).



Haufigkeit psychischer Storungen in
Diisseldorf

Eine erste Einschdtzung dartiber, wie haufig psychische
Krankheiten in Disseldorf sind, liefern die Ergebnisse
des Bundesgesundheitssurvey - Zusatzsurvey psychi-
sche Storungen. Bezieht man die dort ermittelten Pra-
valenzraten auf die Diisseldorfer Bevolkerung, ergibt
sich folgendes Bild:
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7. Erwartete Anzahl psychisch Kranker in Diisseldorf im
Laufe eines Jahres. Quelle: Jacobi F., Klose M. & Witt-
chen H.U., 2004, Statistisches Jahrbuch Diisseldorf
2003, eigene Berechnungen.

Wiren die Privalenzraten eins zu eins auf Diisseldorf
tibertragbar, miisste man von 71.000 Frauen und
47.000 Midnnern zwischen 18 und 65 Jahren ausgehen,
die im Verlaufe eines Jahres an irgendeiner oder mehre-
ren psychischen Krankheiten leiden. Einschridnkend ist
festzuhalten, dass Diisseldorf nicht représentativ fiir die
Bundesrepublik Deutschland ist. Die Zahlen liefern
aber einen ersten Anhaltspunkt iiber die Gréf3enord-
nung der Verbreitung psychischer Krankheiten in Diis-
seldorf.

Weiterhin muss jahrlich mit rund 60 Todesfillen durch
Suizid gerechnet werden (47). Ein Drittel davon sind
Frauen und zwei Drittel Médnner. Diese Werte liegen im
Landesdurchschnitt.

Selbsteinschatzung der Diisseldorferinnen
und Diisseldorfer zur psychischen Gesundheit

Weiteren Aufschluss tiber das seelische Befinden der
Diisseldorfer gibt eine repriasentative Bevolkerungsum-
frage, die im Oktober/November 2004 zum Thema
Gesundheit durchgefiihrt wurde. An der telefonischen
Befragung haben insgesamt 1.318 Diisseldorfer teilge-
nommen. Zunichst wurden 1.008 Interviews mit zufil-
lig ausgewihlten Personen durchgefiihrt. Zu den Auf-
gaben der Gesundheitsberichterstattung gehort neben
der Darstellung der Verteilung von Krankheitsrisiken
und Auftretenswahrscheinlichkeiten von Krankheiten
in der Allgemeinbevolkerung, die Beschreibung der
Krankheitslast in unterschiedlichen Bevolkerungsgrup-
pen. Dazu zdhlen die Aufteilung nach Geschlecht,
Altersgruppen, soziale Lage und Migrationshinter-
grund. Auslindische Bevolkerungsgruppen sind jedoch
schon allein auf Grund von Sprachproblemen in Bevol-
kerungsumfragen unterreprisentiert. Das ist deshalb zu
kritisieren, weil bekannt ist, dass Migranten ein erhoh-
tes Risiko gesundheitlicher Belastungen tragen, die
meisten gesundheitsbezogenen Routinedaten jedoch
nicht nach Nationalitdt getrennt vorliegen. Damit
besteht eine immense Wissensliicke zu diesem wichti-
gen Thema. Das Gesundheitsamt hat sich deshalb in
Abstimmung mit dem Landesinstitut fiir den offent-
lichen Gesundheitsdienst dafiir entschieden, eine
gesonderte Teilstichprobe zu erheben, die in ihrer Mut-
tersprache befragt wird und die ausreichend grof? ist,
um statistische Vergleiche durchzufiihren. Da dies nicht
fiir alle Migranten unterschiedlicher Herkunft moglich
war, entschied sich das Gesundheitsamt fiir die exem-
plarische Befragung der grofiten auslindischen Bevol-
kerungsgruppe in Diisseldorf, das sind die Tiirken.
Deshalb wurde zusitzlich eine Stichprobe von Perso-
nen befragt, die einen tiirkischstimmigen Namen tru-
gen. Dabei kamen 310 weitere Interviews zu Stande.
Diese wurden in 220 Fillen in ttirkisch interviewt und
in 90 Fillen in deutsch. Die Ergebnisdarstellung erfolgt
nach Nationalitit getrennt (unabhingig von der Spra-
che, in der das Interview gefithrt wurde). Zuerst wer-
den die Ergebnisse fiir die deutsche Stichprobe
(N=1.018) dargestellt und anschlieffend fiir die tiirki-
sche (N=231). 69 Personen mit einer anderen Nationa-
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litit wurden hier nicht berticksichtigt, weil sie eine zu
geringe Anzahl fiir aussagekriftige Ergebnisse darstel-
len.

Die Fragen, die im Rahmen des telefonischen Inter-
views den Diisseldorferinnen und Diisseldorfern
gestellt worden sind beziehen sich u.a. auf Symptome
psychischer Storungen. Die Antworten beruhen auf der
Selbsteinschitzung der Befragten. Die Ergebnisse geben
damit keine gesicherten Diagnosen wieder sondern das
Erleben einzelner Symptome. Zu einem Krankheitsbild
gehort jedoch immer eine Kombination mehrer, genau
festgelegter Symptome. Eine psychische Storung kann
nur durch eine érztliche oder psychologische Diagnos-
tik festgestellt werden. Die Fragen wurden dem Scree-
ning-Fragebogen DIA-X SSQ entnommen (77). Sie
beziehen sich auf somatoforme Storungen, Angster-
krankungen und Depressionen. Inhalte der Fragen sind
jeweils typische Symptome der Storungen. Wird eine
oder mehrere dieser Fragen mit ja beantwortet, bedeu-
tet das, dass eine psychische Storung vorliegen oder
vorgelegen haben konnte. Mit Sicherheit ist dies aber
nur durch ein ausfiithrliches diagnostisches Interview
feststellbar. Somit ist zu erwarten, dass die Angaben der
Befragten zu psychischen Symptomen héher ausfallen,
als Angaben aus epidemiologischen Studien mit gesi-
cherter Diagnostik. Die folgenden Fragen wurden im
Interview gestellt:

Fragen aus dem DIA-X SSQ, die in der Diisseldorfer
Bevolkerungsumfrage eingesetzt wurden:

Haben Sie jemals mehrere Monate lang unter korper-
lichen Beschwerden gelitten, fiir die ihr Arzt keine ein-
deutige Erklirung finden konnte?

Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten erhebliche
Sorgen gemacht, eine ernsthafte korperliche Erkran-
kung zu haben?

Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, manche
nennen das auch Panikattacke oder Angstattacke, bei
dem Sie ganz plotzlich von einem Gefiihl starker Angst,
Beklommenheit oder Unruhe iiberfallen wurden?
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Litten Sie jemals unter unbegriindeten starken Angsten
in sozialen Situationen, wie mit anderen zu reden,
etwas in Gegenwart anderer zu tun oder im Mittel-
punkt der Aufmerksamkeit anderer zu stehen?

Litten Sie jemals unter unbegriindeten starken Angsten,
offentliche Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschifte zu
gehen, Schlange zu stehen oder sich auf 6ffentlichen
Plitzen aufzuhalten?

Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie unter einer
unbegriindet starken Angst vor anderen Situationen
(geschlossenen Rdumen) oder Gegenstinden (Hoéhen,
Unwettern, Tieren) litten?

Haben Sie jemals tiber mehr als zwei Wochen fast tig-
lich unter Gefiithlen von Traurigkeit oder Niederge-
schlagenheit gelitten?

Litten Sie jemals tiber mehr als zwei Wochen fast tig-
lich unter Interesseverlust, Miidigkeit oder Energielo-
sigkeit?

(©1997 Swets Test Services, Frankfurt/M. Nachdruck
mit Genehmigung)
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8. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung mit
psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung
oder vorher), deutsche Stichprobe. Quelle: Logd, Bevol-
kerungsumfrage 2004. N=1018.



Die Ergebnisse geben den Prozentsatz der Befragten an,
die aktuell oder in der Vergangenheit Symptome psy-
chischer Storungen hatten.

Jeweils 15% berichteten iiber unspezifische korperliche
Symptome und Sorgen um die Gesundheit, die ein
Hinweis auf somatoforme Stérungen sein konnten.
Allerdings kann eine korperliche Krankheit hierbei
nicht ausgeschlossen werden. 20% hatten schon einmal
eine Panikattacke erlebt, jeweils rund 7% berichteten
von Angsten im sozialen Kontext oder in der Offent-
lichkeit und doppelt so viele, 14%, hatten schon einmal
spezifische Angste erlebt. Kardinalsymptome einer
Major Depression bejahten 26% (Niedergeschlagen-
heit/Traurigkeit) bzw. 23% (Verlust von Interesse oder
Freude) mit Bezug zur gesamten Lebensspanne. Da
davon auszugehen ist, dass nicht alle Symptome eine
klinische Diagnose rechtfertigen, liegen die Angaben
erwartungsgemdf tiber den Privalenzraten des
Bundesgesundheitssurveys (Einjahrespriavalenz soma-
toforme Storungen 11%, Lebenszeitprivalenz unipola-
re Depression 17,1% und Panikstorung 3,9%).
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9. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung mit
psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung
oder vorher), getrennt nach Geschlecht, deutsche Stich-
probe. Quelle: Logd, Bevdlkerungsumfrage 2004.
N=544 Frauen, 474 Manner.(*=signifikanter Unter-
schied).

] Miénner

Der Vergleich der Geschlechter zeigt, dass Frauen hau-
figer psychische Symptome angaben als Ménner. Sie
bejahten dreimal so oft wie Mdnner Angste an offent-

lichen Orten und nahezu doppelt so oft Angste vor
spezifischen Dingen oder Situationen. Panikartige und
depressive Symptome gaben 8 bis 9% mehr Frauen als
Minner an. Dies konnte daran liegen, dass fiir Frauen
psychische Aspekte der emotionalen Befindlichkeit
mehr im Vordergrund stehen als fiir Mdnner und mehr
berichtet werden (81).

Psychische Krankheiten treten in allen Altersgruppen
auf, keine ist in besonderem Maf3e stirker betroffen als
eine andere. Das ergaben zumindest die Ergebnisse aus
dem Bundesgesundheitssurvey - Zusatzsurvey psychi-
sche Storungen (36,75). Dabei war allerdings die
Altersgruppe auf 18 bis 65 Jahre beschrinkt, weil das
verwendete Interview fiir den Einsatz bei iiber 65-Jih-
rigen weniger geeignet war.

60 Jahre und alter Kleiner 1=45-59 Jahre, 2=25-44 Jahre, 3=25-59 Jahre
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10. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befra-
gung oder vorher), getrennt nach Altersgruppen, deut-
sche Stichprobe. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage
2004. N=58 18-24, 300 25-44, 249 45-59, 407 60 und
alter. (1,2 und 3 geben an, ggii. welchen Altersgruppen
60 Jahre und alter signifikant verschieden ist).

In der Diisseldorfer Umfrage gaben die Alteren (ab 60
Jahren) weniger psychische Symptome an als die Jiin-
geren. Dies gilt besonders bei Angsten und depressiven
Symptomen. Depressive Erkrankungen wurden auch in
anderen Studien bei Alteren seltener festgestellt als bei
Jiingeren (68). In diesem Zusammenhang wird disku-
tiert, ob depressive Erkrankungen in den letzten rund
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20 Jahren bei jiingeren Menschen zunehmen. Auch die
Hiufigkeit von Phobien nimmt ab dem 65 Lebensjahr
ab (27). Datfiir treten aber verstirkt paranoide Syndro-
me auf (Feindseligkeit, Angst vor Bedrohung in der
eigenen Wohnung).

Diese Ergebnisse diirfen aber nicht dariiber hinweg
tauschen, dass gerade alte Menschen haufig psychisch
belastet sind. Demenzen werden mit zunehmendem
Alter immer wahrscheinlicher und gehen mit vielen
Defiziten, nicht nur kognitiven sondern auch psychi-
schen Verdnderungen, einher. Nach typischen Alterser-
krankungen wie Demenzen wurde hier allerdings nicht
gefragt.

Fin weiterer Faktor, der Einfluss auf die Auftretenshiu-
figkeit psychischer Erkrankungen hat, ist der soziale
Status. Es wird angenommen, dass bei niedrigem sozia-
len Status psychische Krankheiten hdufiger auftreten
als bei hohem Status. Zur Berechnung des Schichtindex
wurden in drei Kategorien Punktwerte vergeben. Das
sind 1) die schulische und berufliche Bildung, 2) die
berufliche Stellung (Arbeiter/Angestellter/Beamter/
Selbststindiger) und das Maf3 der Selbststandigkeit und
Befugnisse sowie 3) das Einkommen. Auf dieser
Grundlage wurden die Befragten in die Unter-, Mittel-
oder Oberschicht eingestuft (64).
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11. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befra-
gung oder vorher), getrennt nach sozialem Status, deut-
sche Stichprobe. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage
2004. N=75 niedrig, 654 mittel, 269 hoch. (*=signifi-

kanter Unterschied).

Hiufigkeit psychischer Stérungen

Die Héufigkeit mit der Befragte psychische Symptome
angaben hing auch von ihrer sozialen Stellung ab. Bei
den depressiven Symptomen hatten 12 bis 13% mehr
Unterschichtsangehorige die Fragen bejaht als die
Mittel- und Oberschicht. Signifikant haufiger beant-
worteten die Unterschichtsangehorigen aber nur die
Fragen zu Paniksymptomen und spezifischen Angsten
im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen.

Die Ergebnisse zum Partnerschaftsstatus zeigen keine
Unterschiede in der Beschwerdehidufigkeit bei Personen
mit und ohne Partner.

Die Ergebnisse der tiirkischen Stichprobe werden
getrennt berichtet, da nicht bekannt ist, ob die Fragen
vor dem kulturellen Hintergrund der Tiirken anders
interpretiert werden. Viele Befragte gaben an, schon
einmal unter Symptomen psychischer Krankheiten
gelitten zu haben. Die Frage nach dem Interessensver-
lust bejahten 50% der Tiirken, 39% hatten im Laufe
ihres Lebens andauernde Gefiihle von Traurigkeit und
Niedergeschlagenheit erlebt. 34% berichteten von Pani-
kattacken und 27% von spezifischen Angsten zum Zeit-
punkt der Befragung oder in der Vergangenheit.
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12. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befra-
gung oder vorher), tiirkische Stichprobe. Quelle: Logd,
Bevodlkerungsumfrage 2004. N=231.

Auch in der tiirkischen Stichprobe gaben Frauen hiufi-
ger Symptome an als Ménner. Das gilt besonders fiir
die Fragen zur Panik (41% zu 27%), zu spezifischen



Angsten (37% zu 19%) und zum Interessenverlust
(57% zu 44%). Weder beim Alter noch bei der Schicht-
zugehorigkeit oder dem Familienstand zeigten sich
Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Ergebnisse konnten nach dem Begriffsverstindnis
der westlichen Industrienationen als ein Hinweis auf
eine hohe Verbreitung psychischer Stérungen unter
tiirkischen Einwohnern gewertet werden. Inwieweit
allerdings die Interpretation der Fragen durch tiirki-
sche Werte und Normen von der Auffassung westlicher
Linder abweicht, ist nicht hinreichend bekannt, so dass
die Gefahr einer Uberbewertung der Ergebnisse gese-
hen werden muss. Die psychiatrischen Krankheitsbilder
sind zwar kulturiibergreifend gleich, einzelne Sympto-
me und ihre Bedeutung konnen jedoch variieren (86).
Eine hohe psychische Belastung von Migranten ist
jedoch plausibel. Sie sind in ihrem Gastland erschwer-
ten Lebensbedingungen ausgesetzt. Zu den Stressoren
gehoren Erlebnisse von Trennung und Verlust, Verein-
samung und Rollendiffusion, Auflésung von Familien-
verbianden, ungeklirter Aufenthaltsstatus, Erleben von
Diskriminierung und Ausgrenzung, erschwerte Arbeits-
bedingungen, schlechte Wohnverhiltnisse bis hin zu
Armut, Kommunikationsschwierigkeiten u.a.m.. Fiir
Fliichtlinge kommen héufig noch traumatische Erleb-
nisse hinzu (85, 86). Doch nicht nur die Ankunft im
Gastland ist eine kritische Phase, psychische Probleme
entstehen hdufig noch nach lingerem Aufenthalt, wenn
die Betroffenen die Migration und ihre Folgen bilanzie-
ren (85). Das Krankheitsspektrum bei Migranten ist
besonders gekennzeichnet durch affektive Storungen,
neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen,
Storungen durch psychotrope Substanzen und Person-
lichkeits- und Verhaltensstorungen (85, 86). Symptome
dieser Storungen wurden auch im Rahmen dieser
Umfrage thematisiert. Weiterhin ist bekannt, dass
Migranten bei psychischen Problemen hiufig korperli-
che Symptome schildern und gerade tiirkische Einwan-
derer lange symptombezogen in Behandlung sind, so
dass die Gefahr der Chronifizierung der zu Grunde lie-
genden psychischen Probleme besteht (85). Hier sind
weitere Forschungsbemiithungen und eine Verbesserung
des Wissensstandes dringend erforderlich. Deutschland
ist hier im Vergleich zu anderen Lindern riickstindig,
wobei der Grad der Auseinandersetzung mit dem The-

ma in dem Mafle variiert, wie die Multikulturalitit als
gesellschaftliche Realitdt anerkannt wird (87).

Komorbiditat

In der deutschen Stichprobe hatten 55% der Befragten
mindestens eine der Fragen zu psychischen Sympto-
men mit ja beantwortet. 21% bejahten eine Antwort,
16% zwel, 8% drei, 7% vier und fiinf, weitere 3% sechs
und mehr Fragen. Die Fragen beruhen auf drei ver-
schiedenen Storungsbildern: somatoforme Storungen,
Angste und Depressionen. Die Zusammenfassung der
Antworten zu den Krankheiten ergab, dass 28% aller
Befragten Symptome von einer, 17% von zwei und 9%
von drei verschiedenen Storungen nannten.
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13. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befra-
gung oder vorher) in Abhangigkeit von der Anzahl psy-
chischer Krankheitsbilder, von denen Symptome
genannt wurden, deutsche Stichprobe. Quelle: Logd,
Bevolkerungsumfrage 2004. N=1018.

Ein hoher Prozentsatz der tiirkischen Befragten dufSerte
viele Symptome. 73% bejahten mindestens eine der
acht Fragen, davon 66% drei und 34% vier und mehr.

Hiufigkeit psychischer Stérungen
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14. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befra-
gung oder vorher) in Abhangigkeit von der Anzahl psy-
chischer Krankheitsbilder, von denen Symptome
genannt wurden, tiirkische Stichprobe. Quelle: Logd,
Bevolkerungsumfrage 2004. N=231.

Weiterhin gab es einen Zusammenhang zwischen psy-
chischen Symptomen und chronischen somatischen
Erkrankungen. In der deutschen Stichprobe gaben ins-
gesamt 51% chronische somatische Leiden an. In der
Gruppe derer, die gar keine psychischen Symptome
nannten, waren es 45%. Von denjenigen, die Symptome
einer psychischen Krankheit schilderten, waren 54%
chronisch somatisch krank, bei Symptomen von drei
verschiedenen psychischen Krankheiten waren es 68%.

Hiufigkeit psychischer Stérungen
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15. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit chronischen somatischen Krankheiten in
Abhangigkeit von der Anzahl psychischer
Krankheitsbilder, von denen Symptome (zum Zeitpunkt
der Befragung oder vorher) genannt wurden, deutsche
Stichprobe. Quelle: Logd, Beviolkerungsumfrage 2004.
N=1018.

In der turkischen Stichprobe gaben 42% chronische
Krankheiten an. In der Gruppe derer ohne psychische
Symptome waren es nur 21%, wurden Symptome von
drei verschiedenen Krankheitsbildern geduflert waren
es 65%.
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16. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit chronischen somatischen Krankheiten in
Abhangigkeit von der Anzahl psychischer
Krankheitsbilder, von denen Symptome (zum Zeitpunkt
der Befragung oder vorher) genannt wurden, tiirkische
Stichprobe. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004.
N=231.



Einschrankungen durch psychische Stérungen

Einschrankungen durch psychische
Storungen in der BRD

Psychische Krankheiten beeintrachtigen nicht nur das
seelische Wohlbefinden sondern auch die tagliche Leis-
tungsfihigkeit sowohl am Arbeitsplatz als auch bei
hiduslichen Verrichtungen. Der Bundesgesundheitssur-
vey - Zusatzsurvey psychische Storungen ergab, dass
Personen die zum Zeitpunkt der Befragung erkrankt
waren, nahezu doppelt so viele Fehltage im Jahr zuvor
angaben wie Personen, die noch nie seelisch erkrankt
waren (34,35). Interessanterweise hatten frither schon
einmal Erkrankte (aber nicht aktuell) genauso niedrige
Fehlzeiten wie nie Erkrankte. Es lief3 sich zwar nicht
nachpriifen, ob dieser Effekt auf erfolgreiche Therapien
oder spontane Verbesserungen zuriickzufithren war,
zeigte jedoch, dass die Beseitigung der Krankheit nicht
nur von individuellem sondern auch von gesamtgesell-
schaftlichem Interesse ist. Psychische Krankheiten sind
mittlerweile die vierthdufigste Ursache fiir Krankmel-
dungen nach Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems,
des Atmungssystems und Verletzungen und Vergiftun-
gen (13,66). Nach Auswertungen der BKK machten sie
2004 bundesweit 7,5% der Fehltage aus. Dieser Anteil
lag 1980 noch bei 2,5%. Als Griinde fiir den Zuwachs
nennt die BKK die Zunahme der Morbiditit, was
jedoch schwer nachzupriifen ist, den wachsenden Frau-
enanteil unter den Pflichtmitgliedern und die verin-
derte Diagnosestellung der Arzte. Bei Frauen war der
Anteil erheblich hoher als bei den Minnern (10% zu
5,6%). Die durchschnittliche Krankheitsdauer je Fall
war bei psychischen Krankheiten im Vergleich zu ande-
ren Erkrankungen hoch. Mit 31 Krankheitstagen wurde
sie nur noch von Krebserkrankungen tbertroffen.
Innerhalb der Kategorie psychische Krankheiten waren
die Fallzahlen bei Angst- und somatoformen Stérun-
gen und bei affektiven Stérungen am hochsten. Die
Krankheitstage je Fall lagen bei affektiven Storungen
und Storungen durch psychotrope Substanzen bei 40
Tagen und bei Angst- und somatoformen Storungen
bei 24 Tagen. Hohere Ausfallzeiten hatten an Schizoph-
renie und an Personlichkeitsstorungen Erkrankte (62
bzw. 52 Tage je Fall), die jedoch wegen der geringeren
Auftretenshiufigkeit nicht so ins Gewicht fielen.

Die DAK berichtete fiir 2004 dhnliche Zahlen (83).

Auch hier waren psychische Krankheiten mit 9,8% die
vierthdufigste Ursache fiir AU-Tage. Die durchschnittli-
che Krankheitsdauer lag bei 27,8 Tagen und erhohte
sich 2005 auf 28,5 Tage. Der DAK-Gesundheitsreport
weist darauf hin, dass entgegen dem Trend abnehmen-
der Fehlzeiten der Anteil psychischer Erkrankungen
ansteigt, der Zuwachs bei den AU-Tagen betrug zwi-
schen 1997 und 2004 69%.

Die gesamtgesellschaftlichen Kosten durch einge-
schriankte Arbeitsproduktivitit sind aber durch Fehlzei-
ten nicht ausreichend abgebildet. Psychische Krankhei-
ten sind auch der hdufigste Grund fiir das vorzeitige
Ausscheiden aus dem Arbeitsleben. In NRW lag 2002
die Rate der Rentenzuginge wegen verminderter
Erwerbsfihigkeit mit 129 Personen je 100.000 aktiv
Versicherte noch deutlich vor den Berentungen auf
Grund von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes. Das entsprach 10.286 Personen
(45).

Neben der Abwesenheit vom Arbeitsplatz sind auch
geringfiigigere Einschrinkungen der Leistungsfahigkeit
von Bedeutung. Im Bundesgesundheitssurvey wurden
Personen mit psychischen Krankheiten gefragt, an wie
vielen Tagen sie in den vergangenen vier Wochen
"wegen ihrer psychischen Probleme tiberhaupt nicht in
der Lage" bzw. "zumindest leicht eingeschrankt" waren,
ihrer Arbeit und ihren beruflichen/Haushalts-Verant-
wortlichkeiten nachzugehen (75). Leichtere Einschrian-
kungen waren sehr viel hdufiger als Fehlzeiten.

Einschrankungen
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17. Tage mit eingeschrankter Arbeitsproduktivitat in den
letzten vier Wochen bei Personen mit affektiven, Angst-
und somatoformen Storungen. Quelle: Wittchen H.-U.,
Miiller N., Pfister H., Winter S. & Schmidtkunz B.
(1999). N=718.

Die weite Verbreitung von ProduktivititseinbufSen auf
Grund seelischer Probleme bestitigen auch die Ant-
worten einer Bevolkerungsumfrage in NRW (44) (All-
gemeinbevolkerung, nicht ausschlief3lich psychisch
Kranke). Die Frage lautete: "Hatten Sie in den vergan-
genen vier Wochen auf Grund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder ande-
ren alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihl-
ten)?" 9% der Mianner und 13% der Frauen gaben
Schwierigkeiten an.

Einschrinkungen
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18. Prozentualer Anteil der Allgemeinbevolkerung
(NRW) mit eingeschrankter Arbeitsproduktivitat in den
letzten vier Wochen, getrennt nach Geschlecht. Quelle:
Logd, Indikator 03_16_2000. N=1920.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schitzt, dass
die indirekten Kosten durch Produktivititseinbufen
die direkten Ausgaben durch das Gesundheitswesen bei
weitem tibersteigen (82). Hinzu kommen die Kosten
fiir die Angehorigen, die neben ihrer finanziellen auch
emotionale Unterstiitzung leisten, durch den Umgang
mit den erkrankten Angehorigen selbst psychischen
Belastungen ausgesetzt sind und nur in eingeschrink-
tem Mafle beruflich, sozial und in der Freizeit aktiv
sein konnen. Wie die Betroffenen sind sie auch Stigma-
tisierung und Diskriminierung ausgesetzt.

Einschrankungen durch psychische
Storungen in Diisseldorf

In Diisseldorf liegen die Frithberentungen auf Grund
Psychischer und Verhaltensstérungen wie in NRW zah-
lenmiRig noch vor den Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems/Bindegewebes und den Neubildungen. Im
Jahr 2003 schieden 329 Personen, darunter 137 Minner
und 192 Frauen, wegen seelischer Probleme aus dem
Arbeitsleben aus. Das entsprach 125 Personen je
100.000 aktiv Versicherte (43).



In der Bevolkerungsumfrage wurden die Personen, die
die Fragen nach psychischen Symptomen bejahten,
auch gefragt: "In welchem Ausmaf3 sind Sie durch Thr
seelisches Befinden in Thren alltdglichen Handlungen
bzw. Tétigkeiten eingeschrankt?" (Ausgenommen der
Frage nach den Symptomen, fiir die der Arzt keine
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19. Rate der Rentenzugiange wegen verminderter |

Erwerbsfahigkeit je 100.000 Versicherte in Diisseldorf mittelmatig eingeschrankt -
bei verschiedenen Erkrankungen im Jahr 2003, getrennt
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nach Geschlecht. Quelle: Logd, GBE-Stat.

Die Rate der Rentenzuginge in Diisseldorf war 2003
zwar hoher als im Kreis Neuss (95) und Kreis Mett- sehr stark eingeschrankt ’j

mann (110 Fille je 100.000 Versicherte), sie war aber o 1L 2 20 0 5
hiufig niedriger als in anderen Stidten (Dortmund
169, Essen 140, Koln 121) (43). Der Vergleich tber die
Zeit zeigt, dass Diisseldorf etwas unterhalb der Rate 21. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
von NRW liegt. schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Einschrankungen bei Tatigkeiten, deutsche
Stichprobe. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004.
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20. Rate der Rentenzugange wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit auf Grund psychischer Erkrankungen
je 100.000 Versicherte von 1994 bis 2003, getrennt
nach Diisseldorf und Nordrhein-Westfalen. Quelle: Logd,
GBE-Stat.

Einschrinkungen



In der tiirkischen Stichprobe bejahten iiber 70% der
Teilnehmer Fragen nach psychischen Symptomen.
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22. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Einschrankungen bei Tatigkeiten, tiirkische
Stichprobe. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004.
N=166.

Stark und sehr stark eingeschrinkt fiihlten sich 9% der
Befragten, 41% antworteten mit mittelmaf3ig und 26%
mit gar nicht eingeschrinkt.

Innerhalb der deutschen Stichprobe gaben 16% aller
befragten Manner und 18% der Frauen alltagliche Ein-
schrankungen durch ihr seelisches Befinden an (tiirki-
sche Stichprobe 31% der Manner und 41% der Frau-
en). Das waren insgesamt mehr als in der NRW-Stich-
probe des BGS (vgl. Abb.18). Allerdings waren dort die
Fragen auch anders gestellt. Die genauen Antwortvor-
gaben verlangten vom Befragten den konkreten Bezug
zu bestimmten Tédtigkeiten, was eine geringere Ant-
wortquote erwarten ldsst als die Frage nach dem Aus-
mafl der Einschrinkung ohne der Nennung von Ant-
wortalternativen.

Je mehr Symptome die Befragten schilderten, umso
starker fuhlten sie sich beeintrichtigt. Der Zusammen-
hang ist sowohl fiir die deutsche als auch fiir die tiirki-
sche Stichprobe signifikant.

Einschrinkungen



Allgemeine Inanspruchnahme von Leistungen

Allgemeine Inanspruchnahme von
Leistungen in der BRD

Von 32% der psychisch kranken erwachsenen Bevolke-
rung (Bundesgesundheitssurvey - Zusatzsurvey psychi-
sche Storungen) erhielten ungefihr 36% eine Behand-
lung (71). Dabei meint Behandlung lediglich den Kon-
takt zu einer Einrichtung des Gesundheitswesens auf
Grund der Storung. Nicht berticksichtigt wurden damit
die Haufigkeit und Angemessenheit der Behandlung.
Die folgende Grafik gibt Aufschluss dariiber, wie hiufig
verschiedene Institutionen von Patienten aufgesucht
wurden.
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23. Prozentualer Anteil psychisch Kranker (BRD), die
mindestens einmal Kontakt mit einem therapeutischen
Angebot hatten. Quelle: Wittchen H.U. & Jacobi F.
(2001). N=565.

Insgesamt hatten 49% eine Einrichtung aufgesucht,
27% zwei und 24% drei und mehr.

Die Behandlungsquoten variierten je nach Krankheit.
Sie lagen bei psychotischen Stérungen (68%), Panik-
storungen (74%) und der generalisierten Angststérung
(62%) am hochsten und auch bei affektiven Storungen
vergleichsweise (50%) hoch. Niedrigere Behandlungs-
raten ergaben sich bei phobischen (42%) und somato-
formen (41%) Storungen. Am seltensten kamen
Betroffene mit Substanzstorungen mit Behandlungs-
einrichtungen in Kontakt (29%). Die Griinde fiir die
unterschiedlichen Zahlen sind nicht nur in der Schwere
des Krankheitsbildes zu suchen, sondern auch in der

Art der Symptome, den Verlaufscharakteristiken, der
Behandlungsbereitschaft der Betroffenen, der Bekannt-
heit der Krankheit und der Angebotsstruktur. Der ver-
gleichsweise geringen Inanspruchnahme bei psychi-
schen Krankheiten steht jedoch eine erhdhte Inan-
spruchnahme wegen somatischer Beschwerden gegenii-
ber. So zeigten weitere Analysen (34), dass psychisch
Erkrankte im Jahr der Erkrankung hiufiger den Haus-
arzt und den Facharzt (ohne Psychiater/Psychothera-
peuten) aufsuchten und mehr Tage im Krankenhaus
verbrachten als nicht Erkrankte und Genesene. Diese
Unterschiede galten unabhingig vom korperlichen
Gesundheitszustand der Befragten. Das konnte daran
liegen, dass die Betroffenen ihre Symptome falsch deu-
teten oder dass das Gesundheitssystem nicht addquat
auf diese reagierte bzw. beides. Diese und dhnliche
Ergebnisse haben zu der Einschitzung geftihrt, dass
psychisch Kranke oder zumindest eine Teilgruppe dar-
aus "high utilizer", also hdufige Nutzer von Gesund-
heitsdiensten, sind. Das ist problematisch, weil die
Fehlbehandlung Kosten verursacht ohne erfolgreich zu
sein. Das gilt in besonderem Maflen bei Beschwerdebil-
dern mit somatischen Symptomen, wie z.B. Paniksto-
rungen, generalisierte Angststorungen, Depressionen
und somatoforme Storungen. Gerade diese Krankhei-
ten zdhlen zu den hiufigsten.

Die Inanspruchnahme von Leistungen fiir psychisch
Kranke erscheint gemessen an den zu erwartenden Pri-
valenzen eher gering. Strittig ist, wie grof3 der Behand-
lungsbedarf bei den Personen mit einer gesicherten
Diagnose ist. In der Literatur werden 10% (63) bis 25%
(9) der Menschen mit psychischen Krankheiten als
behandlungsbediirftig eingeschitzt. Die Autoren des
Bundesgesundheitssurveys - Zusatzsurvey psychische
Stérungen weisen jedoch darauf hin, dass zur Diagno-
sestellung erhebliches Leid fiir die Betroffenen
und/oder die Beeintrachtigung in mindestens einem
Lebensbereich notwendige Voraussetzungen sind.
Auf3erdem gibt es fiir die meisten psychischen Storun-
gen geeignete Behandlungsmethoden. Es ist also davon
auszugehen, dass in den meisten Fillen eine Besserung
durch eine Behandlung erzielt werden konnte. Zu
beriicksichtigen ist aber auch die Behandlungsmotiva-
tion des Einzelnen. Diese wird jedoch wesentlich von
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der Stigmatisierung psychisch Kranker mitbeeinflusst.
Die Angst vor den negativen Auswirkungen, als psy-
chisch krank zu gelten, ist ein wichtiger Hinderungs-
grund fur die Inanspruchnahme professioneller Leis-
tungen. Die Verinnerlichung der Diskriminierung wird
auch als zweite Erkrankung bezeichnet (95). Um Stig-
matisierung und Diskriminierung entgegenzuwirken
rief der Weltverband der Psychiatrie (World Psychiatric
Association WPA) 1996 mit vielen Kooperationspart-
nern das Anti-Stigma-Programm ,,Open the doors ins
Leben (93). Dieses Programm richtet sich hauptsich-
lich auf die Aufklarung tiber die Krankheit Schizophre-
nie und die Reduktion von damit verbundener Stigma-
tisierung und Diskriminierung. In Deutschland griin-
deten im Jahr 2000 sieben Projektzentren den Verein
Open the doors e.V.. Eines der Projektzentren ist an die
Rheinischen Kliniken Diisseldorf angebunden und ver-
tritt den deutschen Projektverbund auf internationaler
Ebene. Ein weiterer Grund fir die geringe Inanspruch-
nahme ist die Unkenntnis sowohl tiber psychische Sto-
rungen als auch iiber ihre Behandlungsmaoglichkeiten.

Allgemeine Inanspruchnahme von
Leistungen in Diisseldorf

Die Umfrage in Diisseldorf ergab, dass in der deut-
schen Stichprobe von den Personen mit psychischen
Symptomen 21% in Behandlung waren oder sind. Wei-
tere 14% hatten schon einmal an eine professionel

le Hilfe gedacht. Frauen waren erwartungsgemafd hau-
figer schon mal in Behandlung als Manner (14% zu
6%), Minner dachten seltener als Frauen iiber eine
Behandlung nach (nicht dartiber nachgedacht: Mdnner
71%, Frauen 58%). Bedeutsame schichtenspezifische
Unterschiede in der Behandlung bzw. der Behand-
lungsabsicht fanden sich nicht.

Inanspruchnahme
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24. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Behandlung, deutsche Stichprobe. Quelle:
Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=475.

Deutlich geringer war die Inanspruchnahme unter den
tiirkischen Befragten. Hier waren oder sind nur 7% in
Behandlung, 21% hatten schon mal daran gedacht.
Die Inanspruchnahme in der deutschen Bevolkerung
war damit hoher als in der tiirkischen obwohl letztere
hiufiger Symptome duflerten.
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25. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Behandlung, tiirkische Stichprobe. Quelle:
Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=166.



Die Behandlungsquote stieg mit der Zahl der Sympto-
me und mit der erlebten Einschrinkung an. Das galt
sowohl fiir die deutsche als auch fiir die tiirkische
Stichprobe.
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26. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Behandlungserfahrung in Abhangigkeit von
der Anzahl psychischer Krankheitsbilder, von denen
Symptome genannt wurden, deutsche Stichprobe. Quel-
le: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=475.
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27. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychis-
chen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Behandlungserfahrung in Abhangigkeit von
der Anzahl psychischer Krankheitsbilder, von denen
Symptome genannt wurden, tiirkische Stichprobe.
Quelle: Logd, Bevdlkerungsumfrage 2004. N=166.

Der Zusammenhang deutet in die gleiche Richtung wie
die Ergebnisse aus dem Bundesgesundheitssurvey -
Zusatzsurvey psychische Storungen, wonach die
Behandlungswahrscheinlichkeit mit der Anzahl komor-
bider Storungen steigt (36).

Auch der Anteil der Patienten, die in den letzten vier
Wochen beim Arzt waren, stieg mit zunehmender Zahl
der psychischen Symptome an. In der deutschen (tiirki-
schen) Stichprobe waren 45% (44%) ohne psychische
Symptome in den letzten vier Wochen beim Arzt aber
68% (55%) derer mit sechs Symptomen. Dies kann
jedoch auch auf den hoheren Anteil chronisch Kranker
zuriickzufiihren sein und spricht noch nicht fiir eine
hohere Inanspruchnahme allein auf Grund psychischer
Beschwerden.

Inanspruchnahme



Entwicklungen in der Versorgung psychischer Storungen und aktuelle Herausfor-

derungen

Einleitung

Die psychiatrische Versorgung in Deutschland war bis
in die 70er Jahre geprigt von grofien, meist stadtfernen
Kliniken, in denen die Betroffenen mehr verwahrt als
versorgt worden sind. Ambulante und wohnortnahe
Angebote gab es kaum oder nur véllig unzureichend.
1971 wurde Professor Caspar Kulenkampff zum Vorsit-
zenden der Sachverstindigenkommission zur Erarbei-
tung der Enquéte iiber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik berufen. Kulenkampff war seit 1967
Arztlicher Direktor und Inhaber des Lehrstuhls fiir Psy-
chiatrie der heutigen Rheinischen Kliniken Diisseldorf
und der Heinrich-Heine-Universitit. Im Sommer 1971
wechselte er in den Dienst des Landschaftsverbands
Rheinland, um seine Reformgedanken durch politi-
sches Engagement weiter voranzutreiben. Die Bundes-
regierung legte 1975 mit dem Bericht tiber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland eine
Bestandsaufnahme der defizitiren Versorgung vor. Dar-
aus ergaben sich vor allem folgende Forderungen:

- bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller,
auch der schwer und chronisch psychisch Kranken
und Behinderten

- gemeindenahe Versorgung im Lebensumfeld

- Koordination und Kooperation aller Versorgungs
dienste

- (sozialrechtliche) Gleichstellung psychisch Kranker
mit korperlich Kranken.

Von 1980 bis 1985 wurde von der Bundesregierung das
Modellprogramm Psychiatrie durchgefithrt und wis-
senschaftlich begleitet. Die Expertenkommission erar-
beitete daraus ihren Abschlussbericht mit Empfehlun-
gen zur Reform der psychiatrischen Versorgung, der
1988 veroffentlicht wurde.

Die Gesundheitsministerkonferenz fasste 2001 den
Beschluss, die Entwicklungen der Psychiatrie in den seit
der Enquéte vergangenen 25 Jahren zu erheben und
hatte dazu die Arbeitsgruppe Psychiatrie beauftragt.

Versorgung allgemein

Diese vermittelt in threm Abschlussbericht (6) einen
weitestgehend positiven Gesamteindruck. Gesetzliche
Bestimmungen haben nach Einschitzung der Arbeits-
gruppe dazu beigetragen, der Benachteiligung psy-
chisch Kranker entgegenzuwirken. Es wurden tiber-
schaubare Versorgungsregionen geschaffen, die gemein-
denah sind und regional und kommunal koordiniert
werden. Angehorige und Betroffene werden vielerorts
an der Planung und Koordination beteiligt. Bei den
Krankenhidusern hat ein Wandel hin zu wohnortnahen
Kliniken und Abteilungen an Allgemeinkrankenhdu-
sern stattgefunden, teilstationdre Behandlungsmaoglich-
keiten wurden geschaffen. Die Kapazititen in der
ambulanten Versorgung wurden erheblich ausgebaut
und differenziert. Zusitzlich ist ein komplementires
System der ambulanten, auflerstationdren Versorgung
und der sozialen, medizinischen und beruflichen Reha-
bilitation entstanden. Wohnheime fiir psychisch Kran-
ke haben ihre Bettenzahlen reduziert, das betreute
Wohnen wurde ausgebaut, tagesstrukturierende und
offene Angebote etablierten sich. Es entstand ein weit
gefichertes Angebot von Hilfen zur beruflichen
Wiedereingliederung (6). Verschiedene Studien belegen
die Vorteile der Enthospitalisierung fiir die Patienten
(8). So verbesserte sich das Sozialverhalten, die Alltags-
fertigkeiten, die Zufriedenheit und die Compliance mit
der drztlichen Behandlung. Die eigenstindige Lebens-
fithrung bringt fiir chronisch psychisch Kranke aber
auch Risiken mit sich. Teile der aus der Langzeitbe-
handlung entlassenen Patienten vereinsamten, hatten
Schwierigkeiten mit der Tagesstrukturierung, fanden
keine Arbeit oder waren vermehrt depressiv und dngst-
lich. Auch die Arbeitsgruppe Psychiatrie der Gesund-
heitsministerkonferenz merkt verschiedene Punkte kri-
tisch an. Die vielen unterschiedlichen Kostentrager der
Versorgung psychisch Kranker machen die Abstim-
mung schwierig, so dass die Hilfen nicht immer zeitnah
und effektiv greifen. Die Zusammenarbeit sei - obwohl
gesetzlich vorgeschrieben - hdufig nicht mehr als eine
Willenserkldarung. Die Angebote fiir psychisch Kranke
sind regional sehr unterschiedlich entwickelt, was nicht
durch die Bedarfe sondern durch unterschiedliche
Finanzierungssysteme zwischen den Lindern zu erkli-
ren ist. Hier fehlt eine geeignete Steuerung (6).

Neben den unmittelbar aus der psychiatrischen Versor-



gung entstandenen Entwicklungen gibt es auch tiber-
greifende Trends in der Sozial- und Gesundheitspolitik,
die sich auch auf diesen Versorgungssektor auswirken,
allen voran die Okonomisierung des Gesundheitswe-
sens. Bei knapper werdenden Mitteln drohen besonders
dort gravierende Einschnitte, wo keine starke Interes-
senvertretung dem entgegenwirkt. Psychisch Kranke
nehmen aber traditionell verglichen mit anderen Grup-
pen ihre Rechte weniger wahr, weil sie Stigmatisierung
und in der Folge Diskriminierung ftirchten (58, 95). In
den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Ver-
sorgungssegmente genauer betrachtet und aktuelle
Problemlagen herausgearbeitet.

Ambulante Versorgung

Zum Zeitpunkt der Psychiatrie-Enquéte versorgten in
Deutschland rund 1.040 Nervenirzte (20) und 1.260
Psychotherapeuten die Bevilkerung (6). Heute sind es
ungefihr 4.500 Nervenirzte und Arzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, rund 2.900 Fachirzte fiir Psycho-
therapeutische Medizin und rund 12.000 psychologi-
sche Psychotherapeuten (9). Die Zahl der Nervenirzte
und Psychiater hat sich nahezu verfiinfacht, die der
Psychotherapeuten mehr als verzehnfacht. Der von der
Psychiatrie-Enquéte geforderte Schliissel von einem
Nervenarzt auf 50.000 Einwohner war bereits 1988
tiberschritten (20) und lag im Jahr 2000 bei einem Ner-
venarzt auf 16.292 Einwohner (6). Ist damit die Versor-
gung der Bevolkerung ausreichend gesichert? Berger
(9) geht davon aus, dass bei einer Ein-Jahres-Pravalenz
psychischer Krankheiten in der Bevolkerung von 30%
und einem fachpsychiatrischen Behandlungsbedarf von
wiederum einem Viertel dieses Personenkreises ein
Schliissel von einem Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie auf 6.000 Einwohner angemessen wire.
In dieser Rechnung wurde allerdings nicht berticksich-
tigt, wie viele dieser Patienten auch von Psychothera-
peuten (drztliche und psychologische) versorgt werden
konnten. Genaue Angaben dartiber, wie viele Fachirzte
und Psychologen benotigt werden ist kaum moglich, da
neben der Anzahl der Patienten auch deren Behand-
lungsmotivation berticksichtigt werden muss. Aufler-
dem ist die Therapieform (Analytische Psychotherapie,
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und Ver-

haltenstherapie) fiir die Berechnung der notwendigen
Kapazititen ausschlaggebend. Es ldsst sich nur sagen,
dass nichteinmal 40% der psychisch Kranken tiber-
haupt irgend eine Form des Kontakts mit Professionel-
len auf Grund ihrer Beschwerden hatten (71) ungeach-
tet der Angemessenheit dieser Inanspruchnahme.

Was aber ldsst sich zur Qualitit der psychiatrischen
und psychotherapeutischen Behandlung aussagen?
Zunichst ist festzustellen, dass die meisten Menschen
mit seelischen Problemen als erstes ihren Hausarzt auf-
suchen (42%) (71). An zweiter Stelle stehen Nervenirz-
te gefolgt von psychologischen und érztlichen Psycho-
therapeuten. Daneben kommen Studien zu dem Ergeb-
nis, dass 24% und mehr der Patienten in Hausarztpra-
xen psychisch krank sind (20,9). Die Erkennens- und
Behandlungsraten in der hausérztlichen Praxis sind
jedoch unbefriedigend. Verschiedene Studien zeigten,
dass rund 75% der Betroffenen vom Hausarzt richtig
als psychisch krank eingeschitzt wurden (73,70,33).
Weniger einheitlich waren die Ergebnisse dartiber, wie
oft die richtige Diagnose gestellt wurde. Angaben tiber
die richtige Diagnose Depression schwanken beispiels-
weise zwischen 39% (70) und 75% (33). Dabei schei-
nen Depressionen noch besser erkannt zu werden als
z.B. die generalisierte Angststorung (73).

Faktoren, die zum besseren Erkennen fiithrten hingen
eher mit Patienten- als mit Arztmerkmalen zusammen
(73). So wurden Depressionen und Angste dann besser
diagnostiziert, wenn Patienten vorranging depressive
und dngstliche Gefiihle als Grund fiir den Arztbesuch
schilderten. Haufiger wurden jedoch unspezifische
somatische Symptome genannt, die die Diagnostik
erschwerten. Weitere Pridiktoren einer richtigen Dia-
gnose waren starke Symptomauspragung, psychische
Krankheiten in der Vorgeschichte, hoheres Alter und
weibliches Geschlecht (73,33). Das ist deshalb kritisch
zu sehen, weil gerade bei Jiingeren und Patienten mit
leichteren Symptomen ungiinstige Entwicklungen und
Chronifizierungen noch zu verhindern sind. Aufierdem
ergaben Studien einen Anstieg gerade depressiver
Erkrankungen bei jiingeren Kohorten (68).

Des Weiteren wurden 12% bis 13% der Studienteilneh-
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mer in verschiedenen Studien von den Behandlern als
psychisch krank eingestuft, obwohl die kriteriengeleite-
te Diagnostik keinen Hinweis auf eine Erkrankung
ergab (33,70). Offenbar wurde die Diagnose Depres-
sion auch bei unspezifischen Beschwerden, Belastungs-
und Klagesymptomen vergeben (33).

Die Behandlung selbst schien dariiber hinaus in vielen
Fillen nicht addquat zu sein. Rund 40% der Betroffe-
nen mit Depression oder generalisierter Angststorung
in der hausirztlichen Praxis erhielten keine Behand-
lung, sei es, weil die Erkrankung nicht erkannt wurde
oder trotz Erkennens aus anderen Griinden nicht
(70,73). Antidepressiva bekamen in verschiedenen Stu-
dien zwischen 27% und 38%, psychotherapeutische
Interventionen 7% bis 11% und eine Uberweisung
zum Spezialisten 16% bis 22% (70,73,33).

Zur Verbesserung der Versorgungssituation wurde vor-
geschlagen: Der Einsatz von Screening-Instrumenten in
der Praxis, Entwicklung von Leitlinien fir die Therapie
(werden von den medizinischen Fachgesellschaften ent-
wickelt: http://leitlinien.net/), die Verbesserung der
psychopharmakologischen Kompetenz und die engere
Zusammenarbeit der Berufsgruppen Hausirzte, Fach-
arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie fiir
Psychotherapeutische Medizin und psychologische
Psychotherapeuten. Entsprechende Konzepte konnen
im Rahmen von Disease-Management-Programmen
und der integrierten Versorgung umgesetzt werden. Die
Kompetenznetzwerke Depression, Schizophrenie, Sucht
und Demenz arbeiten daran (9,11). Die verantwortli-
che Koordination fiir die Erarbeitung der Rahmenkon-
zeption fiir das Krankheitsbild Schizophrenie hat Pro-
fessor Gaebel von den Rheinischen Kliniken Diisseldorf
tibernommen.

Daneben ist aber auch die Aufklidrung ein sinnvolles
Instrument, um auch die Betroffenen fiir ihre Sympto-
me zu sensibilisieren und damit die Inanspruchnahme
zu erhohen (73).

Ein besonderer Augenmerk muss hier auch auf die ver-
besserte Akzeptanz von Psychopharmaka gelegt wer-
den, die nicht nur in der Bevolkerung, sondern teil-
weise auch bei Arzten in einem schlechten Ruf stehen
(20). Damit werden Potenziale gerade in der Behand-
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lung affektiver Erkrankungen nicht ausreichend
genutzt. Hinzu kommt, dass viele Patienten die Medi-
kamente unterdosiert oder zu kurz verschrieben
bekommen. Die Hausiérzte schitzten ihre diagnosti-
schen Kompetenzen bei psychischen Krankheiten deut-
lich besser ein als ihre psychopharmakologischen (73).

Der grofite Teil der ambulanten Kosten fiir die Behand-
lung psychisch Kranker bei Spezialisten wird fiir Richt-
linien-Psychotherapie ausgegeben (9). Die Patienten
der Psychotherapie sind vermutlich eher leichter
erkrankt als Patienten in der ambulanten psychiatri-
schen Versorgung. Die Verfiigbarkeit der Psychothera-
pieplitze wird zum einen durch die Linge der Verfah-
ren selbst begrenzt und zum anderen durch den
Umstand, dass in frei werdende Plitze leicht "wartefi-
hige" Patienten nachriicken konnen. Damit stehen akut
Kranken hiufig keine Pldtze zur Verfiigung und sie
missen sich auf laingere Wartezeiten einrichten (20).
Patienten mit sehr schweren Erkrankungen, die u.a.
durch die Krankheitsschwere den Anforderungen einer
ambulanten Richtlinien-Psychotherapie nicht gerecht
werden konnen und daneben auch Psychopharmaka
und Soziotherapie benotigen, werden eher ambulant
psychiatrisch und psychotherapeutisch versorgt. Den
niedergelassenen Fachirzten fiir Psychiatrie und
Psychotherapie sind in der Behandlung durch Budgets
und Punktzahlen pro Fall Grenzen gesetzt. Dies geht
auf Kosten der Anzahl der Gespriche mit den Patienten
und der Verschreibung neuer und teurer Psychophar-
maka, was sich auch in der Qualitit der Behandlung
niederschlagt (9,57). Wirtschaftlichkeit kann daher
hauptsichlich durch eine Ausweitung der Fallzahlen
erreicht werden. Im Ergebnis wird ein hoher Anteil der
Kosten fiir einen relativ kleinen Teil der Patienten mit
vergleichsweise weniger schwerwiegenden Stérungen
aufgewendet, wihrend sehr schwer Erkrankte mit
geringeren Mitteln schlechter versorgt werden. Hier
besteht die Gefahr einer Zwei-Klassen-Behandlung
(9,15,20,57).

Die folgende Grafik veranschaulicht die hdufigsten psy-
chischen Krankheiten in der nervenirztlichen Praxis.
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28. Prozentualer Anteil verschiedener Diagnosen in ner-
venarztlichen Praxen in Nordrhein 2003 (ohne neurolo-
gische Erkrankungen). Quelle: Logd: Indikator
3_23_2003.

In der ambulanten Nachsorge haben sich die Institut-
sambulanzen und die sozialpsychiatrischen Dienste
etabliert. Im Jahr 2002 gab es bundesweit 304 Institut-
sambulanzen und im Jahr 2000 586 sozialpsychiatri-
sche Dienste. Waren Institutsambulanzen zundchst nur
an psychiatrischen Fachkrankenhdusern zugelassen,
haben seit der Gesundheitsreform 2000 auch die Fach-
abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern einen
Rechtsanspruch. Die sozialpsychiatrischen Dienste
beraten Betroffene und Angehorige, leiten Hilfen nach
PsychKG ein, iibernehmen die fallbezogene Steuerung,
sind an der Unterbringung beteiligt und erstellen Gut-
achten fur den Kostentriger. Viele sozialpsychiatrische
Dienste tibernehmen auch Steuerungsaufgaben in der
Region (6). Diese ambulanten Versorger konnten insge-
samt (auch im Verbund mit komplementiren Hilfen)
durch ihre Arbeit eine bessere Beziehungskontinuitit
zu ihren Patienten herstellen als niedergelassene Arzte
alleine und zu einer Verbesserung der Compliance bei-
tragen. Die Raten der Rezidive und stationdren Wieder-
aufnahmen lieflen sich damit allerdings nicht verhin-
dern. Es bleibt kritisch anzumerken, dass nicht alle
schwer Kranken diese Angebote nutzen und in ausrei-
chendem Mafle von ihnen erreicht werden (20).

Stationare Versorgung

Die stationdre Versorgung psychisch kranker Menschen
erfolgte bis in die 70er Jahre tiberwiegend in psychiatri-
schen Grofleinrichtungen mit Langzeitbereichen, in
denen die Betroffenen mehr verwahrt als behandelt
wurden. Wie bereits von der Enquéte vorgeschlagen,
forderte die Expertenkommission der Bundesregierung
deshalb in ihrem Bericht 1988, dass die stationdre Voll-
versorgung gemeindenah und sektorisiert im Verbund
mit komplementiren und ambulanten Diensten erfol-
gen sollte (6). Die Begriffe Vollversorgung und Sektori-
sierung sind dabei nicht ganz klar definiert. Von einer
Vollversorgung kann im giinstigsten Fall dann gespro-
chen werden, wenn eine Klinik Kapazititen sowohl fiir
die akut Kranken als auch die Langzeitkranken in der
eigenen Region vorhilt. Hiufig ist damit aber nur die
Akutbehandlung gemeint, wihrend chronisch und
Langzeitkranke in tiberregionale Einrichtungen verlegt
werden. Mit Sektorisierung kann eine Organisations-
form bezeichnet werden, bei der stationire und ambu-
lante Dienste unter der gleichen administrativen Lei-
tung stehen oder aber die Zusammenarbeit von ver-
schiedenen eigenstindigen Diensten in einer Region
(20).

1975 gab es in Deutschland (inklusive der ehemaligen
DDR) rund 150.000 psychiatrische Betten (20). Die
Bettenzahl hat sich seither drastisch verringert. Im Jahr
2000 wurden in 16 Lindern insgesamt 63.400 Betten
erfasst. Diese verteilten sich auf 33.000 Betten in Fach-
krankenhéusern, 21.700 in Fachabteilungen und 1.600
Betten im Langzeitbereich (Angaben lieen sich nur fiir
15 von 16 Lindern differenzieren) (6). Besonders im
Langzeitbereich und bei den Fachkrankenhdusern ist
der Bettenriickgang zu beobachten, wihrend die Fach-
abteilungen sowohl in ihrer Anzahl als auch bei der
Bettenzahl expandierten. Aulerdem gibt es rund 8.400
Tagesklinikplitze (6). Das entspricht bundesweit in
etwa 0,8 Betten auf 1.000 Einwohner. Der Bedarf wird
auf ungefihr 0,5-0,8 Betten geschitzt, wenn man nur
akut und kurzfristig Kranke berticksichtigt, und auf
weitere 0,3-0,6 Betten fiir Langzeitkranke plus weitere
0,5 bis 1,0 Betten fiir gerontopsychiatrisch Kranke (20).
Die Inanspruchnahme psychiatrischer Betten variiert
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jedoch mit dem Angebot. In der Nihe psychiatrischer
Fachkrankenhduser ist die Einweisungsrate hoher aber
die Verweildauer kiirzer (Drehtiireffekt) wihrend in
raumlicher Entfernung zur Klinik die Einweisungsrate
sinkt, daftir die Verweildauer steigt (20).

Was ldsst sich allgemein tiber die Versorgungsqualitit
der psychiatrischen Versorgung aussagen? Eine Unter-
suchung der Patientendaten der allgemeinen Ortskran-
kenkassen in Bayern zeigte Anfang der 80er Jahre, dass
tiber die Hilfte der Patienten mit psychiatrischen
Hauptdiagnosen, die stationidr behandelt wurden, in
somatischen Abteilungen versorgt wurden (50,20).
Auch spitere Untersuchungen bis ins neue Jahrtausend
erbrachten, dass rund 30% und mehr der psychiatri-
schen Patienten in somatischen Fachabteilungen
behandelt wurden (50). Eine Auswertung der Kranken-
hausfille der DAK aus dem Jahr 2001 ergab, dass 32%
der Fille mit psychiatrischer Hauptdiagnose in somati-
schen Abteilungen versorgt wurden (50). Besonders
hiufig traf dies bei Storungen durch psychotrope Sub-
stanzen zu (55% bei Sedative und Hypnotika, 47% bei
Alkohol), aber auch bei hinrorganischen Stérungen
(44%) und bei neurotischen, Belastungs- und somato-
formen Storungen (39%). Der grofite Teil davon wurde
auf Stationen der inneren Medizin versorgt (19%).
Problematisch dabei ist die wesentlich kiirzere Verweil-
dauer in somatischen im Vergleich zu psychiatrischen
Abteilungen. So verblieben Behandlungsfille mit Alko-
holstérungen im Durchschnitt 13 Tage in der Psychia-
trie und nur sechs Tage in somatischen Abteilungen,
bei neurotischen, Belastungs- und somatoformen St6-
rungen waren es 30 Tage ggii. 10 Tagen.

Betrachtet man alle Patienten der Allgemeinkranken-
héuser, sind schitzungsweise 30% und mehr psychisch
erkrankt und bediirfen einer entsprechenden Behand-
lung. Untersucht man spezielle, z.B. internistische
Abteilungen, liegen die Raten noch wesentlich hoher.
Trotzdem wird nur ein geringer Teil dem psychiatri-
schen Konsiliardienst vorgestellt. Die Griinde daftr
sind vielféltig und im Einzelnen unklar. Die Einfiih-
rung der Diagnosis Related Groups (DRGs) in den
Krankenhidusern lassen dabei auch keine Leistungsaus-
weitung in diesem Sinne oder von Kurzinterventionen
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und qualifiziertem Entzug (bei Alkoholkranken) erwar-
ten (50).

Bei der Frage, ob die Patienten in den somatischen
Abteilungen fehlplaziert sind, ist zu berticksichtigen,
dass diese vielleicht lieber von einem Internisten als
von einem Psychiater behandelt werden. Viele lassen
sich dort zu einer psychiatrischen Weiterbehandlung
motivieren. Zudem werden die meisten psychiatrischen
Patienten dort in somatischen Abteilungen behandelt,
wo psychiatrische Einrichtungen fehlen und die Uber-
weisung in die wohnortferne psychiatrische Abteilung
mit einer grofleren Hemmschwelle verbunden ist (20).

Neben den psychiatrischen Fachkrankenhdusern und
Fachabteilungen etabliert sich in Deutschland zuneh-
mend der psychosomatische Bereich. Hier stehen rund
19.000 Betten zur Verfiigung, 15.000 in Rehakliniken
und 4.000 in Akutkliniken (9). Die Patienten dieses
Versorgungsbereichs sind zu 90% psychisch Kranke mit
Depressionen, Anpassung- und Angststorungen, meist
leichterer Ausprigung (9,10). Korperlich Kranke mit
psychischen Komorbidititen werden hauptsichlich in
somatischen Rehabilitationseinrichtungen behandelt
(10). Insofern entwickelt sich die Versorgung auch im
stationdren Bereich zweigleisig.

Die Nachfrage nach stationdrer Behandlung steigt trotz
Ausbau des Versorgungssystems immer weiter an.
Zusammen mit der Reduktion der Bettenzahlen und
der Verkiirzung der Verweildauern ist die Auslastung
der psychiatrischen Fachkliniken hoch (94). Bei hoher
Auslastung droht den Patienten zum einen eine Verzo-
gerung bei der Aufnahme und zum anderen eine
schnelle Entlassung. Der Aufbau der ambulanten und
teilstationdren Angebote hat eine Reduktion stationirer
Betten ermdglicht, die Rate der Wiederaufnahmen
wurde damit aber nicht per se gesenkt (8). Eine gute
gemeindepsychiatrische Versorgung kann die Aufnah-
meraten auch steigern. Zum einen konnen durch den
besseren Kontakt zu den Patienten Indikationen fur
einen stationidren Aufenthalt schneller erkannt werden,
zum anderen senkt ein gut akzeptiertes wohnortnahes
Angebot die Hemmschwelle zur Einweisung (20). Eine
stabile Zahl an psychiatrischen Betten ist auch bei



einem gut ausgebauten gemeindenahen Versorgungs-
system unverzichtbar (89).

Komplementare Hilfen

Im Bereich der sozialen und beruflichen Rehabilitation
hat sich seit der Psychiatrie-Enquéte ein breites Netz
von Hilfen etabliert. Als Anlaufstellen wurden Kontakt-
und Beratungsstellen eingerichtet, die ein niedrig-
schwelliges Angebot fiir alle psychisch Kranke darstel-
len. Sie haben sich in der Zeit von 1990 bis 2000 von
406 auf 801 bundesweit verdoppelt (6). Sie dienen der
Kontaktaufnahme mit den Betroffenen, der Abklarung
weiterer Hilfen aber auch der Beschiftigung und Tages-
strukturierung und dem Zusammensein mit anderen.
Einrichtungen dieser Art sollten nach Moglichkeit auch
an Abenden und Wochenenden getffnet sein (8).
Daneben wurden auch die Tagesstitten mit verbind-
licher Teilnahme eingefiihrt. Sie dienen der Tagesstruk-
turierung, der Erprobung lebenspraktischer Aufgaben
und der sozialen und beruflichen Rehabilitation (8).
Thre Zahl hat sich von 1990 bis 2000 verftinffacht. Die
Zahl der Einrichtungen ist von 27 auf 152 gestiegen,
die der Plitze von 441 auf 2.425 (6). Die Tagesstétten
sind nicht immer eine Station auf dem gradlinigen Weg
der psychisch Kranken von der stationédren Versorgung
in ein selbststindiges Leben. Hiufig stellen sie eine Hil-
fe in wechselnden Krankheitsverldufen dar (20). Ein
weiteres Problem bei den Hilfen zur Tagesstrukturie-
rung ist ihre unterschiedliche, teilweise unsichere
Finanzierung. Ambulante Hilfen werden meistens vom
ortlichen Sozialhilfetrager, teilstidtiondre vom tiberort-
lichen Triger finanziert. Hiufig werden sie als freiwilli-
ge Leistungen der Kommunen und Linder bezahlt und
sind von Haushaltsentscheidungen abhingig (6).

Die Expertenkommission der Bundesregierung emp-
fahl in ihrem Bericht 1988 auch die Verkleinerung der
stationiren Wohneinheiten auf etwa 20 Betten, den
Ausbau und die Differenzierung der Wohnangebote
und die Trennung von Arbeit und Wohnen (6). Dabei
sind alle Abstufungen denkbar von stationdren Heim-
plétzen tiber beschiitzte Wohngruppen, bis zu Wohnge-
meinschaften und betreutem Einzelwohnen. Die zeitli-
che Perspektive kann von dauerhafter Unterbringung

bis zeitlich befristete Ubergangseinrichtung reichen
und von rund-um-die-Uhr-Betreuung bis zur stunden-
weisen ambulanten Versorgung (8). Im Jahr 2000 wur-
den in allen Bundesldndern 1.180 Heime mit insgesamt
36.718 Plitzen gezdhlt, das entspricht einer durch-
schnittlichen Grof3e von 31 Plitzen pro Heim. Die Zahl
der betreuten Wohnmoglichkeiten ist in einigen Lin-
dern von 1980 bis 2000 sogar um das 15fache gestiegen
(6). Auch hier galt bisher die bereits bei der Tagesstruk-
turierung erwdhnte Trennung ambulanter und teilsta-
tiondrer bzw. stationdrer Hilfen und die damit verbun-
dene unterschiedliche Finanzierung. Das Land NRW
hat im Juni 2003 die Verordnung zur Ausfithrung des
Bundessozialhilfegesetzes geindert. Damit werden
ambulante und stationire Leistungen aus einer Hand
vom {berortlichen Sozialhilfetrager - in NRW die
Landschaftsverbinde - finanziert. Seit Mitte 2004 wer-
den auflerdem die Leistungen zum betreuten Wohnen
nach Bedarf finanziert, so dass mit einem weiteren
Ausbau des betreuten Wohnens gerechnet wird. Lang-
fristig wird damit ein weiterer Abbau stationdrer Plitze
anvisiert.

Die Heime haben teilweise die Probleme der Langzeit-
psychiatrie tibernommen. Die Expertenkommission
kam 1988 zu dem Ergebnis, dass nur 10% der Wohn-
platze auflerhalb von Krankenhidusern ausreichend
qualifiziert waren. Die Kritikpunkte lauteten vor allem
gemeindeferne Unterbringung, zu wenig Beschéftigung
und mangelnde drztliche Betreuung (20). Bei den
Bewohnern der Heimbereiche zentrumsferner Kliniken
ist zu berticksichtigen, dass langansissige chronisch
Kranke in der neuen Umgebung ein Zuhause gefunden
haben konnen. Bei Neueinweisungen ist allerdings eine
moglichst wohnortnahe Unterbringung angebracht.
Die Patienten behalten nach der Verlegung oder Ein-
weisung in ein Heim haufig ihre Medikation bei, die
arztlich nicht nachkontrolliert wird. Der Psychiater
macht einen Heim- oder Hausbesuch erst auf Nachfra-
ge der Patienten oder des Personals. Der Patient ist
allerdings unter Umstdnden nicht dazu in der Lage - je
schlechter es ihm/ihr geht umso weniger - und das Per-
sonal wird vermutlich erst bei storendem Verhalten
aktiv. So besteht die Gefahr einer zunehmenden Chro-
nifizierung, wenn keine ausreichende psychopharma-
kologische Kontrolle sichergestellt wird. Viele Heime
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beginnen mit hoher Motivation, bekommen aber mit
der Zeit Probleme durch hohe Personalkosten und die
Abwanderung qualifizierter Krifte in besser ausgestat-
tete Fachabteilungen (20). Eine ausreichende periodi-
sche Qualititskontrolle der Heime ist deshalb unerliss-
lich, besonders dann, wenn das Heim durch offentliche
Gelder mitfinanziert wird. Ein weiteres Problem
kommt bereits im Vorfeld von Heimgriindungen zum
Tragen: Gut die Hilfte geplanter Heime fiir psychisch
Kranke fallen Biirgerprotesten zum Opfer (20, 92),
dabei zeigen die Erfahrungen, dass sich die Bevolke-
rung, wenn die Einrichtung erstmal etabliert ist, positi-
ver gegeniiber psychisch Kranken duflern als Bewohner
ohne eine entsprechende Einrichtung in der Nachbar-
schaft (8).

Es bleibt anzumerken, dass der Abbau stationirer
Heimpldtze mit Bedacht vorgenommen werden muss.
Die Zahl selbststindig lebender chronisch Langzeit-
kranker ist nach den bisherigen Erfahrungen nicht
beliebig erhohbar. Ein Teil der Betroffenen wird mit
ambulanten und teilstationdren Angeboten nicht aus-
reichend versorgt sein. Hinzu kommt das Klientel neu-
er chronisch Kranker, die durch ihre Mehrfachproble-
matik - psychische Krankheit und Wohnungslosigkeit,
soziale Desintegration - auffallen. Studien haben
gezeigt, dass es sich hierbei nicht um enthospitalisierte
Langzeitkranke handelt, sondern um Menschen die
noch nicht oder nicht lange genug stationir versorgt
wurden (20).

Die besonderen Bedarfe psychisch kranker Menschen
wurden bei der Einfiihrung der Pflegeversicherung
nicht beriicksichtigt. Mit Einfiihrung des Pflegeleis-
tungs-Ergidnzungsgesetzes 2002 sind hier zwar Mog-
lichkeiten geschaffen worden, allerdings mit sehr
begrenztem Rahmen (19). Daneben ist prinzipiell die
Finanzierung der pflegerischen Leistungen im Rahmen
der Behandlungspflege nach SGB V denkbar. Diese
wurden in der Vergangenheit allerdings sehr restriktiv
gehandhabt (62). Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat im Februar 2005 eine bundeseinheitliche Regelung
der GKV-Leistungen zur ambulanten psychiatrischen
Krankenpflege beschlossen, die im Juli in Kraft getreten
ist (23,24). Neben der dringend erforderlichen Schaf-
fung ausreichender gesetzlicher Grundlagen (2) hingt
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die Zukunft der psychiatrischen Pflege mafigeblich von
der psychiatrischen Qualifikation der Beschiftigten ab
(20). Familienpflege spielt in Deutschland nur eine
geringfiigige Rolle (20).

Im Rahmen drztlicher Notfalldienste kann auch der
Notfallpsychiater aufgesucht bzw. gerufen werden. Die-
ser kann kurzfristige Hilfen initiieren. Stationire Not-
fallstationen und Kriseninterventionszentren sind hiu-
tig sehr kostenintensiv und werden deshalb von den
Kostentrigern nicht befiirwortet. Eine wichtige Funk-
tion tibernehmen die sozialpsychiatrischen Dienste im
Hinblick auf die Krisenintervention und auf die Haus-
besuche (20). Im angloamerikanischen Raum haben
Kriseninterventionsteams etabliert, die multidisziplinar
besetzt sind, Hausbesuche durchfithren und jederzeit
verfiigbar sind. Sie gehen auf die sozialen Bedingungen
der Patienten ein, verordnen Medikamente und kon-
trollieren die Finnahme, haben eine stiitzende thera-
peutische Funktion und betreuen die Patienten tiber
das Ende der Krise hinaus. Im Zweifelsfall konnen sie
die Einweisung in eine Klinik veranlassen. In der BRD
fehlen die dafiir notwendigen Kooperationsstrukturen
weitestgehend und die dafiir notwendigen finanziellen
Anreize (89). In der BRD stellen die Kliniken eine
wichtige Anlaufstelle im Krisenfall dar.

Die Rehabilitation psychisch Kranker wird von den
Rentenversicherungstriagern, den Krankenkassen und
der Bundesanstalt fiir Arbeit finanziert. Diese einigten
sich im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft Reha-
bilitation (BAR) 1986 auf eine Empfehlung fiir Rehabi-
litationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK), die
sowohl die medizinische als auch die berufliche Reha-
bilitation umfasste. Die Expertenkommission forderte
dann deren Umsetzung und Weiterentwicklung. Die
Arbeitsgruppe Psychiatrie kam 2003 zu dem Schluss,
dass dies nicht in ausreichendem Mafle geschehen ist.
Im Jahr 2000 hatten sechs von 16 Lindern noch keine
RPK, die Platzzahlen haben sich von 1990 bis 2000
bundesweit von 995 auf 1.533 Plitze erhoht (6). Eine
Bestandserhebung aus dem Jahr 2002 ergab bundesweit
ein Angebot von 49 Einrichtungen, 18 davon in Nordr-
hein-Westfalen (3).

Die Empfehlungsvereinbarungen der Bundesarbeitsge-



meinschaft Rehabilitation (BAR) wurden 2004 neu
bearbeitet und treten voraussichtlich 2006 in Kraft
(12). Diese sieht vor, die RPK-Einrichtungen als mog-
lichst wohnortnahes Angebot im regionalen Versor-
gungssystem zu etablieren. Das Angebot richtet sich vor
allem an Patienten mit schizophrenen, schizotypen und
affektiven Storungen sowie mit schweren Personlich-
keits- und Verhaltensstorungen. Schwerwiegende Sto-
rungsbilder stehen hier im Vordergrund. Das Behand-
lungskonzept umfasst psychotherapeutische, pharma-
kologische, psychosoziale und psychoedukative Verfah-
ren sowie Soziotherapie, Ergotherapie, Angehorigenar-
beit und Arbeitserprobung. Die Dauer ist auf drei bis
zwolf, maximal 24 Monate beschrinkt, stationire und
ambulante Leistungen sollen aus einer Hand erfolgen.
Parallel dazu wurden 2004 von der BAR die Rahme-
nempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei psy-
chischen und psychosomatischen Erkrankungen
(ARPP) veroftentlicht (12). Damit soll das Konzept der
stationdren psychosomatischen Rehabilitation auf die
ambulante Versorgung tibertragen werden. Es bezieht
sich hauptsichlich auf die Diagnosen Depressionen,
Belastungs- und Anpassungsstorungen, Angststorun-
gen, somatoforme Storungen, psychosomatische
Erkrankungen und andere korperliche Erkrankungen.
Demgegeniiber stellen Psychosen, Abhingigkeitser-
krankungen, fremd- und selbstgefihrdendes Verhalten
Ausschlusskriterien dar. Die Behandlung umfasst in
erster Linie Psychotherapie, daneben auch Medikamen-
te, Soziotherapie, Arbeits- und Ergotherapie, Sport-
und Physiotherapie, Entspannungsverfahren und
Gesundheitsberatung.

Damit setzt sich die zweigleisige Versorgung des ambu-
lanten und stationdren Bereichs auch in der Rehabilita-
tion fort. Problematisch ist diese Einteilung deshalb,
weil sie zwischen vermeintlich "leichteren" und "schwe-
reren" Krankheitsbildern unterscheidet. Dies birgt die
Gefahr einer zusitzlichen Stigmatisierung derer, die
diesem System nach "schwer" krank sind und wird auf
der anderen Seite auch den Versorgungsbedarfen der
Krankheiten nicht gerecht. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) pladiert daher fur ein stirker binnendiffe-
renziertes Rehabilitationskonzept. Darin sollten die fol-
genden Punkte berticksichtigt werden: Moglichkeiten

einer lingerfristigen stationdren und ambulanten Reha-
bilitation (tiber ein bis zwei Jahre hinaus), Moglichkei-
ten einer kurzfristigen, aber mehrere Behandlungsarten
umfassenden Rehabilitation, Abgrenzung zur Tageskli-
nik, Entscheidung tiber therapeutisch notwendige
Mafinahmen nicht nach Krankheitsart (ICD), sondern
nach Funktionsfihigkeit (ICF), Weiterentwicklung der
Rehabilitation substanzabhingiger Stérungen, Ent-
wicklung gerontopsychiatrischer Rehabilitationskon-
zepte und Entwicklung von Rehabilitationskonzepten
fiir Kinder- und Jugendliche (12).

Das Angebot von Arbeits- und Beschiftigungsmoglich-
keiten fuir psychisch Kranke ist weit gefichert. Die
bereits erwdhnten Rehabilitationseinrichtungen fur
psychisch Kranke (RPK) sind auf den individuellen
Ausbildungsstand zugeschnitten, Berufstrainingszen-
tren (BTZ) richten sich an psychisch Kranke, die schon
eine Ausbildung haben. Berufsforderungswerke (BFW)
und Berufsbildungswerke (BBW) sind nicht aus-
schlieSlich fur psychisch Kranke, konnen aber von
ihnen auch genutzt werden. Erstere dienen der Fortbil-
dung und Umschulung von Erwachsenen, letztere der
Erstausbildung von Jugendlichen. Im Jahr 2002 gab es
bundesweit 49 RPK, 14 BTZ, 24 BFW und 25 BBW.
Nordrhein-Westfalen, Bayern, Baden-Wiirtemberg und
Niedersachsen verfiigen iiber die meisten Einrichtun-
gen. Rehabilitationseinrichtungen und Berufstrainings-
zentren sind meist wohnortnah, Berufsforderungs- und
Berufsbildungswerke tiberregional (3). Ziel der Maf3-
nahmen ist eine Integration in den ersten Arbeits-
markt. Weitere Angebote sind Zuverdienst-, Selbsthilfe-
und Integrationsfirmen. Sie konnen einen Wiederein-
stieg in den ersten Arbeitsmarkt bilden. Zuverdienstfir-
men bieten stundenweise Arbeiten an und konnen so
ein Sprungbrett sein. Selbsthilfe- und Integrationsfir-
men haben die Arbeitsbedingungen zwar den Bedarfen
der psychisch Kranken angepasst, miissen aber anson-
sten genauso kostendeckend und wirtschaftlich arbei-
ten wie andere Unternehmen auch. Der Vorteil liegt
darin, dass die Betroffenen als Arbeitnehmer gesehen
werden und nicht als psychisch Kranke (8). Erginzt
wird das Spektrum durch berufsbegleitende und Inte-
grationsfachdienste, die die Betroffenen an ihren
Arbeitspldtzen Hilfen und Unterstiitzung bieten. Dane-
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ben bieten beschiitzte Werkstitten Arbeitsplitze fir
Behinderte und auch speziell fiir psychisch Kranke. Die
Arbeitnehmer werden finanziell entschidigt, sind aber
weitgehend von den Anforderungen des freien Arbeits-
marktes geschiitzt (20). Die Durchlissigkeit auf den all-
gemeinen Arbeitsmarkt ist gering (8), der Sinn der
Mafinahme besteht eher in der sozialen Integration.

Obwohl das Angebot breit gefichert ist, bleiben die
Chancen fiir eine Vermittlung auf den ersten Arbeits-
markt eher gering. Haufig sind Selbsthilfe- und Zuver-
dienstfirmen keine Zwischenstation, sondern das Ende
der beruflichen Integration. Auch Angebote, die auf
eine Integration in den ersten Arbeitsmarkt zielen,
haben haufig nur geringe Vermittlungsquoten. Ein in
Bern entwickeltes und evaluiertes Programm zur
beruflichen Wiedereingliederung psychisch Kranker in
die freie Wirtschaft (PASS-Programm) ergab, dass nach
einer Selektionsphase nur 30% tiberhaupt in das Pro-
gramm aufgenommen werden konnten. Von diesen
wiederum hatte ein Drittel noch nach zwei Jahren
einen festen Arbeitsplatz (30). Die Gruppe der Rehabi-
litanden bestand vorwiegend aus schizophren Erkrank-
ten. Patienten mit geringer Negativsymptomatik, der
Fihigkeit mit anderen auszukommen, der Uberzeu-
gung, den eigenen Zukunftsverlauf positiv beeinflussen
zu konnen und einer guten Anpassung an einen
geschiitzten Arbeitsplatz hatten am ehesten die Chance
auf eine erfolgreiche Wiedereingliederung. Auf betrieb-
licher Seite war neben anderen Faktoren wie z.B. allge-
meine Konjunkturlage die finanzielle Kompensation
der Betriebe fiir mogliche Leistungsminderungen der
psychisch kranken Arbeitnehmer ein wesentliches
Erfolgskriterium. Denkbar wire die Ubernahme eines
Teils der Lohnkosten durch die 6ffentliche Hand, die
an den Kranken gekoppelt ist und die dieser auch bei
Arbeitsplatzwechsel zu seiner neuen Stelle mitnehmen
konnte. Weitere Maflinahmen waren die Kostentiber-
nahme bis Festanstellung, kontinuierliche Betreuung
und Krisenintervention sowie die Moglichkeit, im
ungiinstigsten Fall den Arbeitnehmer abzulehnen (30).
Ahnliche Ergebnisse erzielte die Miinsteraner Arbeits-
rehabilitationsstudie in Westfalen-Lippe (MARS), bei
der eine Teilstichprobe von Rehabilitanden, die im Zei-
traum 1991 bis 1992 iiber drei Beratungsstellen erfolg-
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reich in Arbeit vermittelt wurden, iiber drei Jahre
begleitet wurden. Die Patientengruppe hatte verschie-
dene Diagnosen. Auch nach zwei bis drei Jahren stan-
den noch zwei Drittel der Vermittelten in einem
Arbeitsverhdltnis. Als giinstig erwiesen sich die Belast-
barkeit der Patienten zu Beginn der Mafinahme, kiirze-
re Krankheitsdauer und finanzielle Anreize fir den
Betrieb sowie im Verlauf wenige und wenn kiirzere
Phasen der Hospitalisierung (56).

Im Ergebnis ldsst sich festhalten, dass Rehabilitations-
mafinahmen mit einer Vermittlung und langerfristigen
Begleitung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zumin-
dest fiir eine Teilgruppe der psychisch Kranken erfolgs-
versprechend ist. Diese Modelle folgen den in den USA
bereits seit 1986 etablierten Ansatz des "supported
employment". Danach werden psychisch Kranke in
kompetetive Arbeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
vermittelt, erhalten wenigstens den Mindestlohn, das
Arbeitsverhdltnis ist unbefristet und sie werden lang-
fristig von einem Job Coach begleitet (30). Anders als
in Deutschland werden in den USA die Arbeitnehmer
sofort vermittelt (die Evaluation solcher Mafinahmen
hat diese Variante als erfolgreichere herausgearbeitet
(89)), wihrend hier zu Lande nach der Devise "erst
qualifizieren - dann plazieren" verfahren wird. Letztere
scheint den hiesigen Verhiltnisse angemessener zu sein
(30,56). Die Vorteile liegen in einer hoheren Integra-
tion, besseren Erfolgsquoten als bei anderen Wieder-
eingliederungsprogrammen, hoherem Verdienst und
unter Umstidnden auch niedrigeren Kosten fiir die Tri-
ger (30). Zu beriicksichtigen bleibt aber, dass es sich bei
den erfolgreichen Arbeitnehmern um eine hochselek-
tierte Stichprobe handelt. Psychisch Kranke, fiir die
eine Wiedereingliederung nach diesen Regeln zu hohe
Anspriiche stellt, konnten im Rahmen der unterstiitz-
ten Beschiftigung auch beschiitzte Arbeitsplitze nach
modifizierten Regeln annehmen. Alternativen zu jetzi-
gen Arbeitsmodellen stehen demnach zur Verfiigung
und miissten entwickelt und umgesetzt werden.



Selbsthilfe

Die Selbsthilfe von psychisch Kranken hat sich mittler-
weile etabliert. 1985 wurde der Bundesverband der
Angehorigen psychisch Kranker gegriindet (15). Lan-
desverbande gibt es inzwischen in allen Lindern. Seit
1992 existiert auch der Bundesverband der Psychiatri-
eerfahrenen. Im Jahr 2000 gab es auch nahezu flichen-
deckend Landesverbinde (14 von 16 Lindern). Die
Selbsthilfegruppen der Angehorigen und Betroffenen
sind vielfach in den Landespsychiatriebeirdten und
anderen Gremien vertreten und werden von den Lén-
dern grof3tenteils finanziell unterstiitzt (6). Neben der
Starkung und dem Erfahrungsaustausch der Mitglieder
untereinander haben Selbsthilfegruppen eine wichtige
Funktion in der Vertretung der Interessen Betroffener
gegeniiber dem Versorgungssystem und der Politik.
Auflerdem tiben sie einen wichtigen Einfluss auf die
offentliche Meinung aus und leisten einen Beitrag zur
Entstigmatisierung psychisch Kranker (20). Zu fast
allen Problemen und Krankheiten haben sich mittler-
weile Selbsthilfegruppen gefunden. Eine bundesweite
Umfrage bei den Selbsthilfe-Kontaktstellen ermittelte
4.000 Selbsthilfegruppen zu psychischen Problemen,
wobei zu berticksichtigen ist, dass nicht alle Kontakt-
stellen und schon gar nicht alle Gruppen erfasst wer-
den konnten (48). Der Anteil von Biirgeranfragen in
Selbsthilfe-Kontaktstellen zu Gruppen, die sich mit
psychischen Problemen befassen, lag in verschiedenen
Erhebungen in Hessen (2003) und in Bremen (2002)
bei 47%, Lebensprobleme (Trauer, Trennung, Mobbing
etc.) nicht mit eingerechnet (49). Die Nachfrage nach
solchen Gruppen steigt stetig an. In der Selbsthilfebera-
tung Bremen verdoppelte sich der Anteil der Beratun-
gen bei psychischen Erkrankungen und psychosozialen
Problemen von 1998 bis 2002 (49). In der Essener
Beratungsstelle fiir Selbsthilfegruppen stiegen die
Anfragen zum Thema Angst und Depression von 1999
bis 2003 um ein Vielfaches an (37).

Selbsthilfe fiir psychisch Kranke ist prinzipiell bei allen
Erkrankungen und in allen Stadien der Behandlung
denkbar. Sie sind jedoch nicht mit Selbsthilfegruppen
fiir somatisch Kranke gleichzusetzen. Viele Gruppen
fiir Affektkranke beispielsweise sind kurzlebig oder
haben eine hohe Mitgliederfluktuation. Untersuchun-

gen in den USA ergaben eine lingere Bestandszeit der
Gruppen, wenn die leitenden Mitglieder psychisch sta-
bil waren. Schwer Erkrankte und Betroffene der Unter-
schicht sind seltener in Selbsthilfegruppen psychisch
Kranker zu finden (20). Die Chancen einer optimalen
Information, Beratung und Unterstiitzung von Selbst-
hilfegruppen fiir psychisch Kranke sind noch nicht aus-
geschopft und stellen besonders Selbsthilfe-Kontakt-
stellen, aber auch andere Leistungsanbieter vor neue
Aufgaben und Moglichkeiten.

Dartiber hinaus setzt sich das Konzept von mehr
Empowerment (Selbstbefihigung) von Patienten auch
in der Psychiatrie zunehmend durch. Der Begriff
bedeutet Emanzipation und Partizipation von Betroffe-
nen auf personlicher, institutioneller und politischer
Ebene (90). Das Konzept ist eng mit den Vorstellungen
der Gesundheitsforderung und damit der Ottawa-
Charta verwand. Ausdrucksformen dieser Entwicklung
sind die Mitsprache von Betroffenen bei ihrer Behand-
lung, der gleichberechtigte Austausch unter Betroffe-
nen, Angehorigen und Professionellen und der Einfluss
auf die Gestaltung von Organisationsprozessen in Insti-
tutionen und bei iibergeordneten Planungen sowie
Mitsprache in der Forschung, Fortbildung und Politik
(90).

Organisation der Angebote

Die gemeindepsychiatrische Ausrichtung der Versor-
gung fiithrte zu einer zunehmenden Angebotsvielfalt
und machte Kooperation und Koordination notwen-
dig. Die Psychiatrieenquéte empfahl deshalb die Koor-
dination auf Landesebene durch Referate fiir psychoso-
ziale Versorgung zu betreiben und durch Psychiatrie-
koordinatoren auf kommunaler Ebene zu ergdnzen (6).
Zur Kooperation auf ortlicher Ebene sollten psychoso-
zialer Arbeitsgemeinschaften eingerichtet werden, in
denen alle Anbieter und Dienste zur Versorgung psy-
chisch Kranker in einem Standardversorgungsgebiet
zusammenarbeiten und verbindliche Kooperationsab-
sprachen treffen. In die gleiche Richtung gehen die
Empfehlungen der Arbeitsgruppe Psychiatrie zur Reali-
sierung gemeindepsychiatrischer Verbiinde. Diese soll-
ten in einem Versorgungssektor mindestens das zustdn-
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dige Krankenhaus, die Anbieter der Eingliederungshil-
fe, die sozialpsychiatrischen Dienste und den offent-
lichen Gesundheitsdienst umfassen. Besser noch wire
die Einbindung weiterer Angebote (niedergelassene
Therapeuten, Pflege, berufliche Rehabilitation sowie
Betroffene und Angehorige). Zu ihren Aufgaben gehort
auch die Berichterstattung in den kommunalen und
Landesgremien. Daneben empfahl die Expertenkom-
mission die Implementierung von kommunalen
psychosozialen Ausschiissen und Beirdten auf Landes-
ebene mit beratender Funktion. 1998 wurden mit dem
Gesetz tiber den offentlichen Gesundheitsdienst in
NRW zentrale Aufgaben in der Versorgung psychisch
Kranker und allgemeine Koordinationsaufgaben an den
offentlichen Gesundheitsdienst iibertragen. Der OGD
hat die Aufgabe, korperlich und seelisch Behinderte,
psychisch Kranke, Abhdngigkeitskranke und ihre Ange-
horigen zu beraten und einen sozialpsychiatrischen
Dienst einzurichten (§ 16). Weiterhin sind die unteren
Gesundheitsbehorden verpflichtet, u.a. die Koordina-
tion der psychiatrischen und Suchtkrankenversorgung
als eigenstandige Aufgabe wahrzunehmen (§ 23). Und
nicht zuletzt sieht § 24 die Einberufung einer kommu-
nalen Gesundheitskonferenz vor. Darin sind alle wich-
tigen Organisationen des Gesundheitswesens und die
Politik vertreten. Sie beraten die ortliche Versorgung
mit dem Ziel der Koordination und geben Empfehlun-
gen, zu deren Umsetzung sie sich selbst verpflichten.
Trotzdem bleibt die Kooperation und Koordination
oftmals noch unbefriedigend (6,15). Methoden der
Zusammenarbeit, die sich international als sinnvoll
herausgestellt haben, finden in der BRD keine Anwen-
dung (89). So gibt es kaum eine Integration von
niedergelassenen Therapeuten und sozialpsychiatri-
schen Diensten in der aufsuchenden Versorgung, selten
Kriseninterventionsdienste und keine ambulanten,
teambasierten Versorgungsformen. Die berufsbeglei-
tende Rehabilitation ist kaum umgesetzt. Neuere
Ansitze in der Koordination zielen meist auf Case-
Management-Modelle, d.h. einer individuellen Hilfe-
stellung bei der Planung geeigneter Mafinahmen. Im
angloamerikanischen Raum haben sich ambulante,
teambasierte Versorgungsformen als geeignet herausge-
stellt, um z.B. die Wiederaufnahmeraten und die Ver-
weildauern zu reduzieren. Spezifische Wirkfaktoren
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dabei sind die gemeinsame Verantwortung fiir die
medizinisch-psychiatrische und die soziale, arbeits-,
beschiftigungs- und wohnbezogene Versorgung sowie
regelmiflige Hausbesuche (89).

Ein weiterer Erfolgsfaktor fiir eine integrierte psychia-
trische Versorgung ist die Gesamtverantwortung fiir
eine wissenschaftlich fundierte, sektorisierte, gemein-
despsychiatrische Behandlung (89). Die Versorgung
innerhalb eines Sektors gibt zwar prinzipiell die Mog-
lichkeit einer besseren Ressourcenaufteilung, dies
jedoch vor allem dann, wenn dieser zentral koordiniert
und verwaltet wird (20). In der Regel besteht aber noch
ein Bedarf der besseren Verzahnung stationérer und
ambulanter Leistungen (9) meist unterschiedlicher
Anbieter. Da die personelle und finanzielle Gesamtver-
antwortung nicht gegeben ist, ist der Kooperationsbe-
darf besonders hoch einzuschitzen.

Hinderlich sind vor allem die Vielzahl der Kostentrager.
Das fiihrt dazu, dass die Kosteneffektivitit einzelner
Mafinahmen und Modelle kaum eine Rolle bei der Pla-
nung und Steuerung der Versorgung spielen und statt-
dessen die jeweilige Zustindigkeit zwischen den Kos-
tentrdgern immer wieder neu verhandelt wird (89).
Erst mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004
wurden verstirkt Anreize zur integrierten Versorgung
gesetzt. Danach besteht die Moglichkeit fiir die Leis-
tungsanbieter, den Kassen Leistungspakete anzubieten,
die die bisherigen Kollektivvertrige fiir die ambulante
und stationire Versorgung umgehen. Die Anbieter
erhalten dafiir eine Anschubfinanzierung und werden
vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitit befreit. Dafiir
wurde ein Prozent des Gesamtbudgets fiir die ambu-
lante und stationdre Versorgung im Vorfeld gekiirzt.
Fir die Anbieter heif3t das, mit weniger Geld Versor-
gungslosungen zu erarbeiten, die im Ergebnis wirt-
schaftlicher sind als bisher. Dies lduft auf Rationalisie-
rungen der Behandlungsverldufe hinaus, der stirkeren
Orientierung an evidenzbasierten Leitlinien und der
Erschlieflung neuer Aufgabengebiete (22). Die Auswir-
kungen auf die Versorgungslandschaft bleiben abzu-
warten. Im Bereich der Wohnangebote wurde die
unterschiedliche Kostentrigerschaft ambulanter und
stationdrer Leistungen ebenfalls geandert. Mit der
Anderung des Ausfithrungsverordnung des BSHG 2003
in NRW haben die Landschaftsverbdnde auch die Kos-



tentrigerschaft fur das betreute Wohnen tibernommen
(40). Beide Gesetzesinderungen zielen auf Kostenre-
duktion durch Verringerung bzw. Verhinderung statio-
nérer Aufenthalte.

Auflerdem soll die Qualitit der Versorgung verbessert
werden. Die Reformen des Gesundheitswesens in den
90ern machten deutlich, dass Kostenersparnis und
Qualitit in der Versorgung keineswegs Hand in Hand
gehen. Haufig ist bessere Qualitdt - mindestens vorldu-
fig - mit hoheren Kosten verbunden. Die Psychiatriere-
form im Besonderen hat gezeigt, dass eine ambulante
Versorgung auch chronisch psychisch Kranker prinzi-
piell moglich ist. Allerdings konnten die klinischen Ver-
ldufe und die Zahl der stationdren Aufnahmen damit
nicht wesentlich verindert werden (8,20). Die Kosten
der Behandlung psychisch Kranker konnten durch die
gemeindepsychiatrische Versorgung nicht gesenkt wer-
den. Dies gelingt zwar in speziell darauf ausgerichteten
Experimenten aber selten in der Versorgungsrealitit
(20). Qualitatssteigerung verspricht man sich auch
durch eine stirker am individuellen Bedarf orientierte
Ausrichtung der Hilfen. Die Aktion Psychisch Kranke
fordert einen Paradigmenwechsel vom instituts- zum
patientenzentrierten Ansatz (15). Dies erfordert verbes-
serte vernetzte Versorgungskonzepte und Organisa-
tionsformen auf Gemeindeebene, bereichstibergreifen-
de Dokumentationsstandards und geeignete Instru-
mente zur Bedarfserfassung. Ansitze zu einer einrich-
tungsiibergreifenden Qualititssicherung innerhalb
regionaler Verbundsysteme liefern die Verbande des
Kontaktgesprachs Psychiatrie zur Qualitdtsentwicklung
in der Sozialpsychiatrie (96, 97).

Die psychiatrische Versorgung der Zukunft muss fol-
gende Probleme meistern (zit. n. 94):

-verstirkte MaSnahmen zum Abbau von Stigma und
Diskriminierung

-verbesserte institutionelle Koordination und Koopera-
tion vor allem bei chronisch Kranken

-Einfiihrung eines bereichstibergreifenden Case-
Managements

-verbesserte Moglichkeiten der Fritherkennung und
Krisenintervention

-stirkere Differenzierung, Schwerpunktbildung und
funktionale Vernetzung der Versorgungsangebote
Entwicklung von Behandlungskorridoren und DMPs

zur Uberwindung von Schnittstellenproblemen
-Einfithrung flexibler und auskommlicher Finanzie-
rungsmodelle

-lokale/regionale Versorgungsforschung als Grundlage
fiir eine optimierte Versorgungsplanung

-sowie die Weiterentwicklung der Versorgungsqualitit
unter Berticksichtigung leitlinienorientierter Diagnos-
tik und Therapie und der Mitsprache- und Selbstbe-
stimmungsmoglichkeiten der Betroffenen.

Versorgung allgemein



Versorgungslandschaft und Inanspruchnahme spezieller
in Diisseldorf

Niedergelassene Therapeuten

In Diisseldorf gibt es 290 niedergelassene Arzte und
Psychologen mit einem Schwerpunkt auf der Behand-
lung psychischer Krankheiten (www.kvno.de). Darun-
ter befinden sich 59 Fachirzte fiir Nervenheilkunde
und/oder Psychiatrie und Psychotherapie und 34 Fach-
arzte fiir Psychotherapeutische Medizin sowie sechs
Fachirzte mit beiden Fachtiteln. Drei der 99 haben sich
zusitzlich auf Kinder- und Jugendpsychiatrie spezia-
liert. 21 weitere Arzte sind psychotherapeutisch titig.
Hinzu kommen 142 psychologische Psychotherapeu-
ten. Neben den drei schon erwihnten Fachérzten sind
auflerdem 11 weitere und 17 nichtérztliche Therapeu-
ten fiir Kinder- und Jugendliche an der Versorgung
beteiligt.

Zur Bedarfsplanung der Kassendrztlichen Vereinigung
werden die Psychotherapeuten und die Nervenirzte
und Psychiater getrennt betrachtet. Bei der Bedarfspla-
nung der Psychotherapeuten werden auch die Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten und die vorwie-
gend psychotherapeutischen Nervenirzte berticksich-
tigt. Das waren am 01.07.2004 55 érztliche und 155
psychologische Psychotherapeuten und entsprach
einem Versorgungsgrad von 94,7%. Bis zur maximalen
Zulassungsgrenze von 110% wiren zu diesem Zeit-
punkt noch 35 weitere drztliche Psychotherapeuten
zugelassen worden.

In die Bedarfsplanung der Nervenirzte gingen am
1.10.2004 52 Fachirzte ein. Der Versorgungsgrad lag
damit bei 117%.

Betrachtet man die Verteilung der Therapeuten
(gemeint sind alle Fachgruppen) im Stadtgebiet, zeigt
sich eine deutliche Ballung der Niedergelassenen im
Zentrum der Stadt, jenseits davon nimmt die Dichte
dramatisch ab.

Versorgung in Diisseldorf
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29. Verteilung von Nervenarzten, Fachérzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Fachérzten fiir Psychotherapeuti-
sche Medizin, psychotherapeutisch tatigen Arzten, psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten und Fachéarzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie im Stadtgebiet. Quelle: KVNO, N=290.
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30. Stadtteile nach Einwohnerzahl je Therapeut. Schwarz: 200 bis unter 1000 Einwohner je Therapeut, dunkelgrau:
1000 bis unter 3000 Einwohner je Therapeut, mittelgrau: 3000 bis unter 5000 Einwohner je Therapeut, hellgrau
6000 bis unter 13100 Einwohner je Therapeut, wei3: gar keine Therapeuten Quelle: KVNO und Amt fiir Statistik und

Wabhlen.
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Die meisten Spezialisten gibt es in Pempelfort (N=39),
in der Stadtmitte (N=30) und in Oberkassel (N=27).
Gar keine Therapeuten gibt es in Kalkum, Lichtenbro-
ich, Rath, Lorick, Flingern-Siid, Lierenfeld, Hafen,
Hamm, Volmerswerth, Flehe, Himmelgeist und Reis-
holz.

Bezieht man die Therapeutenzahl auf die Zahl der Ein-
wohner im Stadtgebiet ergibt sich die Verteilung aus
der vorherigen Grafik.

Neben dem Kriterium Zentrumsnihe haben vor allem
besser gestellte Stadtteile eine hohere Therapeutendich-
te. In Pempelfort, Oberkassel, Kaiserswerth und Ben-
rath sowie in der unmittelbaren Innenstadt kommt auf
maximal 1.000 Einwohner ein Spezialist. Bis zu 3.000
Einwohner je Therapeut sind es in Diisseltal, Grafen-
berg, Flingern Nord, Ludenberg, Gerresheim, Hubbel-
rath, Unterbach, Unterbilk, Friedrichstadt, Bilk, Itter,
Urdenbach, Niederkassel und Heerdt. Demgegentiber
sind in einigen Stadtteilen mit einer hohen Einwohner-
zahl (iiber 17.000 Einwohner) nur finf und weniger
Therapeuten ansissig: Hassels, Derendorf, Rath,
Garath, Unterrath, Wersten und FEller.

Inanspruchnahme von niedergelasse-
nen Therapeuten

3728

1600

. arztliche Psychotherapeuten l:| nicht-érztliche Verhaltenstherapeuten

|:| nicht-arztliche Psychotherapeuten

31. Durchschnittliche Anzahl psychotherapeutischer
Behandlungsfille in Diisseldorf je Quartal 2004,
getrennt nach Berufsgruppen. Quelle: KVNO, Mitteilung
vom 29.11.2004 und 2.06.2005.

In Diisseldorf wurden 2004 pro Quartal rund 7.000
Behandlungsfille von Psychotherapeuten abgerechnet.
Wie viele Personen davon im jeweils ndchsten Quartal
weiterbehandelt wurden, kann daraus nicht geschlossen
werden, so dass die tatsichliche Anzahl psychothera-
peutisch behandelter Patienten 2004 zwischen 7.000
und 28.000 lag.

Pro Quartal wurden dabei jeweils rund 750 Antrige auf
psychotherapeutische Behandlung gestellt. 12% der
Antrage beziehen sich auf Kurzzeittherapien (bis zu 25
Stunden), der Rest auf Langzeittherapien mit unter-
schiedlicher Linge je nach Verfahren. Es ist also davon
auszugehen, dass der iiberwiegende Teil der Patienten
iiber mehrere Quartale in Behandlung war und die tat-
sdchliche Anzahl der Patienten nidher am unteren als
am oberen Wert lag.

672

. Antrag auf Kurzzeittherapie D Antrag auf Langzeittherapie

32. Durchschnittliche Anzahl der Psychotherapieantrage
in Diisseldorf je Quartal 2004, getrennt nach Kurzzeit-
und Langzeitantragen. Quelle: KVNO, Mitteilung vom
29.11.2004 und 2.06.2005.

Die Nervenirzte und Psychiater behandelten 2004 tiber
30.000 Fille pro Quartal (1. Quartal: 30.594, 2. Quartal:
30.452, 3. Quartal: 30.847, 4. Quartal: 31.117). Dabei ist
zu berticksichtigen, dass auch neurologische Behand-
lungsfille enthalten sind. Die Fallzahlen pro Fachgrup-
pe und Quartal machen noch einmal deutlich, dass die
Nervenirzte und Psychiater wesentlich mehr Fille im
Quartal behandeln als die Psychotherapeuten.

Versorgung in Diisseldorf
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33. Durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfille je
Arzt/Therapeut in Nordrhein je Quartal 2004, getrennt
nach Berufsgruppen. Quelle: KVNO, Mitteilung vom
29.11.2004 und 2.06.2005.

Kliniken (vollstationarer Bereich)

Die Rheinischen Kliniken Diisseldorf, Kliniken der
Heinrich-Heine-Universitdt und das Florence-Nightin-
gale-Krankenhaus, Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie der Kaiserswerther Diakonie haben einen Ver-
sorgungsauftrag fiir die psychiatrische Versorgung der
Disseldorfer Bevolkerung. Das Florence-Nightingale-
Krankenhaus ist fiir den Diisseldorfer Norden zustin-
dig. Dazu zédhlen die Stadtteile Wittlaer, Angermund,
Kalkum, Kaiserswerth, Lohausen, Lichtenbroich, Sto-
ckum und Unterrath. Alle anderen Stadtteile fallen in
den Versorgungsbereich der Rheinischen Kliniken Diis-
seldorf. In den Krankenhiusern wurden 2004 folgende
Abteilungen und Bettenzahlen vorgehalten:

Rheinische Kliniken Diisseldorf

Allgemeine Psychiatrie I 73
Allgemeine Psychiatrie II 162
Suchtkrankheiten 73
Gerontopsychiatrie 102
Kinder- und Jugendpsychiatrie 32
Neurologie 40
Psychosomatische Medizin 24
Rehabilitation 73
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Summe Betten 579

Florence-Nightingale, Kaiserswerther Diakonie, Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Geschlossene Akutstation 12
Spezialstation zur Behandlung

von psychotischen

Erkrankungen 24
Psychiatrisch-psychothera-
peutische Station mit einem
verhaltenstherapeutischen
Schwerpunkt zur Behandlung

von Angst- und

Zwangsstorungen 18
Depressionsstation 18
Milieutherapeutische Station 18

Summe Betten 90

Notaufnahmen erfolgen in beiden Kliniken rund um
die Uhr. In den Kliniken sind 16 verschiedene Berufs-
gruppen titig, in beiden Kliniken sind Arzte, Kranken-
schwestern, Psychologen, Sozialarbeiter, Ergotherapeu-
ten, hauswirtschaftliche Krifte, Altenpfleger und Prak-
tikanten beschiftigt.

Daneben werden die vollstationidren Bereiche der Klini-
ken durch weitere Angebote wie Tagesklinik(-en) und
Institutsambulanz(-en) unterstiitzt.

Die Kliniken und einige weitere Angebote in der Stadt
sind in der folgenden Grafik dargestellt.



Florence-Nightingale-Krankenhaus,
Klinik fur Psychiatrie und Ps hotheraple
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34. Kliniken, Tageskliniken und Institutsambulanzen fiir psychisch Kranke in Diisseldorf. Quelle: Umfrage Gesund-
heitsamt 2005.
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Rehabilitation
5000

Weiterhin gliedert sich der
Rehabilitationsbereich der

5000 =
Rheinischen Kliniken auf

in zwei Gelindewohn- 4000
gruppen zur sozialen

Rehabilitation mit jeweils 3000
19 bzw. 15 Plitzen, einer
Station mit 10 Plitzen zur 2000

medizinischen Rehabilita-

tion und zwei Aufen- 1000
wohngruppen (in Grafen-
berg und Lichtenbroich) 0 I

zur sozialen Rehabilitation 2000

mit jeweils 10 und 19 Plit-

2001

I I I
2002 2003 2004

—u— Rheinische Kliniken Disseldorf
— — Florence-Nightingale-Krankenhaus

Zen.

In den Wohngruppen ist
eine rund-um-die-Uhr-
Betreuung durch Nacht-
wache bzw. Bereitschafts-
dienst sichergestellt. Insge-
samt sind 13 verschiedene
Berufsgruppen in der Rehabilitation beschiftigt. Neben
medizinischem und pflegerischen Personal kommen
verschiedene psychologische/pidagogische Berufe zum
Einsatz sowie Auszubildende und Zivildienstleistende.
In der Rehabilitation bestanden Wartezeiten, die aber je
nach Wohngruppe sehr unterschiedlich ausfielen.

Inanspruchnahme von Kliniken

Die Anzahl der Aufnahmen stiegen in beiden Kliniken
in den letzten Jahren an, in den Rheinischen Kliniken
von 4.861 im Jahr 2000 auf 5.506 im Jahr 2004 (ohne
forensische Patienten) und im Florence-Nightingale-
Krankenhaus von 764 auf 948. Die nachfolgende Grafik
zeigt den Anstieg der Aufnahmen in beiden Kranken-
hdusern.

Im gleichen Zeitraum sank die durchschnittliche Ver-
weildauer in den Rheinischen Kliniken um 10 Tage von
45 auf 35 Tage (inklusive teilstationdrer Aufenthalte)
und in dem Florence-Nightingale-Krankenhaus von 35
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35. Anzahl der aufgenommenen Patienten in den Rheinischen Kliniken Diisseldorf und
dem Florence-Nightingale-Krankenhaus Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
den Jahren 2000 bis 2004. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.

auf 30 Tage.

Die Auslastung der Betten in den Kliniken lag bei tiber
90%. Der Patientendurchlauf hat sich damit kontinu-
ierlich erhoht. Fiir die gesamtstadtische Versorgung
bedeutet dass eine Herausforderung fiir den ambulan-
ten und komplementiren Bereich, die Patienten im
Anschluss optimal gemeindenah zu versorgen. Zum
Ideal der wohnortnahen Versorgung aus fachlicher
Sicht kommt der Handlungsdruck durch kiirzere Liege-
zelten.

Das Diagnosespektrum der vollstationir behandelten
Patienten ergab folgendes Bild:
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36. Prozentualer Anteil der haufigsten Diagnosen an
allen stationar behandelten Patienten in den Rheini-
schen Kliniken Diisseldorf in den Jahren 2000 bis 2004.
F10-F19: Storungen durch psychotrope Substanzen;
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen, schizoaffektive Storungen; F30-F39: affektive
Storungen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen. Quelle: Umfrage Gesundheits-
amt 2005.
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37. Prozentualer Anteil der haufigsten Diagnosen an
allen stationar behandelten Patienten in dem Florence-
Nightingale-Krankenhaus Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in den Jahren 2000 bis 2004. F20-F29:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen,
schizoaffektive Storungen; F30-F39: affektive Storun-
gen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und somatofor-
me Storungen; F60-F69: Personlichkeitsstorungen.
Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.

Die Grafiken zeigen, dass psychotische Erkrankungen
anteilsmif3ig zu den haufigsten vollstationir behandel-

ten Krankheiten gehorten. Thr lag in den Rheinischen
Kliniken bei 25% und im Florence-Nightingale-Kran-
kenhaus bei 35%. Ahnlich hoch aber mit mehr
Schwankungen lag in den Rheinischen Kliniken der
Anteil der Patienten mit Storungen durch psychotrope
Substanzen (im Florence-Nightingale-Krankenhaus
rund 5%). Affektiv Erkrankte nahmen unter den voll-
stationdren Patienten zu. Ihr Anteil an allen Patienten
stieg in den letzten fiinf Jahren um rund 10% an. Dies
ist ein Trend, der in beiden Krankenhiusern zu ver-
zeichnen war. Gegenldufig entwickelte sich in den Rhei-
nischen Kliniken Diisseldorf der Anteil der Patienten
mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen St6-
rungen. Griinde dafiir konnten sein:

Eine gednderte Diagnosestellung, so dass vormals als
neurotische Storungen geltende Erkrankungen spiter
als affektive Erkrankung eingestuft wurden.

Eine grofiere Sensibilitit fiir affektive Erkrankungen in
der Bevolkerung aber auch unter den Einweisern, die
zu mehr Patienten gefiithrt hat und/oder

dass sich die psychiatrischen Kliniken speziell fur die
Behandlung affektiver Erkrankungen profiliert haben.
In gleicher Richtung wire denkbar, dass neurotische
Erkrankungen vermehrt in psychosomatischen Klini-
ken behandelt wurden. Patienten mit Personlichkeits-
storungen waren mit rund 9% im Florence-Nightingale
- Krankenhaus vertreten, in den Rheinischen Kliniken
Diisseldorf mit rund 4%.

In der Rehabilitation waren die meisten Patienten von
Schizophrenien und verwandten Erkrankungen betrof-
fen (75 von 87 Personen). Mehr als die Hilfte (N=46)
davon hatte weitere Erkrankungen. Die Mitarbeiter
bemerkten eine Zunahme komorbider Erkrankungen,
in erster Linie Psychosen, Personlichkeitsstorungen und
Abhingigkeitserkrankungen.

Der Anteil der komorbid erkrankten Patienten wurde
in beiden Kliniken sehr unterschiedlich eingeschitzt.
Die Rheinischen Kliniken gingen fiir das Jahr 2003
davon aus, dass 45% der Patienten keine weitere
Erkrankung hatten, 27% ausschlieflich psychisch
komorbid waren, 17% mindestens eine weitere somati-
sche Erkrankung hatten und 11% psychisch und soma-
tisch komorbid waren. Im Florence-Nightingale-Kran-

Versorgung in Diisseldorf



kenhaus wurde der Anteil der somatisch komorbiden
Patienten 2004 mit 40% angegeben (keine weitere
Erkrankung: 27%, mindestens eine weitere psychische
Storung: 15%, psychisch und somatisch komorbid:
18%).

Die soziodemografischen Merkmale der vollstationdren
Patienten sind in der folgenden Grafik abgebildet.
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38. Verteilung der Patienten in den Rheinischen Klini-
ken Diisseldorf (2003) und dem Florence-Nightingale-
Krankenhaus Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(2004) nach Alter und Geschlecht. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N=5805, 948 Geschlecht,
N=5545 (+260 unter 18-Jahrige, nicht dargestellt), 946
Alter.

In den Rheinischen Kliniken iberwog der Manneran-
teil den Frauenanteil, im Florence-Nightingale-Kran-
kenhaus war es umgekehrt. Bei der Altersverteilung
lagen die Kliniken niher beieinander, in den Rheini-
schen Kliniken war der Anteil der tiber 65-Jdhrigen
hoher. Die Unterschiede lassen sich wahrscheinlich
durch die Angebotsstrukturen der Kliniken erkldren: So
lag der Anteil der affektiv Erkrankten an allen Patienten
im Florence-Nightingale-Krankenhaus rund 20% tber
dem entsprechenden Anteil in den Rheinischen Klini-
ken. In gleicher Grof3enordnung war der Anteil der
Suchtkranken in den Rheinischen Kliniken héher.
Erstere lassen einen hoheren Frauenanteil erwarten,
letztere einen hoheren Ménneranteil. Der hohere
Altenanteil in den Rheinischen Kliniken ist durch die
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gerontopsychiatrische Fachabteilung bedingt.
Angaben zur Nationalitit lagen nicht vor.

Im Rehabilitationsbereich der Rheinischen Kliniken
waren vor allem Minner vertreten (60 zu 27), vorwie-
gend hoheren Alters (28 unter 50 Jahren, 59 lter).

Die folgende Grafik zeigt, wie viele vollstationire
Behandlungen je 1.000 Einwohner eines Stadtteils pro
Jahr stattfanden. Allerdings stellen die Daten aus dem
Sektor Nord nur die Aufnahmen im Florence-Nightin-
gale-Krankenhaus im Jahr 2004, die Daten der anderen
Sektoren nur die Aufnahmen in den Rheinischen Klini-
ken Diisseldorf im Jahr 2003 dar. Enstsprechend sind
nicht alle Aufnahmen der Kliniken in die Grafik einge-
flossen. Von den Rheinischen Kliniken Diisseldorf gin-
gen 122 Aufnahmen nicht in die Berechnung ein, weil
sie aus dem Sektor Nord stammten, aus dem Florence-
Nightingale-Krankenhaus flossen 447 Aufnahmen nicht
mit ein, welil sie aus den Sektoren Mitte/West, Ost und
Siid stammten. Weiterhin gab es in beiden Kliniken
Aufnahmen aus anderen Gemeinden oder von Perso-
nen ohne festen Wohnsitz, die nicht miteingerechnet
werden konnten. Das waren in den Rheinischen Klini-
ken Disseldorf 1.106, im Florence-Nightingale-Kran-
kenhaus 218 Patienten. Die Grafik gibt lediglich erste
Hinweise auf eine unterschiedliche Inanspruchnahme
in Abhidngigkeit vom Stadtteil. Hier liegt die Hypothese
nahe, dass die Inanspruchnahme mit der Entfernung
von der Klinik abnimmt.
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39. Rohe Hospitalisierungsraten je 1000 Einwohner im Stadtteil der Rheinischen Kliniken Diisseldorf (2003) und
dem Florence-Nightingale-Krankenhaus Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie (2004). Dargestellt sind nur die
Hospitalisierungen, die aus den Sektoren der zustandigen Kliniken erfolgten. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N= RK 3799, FN 283; Bevolkerungszahlen: Amt fiir Statistik und Wahlen.
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Generell ist zu erwarten, dass die Inanspruchnahme in
Diisseldorf durch die raumliche Nihe zu den Fach-
krankenhéusern hoher liegt als im Landesdurchschnitt.
Dies bestitigt sich beim Vergleich der Behandlungsra-
ten in Diisseldorf und in Nordrhein-Westfalen.

Krankenhausfille je 100.000 Einwohner
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40. Rate der Krankenhausfélle auf Grund psychischer
Erkrankungen je 100.000 Einwohner von 1994 bis
2002, getrennt nach Diisseldorf und Nordrhein-Westfa-
len. Quelle: Logd, GBE-Stat.

Weitere Angaben zur Wohn- und beruflichen Situation
liegen von den Rheinischen Kliniken vor. Das Erfas-
sungsjahr war 2003.

Zunichst zur Wohnsituation: Drei Viertel der Patienten
und damit die tiberwiegende Mehrheit lebte alleine
oder mit der Familie/dem Partner zusammen. Nur

17% kamen aus einem Heim, einer therapeutischen
Wohngemeinschaft oder einer anderen Institution bzw.
waren obdachlos. Damit wird nochmal die Bedeutung
ambulanter gemeindenaher Betreuungsangebote deut-
lich, besonders fiir die allein Lebenden, die verlissliche
Ansprechpartner nach dem stationidren Aufenthalt
bendotigen, aber auch fur die Angehorigen, die durch
die psychische Krankheit ihnen Nahestehender eben-
falls belastet sind. Wie viele der Patienten durch betreu-
tes Wohnen oder andere Leistungen weiter begleitet
wurden, kann anhand der Daten nicht geschlossen wer-
den. Unter denen, die keine eigene Wohnung unterhiel-
ten fillt der hohe Anteil von Patienten auf, die in einer
Notunterkunft untergebracht oder obdachlos waren
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(4,95%). Von den Heimbewohnern war die Mehrheit
(4,46%) nicht in einem psychiatrischen Heim unterge-
bracht, sondern in einem Altenheim oder einem ande-
ren Heim. Von den Patienten in einer anderen Gemein-
schaft befand sich eine unbekannte Untergruppe im
betreuten Wohnen.

Wohnsituation

allein 40,59

JVA 0,39

unbekannt 6,89

i

Familie/Partner 35,3

otunterkunft/obdachlos 7,43

Heim 6,94
andere Gemeinschaft 2,46

41. Verteilung der Patienten in den Rheinischen Klini-
ken Diisseldorf (2003) auf die verschiedenen Wohnsitu-
ationen. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N=5090.

Weitere Daten gaben Aufschluss tiber die berufliche
Situation der Patienten. Von den Patienten der Rheini-
schen Kliniken, die im Jahr 2003 erfasst wurden, waren
rund 15% berufstitig. Ein sehr viel hoherer Anteil von
25% war arbeitslos, rund 3% befanden sich in einer
Rehamafinahme, Ausbildung oder Umschulung, ein
Prozent war beschiitzt beschiftigt. 27% bezogen eine
Rente. Damit war nur ein kleiner Teil der Patienten in
einem reguldren Arbeitsverhiltnis angestellt.



beruf. Situation

Hausfrau/-mann 2,83

arbeitslos 24,8
beschiitzt beschaftigt 1,25

berufstatig 15,28

Altersrente 19,32 sonstiges 6,12

andere Rente 7,69 unbekannt 19,98

Ausbildung/Reha 2,73

42. Verteilung der Patienten in den Rheinischen Klini-
ken Diisseldorf (2003) auf die verschiedenen beruf-
lichen Situationen. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt
2005, N=5020.

Diese Angaben schlugen sich entsprechend in den Ein-
kunftsarten der Patienten nieder. Einkiinfte aus eigener
Erwerbsarbeit bzw. Krankengeld bezogen nur 16% der
Patienten. Staatliche Unterstiitzung in Form von
Erwerbs- und Berufsunfihigkeitsrente, Arbeitslosen-
geld und -hilfe sowie Sozialhilfe erhielten 35%, weitere
6% wurden durch Angehorige unterstiitzt. Hier zeich-
net sich erheblicher Handlungsbedarf ab, da die Teilha-
be am Arbeitsleben und eine eigenstindige Erwerbs-
quelle zu den wesentlichen Faktoren der sozialen Inte-
gration und der seelischen Gesundheit zihlen.

Tageskliniken

Tageskliniken fiir psychisch Kranke gibt es in beiden
oben genannten Krankenhdusern sowie die Johanniter-
Tagesklinik in Garath. Insgesamt werden 154 Plitze
vorgehalten:

Rheinische Kliniken Diisseldorf 99
Allgemeine Psychiatrie I 12
Allgemeine Psychiatrie II 15
Gerontopsychiatrie 25
Kinder- und Jugendpsychiatrie 10
Psychosomatische Medizin 19
Tagesklinik Moorenstrafie 18

Florence-Nightingale-Krankenhaus,

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie 25
Johanniter-Tagesklinik 30

Die Tageskliniken bieten ihr Angebot zwischen 8.00
und 8.30 Uhr und 16.00 und 16.30 Uhr an, freitags teil-
weise bis 14.30. Die Tagesklinik in der Moorenstrafle
hat an sieben Tagen in der Woche gedffnet. In Krisen-
fallen konnen sich die Betroffenen an die érztliche
Bereitschaft der Kliniken wenden. In den Tageskliniken
arbeiten 14 verschiedene Berufsgruppen, in jedem Fall
Arzte, Krankenschwestern, Psychologen, Sozialarbeiter
und Ergotherapeuten. Daneben sind spezielle Thera-
peuten (Musiktherapeuten, Familientherapeuten,
Bewegungstherapeuten) sowie Verwaltungskrifte und
Praktikanten tdtig, vereinzelt auch andere Berufe. War-
tezeiten auf einen Tagesklinikplatz wurden in den Rhei-
nischen Kliniken nicht erfasst, in den beiden anderen
betrug sie im Durchschnitt drei bis vier Wochen.

Inanspruchnahme von Tageskliniken

Die Aufnahmen stiegen in der Zeit von 2000 bis 2004
in allen Kliniken an. Insgesamt waren es im Jahr 2000
noch 704 Patienten, 2004 bereits 1012. In den Rheini-
schen Kliniken wurden 2004 724 Patienten aufgenom-
men, in der Johanniter-Tagesklinik 160 und in dem
Florence-Nightingale-Krankenhaus 128.
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43. Anzahl der aufgenommenen Patienten in den Tages-
kliniken (Rheinische Kliniken Diisseldorf, Florence-Nigh-
tingale-Krankenhaus, Johanniter-Tagesklinik) in den
Jahren 2000 bis 2004. Quelle: Umfrage Gesundheits-
amt 2005.
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Die Aufschliisselung nach Diagnosehiufigkeiten zeigte
einen deutlichen Zuwachs von Patienten mit affektiven
Storungen. Ihr Anteil an allen Patienten erhohte sich in
den Rheinischen Kliniken Diisseldorf von 20% auf
tiber 41%, in dem Florence-Nightingale-Krankenhaus
von 26% auf tiber 45% und in der Johanniter-Tageskli-
nik von 31% auf iiber 56%. Ihr Zuwachs war damit bei
den teilstationidren Patienten doppelt so hoch wie bei
den vollstationiren. Bei fast allen anderen Storungsbil-
dern waren die Prozentanteile riicklaufig, am deutlich-
sten machte sich das bei den neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen bemerkbar. Thr Anteil
sank in den Rheinischen Kliniken Diisseldorf und dem
Florence-Nightingale-Krankenhaus um 9% und in der
Johanniter-Tagesklinik um 10%. Personlichkeitsstorun-
gen wurden mit wechselnden Haufigkeiten in den
Tageskliniken behandelt. Substanzbedingte Stérungen
spielten bei den Patienten der Tageskliniken keine Rol-
le, das liegt daran, dass es fiir Suchtkranke spezielle
Angebote gibt, die hier nicht erfasst wurden (z.B. die
Tagesklinik der Diakonie, des Gesundheitsamtes und
das Fliedner-Krankenhaus in Ratingen).
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45, Prozentualer Anteil der haufigsten Diagnosen an
den teilstationar behandelten Patienten im Florence-
Nightingale-Krankenhaus in den Jahren 2000 bis 2004.
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen, schizoaffektive Storungen; F30-F39: affektive
Storungen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen; F60-F69: Personlichkeitssto-
rungen. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.
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44, Prozentualer Anteil der haufigsten Diagnosen an
den teilstationdr behandelten Patienten in den Rheini-
schen Kliniken Diisseldorf in den Jahren 2000 bis 2004.
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen, schizoaffektive Storungen; F30-F39: affektive
Storungen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen; F60-F69: Personlichkeitssto-
rungen. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.
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46. Prozentualer Anteil der haufigsten Diagnosen an
den teilstationar behandelten Patienten der Johanniter-
Tagesklinik in den Jahren 2000 bis 2004. F20-F29:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen,
schizoaffektive Storungen; F30-F39: affektive Storun-
gen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und somatofor-
me Storungen; F60-F69: Personlichkeitsstorungen.
Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.



Die Komorbiditit wurde von den Rheinischen Kliniken
Disseldorf folgendermaf3en angegeben: keine weitere
psychische Erkrankung 67%, mindestens eine weitere
psychische Erkrankung 25%, mindestens eine weitere
somatische Erkrankung 3% und psychisch und soma-
tisch komorbid 5%. Weitere Daten zur Komorbiditit
lagen nicht vor.

Der Frauenanteil lag mit 60% bis knapp 70% tiber dem
der Miénner. Bei den Altersgruppen gab es Unterschie-
de zwischen den Rheinischen Kliniken Diisseldorf und
der Johanniter-Tagesklinik, die wiederrum vor dem
Hintergrund des speziellen gerontopsychiatrischen
Angebots der Kliniken interpretiert werden miissen.
Der Ausldnderanteil lag im Florence-Nightingale-Kran-
kenhaus bei unter einem Prozent und in der Johanni-
ter-Tagesklinik bei 7%. Angaben zum Migrationshin-
tergrund lagen nicht vor.
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47. Verteilung der Patienten in den Tageskliniken (Rhei-
nische Kliniken Diisseldorf (2003), Florence-Nightinga-
le-Krankenhaus und Johanniter-Tagesklinik (2004))
nach Alter und Geschlecht. Quelle: Umfrage Gesund-
heitsamt 2005, N=565 RK, 128 FN, 162 JT Geschlecht,
N=507 RK (+58 unter 18-Jahrige, nicht dargestellt),
162 JT Alter.

Bei der Verteilung der Patientenzahlen auf das Stadtge-
biet fillt auf, dass kaum Patienten aus dem Diisseldor-
fer Norden und Westen in tagesklinischer Behandlung
waren. Aus den Stadtteilen Wittlaer, Angermund, Kal-
kum, Lohausen, Stockum, Unterrath, Lichtenbroich

sowie im Westen in Golzheim, Niederkassel, Oberkas-
sel, Hafen, Hamm, Flehe, Itter und Hellerhof kamen in
den Erfassungsjahren (Rheinische Kliniken Diisseldorf
2003, Florence-Nightingale-Krankenhaus und Johanni-
ter-Tagesklinik 2004) keine oder kaum Patienten in die
tagesklinische Behandlung.
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Bei der Wohnsituation der Patienten der Rheinischen
Kliniken Diisseldorf aus dem Jahr 2003 zeichnete sich
ab, dass sofern bekannt, fast alle in eigener Wohnung
lebten, entweder alleine oder mit Partner und/oder
Familie. Die 17% der vollstationiren Patienten, die in
komplementdren Einrichtungen lebten oder obdachlos
waren, fehlten hier. Das ldsst darauf schliefen, dass die
Patienten der teilstationidren Behandlung insgesamt
besser sozial integriert waren als die vollstationédren
Patienten.

Wohnsituation
allein 48,64

unbekannt 5,43

Notunterkunft 0,45
Heim 0,9

andere Gemeinschaft 0,9

Familie/Partner 43,67

48. Verteilung der Patienten in den Tageskliniken der
Rheinischen Kliniken Diisseldorf (2003) auf die ver-
schiedenen Wohnsituationen. Quelle: Umfrage Gesund-
heitsamt 2005, N=442,

Auch die berufliche Situation war etwas giinstiger als
bei den vollstationidren Patienten. 25% waren berufsti-
tig, 16% arbeitslos. Ein hoher Anteil von 26% bezog
Altersrente. Bei der Auswertung nach Einkunftsarten
ergab sich, dass rund 20% von einer Erwerbsunfihig-
keitsrente, Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe abhingig
waren, weitere 9% von Angehorigen unterstiitzt wur-
den. Aus der Johanniter-Tagesklinik lagen ebenfalls
Zahlen zur beruflichen Situation vor. Im Jahr 2004
waren 39% der Patienten berufstitig, 46% arbeitslos,
8% bezogen eine Rente, 4% waren Hausfrauen und 3%
machten eine Umschulung, Ausbildung oder Rehabili-
tationsmafSnahme. Wenngleich die Zahlen im Vergleich
zu den vollstationiren Patienten rund 10% mehr
Berufstitige auswiesen, erscheint der sehr hohe Anteil
Arbeitsloser bedenklich.
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beruf. Situation

Hausfrau/-mann 5,2 beschiitzt beschiftigt 0,68

arbeitslos 16,06 berufstatig 25,11

sonstiges 4,75

Altersrente 25,79 unbekannt 10,18

Ausbildung/Reha 5,43
andere Rente 6,79

49, Verteilung der Patienten in den Tageskliniken der
Rheinischen Kliniken Diisseldorf (2003) auf die ver-
schiedenen beruflichen Situationen. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N=442,

Institutsambulanzen

An den Rheinischen Kliniken gibt es Institutsambulan-
zen fiir die Bereiche Allgemeine Psychiatrie I und II,
Suchterkrankungen, Gerontopsychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychosomatische Medizin. Eine
weitere Ambulanz ist an die psychiatrisch-psychothera-
peutische Tagesklinik der Rheinischen Kliniken in der
Moorenstraf3e gekoppelt. Das Florence-Nightingale-
Krankenhaus, Klinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie hat ebenfalls eine Institutsambulanz. Das Klinische
Institut fiir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie richtet sich mit seinem Beratungs- und Behand-
lungsangebot sowohl an Patienten der Universitétskli-
nik als auch an Studenten und Mitarbeiter der Hein-
rich-Heine-Universitit. Weiterhin tibernimmt die Ver-
haltenstherapeutische Einrichtung, Hochschulambu-
lanz des psychologischen Instituts der Heinrich-Heine-
Universitidt ambulante Behandlungen. Das Institut fiir
Psychoanalyse und Psychotherapie und das Alfred-
Adler-Institut sind Ausbildungseinrichtungen fiir The-
rapeuten. Hier werden Therapien von in der Ausbil-
dung stehenden Therapeuten unter Supervision durch-
gefithrt oder die Klienten werden an niedergelassene
Therapeuten vermittelt.

Die Offnungszeiten der Institutsambulanzen liegen
zwischen 8.00 und 17.00 bis 20.00 Uhr. Auflerhalb die-



ser Zeiten und an Wochenenden gibt es keine Sprech-
zeiten, in Krisenfillen konnen sich die Betroffenen an
die drztliche Bereitschaft der Kliniken wenden. Die
Ausbildungsinstitute sind nicht zu festgelegten Zeiten
bzw. stundenweise erreichbar. An den Kliniken gab es
keine Wartezeiten, die Verhaltenstherapeutische Ein-
richtung berichtete Wartezeiten von vier bis fiinf
Monaten. In den Ambulanzen (Angaben von RK und
VTE) arbeiten acht verschiedene Berufsgruppen: in der
Verhaltenstherapeutischen Einrichtung ausschlieflich
Psychologen, in den Rheinischen Kliniken Arzte, Kran-
kenschwestern, Psychologen, Sozialarbeiter und -péada-
gogen, Ergotherapeuten, Verwaltungskrifte und Alten-
pfleger.

Inanspruchnahme von Institutsambu-
lanzen

In den Rheinischen Kliniken, dem Florence-Nightinga-
le-Krankenhaus und der Verhaltenstherapeutischen
Einrichtung zusammen wurden 2004 7.186 Patienten
behandelt, davon 5.756 in den Rheinischen Kliniken
Diisseldorf (Patienten werden quartalsweise erfasst,
d.h. eine Person, die in vier Quartalen behandelt wur-
de, wird viermal gezdhlt), 1.284 in dem Florence-Nigh-
tingale-Krankenhaus und 146 in der Verhaltensthera-
peutischen Einrichtung. Die folgende Grafik zeigt die
Verteilung auf die verschiedenen Diagnosen.
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50. Anzahl der Diagnosen der in den Institutsambulan-
zen (Rheinische Kliniken Diisseldorf, Florence-Nightin-
gale-Krankenhaus, Verhaltenstherapeutische Einrich-
tung) behandelten Patienten im Jahr 2004. FOO-F09:
Organische psychische Storungen; F10-F19: Storungen
durch psychotrope Substanzen; F20-F29: Schizophre-
nie, schizotype und wahnhafte Stérungen, schizoaffekti-
ve Storungen; F30-F39: affektive Storungen; F40-F48:
neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen;
F50-F59: Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Sto-
rungen; F60-F69: Personlichkeitsstorungen; F70-F79:
Intelligenzminderung; F80-F89: Entwicklungsstorungen;
F90-F98: Storungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.

Am hiufigsten waren Patienten mit neurotischen,
Belastungs- und somatoformen Stérungen in Behand-
lung. Da diese im vollstationédren und teilstationédren
Bereich in den letzten Jahren weniger wurden wire
denkbar, dass hier zunehmend héufiger eine ambulante
als eine (teil)-stationdre Behandlung durchgefiihrt
wurde. In der Haufigkeit folgten affektive Erkrankun-
gen sowie Schizophrenien und andere wahnhafte Sto-
rungen. Auch organisch bedingte Stérungen und Sto-
rungen durch psychotrope Substanzen fielen zahlen-
mifig ins Gewicht. Belastungs- und Anpassungssto-
rungen, somatoforme Stérungen und affektive Stérun-
gen sind in der Allgemeinbevolkerung am hiufigsten
anzutreffen. Die hohen Anzahlen bei schizophrenen
Erkrankungen und Suchtkrankheiten sind eher auf die
Verzahnung mit dem stationdren Bereich zurtickzuftih-
ren.
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Angaben zur Komorbiditit lagen nur von den Rheini-
schen Kliniken und der Verhaltenstherapeutischen Ein-
richtung vor. Demnach hatten in den Rheinischen Kli-
niken Diisseldorf 51% der Patienten keine weiteren
psychischen Erkrankungen, die anderen 49% mindes-
tens eine (Verhaltenstherapeutische Einrichtung 65%
zu 35%). Somatische Komorbidiiten wurden nicht
erfasst. Ein Wandel im Krankheitsspektrum wurde von
den Rheinischen Kliniken nicht berichtet, im Florence-
Nightingale-Krankenhaus gab es eine leichte Zunahme
affektiver Erkrankungen, die mit der Schwerpunktset-
zung der Klinik begriindet wurde. Die Verhaltensthera-
peutische Einrichtung beobachtete zunehmend schwer-
wiegende und komplexe Storungen bei ihren Klienten,
von denen ein grofer Teil schon in psychiatrischer
Behandlung war.

Soziodemografischen Angaben liegen aus den Rheini-
schen Kliniken Diisseldorf und der Verhaltenstherapeu-
tischen Einrichtung vor. Der Frauenanteil in den Insti-
tutsambulanzen war hoher als der Médnneranteil. In
den Rheinischen Kliniken Diisseldorf wurden mehr
Patienten im mittleren und héheren Lebensalter
behandelt, in der Verhaltenstherapeutischen Einrich-
tung tiberwogen die jiingeren und mittleren Alters-

gruppen.
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51. Verteilung der Patienten in den Institutsambulanzen
(Rheinische Kliniken Diisseldorf und Verhaltensthera-
peutische Einrichtung (2004)) nach Alter und
Geschlecht. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N=5703 RK, 146 VTE Geschlecht, N=5289 RK (+439
unter 18-Jahrige, nicht dargestelit), 144 VTE Alter.
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Angaben zur Nationalitit machten nur die Rheinischen
Kliniken. Uber 96% der Patienten in den Institutsam-
bulanzen waren deutscher Nationalitit. Angaben zum
Migrationshintergrund lagen nicht vor. Die Verteilung
nach Wohnorten konnte nur fiir weniger als die Halfte
der in Diisseldorf lebenden Patienten angegeben wer-
den und wird deshalb hier nicht berichtet.

Sozialpsychiatrischer Dienst

Der Sozialpsychiatrische Dienst des Gesundheitsamtes
ist hauptsdchlich in der Vor- und Nachsorge schwer
psychisch kranker Menschen titig, die durch niederge-
lassene Therapeuten nicht ausreichend versorgt wer-
den. Der Dienst ist stadtweit in die fiinf Sektoren Nord,
Mitte/West, Ost, Bilk und Siid eingeteilt. Die Anlauf-
stellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes und der Sozi-
alpsychiatrischen Zentren, die im néchsten Kapitel
behandelt werden, sind in der Grafik dargestellt:



Beratungstreff,
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52. Sozialpsychiatrische Zentren und Sozialpsychiatrischer Dienst mit AuBenstellen in Diisseldorf. Quelle: LVR, Mit-
teilung vom 16.08.2004; Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes.
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Die Biirozeiten des Sozialpsychiatrischen Dienstes
beginnen um 8.00 Uhr und enden um 17.00 Uhr, frei-
tags um 15.00 Uhr. Dartiber hinaus werden bei Bedarf
individuell andere Zeiten vereinbart. Neben Arzten,
Krankenpflegern, Psychologen und Sozialarbeitern/-
padagogen arbeiten Ergotherapeuten und Verwaltungs-
krifte im Sozialpsychiatrischen Dienst.

Inanspruchnahme des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes

Im Jahr 2004 wurden rund 2.300 Menschen betreut,
davon 1.000 erstmalig. Dazu kommen telefonische
Beratungen und Kontakte. 69 Patienten wurden auf der
Grundlage des PsychKG in den stationdren Bereich ein-
gewiesen.

Viele Betreute benotigten Hilfe wegen einer Schizoph-
renie oder dhnlichen Erkrankung (N=689), Stérungen
durch psychotrope Substanzen kamen ebenfalls hiufig
vor (N=313). 230 Klienten litten an einer Personlich-
keitsstorung. Weiterhin wurden folgende Krankheiten
bei den Betreuten festgestellt: affektive Storungen 196,
organische psychische Stérungen 168, neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen 104, Verhal-
tensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen 50 und
Intelligenzminderung 21. Weitere Krankheitsbilder
wurden nicht erfasst. Bei den restlichen Klienten lagen
keine Angaben zur Diagnose vor. Der Sozialpsychiatri-
sche Dienst stellte fest, dass im Laufe der letzten Jahre
Patienten mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen
mehr wurden sowie akute Krisen bei Personlichkeits-
storungen.

Sozialpsychiatrische Zentren

In Diisseldorf gibt es vier Sozialpsychiatrische Zentren
(SPZ) (Kaiserswerther Diakonie, Gesundheitsamt,
Graf-Recke-Stiftung und Arbeiterwohlfahrt). Sie sind
zentrale Anlaufstellen mit Kontakt- und Beratungsstel-
len, einer Tagesstitte (Ausnahme: Kaiserswerther Dia-
konie) und einem Biiro fiir das betreute Wohnen. Die
vier SPZ versorgen die Stadt in Anlehnung an die vier
Sektoren der Kliniken. Die Kaiserswerther Diakonie
betreut den Diisseldorfer Norden, das Gesundheitsamt
den Westen und die Mitte, die Graf-Recke-Stiftung den
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Osten und die Arbeiterwohlfahrt den Stiden. Es werden
zunichst die Ergebnisse der Kontakt- und Beratungs-
stellen und dann der Tagesstétten geschildert, das
betreute Wohnen wird im nachfolgenden Kapitel dar-
gestellt.

Die Kontakt- und Beratungsstellen (Angaben von drei
SPZ) beginnen um 9.00 Uhr und schliefen frithestens
um 16.00 Uhr, teilweise um 19.00 Uhr und spiter.
Samstags und sonntags hat jeweils eine Kontakt- und
Beratungsstelle in den Nachmittagsstunden getffnet.
Als Mitarbeiter wurden acht verschiedene Berufsgrup-
pen genannt, Sozialarbeiter sind am hiufigsten vertre-
ten, aber auch Soziapidagogen, Krankenschwestern,
Psychologen und Praktikanten.

Die Tagesstitten (Angaben beruhen auf zwei Tagesstt-
ten) verfiigen tiber 38 Pldtze (plus rund 20 Plitze der
dritten Tagesstitte). Wartezeiten wurden mit zwei
Monaten und einem Jahr angegeben. Die Tagesstitten
haben in der Regel von 9.00 Uhr bis 15.30 Uhr bzw.
16.00 Uhr geoffnet, mit tageweise auch abweichenden
Regelungen. An Wochenenden sind die Tagesstitten
geschlossen. Als beschiftigte Berufsgruppen wurden
sechs verschiedene genannt, in jedem Fall Sozialpida-
gogen und Ergotherapeuten.

Inanspruchnahme von Sozialpsychiatri-
schen Zentren

Fiir die Kontakt- und Beratungsstellen konnen nur
begrenzte Angaben gemacht werden, da die Klienten
nicht systematisch erfasst werden. In den drei SPZ wur-
de die Zahl der Klienten im Jahr 2004 insgesamt mit
iiber 800 angegeben, davon waren rund 200 regelmagi-
ge Besucher. Die Zahl der tiglichen Besucher schwank-
te von fiinf bis 40. Ferner war bekannt, dass 70 Klien-
ten betreut wohnten, acht in der Tagesstitte unterge-
bracht waren, drei zeitgleich vom Integrationsfach-
dienst betreut wurden, neun ambulante psychiatrische
Pflege erhielten, sieben einen Zuverdienst hatten, sechs
in einem Wohnheim untergebracht waren und sieben
eine ambulante Therapie absolvierten. Diese Angaben
sind jedoch bei vielen Besuchern nicht bekannt und
werden nicht systematisch erfasst.



Zu den Tagesstitten liegen personenbezogene Angaben  sten, vier aus der Stadtmitte, jeweils drei aus Oberbilk,

vor. In zwei Tagesstdtten (von insgesamt drei) wurden Flingern-Stid und Kaiserswerth. Die restlichen 20 ver-
2004 52 Klienten betreut. 42 davon hatten als Hauptdi- teilten sich vorwiegend auf siidliche und westliche
agnose eine Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stadtteile.

oder schizoaffektive Storung, sechs eine affektive Sto-
rung und jeweils zwei eine neurotische, Belastungs-
oder somatoforme Storung oder eine Personlichkeits-
storung. 23 hatten (schitzungsweise) keine weitere
Erkrankung, 15 mindestens eine weitere psychische
Erkrankung, 12 mindestens eine weitere somatische
Erkrankung und zwei waren psychisch und somatisch
komorbid. Das Krankheitsspektrum hatte sich nach
Einschitzung der Mitarbeiter in den letzten Jahren
nicht verdndert.

Die soziodemografischen Charakteristika der Klienten
verteilten sich wie folgt:
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53. Verteilung der Klienten in Tagesstatten im Jahr
2004 in Diisseldorf nach Geschlecht, Alter und Nationa-
litat. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005, N=52.

In den Tagesstdtten wurden 2004 mehr Frauen als
Minner betreut, die Klienten verteilten sich relativ
gleichmifig auf die Altersgruppen, lediglich die 18- bis
30-Jdhrigen waren deutlich weniger sowie die 65 Jahre
und dlteren. 90% waren Deutsche. Bei weniger als 2%
war ein Migrationshintergrund bekannt. Da die beiden
Tagesstitten, zu denen Daten vorliegen, die Sektoren
Mitte, West und Siid abdecken, verteilten sich die
Klienten vorwiegend auf diese Wohnorte: acht Klienten
kamen aus Eller, sechs aus Holthausen, fiinf aus Wer-
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Betreutes Wohnen

Im Stadtgebiet Diisseldorf boten 2004 10 unterschiedli-
che Triger betreutes Wohnen fiir psychisch Kranke an.
Angebote, die sich auf Suchtkranke, Menschen in
besonderen sozialen Schwierigkeiten, darunter Woh-
nungslose, und geistig und korperlich Behinderte spe-
zialisiert haben, sind dabei noch nicht mitgerechnet.
Die folgende Grafik zeigt die Verteilung der zentralen
Anlaufstellen im Stadtgebiet.

Im Jahr 2004 waren beim LVR noch insgesamt 253
Plitze fiir das betreute Wohnen in Diisseldorf regis-
triert (ohne SKM). Seit der Umstellung der Finanzie-
rung des betreuten Wohnens Mitte 2004 werden Leis-
tungen jedoch nach Bedarf gewihrt. Damit schwankt
die tatsdchliche Zahl der "Plitze" je nach Betreutenzahl.
Die Betreuung kann sowohl in einer Wohnung des Tri-
gers einzeln oder in Gruppen erfolgen oder auch in der
Wohnung des Klienten. Das Angebot ist damit sehr fle-
xibel und kann im Idealfall auf die Bediirfnisse der
Klienten abgestimmt werden. Feste Kapazititen gibt es
damit nicht mehr. Auf die Frage, ob es Wartezeiten
gibt, antworteten sechs von neun Biiros mit ja. Die
Wartezeiten variierten dabei sehr stark und wurden mit
minimal zwei Wochen bis maximal neun Monaten
angegeben. Ein Anbieter gab zu Bedenken, dass die
Wartezeiten je nach vorhandenem Wohnraum und je
nach Genehmigungszeit des LVR individuell stark
schwanken. Anlaufstelle fiir die Klienten ist jeweils ein
zentrales Biiro fiir das betreute Wohnen. Dabei sind
bestimmte Offnungszeiten zu beachten. Die Arbeitszei-
ten der Biiros beginnen frithestens um 8.00 Uhr bis
spétestens 11.00 Uhr und enden zwischen 16.00 und
21.00 Uhr. Feste Arbeitszeiten am Wochenende wurden
von zwei Anbietern genannt. Dartiber hinaus gibt es
keine feststehenden Rufbereitschaften in Krisenfillen
im betreuten Wohnen. Sechs von neun Anbietern
gaben an, dass Einsitze am Wochenende nach Bedarf
erfolgen. Es wurden 15 verschiedene Berufsgruppen
genannt, die im betreuten Wohnen titig sind. Mit 78%
sind Sozialpadagogen am haufigsten vertreten, mit
jeweils 56% Sozialarbeiter und Krankenschwestern und
in jeweils einem Drittel der Fille Diplom-Padagogen
und Ergotherapeuten.

Versorgung in Diisseldorf



lischer Dienst des GA

AV

Beratungsstelle hérapie w

'

gGmbH der AWO

\

54. Biiros fiir das Betreute Wohnen in Diisseldorf. Quelle: LVR, Mitteilung vom 16.08.2004.
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Inanspruchnahme des betreuten Woh-
nens

Im Jahr 2004 wurden von neun der 10 befragten Ein-
richtungen insgesamt 299 Kienten betreut. Vor der
Umstellung auf das neue Abrechungsverfahren nach
Fachleistungsstunden beim LVR waren es 205, nach der
Umstellung 277.

Zum Diagnosespektrum der Klienten gaben acht
Anbieter Auskunft. Die damit erfassten 283 Klienten
hatten demnach als Hauptdiagnose in 187 Fillen eine
Schizophrenie, schizotypische, wahnhafte oder schizo-
affektive Storung. In 37 Fillen lag hauptsichlich eine
Personlichkeitsstorung, in 34 Fillen eine affektive Sto-
rung, in 15 eine neurotische, Belastungs- oder somato-
forme Storung und in zwei Fillen eine Verhaltensauf-
falligkeit mit korperlichen Storungen vor. Acht Klien-
ten waren intelligenzgemindert.

Knapp die Hilfte der Klienten (Angaben von fiinf Tri-
gern) hatte keine weiteren Erkrankungen (89 von 179).
33% wiesen mindestens eine weitere psychische
Erkrankung auf und 16% mindestens eine weitere
somatische Erkrankung. Das Krankheitsspektrum der
Klienten hat sich nach Ansicht von sieben Anbietern in
den letzten Jahren gewandelt. Fiinf beobachteten einen
Anstieg der Komorbiditit, jeweils zwei mehr Person-
lichkeitsstorungen und chronifizierte Beschwerdebilder
und einer die Zunahme drogeninduzierter Psychosen.
Insgesamt wurden die Klienten als schwerwiegender
beeintrichtigt, besonders durch Doppeldiagnosen
Sucht und psychische Erkrankung, wahrgenommen.

Die folgende Grafik zeigt weitere Charakteristika der
Klientel:
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55. Verteilung der Klienten im betreuten Wohnen im
Jahr 2004 in Diisseldorf nach Geschlecht, Alter und
Nationalitat. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N=246 Geschlecht, N=253 Alter, N=283 Nationalitat.

Minner wurden mit 56% etwas hiufiger betreut als
Frauen, bei den Altersgruppen waren mit 32% die 30-
bis 40-Jdhrigen am stdrksten vertreten. Der tiberwie-
gende Teil der Betreuten hatte die deutsche Staatsange-
horigkeit (88% plus 4% mit Migrationshintergrund).

Die Klienten wurden im gesamten Stadtgebiet betreut.
Hiufungen gab es in den Stadtteilen Eller (N=33), Kai-
serswerth (N=32), Rath (N=24), Derendorf (N=19),
Wersten (N=18), Golzheim (N=16), Diisseltal (N=15),
Pempelfort und Flingern-Siid (jeweils N=12).



Wohnheime

In Diisseldorf gibt es 10 Wohnheime fiir psychisch
Kranke (einschlieflich einem Ubergangswohnheim)
plus Aulenwohngruppen der Heime. Die Grafik zeigt
die Wohnheime und ihre Verteilung im Stadtgebiet.

In den Wohnheimen stehen insgesamt 216 Plitze zur
Verfiigung plus 51 Plitze in Auflenwohngruppen. An
der Umfrage haben sich drei der vier Anbieter beteiligt,
da jedoch der grofite davon fehlt, beziehen sich die fol-
genden Angaben auf nur etwa die Hilfte der Angebote.
Der reguldre Dienst beginnt in den Wohnheimen zwi-
schen 7.45 Uhr und 9.00 Uhr und endet zwischen
21.00 Uhr und 22.00 Uhr. An den Wochenenden
beginnt der Dienst spiter, zwischen 11.45 Uhr und
13.00 Uhr. Einen Notdienst bzw. eine telefonische Ruf-
bereitschaft ist auflerdem rund um die Uhr verfiigbar.
In den Einrichtungen sind 16 verschiedene Berufsgrup-
pen titig, in jedem Fall Sozialarbeiter und Sozialpada-
gogen, Verwaltungs- und Hauswirtschaftskrifte sowie
Praktikanten. In drei von vier Hausern arbeiten auf3er-
dem Krankenpfleger, Ergotherapeuten und Zivildienst-
leistende.

Im Haus Bethanien, Anna-Holtje-Haus, Paul-Gerlach-
Haus und im Alten Pastorat (Ubergangswohnheim)
stehen insgesamt 99 stationire Plitze und 23 Plitze in
Auflenwohngruppen zur Verfiigung. In allen Hausern
gab es Wartezeiten, im Ubergangswohnheim bis zu vier
Wochen, im dauerhaften Wohnheimbereich ein Jahr bis
drei Jahre. Das Paul-Gerlach-Haus hat Belegungsab-
sprachen mit den Rheinischen Kliniken getroffen, so
dass keine allgemeinen Angaben moglich sind.
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56. Wohnheime und ihre AuBenwohngruppen in Diisseldorf. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005; LVR, Mitteilung
vom 16.08.2004.
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Inanspruchnahme von Wohnheimen

In den vier Hausern und ihren Aufenwohngruppen
wurden im Jahr 2004 138 Bewohner betreut, die meis-
ten von ihnen (N=107) wegen einer Schizophrenie
oder einer anderen wahnhaften oder schizoaffektiven
Erkrankung. Viele Bewohner hatten auflerdem weitere
komorbide Storungen. Nur rund 36% wiesen eine Dia-
gnose auf, 30% mindestens eine weitere psychische Sto-
rung, 23% mindestens eine weitere korperliche Erkran-
kung und weitere 11% waren psychisch und somatisch
komorbid. Das Krankeitsspektrum hat sich nach Ein-
schitzung der Mitarbeiter in drei Wohnheimen in den
letzten Jahren gedndert. Jeweils zwei Hauser waren der
Ansicht, dass Personlichkeitsstorungen zugenommen
haben, mehr Stérungen durch psychotrope Substanzen
vorlagen und mehr Bewohner komorbide Storungen
aufwiesen. Jeweils einmal wurde geduf3ert, dass die
Betreuten jiinger waren und die Chronifizierungen
schwerwiegender.

Von den 138 Bewohnern waren 64 Ménner und 74
Frauen. Sie verteilten sich relativ gleichmaflig auf die
Altersgruppen der 18- bis 65-Jdhrigen. In der Alters-
gruppe der 40- bis 50-Jahrigen waren etwas weniger.
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57. Verteilung der Klienten in den Wohnheimen im Jahr
2004 in Diisseldorf nach Geschlecht, Alter und Nationa-
litdt. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005, N=138.

90% der Bewohner waren deutscher Nationalitit. Bei
weiteren 5% war ein Migrationshintergrund bekannt.
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58. Angebote zur beruflichen Rehabilitation in Diisseldorf. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.
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Berufliche Rehabilitation

Angebote zur beruflichen Rehabilitation von psychisch
Kranken bieten in Diisseldorf der Integrationsfach-
dienst der AWO Vita gGmbH, die Renatec GmbH, die
Dekra-Akademie GmbH und der Verein Arbeit und
Integration an. Weiterhin werden beschiitzte Arbeits-
plédtze von der Werkstatt fiir angepasste Arbeit vorge-
halten.

Die MafSnahmen sind je nach Triger und inhaltlicher
Schwerpunktsetzung sehr unterschiedlich. Einzelheiten
zu den Angeboten konnen im Anhang nachgelesen
werden. Von den vier Anbietern, von denen hier Anga-
ben vorliegen, gaben jeweils drei an, Lehrginge und
Qualifizierungsmafinahmen durchzufithren sowie in
Arbeitspldtze zu vermitteln. Jeweils zwei boten Berufs-
trainings/Arbeitserprobung und Information/Bera-
tung/Begleitung am Arbeitsplatz an. Je ein Anbieter
zahlte therapeutische Beschiftigung und Vollzeitarbeit-
spldtze zu seinen Leistungen. Insgesamt standen 2004
169 Plitze zur Verfiigung (ohne Integrationsfachdienst
Vermittlung, da es hier keine Platzbeschrinkungen
gibt) plus 326 in den Werkstidtten fiir angepasste Arbeit
(Angaben zur WfaA laut Erfassung des LVR's, Stand
16.08.2004). Die Plitze verteilten sich wie folgt auf die
Mafinahmen:

AWO Vita gGmbH
Integrationsfachdienst Begleitung rund 60 Plitze

Dekra Akademie 30 Platze
Arbeit & Integration e.V.

Feststellungsmafinahme 15 Pldtze
Arbeit & Integration e.V.

berufl. Eingliederungsmafinahme 30 Plitze
Arbeit & Integration e.V.

Vollzeitarbeitsplitze 4 Plitze
Renatec GmbH

therapeutische Beschiftigung 12 Pldtze

Renatec GmbH
berufsvorbereitende Bildungsmafinahme
18 Pldtze

Wartezeiten berichteten alle vier Tréiger fiir das Jahr
2004, lediglich fiir die Beratung des Integrationsfach-

dienstes bestanden keine. Die Teilnehmer mussten Ver-
zogerungen von einem bis zu fiinf Monaten in Kauf
nehmen, bevor sie die berufliche Rehabilitation begin-
nen konnten. Die Maflinahmen werden wie regulire
Arbeitszeiten an Wochentagen durchgefiihrt. Sie begin-
nen zwischen 7.30 und 8.30 Uhr und enden zwischen
16.30 und 19.00 Uhr, freitags frither. Zeiten fiir (Kri-
sen)Gespriche sind entweder im Tagesablauf vorgese-
hen oder kénnen individuell vereinbart werden. 12 ver-
schiedene Berufsgruppen sind an der Durchfithrung
der Mafinahmen zur beruflichen Rehabilitation betei-
ligt. In jeder Einrichtung arbeiten Sozialarbeiter und -
pidagogen sowie Diplom-Piadagogen. In jeweils zwei
Einrichtungen sind Psychologen, Verwaltungskrifte
und Fachanleiter angestellt, vereinzelt auch Arzte, tech-
nisches Personal, Ergotherapeuten, Hauswirtschaftler
und Zivildienstleistende.

Versorgung in Diisseldorf



Inanspruchnahme von MaBnahmen zur
beruflichen Rehabilitation

372 Rehabilitanden nahmen im Jahr 2004 an beruf-
lichen Wiedereingliederungsmafinahmen teil (ohne
Werkstitten fiir angepasste Arbeit). Von 222 Teilneh-
mern lagen Angaben zum Diagnosespektrum vor.
Danach waren 34% der Rehabilitanden schizophren
oder anderweitig wahnhaft erkrankt, 19% wurden der
Diagnose neurotische, Belastungs- oder somatoforme
Storung zugerechnet, 17% hatten affektive Storungen
und 15% waren suchtkrank. Bei knapp 9% wurde eine
Personlichkeitsstorung festgestellt. Der Rest verteilte
sich auf andere Diagnosen.

Bei 36% der Betroffenen war eine komorbide Erkran-
kung bekannt, diese verteilten sich auf jeweils 13% mit
einer psychischen oder somatischen Zusatzerkrankung
und etwa 10% mit somatischen und psychischen
Mehrfacherkrankungen. Zwei Anbieter duflerten sich
zum Wandel des Krankheitsspektrums in zusammen
vier verschiedenen Mafinahmen. In drei der vier Maf3-
nahmen fielen Veranderungen der Teilnehmer auf. Es
wurden insgesamt geringer gewordene Alltagskompe-
tenzen, Instabilitdt und vermehrte Riickschlage regis-
triert, auflerdem eine Zunahme an Personlichkeitssto-
rungen, drogeninduzierten Psychosen und Depressio-
nen.

Minner nutzten die MafSnahmen mit 54% (N=276)
etwas stdrker als Frauen. Von den Altersgruppen waren
die 30- bis 40-Jahrigen mit knapp 38% am stirksten
vertreten. Der Anteil der 50- bis 65-Jdhrigen lag mit
11% deutlich niedriger als auf Grund der Verteilung in
der Allgemeinbevolkerung zu erwarten wire. Rund
78% der Teilnehmer waren dem Pass nach Deutsche,
hinzu kamen 6%, bei denen ein Migrationshintergrund
bekannt war.
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59. Verteilung der Teilnehmer von beruflichen Rehabili-
tationsmaBnahmen im Jahr 2004 in Diisseldorf nach
Geschlecht, Alter und Nationalitat. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, Geschlecht und Alter N=276,
Nationalitat N=222.

Eine Zuordnung der Teilnehmer zum Wohnort war nur
in 115 Fillen moglich. Auf eine weitere Darstellung
wird daher verzichtet.



Selbsthilfe

Das Selbsthilfe-Service-Biiro des Gesundheitsamtes ist
die Koordinierungsstelle fiir Diisseldorfer Selbsthilfe-
gruppen (SHG). Das Biiro unterstiitzt Menschen, die
eine Selbsthilfegruppe suchen, griinden wollen oder
sich schon als Gruppe gefunden haben mit Informatio-
nen, Beratung und instrumenteller und organisatori-
scher Hilfe. Es gibt unterschiedliche Auffassungen und
Definitionen von Selbsthilfe. Das Selbsthilfe-Service-
Biiro versteht sich als Anlaufstelle fiir Selbsthilfegrup-
pen- oder vereine, die auf Initiative der von Krankheit
oder einer schwierigen Lebenssituation Betroffenen
selbst gegriindet werden. Selbsthilfegruppen sind keine
therapeutisch begleiteten oder padagogisch geleiteteten
Gruppen. Seit dem 10.03.2000 ist in § 20 SGB V eine
einheitliche Definition fiir die gesundheitliche Selbst-
hilfe verankert, die den Grundsitzen der Spitzenver-
binde der Krankenkassen zugrunde liegt. Selbsthilfe-
gruppen sind demnach "freiwillige Zusammenschliisse
von Menschen auf 6rtlicher und regionaler Ebene,
deren Aktivititen sich auf die gemeinsame Bewiltigung
von Krankheiten und/oder psychischen Problemen
richten, von denen sie - entweder selbst oder als Ange-
horiger -betroffen sind. (...). Das Ziel ist die Verdnde-
rung der personlichen Lebenslage und auch hiufig ein
Hineinwirken in ihr soziales und politisches Umfeld"
(78).

In Diisseldorf gibt es tiber 200 Selbsthilfegruppen. Das
Spektrum reicht von kleinen Gruppen bis hin zu gro-
Ren Vereinen. Die Vielfalt sowie die Themenbereiche,
zu denen es in Diisseldorf Selbsthilfeangebote gibt,
stellt sich wie folgt dar:

Krankheitsbezogene Selbsthilfe, hierzu gehoren u.a.:

Erkrankungen der inneren Organe
Hauterkrankungen

Atemwegserkrankungen

Muskel- und Gelenkerkrankungen
Krebserkrankungen

Infektionserkrankungen

Sucht

neurologische- und psychische Erkrankungen

Selbsthilfe im Behindertenbereich:

Korperbehinderungen
Sinnesbehinderungen
Sprachbehinderungen
geistige Behinderungen

Selbsthilfe bei gesundheitlichen Auswirkungen psycho-
sozialer Problemlagen:

Angehorigengruppen

Menschen mit psychischen Problemen
Kinderlosigkeit / Kindstod

Frauen- und Stillgruppen

allein Erziehende

Im Jahr 2004 wurden die folgenden Selbsthilfegruppen
zum Thema psychische Erkrankungen vom Selbsthilfe-
Servcie-Biiro unterstiitzt:

7 SHG Schwerpunkt Angst und Depressionen

2 SHG Depression

1 SHG Angst und Panik

1 SHG Psychose

2 Gruppen der Emotion Anonymous

2 SHG Zwangserkrankungen, allgemein

1 Zwangserkrankungen speziell Trichotillomanie
1 Borderliner Anonymous Gruppe

1 SHG fiir bipolare Storungen, manisch-depressiv
1 Gruppe von Angehorigen psychisch kranker Men-
schen

1 ADS /ADHS Erwachsenen Gruppe
1 ADS/ ADHS Elterngruppe

2 Messie Gruppen

1 Demenz/ Alzheimer

1 SHG in Griindung Existenzdngste

Insgesamt waren 25 Selbsthilfegruppen bekannt. Das
entspricht ungefihr 13% aller Gruppen, mit denen das
Selbsthilfe-Service-Biiro Kontakt hat. Dieser Anteil ist
auflerordentlich gering, wenn man dem Bestand die
Nachfrage nach Selbsthilfegruppen fiir psyschisch
Kranke gegentiberstellt. Im Jahr 2004 hat das Selbsthil-
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fe-Service-Biiro eine ausfiihrliche Nachfragestatistik
eingefiihrt, die alle Kontaktaufnahmen von Mirz bis
Dezember registrierte. In dieser Zeit wandten sich
1.875 Ratsuchende an das Selbsthilfe-Service-Biiro,
davon suchten 1.169 eine Selbsthilfegruppe. Die Mehr-
heit, 60%, erkundigte sich nach einer Selbsthilfegruppe
fiir psychisch Kranke.

Anfragen SHG

Lebenssituation 9,07 somatische Krankheiten 26,35

Rest 4,28
Sucht 9,75 &
heiten sonstige 8,73
Depression 12,57
Messies 2,91
ADHS 4,53
Angst 10,78 Borderline 4,53

Ess-Storungen 6,5

60. Verteilung der Selbsthilfegruppen-Anfragen im
Selbsthilfe-Service-Biiro nach Themen in der Zeit vom
1.03.2004 bis 31.12.2004. Quelle: Anfragestatistik des
Selbsthilfe-Service-Biiros im Gesundheitsamt, N=1.169.

Am hiufigsten wurden Gruppen zu den Themen
Depression, Angst und Sucht nachgefragt. In der nicht
weiter differenzierten Gruppe psychische Krankheiten
allgemein sind die Themen Angehorigengruppen
(N=27), Emotion Anonymous (N=22), sexueller Miss-
brauch (N=15) sowie Psychosen (N=10) enthalten
(N=Rest 28).

Die Anfragen kamen in 68,5% der Fille von den
Betroffenen selbst, 18% von Angehdrigen bzw. dem

nahen sozialen Umfeld und 10,5% von Professionellen.

Interessant ist, dass sich die Betroffenen am hiufigsten
Gruppen fiir Depressive und Angstkranke anschliefSen
wollten, wihrend von den Angehorigen und Professio-
nellen relativ gesehen hiufiger Gruppen zu den The-
men Sucht und Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung gesucht wurden.
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61. Verteilung der Selbsthilfegruppen-Anfragen nach
Themen fiir psychisch Kranke im Selbsthilfe-Service-
Biiro in der Zeit vom 1.03.2004 bis 31.12.2004,
getrennt nach Personen, die fiir sich selbst und fiir
andere eine Gruppe suchen. Quelle: Anfragestatistik
des Selbsthilfe-Service-Biiros im Gesundheitsamt, fiir
sich selbst N=483, fiir andere N=222.

Den Betroffenen konnte in 80% der Fille eine Selbst-
hilfegruppe empfohlen werden, bei anderen Personen-
gruppen lag die Rate mit 35% deutlich niedriger. Das
liegt daran, dass bei Angehorigen und Freunden hiufig
geraten wird, dass sich die Betroffenen selbst an das
Selbsthilfe-Service-Biiro wenden.

Insgesamt gab es in der Zeit von Mirz bis Dezember
2004 483 Anfragen von Betroffenen, die eine Selbsthil-
fegruppe fiir sich selbst suchten. Drei Viertel waren
Frauen und ein Viertel Manner. Generell sind in der
Selbsthilfe mehr Frauen aktiv als Manner. Die hohere
Prévalenz von Angst und Depression bei Frauen lassen
eine geschlechtstypische Nachfrage erwarten. Das war
aber nicht der Fall. Tatsdchlich interessierten sich Man-
ner und Frauen relativ gesehen gleichermaflen fiir die
verschiedenen Themen, lediglich Essstérungen wurden
von Minnern nicht gesucht.
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62. Verteilung der Selbsthilfegruppen-Anfragen nach
Themen fiir psychisch Kranke im Selbsthilfe-Service-
Biiro in der Zeit vom 1.03.2004 bis 31.12.2004,
getrennt nach Geschlecht. Quelle: Anfragestatistik des
Selbsthilfe-Service-Biiros im Gesundheitsamt, Manner
N=123, Frauen N=359.

In der Altersstruktur ergaben sich Unterschiede zwi-
schen Betroffenen, die Gruppen fiir psychisch Kranke
suchten und solchen, die fiir andere Themen Kontakt
aufnahmen. Erstere waren jlinger. 19% waren bis 30
Jahre alt, 40% tiber 30 bis 50 Jahre alt, und nur 14%
iiber 50. In einem Viertel der Fille war das Alter nicht
bekannt. Bei anderen Themen waren 42% der Nachfra-
ger iiber 50 Jahre alt, nur 35% waren jlinger. Das liegt
vermutlich daran, dass mit fortschreitendem Lebensal-
ter somatische Krankheiten zunehmen.

Versorgung in Diisseldorf



Einschatzung des Versorgungssystems durch die Anbieter

Einschatzung des Versorgungssystems
durch die Anbieter

Die Einrichtungen wurden gefragt, ob ihrer Ansicht
nach eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung besteht
und wenn ja, in welchem Bereich. Von 34 einzelnen
Fragebogen machten dazu 25 Angaben. Die meisten
Nennungen waren im Prinzip Beispiele fiir eine Unter-
versorgung, Uber- und Fehlversorgung wurden kaum
gesehen.

zu wenig Arbeitsangebote/Beschaftigungsmoéglichkeiten —

zu wenig Einrichtungen fir komorbid schwer Kranke —|

zu wenig ambulante Therapieplatze —

Zu wenig gerontopsychiatrische Angebote —

zu wenig Kriseninterventionsméglichkeiten

1

zu wenig Angebote fiir psychisch kranke Eltern und ihre Kinder 7:|
zu wenig Bewo, besonders WiGs —:|

zu wenig forensische Nachbetreuung 7:|

zu wenig Digtkliniken und Kuren 7]

il

fehlender Integrationsansatz —|

D Anzahl der Nennungen

63. Absolute Anzahl von Nennungen zu fehlenden Ange-
boten fiir psychisch Kranke aus Sicht der Leistungsan-
bieter. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005, N=25
Einrichtungen.

Es wurden 49 inhaltlich unterschiedliche Aussagen
identifiziert und den oben genannten Kategorien zuge-
ordnet. Am hiufigsten wurde der Mangel an niedrig-
schwelligen Beschiftigungs- und Teilzeitarbeitsplitzen
beklagt. Acht Nennungen bezogen sich auf zu wenig
Arbeitsplitze, vier auf zu wenig therapeutische
Beschiftigung und jeweils zwei Nennungen auf fehlen-
de Integrationsfirmen, Teilzeit-Integrationsmafinah-
men und Tagesstitten.

Am zweithdufigsten wurde der Mangel an Angeboten
fiir komorbid schwer erkrankte Patienten genannt
(meistens Psychose und Sucht). Vier der Nennungen
bezogen sich auf eine stationdre Einrichtung, drei lie-
en es offen, um welche Angebote es sich dabei han-
deln soll.

Sechs Nennungen betrafen niedergelassene Psychothe-

Einschitzung der Anbieter

rapeuten und Fachirzte. Meistens waren den Befragten
die Wartezeiten zu lang.

Fiinfmal wurden zu wenige Angebote fiir gerontopsy-
chiatrische Patienten angefiihrt.

Die Versorgung psychisch Kranker wird durch Rah-
menbedingungen mitbestimmt, die ihren Ursprung
nicht auf lokaler Ebene haben. Bei der Frage, wo die
Anbieter Schwierigkeiten in ihrer Tétigkeit durch sol-
che Rahmenbedingungen sahen, wurden die Auflerun-
gen von 26 Einrichtungen insgesamt 40 unterschied-
lichen Nennungen zugeordnet.

Am hiufigsten nahmen die Anbieter eine Unterversor-
gung bzw. erhohte Zugangsbarrieren durch starker
gewordenen Kostendruck auf die Nutzer wahr.
Besonders die erhhten Zuzahlungen durch das GMG
wurden problematisch gesehen, die Anrechnung von
Einkommen fiihrte zu geringerer Inanspruchnahme
sowohl im betreuten Wohnen als auch bei der Aufnah-
me von beschiitzten Arbeitsplitzen.

erhéhte Zugangsbarrieren durch Kostendruck auf Nutzer —

Organisation von Leistungen und Angeboten —

Leistungseingrenzung der Anbieter durch Kostendruck —

fehlende Angebote —

] Anzahl der Nennungen

0

10 12 14 16

64. Absolute Anzahl von Nennungen der von den Leis-
tungsanbietern wahrgenommenen Probleme durch die
Gestaltung des Gesundheitssystems. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N=26 Einrichtungen.

Auflerdem wurden sehr hiufig lange Bearbeitungszei-
ten bei den Kostentragern beklagt und eine Zunahme
von Verwaltungstitigkeiten. Mit der Umstellung auf
Hartz IV gingen auflerdem die Antrige auf Rehabilita-
tionsmaflnahmen zuriick, weil die neuen Mitarbeiter
die Verfahren noch nicht ausreichend kannten.



Neben den betreuten Klienten verspiirten auch die Ein-
richtungen einen gewachsenen Kostendruck. Besonders
die Einfithrung der Hilfepldne im betreuten Wohnen
ging nach Auskunft der Befragten auch zu Lasten von
Klientenkontakten.

Bei den fehlenden Angeboten wurden wiederum man-
gelnde Zuverdienst- und Teilzeitarbeitsplitze sowie the-
rapeutische Beschiftigungsmoglichkeiten genannt,
Soziotherapie und Krisenbetten.

Auf die Frage, ob sich aus mangelnder Kooperation
und Koordination der Leistungsanbieter Probleme
ergaben, antworteten nur 12 von insgesamt 34 Befrag-
ten. Aus den vorliegenden Antworten wird deutlich,
dass es den Anbietern an Transparenz tiber geeignete
Angebote und freie Plitze mangelte und auflerdem an
konkreten und einrichtungsiibergreifenden Absprachen
in verschiedenen Bereichen, z.B. bei der beruflichen
Rehabilitation. Dabei gibt es zu vielen Themenfeldern
bereits Arbeitskreise, so dass die strukturellen Voraus-
setzungen fiir eine verbesserte Zusammenarbeit prinzi-
piell gegeben sind.

Auf die Frage ,,Welche Arbeitskreise und Gremien sind
Thnen bekannt, die sich in Diisseldorf mit der Koordi-
nation und der Verbesserung der Versorgung psychisch
Kranker befassen wurden im Durchschnitt jeweils vier
Arbeitskreise benannt. Die meisten Nennungen (N=14)
fielen auf die Sektorkonferenzen. Des Weiteren wurde
der Runde Tisch Arbeit und Rehabilitation haufig
genannt (11 Nennungen), die PSAG (neun Nennun-
gen) und die Gesundheitskonferenz und die Psychia-
triekoordinaton (acht Nennungen). Jeweils sechsmal
wurden die Hilfeplankonferenzen, das Biindnis gegen
Depression und die Arbeitsgruppe der SPZ in Diissel-
dorf genannt. Weitere haufige Nennungen bezogen sich
auf die Arbeitskreise zum betreuten Wohnen (AK Bewo
Rheinland vier Nennungen, regionaler Arbeitskreis der
Anbieter Bewo in Diisseldorf vier Nennungen, AK
Wohnen ohne Regionalbezug drei Nennungen, Koop-
Treffen der Triger des Bewo Siid drei Nennungen).

Einschitzung der Anbieter



Zusammenfassung der Ergebnisse und Handlungsempfehlungen

Zusammenfassung der Ergebnisse und
Handlungsempfehlungen

Im folgenden werden die Ergebnisse des Berichtes kurz
zusammengefasst. Dabei werden zunichst allgemeine
Entwicklungen aus der Literatur berichtet und
anschliefend die Situation in Diisseldorf geschildert.
Sofern die Daten und Ergebnisse aus Diisseldorf die
globale Einschitzung der Situation zur Versorgung psy-
chisch Kranker stiitzen werden allgemeine Empfehlun-
gen ausgesprochen, kristallisieren sich Ergebnisse her-
aus, die besonders auf Diisseldorf zutreffen, werden
spezielle Handlungsempfehlungen genannt. In jedem
Fall stellen die Handlungsempfehlungen Diskussions-
grundlagen dar, die in der weiteren Abstimmung zwi-
schen den Betroffenen, Leistungsanbietern, Kostentra-
gern und Politikern konkretisiert werden miissen. Sie
sind der Ausgangspunkt fiir eine Vertiefung des The-
mas in der kommunalen Zusammenarbeit.

Haufigkeit psychischer Storungen

Psychische Storungen sind weit verbreitet. Der Bundes-
gesundheitssurveys - Zusatzsurvey psychische Storun-
gen ergab, dass 20% der Allgemeinbevolkerung aktuell
eine klinisch relevante psychische Erkrankung hatten,
d.h. ein nach Kriterien (ICD-10, DSM IV) beurteiltes,
voll ausgepragtes Storungsbild. Im Laufe eines Jahres
waren 31% betroffen, rund 43% im Laufe des Lebens.
Zu den hiufigsten Storungen (im Laufe eines Jahres)
zdhlen Angsstorungen (14,5%), affektive Stérungen
(12%) und somatoforme Storungen (11%) (36).

Rechnet man diese Prozentangaben auf die Bevolke-
rung Diisseldorfs um wiren jéhrlich rund 71.000 Frau-
en und 47.000 Minner zwischen 18 und 65 Jahren
betroffen. Aufierdem werden in Diisseldorf jahrlich
rund 60 Suizide, ein Drittel von Frauen, zwei Drittel
von Minnern, gezihlt. Die Dunkelziffer diirfte wesent-
lich hoher liegen.

In einer représentativen telefonischen Bevolkerungs-
umfrage in Diisseldorf im Jahr 2004 wurde nach Symp-
tomen psychischer Storungen gefragt. Die dabei gedu-
Berten bzw. bejahten Symptome stellen keine gesicher-
ten Diagnosen dar sondern geben nur Anhaltspunkte

iiber die Verbreitung psychischer Symptome. 20% der
Befragten hatten schon mal eine Panikattacke erlebt,
15% somatoforme Beschwerden, 14% berichteten spe-
zifische Angste und jeweils 7% soziale und agoraphobi-
sche Angste. Jeder Vierte schilderte depressive Sympto-
me.

Zusitzlich zu der deutschen Stichprobe wurde in der
Umfrage eine Gruppe Migranten gesondert befragt, da
der Migrationshintergrund neben anderen relevanten
sozialen Merkmalen wie Geschlecht, Alter oder Status
nach Moglichkeit in der Gesundheitsberichterstattung
immer mitberticksichtigt werden sollte. Migranten sind
aber in Bevolkerungsumfragen schon auf Grund
sprachlicher Barrieren unterreprisentiert. Daher wurde
fiir die zahlenmifig grofite auslindische Bevolkerungs-
gruppe in Diisseldorf, das sind die Tiirken, eine Stich-
probe ausgewdhlt und diese in ihrer Muttersprache
interviewed. 40% bis 50% der Befragten tiirkischer
Nationalitdt gaben an, tiber einen lingeren Zeitraum
depressive Symptome erlebt zu haben, 34% hatten
Panikattacken und 27% spezifische Angste aktuell oder
im Laufe ihres Lebens erlitten.

Komorbiditit

Psychische Erkrankungen treten hiufig sowohl mit
anderen psychischen Storungen als auch mit somati-
schen Krankheiten gemeinsam auf. Der Bundesgesund-
heitssurvey - Zusatzsurvey psychische Storungen ergab,
dass 40% der von einer Diagnose Betroffenen komor-
bide Storungen hatten. 10% der Befragten erfiillten die
Kriterien von drei und mehr Storungen gleichzeitig.
Besonders hiufig ist die Komorbiditit von Angst und
Depression, wobei Angststorungen auch als Risikofak-
tor fiir die Ausbildung einer Depression gelten. Beide
Krankheitsbilder kommen auch gehduft zusammen mit
somatoformen und Substanzstorungen vor.

Auch somatische Krankheiten gehen zum Teil mit
einem erhohten Vorkommen psychischer Storungen
einher. Dazu zihlen vor allem kardiovaskulire, musko-
skelettale, gastrointestinale, respiratorische und neuro-
logische Erkrankungen. Die Zusammenhinge sind
komplex, somatische Faktoren konnen psychische
Krankheiten bedingen und umgekehrt oder beide
Erkrankungen sind Folgen gleicher verursachender
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Bedingungen.

In der Diisseldorfer Umfrage bejahten 55% der deut-
schen und 73% der ttrkischen Befragten mindestens
ein psychisches Symptom aktuell oder im Laufe des
Lebens gehabt zu haben. Der Anteil der deutschen
Befragten mit Symptomen von drei verschiedenen Sto-
rungen betrug 9%, bei den tiirkischen Befragten waren
es deutlich mehr, 25%.

Es zeigte sich ebenfalls ein Zusammenhang zwischen
psychischen Symptomen und somatischen Erkrankun-
gen: Je mehr psychische Symptome berichtet wurden,
desto groler war der Anteil der chronisch Kranken.
Das galt fiir deutsche und tiirkische Befragte.

Soziodemografische Einfliisse

Einige soziodemografische Merkmale gehen hiufiger
mit einer psychischen Storung einher als andere. Frau-
en leiden zwei- bis dreimal so hdufig an Angst-, depres-
siven und somatoformen Stérungen wie Manner. Wei-
tere Zusammenhinge sind bei der Trennung vom Part-
ner, bei einem niedrigen sozialen Status, Arbeitslosig-
keit und Migration beobachtet worden (36, 85, 86).

Dies zeigte sich teilweise auch in der Umfrage unter
Diisseldorfern. Frauen nannten zwei- bis dreimal so
hiufig Symptome wie Mianner. Unterschichtsangehori-
ge duflerten hdufiger depressive Symptome, Panik-
symptome, Sorgen um eine mogliche Erkrankung und
spezifische Angste. Unterschiede gab es auch zwischen
den deutschen und den tiirkischen Befragten. Letztere
waren von depressiven Symptomen, sozialen und spezi-
fischen Angstsymptomen doppelt so hdufig betroffen
wie deutsche Befragte. Inwieweit die Ergebnisse auf ein
kulturell bedingtes unterschiedliches Krankheitserleben
zuriickgefithrt werden konnen, ist jedoch an dieser
Stelle unklar.

Beeintrichtigungen durch psychische Storungen

Psychische Storungen sind der haufigste Grund fiir das
vorzeitige Ausscheiden aus dem Arbeitsleben (45) und
auflerdem die vierthdufigste Ursache fiir Krankmel-
dungen am Arbeitsplatz. Die durchschnittliche Zahl der

Krankheitstage auf Grund eines psychischen Leidens
wurden von der BKK 2004 mit 31 Tagen angegeben
(13). Dieses Zeitraum wurde nur noch von Fehlzeiten
durch Krebserkrankungen tibertroffen. Am hdufigsten
waren Krankmeldungen wegen affektiven, Angst- und
somatoformen Storungen. Das korrespondiert mit der
Haufigkeit der Erkrankungen in der Allgemeinbevolke-
rung. Aber auch leichtere Beschwerden verursachen
Produktivititseinbuflen. In einer Bevolkerungsumfrage
in NRW gaben 9% der Minner und 13% der Frauen
an, im Laufe des vergangenen Monats wegen psychi-
scher Beschwerden weniger geschafft zu haben, als sie
vorhatten (44).

Auch in Diisseldorf sind Psychische und Verhaltenssto-
rungen der hdufigste Grund fiir Frithberentungen, die
Rate liegt jedoch niedriger als in Nordrhein-Westfalen
und in einigen anderen Grof3stidten (43).

In der Diisseldorfer Umfrage duferten 16% der Midn-
ner und 18% der Frauen, dass sie sich durch ihre psy-
chischen Beschwerden mindestens mittelmaflig einge-
schrinkt fithlten.

In der tiirkischen Stichprobe waren es 31% der Ménner
und 41% der Frauen.

Zusammenfassend ergibt sich folgendes Bild: Angaben
zur Prdvalenz psychischer Storungen in Diisseldorf lie-
gen nicht vor. Sie konnen nur aus bundesweiten Unter-
suchungen geschitzt werden. Die Umfrageergebnisse
aus Disseldorf zeigen ein hdufiges Vorkommen von
psychischen Symptomen in der Bevolkerung. Die fest-
gestellten Zusammenhinge von Symptomen und sozia-
len Merkmalen wie Geschlecht und sozialer Status
sowie zwischen psychischen Symptomen und somati-
schen Erkrankungen gehen in die gleiche Richtung wie
die Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys - Zusatz-
survey psychische Storungen. Weitere Ergebnisse wie
die Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfihig-
keit und die erlebte Einschrankung der Befragten durch
psychische Beschwerden sind mit den Ergebnissen aus
Nordrhein-Westfalen vergleichbar.

Die Befragungsergebnisse der tiirkischen Stichprobe
speziell lassen eine hohe psychische Belastung der tiir-
kischen Diisseldorfer vermuten, die jedoch auf Grund
der Datenlage nicht eindeutig beurteilt werden kann.
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Daraus ergeben sich zwei Handlungsempfehlungen:

Allgemeine Handlungsempfehlung:

Auf Grund der weiten Verbreitung und der hohen
gesundheitlichen und finanziellen Kosten sollten psy-
chische Storungen nach Moglichkeit vorgebeugt bzw.
frith erkannt und behandelt werden.

Spezielle Handlungsempfehlung:

Die psychische Belastung von tiirkischen Diisseldorfern
sollte auf Grund der vorliegenden Ergebnisse gezielt
untersucht werden. Hierzu konnte ein Forschungspro-
jekt angestofien werden.

Ambulante Versorgung

Seit der Psychiatrie-Enquéte hat die Zahl der niederge-
lassenen Spezialisten fiir psychiatrische und psycholo-
gische Behandlung deutlich zugenommen. Heute sind
ungefihr 4.500 Nervenirzte und Arzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, rund 2.900 Fachirzte fiir Psycho-
therapeutische Medizin und rund 12.000 psychologi-
sche Psychotherapeuten in der BRD titig (9). Die meis-
ten Menschen suchen bei seelischen Problemen als
erstes ihren Hausarzt auf (71). Die Erkennens- und
Behandlungsraten in der hausirztlichen Praxis sind
Studien zu Folge jedoch unbefriedigend (73,70,33).
Die spezialisierte ambulante Behandlung teilt sich auf
in Richtlinien-Psychotherapie und nervenirztliche
Behandlung. Es werden weniger Menschen psychothe-
rapeutisch behandelt als in nervenirztlichen Praxen
9).

Weitere ambulante Versorgungseinrichtungen sind die
Sozialpsychiatrischen Dienste und die Institutsambu-
lanzen. Sie sind fir eine bessere Beziehungskontinuitét
gerade chronisch psychisch Kranker wichtig.

In der ambulanten Versorgung in Diisseldorf sind 120
Fachidrzte und 142 Psychologen titig (plus 28 Spezialis-
ten fiir Kinder und Jugendliche). Damit kamen auf
einen Facharzt/Therapeuten im Jahr 2004 2.182 Ein-
wohner, betrachtet man nur die Nervenirzte waren es
9.858 (bundesweit 17.176) und bei den Psychologen
4.026 (bundesweit 6.789). Die Therapeuten- und Fach-
arztdichte ist damit in Diisseldorf sehr hoch. Innerhalb

des Stadtgebietes sind besonders viele Therapeuten im
Zentrum niedergelassen, in der Peripherie dagegen
deutlich weniger. Auflerdem gibt es in sozio6kono-
misch besser gestellten Stadtteilen mehr Niedergelasse-
ne als in schlechter gestellten Stadtteilen (z.B. Hassels,
Derendorf, Rath, Garath, Unterrath, Oberbilk, Wersten
und Eller).

Angaben zur hausirztlichen Versorgung psychisch
Kranker in Diisseldorf liegen nicht vor, so dass hier nur
auf allgemeine Empfehlungen verwiesen werden kann.
Die Daten der kassenirztlichen Vereinigung zeigen,
dass in Diisseldorf im Jahr 2004 rund 7.000 Patienten
pro Quartal psychotherapeutisch versorgt wurden, in
der nervenirztlichen Behandlung waren es rund
30.000. Die Zahl der Kurz- und Langzeitantrige pro
Quartal legt nahe, dass ein Grofiteil der psychothera-
peutisch behandelten Patienten tiber mehrere Quartale
in Behandlung war. Damit sind die zur Verfigung ste-
henden Plitze limitiert. Bei der Einschidtzung der
Anbieter zur ortlichen Versorgungsstruktur wurden
mehrfach zu lange Wartezeiten bei Psychotherapeuten
beklagt.

In den Institutsambulanzen wurden 2004 knapp 7.200
Patienten behandelt, der Sozialpsychiatrische Dienst
betreute 2.300 Patienten. Die Einrichtungen stellen
damit eine wichtige Ressource in der ambulanten Ver-
sorgung dar. Der Sozialpsychiatrische Dienst sieht Defi-
zite in der Versorgung vor allem in der mangelnden
Moglichkeit niedergelassener Arzte psychiatrische
Hausbesuche durchzufiihren.

Insgesamt ist die Ausstattung mit ambulanten Angebo-
ten in Diisseldorf sehr gut. Trotzdem kann es zu Eng-
passen kommen, wenn kurzfristig oder wohnortnah
Behandlungsmaoglichkeiten gesucht werden. Qualitéts-
mingel sind aulerdem auf Grund bundesweiter Stu-
dien anzunehmen. Daraus werden folgenden Hand-
lungsempfehlungen abgeleitet:

Allgemeine Handlungsempfehlungen:
Entwicklung von leitlinienorientierten Behandlungs-
konzepten im Rahmen von Disease-Management-Pro-
grammen und der integrierten Versorgung.

Einsatz von reliablen und validen Screening-Instru-
menten in der hausirztlichen Praxis bei unklarer Dia-
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gnose und/oder bei Verdacht auf ein psychisches Lei-
den. Auflerdem sollte auch bei chronisch somatischen
Krankheiten gezielt auf Anzeichen einer psychischen
Belastung geachtet werden.

Erhohung der psychopharmakologischen Kompetenz
bei Hausérzten und Nervenidrzten. Eine Moglichkeit ist
die Durchfiihrung von Qualititszirkeln zur Verschrei-
bungspraxis von Psychopharmaka.

Sektorbezogene Zusammenarbeit von niedergelassenen
Fachirzten/Psychotherapeuten und anderen Professio-
nellen.

Anreize zur Durchfithrung von psychiatrischen Haus-
besuchen miissen geschaffen werden.

Spezielle Handlungsempfehlungen:

Da sich in Diisseldorf die Verteilung der niedergelasse-
nen Spezialisten auf das Zentrum konzentriert, emp-
fiehlt es sich langfristig bei Praxisneugriindungen auf
eine breitere Verteilung im Stadtgebiet hinzuwirken.

In Diisseldorf sollte ein Angebot dhnlich der Zentralen
Informationsborse Psychotherapie (ZIP) in Koln ent-
stehen, um Patienten und Professionellen freie Thera-
piepldtze anzuzeigen.

Voll- und teilstationare Versorgung

Seit der Psychiatrieenquéte wird ein Abbau der statio-
niren Plitze angestrebt mit dem Ziel, die Patienten
schneller wieder in ihr Lebensumfeld zu integrieren
und sie nach Moglichkeit ambulant und wohnortnah
zu versorgen. Die Bettenzahl ist bundesweit von
150.000 Betten im Jahr 1975 auf 63.400 im Jahr 2000
gesunken (20/6). Dabei wurden Betten besonders in
Langzeitbereichen und in den Fachkrankenhdusern
abgebaut, wihrend psychiatrische Fachabteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern expandierten. Daneben ste-
hen rund 8.400 Tagesklinikplitze zur Verfiigung (6).
Der Abbau stationirer Betten und der Ausbau komple-
mentdrer Finrichtungen geht jedoch nicht prinzipiell
mit einer Reduktion der stationdren Aufnahmen ein-
her. Tatsdchlich steigt die Nachfrage nach stationdrer

Behandlung (Aufnahmezahlen) weiter an (94). Dafiir
konnen verschiedene Faktoren verantwortlich sein. Ein
Punkt ist die raumliche Nihe zu den Krankenhiusern,
die die Hemmschwelle fiir Einweisungen senkt und
gleichzeitig die Verweildauern verkiirzt (20). Auflerdem
kann durch eine gut funktionierendes wohnortnahes
Versorgungsangebot stationdrer Behandlungsbedarf
auch besser erkannt werden. Ein stabiles Kontingent
stationdrer Plitze ist deshalb unverzichtbar (89).
Weiterhin entwickelt sich neben den psychiatrischen
Fachkrankenhdusern und -abteilungen in Deutschland
zunehmend der psychosomatische Bereich. Hier stehen
rund 19.000 Betten zur Verfiigung (9).
Untersuchungen ergaben, dass 30% bis 50% der
Patienten mit psychiatrischen Hauptdiagnosen in
somatischen Krankenhiusern behandelt werden (50).
Dazu kommen Patienten in somatischen Krankenhiu-
sern, die zu ihrer somatischen Grunderkrankung
psychotherapeutischen/psychiatrischen Behandlungs-
bedarf haben.

Die stationire Versorgung wird in Diisseldorf durch die
Rheinischen Kliniken Diisseldorf, Kliniken der Hein-
rich-Heine-Universitdt und die Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Florence-Nightingale-Kran-
kenhauses sichergestellt. In beiden Kliniken zusammen
wurden im Jahr 2004 669 Betten vorgehalten, dass ent-
sprach 103,9 Betten auf 100.000 Einwohner (ohne die
Abteilungen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Neu-
rologie). Im Vergleich dazu waren es im Jahr 2003 lan-
desweit 82,3 Betten (80). Damit ist die Ausstattung in
Disseldorf hinsichtlich der Bettenzahl in der Psychia-
trie als giinstig zu bezeichnen. Diisseldorf ist in vier
Sektoren eingeteilt, wobei die Kaiserswerther Diakonie
den Norden Diisseldorfs versorgt und die Rheinischen
Kliniken Diisseldorf die drei Sektoren in der Mitte, im
Osten und im Siiden der Stadt. Dariiber hinaus gibt es
psychiatrische Fachabteilungen am Krankenhaus
Elbroich und am Evangelischen Krankenhaus. Beide
wurden im Rahmen dieses Berichtes nicht berticksich-
tigt, da sie ausschlieSlich auf alte Menschen bzw. Kin-
der- und Jugendliche spezialisiert sind. Im Jahr 2004
wurden in den Rheinischen Kliniken 5.506 Patienten
aufgenommen, im Florence-Nightingale-Krankenhaus
948. Die Aufnahmen in den Rheinischen Kliniken Diis-
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seldorf und im Florence-Nightingale-Krankenhaus sind
in der Zeit von 2000 bis 2004 um 645 bzw. um 184
angestiegen. In der gleichen Zeit sanken die Verweil-
dauern um 10 bzw. 5 Tage. Die Rate der Krankenhaus-
falle liegt in Diisseldorf tiber der des Landes NRW.
Eine Fachabteilung Psychosomatische Medizin ist mit
24 Betten an den Rheinischen Kliniken Diisseldorf vor-
handen.

Wie grofd der Anteil an Patienten ist, der in somati-
schen Krankenhiusern behandelt wird, kann nicht
genau angegeben werden. Ndherungsweise lassen sich
die Fallzahlen mit psychiatrischer Hauptdiagnose laut
Krankenhausdiagnosestatistik (7.617 entlassene Patien-
ten im Jahr 2002) (43) mit den Patientenzahlen in den
beiden psychiatrischen Fachkrankenhiusern (5.906
aufgenommene Patienten im Jahr 2002) vergleichen.
Dies lisst darauf schliefRen, dass der Anteil der Patien-
ten in somatischen Krankenhédusern eine untergeord-
nete Rolle spielen diirfte. Hinsichtlich der konsiliari-
schen Titigkeit in somatischen Krankenhdusern wird
eine Unterversorgung/zu geringe Inanspruchnahme
vermutet, die Griinde dafiir sind jedoch noch weitest-
gehend unklar.

Neben den stationdren Plitzen gibt es in Disseldorf
insgesamt 154 Plitze in Tageskliniken, die sich auf die
Rheinischen Kliniken Diisseldorf (N=99), die Kaisers-
werther Diakonie (N=25) und die Johanniter-Tageskli-
nik (N=30) verteilen. Auch hier sind die Aufnahmezah-
len zwischen 2000 und 2004 angestiegen (in den Rhei-
nischen Kliniken Diisseldorf von 491 auf 724, im Flo-
rence-Nightingale-Krankenhaus von 99 auf 128 und in
der Johanniter-Tagesklinik von 114 auf 160).

Die Ausstattung mit Fachkrankenhdusern und Betten
ist in Diisseldorf sehr gut, die riumliche Nihe zu den
Kliniken ist moglicherweise verantwortlich fiir die ver-
gleichsweise hohe Inanspruchnahme. Durch die sin-
kenden Verweildauern und die steigenden Aufnahme-
zahlen erhoht sich der Patientendurchlauf.

Daraus ergibt sich folgende allgemeine Empfehlung:

Allgemeine Handlungsempfehlung:

Da fiir die Patienten die Liegezeiten kiirzer werden,
sind sie auf eine gute ambulante Weiterbehandlung
bzw. Anbindung an komplementire Hilfen angewiesen.
Die Zusammenarbeit zwischen dem stationdren und

ambulanten bzw. komplementiren Bereich sollte daher
moglichst eng abgestimmt werden.

Komplementare Versorgung

Seit der Psychiatrie-Enquéte hat sich ein breites Netz
von Hilfen etabliert. Im Jahr 2000 gab es bundesweit
800 Kontakt- und Beratungsstellen, 152 Tagesstitten
mit 2.425 Plitzen, 1.180 Heime mit 36.718 Plitzen (6)
und 2002 49 Rehabilitationseinrichtungen fiir psy-
chisch Kranke sowie 14 Berufstrainingszentren (3). Im
betreuten Wohnen ist die Zustindigkeit auf den tiber-
ortlichen Sozialhilfetrager (LVR) iibergegangen, der seit
Mitte 2004 Leistungen im betreuten Wohnen nach
Bedarf finanziert. Damit einher geht der Abbau statio-
nérer Plitze. Weitere Angebote sind Kriseninterventio-
nen durch z.B. Sozialpsychiatrische Dienste, Kliniken
und Notfallpsychiater. Aulerdem wird psychiatrische
Behandlungspflege nach SGB V gewihrt.

Kritisch diskutiert werden in der komplementiren Ver-
sorgung u.a. folgende Punkte: Kontakt- und Beratungs-
stellen sind ein niedrigschwelliges Angebot und sollten
nach Moglichkeit auch an Abenden und Wochenenden
erreichbar sein (8). Heimplitze sollten so wohnortnah
wie moglich bereit gestellt werden. Sie miissen eine
ausreichende drztliche Betreuung sicherstellen (20). Die
Eroffnung eines neuen Wohnheims fiir psychisch Kran-
ke stellt oft einen kritischen Zeitpunkt dar, da die
Bevolkerung diesen gegentiber hiufig negativ einge-
stellt ist (20, 8, 92). Ein weiteres Problem ist der anvi-
sierte Abbau von stationdren Kapazititen, da fiir man-
che Betroffene eine ambulante Versorgung nicht aus-
reicht. Hinzu kommen chronisch Kranke mit Mehr-
fachproblematik, die bisher nicht ausreichend versorgt
worden sind (20). In der beruflichen Rehabilitation
gelingt hdufig die Integration in den Arbeitsmarkt
nicht. Die Angebote in diesem Bereich werden aufler-
dem als nicht ausreichend eingeschitzt (6). Erfolgrei-
che Modelle wie das "supported employment" in den
USA sind in Deutschland kaum etabliert (30/56).
Ebenfalls unzureichend sind die Moglichkeiten der Kri-
senintervention. Sogenannte Kriseninterventionsteams,
die sich im angloamerikanischen Raum etabliert
haben, gibt es hierzulande kaum (89).
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Zum komplementdren System in Diisseldorf zdhlen
vier sozialpsychiatrische Zentren, die den Sektoren der
Kliniken lose zugeordnet sind. Die SPZ verfiigen iiber
eine Kontakt- und Beratungsstelle, eine Tagesstitte (mit
einer Ausnahme) und ein Biiro fiir das betreute Woh-
nen. In Diisseldorf gibt es drei Tagesstdtten mit insge-
samt 58 Plitzen und insgesamt 10 Anbieter fiir das
betreute Wohnen. Auflerdem stehen fiir psychisch
Kranke 10 Wohnheime inklusive einem Ubergangs-
wohnheim mit insgesamt 216 Pldtzen plus 51 Plitzen
in Auflenwohngruppen zur Verfiigung, im Rehabilita-
tionsbereich der Rheinischen Kliniken gibt es 73 Plitze.
Fiir die berufliche Rehabilitation standen 2004 169
Plitze zur Verfiigung plus 326 in den Werkstitten fiir
angepasste Arbeit.

Drei der vier sozialpsychiatrischen Zentren hatten 200
regelmiflige Besucher im Jahr 2004, zwei von drei
Tagesstdtten wurden von 52 Klienten aufgesucht. Im
betreuten Wohnen wurden 299 Klienten unterstiitzt. In
ungefihr der Hilfte der Wohnheime wurden 138
Bewohner betreut (andere Hilfte fehlende Angaben), in
der Rehabilitation der Rheinischen Kliniken Diisseldorf
87 Personen. 372 Rehabilitanden nahmen an Wieder-
eingliederungsmafinahmen teil (ohne Werkstitten fur
angepasste Arbeit).

Die Kontakt- und Beratungsstellen hatten 2004 nur
vereinzelt an Wochenenden geoffnet. Gerade im nie-
drigschwelligen Bereich sollten Angebote fiir psychisch
Kranke vorgehalten werden.

Die Wartezeiten gestalteten sich unterschiedlich. Eine
Tagesstitte meldete lange Wartezeiten von bis zu einem
Jahr. Zu lange Wartezeiten wurden auch in der Anbie-
terbefragung vereinzelt bemingelt. Auch im betreuten
Wohnen gab es Wartezeiten von bis zu neun Monaten.
Wartezeiten entstanden vor allem dann, wenn die Nut-
zer auf die Kapazititen des Tragers angewiesen waren
und keinen eigenen Wohnraum hatten. Das galt insbe-
sondere fiir Wohngemeinschaften, die Angebote reich-
ten hier nicht aus. In den Wohnheimen mussten die
Klienten ein bis drei Jahre auf einen Platz warten. In
der Rehabilitationsabteilung der Rheinischen Kliniken
variierten die Zeiten je nach Wohngruppe. In der
beruflichen Rehabilitation mussten die Bewerber War-
tezeiten von einem bis zu fiinf Monaten in Kauf neh-
men.

Aus der Einschitzung der Versorgungssituation durch
die Anbieter geht hervor, dass Mingel in der Versor-
gung vor allem in zu wenigen niedrigschwelligen
Beschiftigungs- und Teilzeitarbeitspldtzen gesehen wer-
den. An zweiter Stelle wurden zu wenige Angebote fiir
komorbid schwer erkrankte Patienten genannt. Dieses
Ergebnis wird unterstiitzt durch die Angaben zur Ver-
inderung des Diagnosespektrums. Verdnderungen des
Diagnosespektrums in den letzten Jahren wurden vor
allem von den Einrichtungen des betreuten Wohnens
und der Wohnheime sowie dem SPD berichtet, aber
auch aus der medizinischen, sozialen und beruflichen
Rehabilitation und der Verhaltenstherapeutischen Ein-
richtung. Bei den Klienten wurden zunehmend Person-
lichkeitsstorungen, Komorbiditat, Chronifizierungen,
drogeninduzierte Psychosen und Doppeldiagnosen
(psychische Krankheit und Sucht) wahrgenommen.
Diese Entwicklung ist vor dem Hintergrund des
Abbaus stationdrer Platze kritisch zu sehen.

In Krisenfillen ist der Sozialpsychiatrische Dienst
zustandig, er ist jedoch auflerhalb regulirer Biirozeiten
nicht erreichbar. Die Kliniken sind rund um die Uhr
erreichbar, auflerdem ist in der Notfallambulanz am
evangelischen Krankenhaus in den Abend- und Nacht-
stunden ein Psychiater/Neurologe in Bereitschaft. Dies
erfordert jedoch von den Betroffenen, zur Klinik bzw.
zur Ambulanz zu fahren. Einige Anbieter beméngelten
das Fehlen eines ambulanten, aufsuchenden Krisen-
dienstes.

Die Anrechnung von Einkommen fithrte nach Mei-
nung der Anbieter zu einer gesunkenen Inanspruch-
nahme sowohl im betreuten Wohnen als auch bei der
Aufnahme von beschiitzten Arbeitsplitzen.

Neben den betreuten Klienten verspiirten auch die Ein-
richtungen einen gewachsenen Kostendruck. Besonders
die Einfithrung von Hilfeplinen im betreuten Wohnen
ging nach Auskunft der Befragten auch zu Lasten von
Klientenkontakten. Probleme resultierten in der Ver-
gangenheit aus der noch nicht eingespielten Antragsab-
wicklung, dem gestiegenen und nicht finanzierten Ver-
waltungsaufwand fiir die Triger und der damit verbun-
denen Planungsunsicherheit. Mittlerweile sind die Hil-
feplankonferenzen etabliert und finden regelmafiig
statt. Zumindest die Probleme, die aus der Neueinfiih-
rung des Verfahrens resultieren sind damit behoben.
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Daraus resultieren folgende Handlungsempfehlungen:

Spezielle Handlungsempfehlungen:

Die niedrigschwelligen Kontakt- und Beratungsangebo-
te stellen wichtige Anlaufstellen fiir psychisch Kranke
und Angehorige dar. Die raumliche Erreichbarkeit ist
mit vier SPZ plus den Angeboten des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes sehr gut. Allerdings fehlen Ansprech-
partner iiber die tiblichen Offnungszeiten hinaus. Hier
sollte eine zeitliche Erweiterung der Angebote in den
Abendstunden und am Wochenende erfolgen. Ein
abgestimmtes Konzept zwischen den Diensten konnte
fiir die einzelnen Anlaufstellen den Aufwand reduzie-
ren. Bereits bestehende vereinzelte Angebote an Woche-
nenden konnten hier integriert werden.

Bei den Tagesstdtten wurden lange Wartezeiten berich-
tet. Da tagesstrukturierende Angebote als unzureichend
eingeschitzt wurden, sollte hier gekliart werden, wie
grof3 der Bedarf tatsdchlich ist. Hier konnte von allen
zuweisenden Stellen lingerfristig erhoben werden, wie
viele Klienten/Patienten innerhalb eines Jahres einen
Tagesstittenplatz benotigen und wie lange sie warten
miissen, um einen evt. Mehrbedarf zusitzlich zu den
vorhandenen Plitzen zu dokumentieren.

Das betreute Wohnen ist flexibler geworden. Probleme
waren an die Einfihrung des neuen Hilfeplanverfah-
rens (z.B. lange Bewilligungszeiten, damit verbundene
Planungsunsicherheit) und der damit verbundenen
Abrechnungsmodalititen und Umstrukturierungen
gekoppelt. Das neue Hilfeplanverfahren ist bereits eta-
bliert, die damit verbundenen Probleme beseitigt.
Weiterhin bestehende Probleme, z.B. mangelnde Plitze
in Wohngemeinschaften, erh6hter Verwaltungsaufwand
durch die Hilfeplidne, Mehrbelastungen durch Einfiih-
rung des personlichen Budgets u.a. miissen im Rahmen
der Regionalkonferenzen behandelt werden.

Langzeitwohnheime werden zu Gunsten von ambulan-
ten Wohnmaoglichkeiten reduziert. Es werden aber vor-
aussichtlich nicht alle Heimbewohner ein selbststandi-
ges Leben fithren konnen. Neben den schon bestehen-
den Heimbewohnern sind hier auch neue Bedarfe
durch Personen mit Mehrfachproblemlagen zu beriick-

sichtigen. Nach Einschitzung der Leistungsanbieter
nahm die Anzahl der Klienten mit Doppeldiagnosen
im Bereich Stérungen durch psychotrope Substanzen
und andere psychische Krankheiten zu. Zur Abschit-
zung der notwendigen Kapazititen insbesondere fiir
Menschen mit Mehrfachproblemlagen empfiehlt sich
die Einrichtung einer tragertibergreifenden einheit-
lichen Dokumentation, um den wahrgenommenen
Zuwachs in dieser Patientengruppe zu iiberpriifen und
langfristige Kapazititsplanungen begriinden zu kon-
nen.

Geplante Heime fiir psychisch Kranke scheitern in der
Realitdt haufig an Biirgerprotesten. Hier sollte mit
Offentlichkeits- und Uberzeugungsarbeit fiir mehr
Toleranz und Integration geworben werden.

In der beruflichen Rehabilitation mangelt es an abge-
stuften Beschiftigungs- und Integrationsmafinahmen
sowie Arbeitsverhiltnissen. Viele Arbeitsmoglichkeiten
sind fiir psychisch Kranke zu hochschwellig. Der Man-
gel an geeigneten Arbeits- und Beschiftigungsmoglich-
keiten wurde von den befragten Einrichtungen am
héufigsten kritisiert. Moglichkeiten einer erfolgreichen
Integration in Arbeit stellen Modelle nach der "unter-
stiitzten Beschiftigung" dar, wie sie in den USA prakti-
ziert werden. Es muss nach neuen Beschiftigungsmog-
lichkeiten gesucht werden. Ein Zugangsweg konnten
Projekte sein, die mit den Anbietern von Arbeitsmaf3-
nahmen bzw. Integrationsfachdiensten, den Kostentra-
gern und interessierten Betrieben durchgefiihrt wer-
den. Unterstiitzung am Arbeitsplatz benotigen nicht
nur die Arbeitnehmer, auch die Belange der Arbeitge-
ber miissen angemessen berticksichtigt werden.

Die Einrichtungen (Ausnahme Kliniken und Wohnhei-
me) verfiigen in der Regel nicht tiber fest installierte
Kriseninterventionsmoglichkeiten auflerhalb ihrer
reguldren Biirozeiten. Inwieweit ein Krisendienst als
notwendig angesehen wird, kann auf Grund der vorlie-
genden Daten nicht geschlossen werden. Die Notwen-
digkeit und Moglichkeiten eines aufsuchenden ambu-
lanten Krisendienstes, der rund um die Uhr zur Verfii-
gung steht, sollte diskutiert werden.
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Selbsthilfe

Die Selbsthilfe bei psychischen Krankheiten ist gut eta-
bliert. 1985 wurde der Bundesverband der Angehorigen
psychisch Kranker gegriindet (15). Landesverbande
gibt es inzwischen in allen Landern. Seit 1992 existiert
auch der Bundesverband der Psychiatrieerfahrenen. Im
Jahr 2000 gab es auch nahezu flichendeckend Landes-
verbidnde (14 von 16 Lindern) (6). Eine bundesweite
Umfrage bei den Selbsthilfe-Kontaktstellen ermittelte
4.000 Selbsthilfegruppen zu psychischen Problemen,
wobei zu berticksichtigen ist, dass nicht alle Kontakt-
stellen und schon gar nicht alle Gruppen erfasst wer-
den konnten (48). Die Nachfrage nach Selbsthilfegrup-
pen steigt stetig an (49, 37).

Selbsthilfegruppen stellen eine Moglichkeit von Empo-
werment der Patienten dar. Zukiinftig wird die Gleich-
berechtigung und Mitbestimmung von Patienten bei
ihrer Behandlung, aber auch bei der Gestaltung von
Organisationsprozessen in Institutionen, bei tiberge-
ordneten Planungen, in der Forschung, Fortbildung
und Politik eine groflere Rolle spielen als bisher (90).

In Diisseldorf gab es 2004 ungefihr 25 Selbsthilfegrup-
pen fiir psychisch Kranke (ohne Selbsthilfe fiir Sucht-
kranke). Dem steht eine grof8e Nachfrage gegentiber.
50% der Selbsthilfegruppenanfragen im Selbsthilfe-Ser-
vice-Biiro in Diisseldorf bezogen sich 2004 auf Grup-
pen fiir psychisch Kranke, weitere 10% auf Gruppen
fiir Suchtkranke. Im Vordergrund standen die Themen
Angst, Depression und Sucht. Im Zeitraum von Mirz
bis Dezember 2004 wurde 465-mal den Biirgern eine
Selbsthilfegruppe empfohlen (393-mal ohne Selbsthil-
fegruppen fiir Suchtkranke). Zu berticksichtigen ist,
dass nicht alle Gruppen jederzeit fiir neue Mitglieder
offen sind. Die Nachfrage tibersteigt damit die Kapa-
zitdten um ein Vielfaches. Abgesehen davon, dass Frau-
en generell hdufiger in der Selbsthilfe aktiv sind als
Minner, war relativ gesehen das Interesse beider
Geschlechter an den meisten Themen gleich. Es besteht
ein hoher Bedarf der Selbsthilfeférderung in diesem
Bereich.

Spezielle Handlungsempfehlung:
Die positive Tendenz zur Selbsthilfe bei psychischen

Krankheiten sollte unterstiitzt werden. Wege dahin sind
die Bereitstellung niedrigschwelliger Informationsange-
bote tiber Selbsthilfe bei psychischen Krankheiten und
die Anregung von Austauschmoglichkeiten unter den
Interessierten bis hin zur Griindung von Gruppen.
Moglichkeiten der Umsetzung sind Informationen
iiber Selbsthilfe fiir Professionelle (Multiplikatoren),
spezielle Informationsveranstaltungen der Selbsthilfe in
Einrichtungen fiir psychisch Kranke und offentlich-
keitswirksame Aktionen von und fiir die Selbsthilfe.
Weiterhin eignet sich als Kommunikationsmedium
wegen seiner hohen Verbreitung und der Moglichkeit
massenkommunikativer und interpersoneller Kanile
das Internet.

Koordination und Kooperation

Durch die Ausdifferenzierung des Versorgungssystems
seit der Psychiatrieenquéte ist der Koordinations- und
Kooperationsbedarf deutlich gestiegen. Neben der
Koordination auf Landesebene durch spezielle Referate
sollten Psychiatriekoordinatoren auf kommunaler Ebe-
ne diese erginzen (6). Auf ortlicher Ebene sollten
auflerdem psychosoziale Arbeitsgemeinschaften
(PSAG) eingerichtet werden bzw. gemeindepsychiatri-
sche Verbiinde. Ziel war die regulierte Zusammenarbeit
in den Versorgungssektoren (6). Diese Zusammenar-
beit wire besonders dann gut zu realisieren, wenn die
stationdren und ambulanten Dienste unter der gleichen
administrativen Leitung stehen, in der Regel sind
jedoch viele unterschiedliche Triger sowohl fur die
Leistungen als auch fur die Kosten zustindig. Der
Koordinationsbedarf ist deshalb als besonders hoch
einzuschitzen (89). Die Zusammenarbeit in einem Sek-
tor sollte mindestens das zustindige Krankenhaus, die
Anbieter der Eingliederungshilfe, die sozialpsychiatri-
schen Dienste und den offentlichen Gesundheitsdienst
umfassen. Zusitzlich ist die Einbindung weiterer Ange-
bote (z.B. niedergelassene Therapeuten, Pflegeanbieter,
berufliche Rehabilitation sowie Betroffene und Ange-
horige) wiinschenswert (6).

Neuere Entwicklungen sind u.a. die Ubertragung von
lokalen Koordinationsaufgaben (auch) fir psychisch
Kranke an den offentlichen Gesundheitsdienst mit der
entsprechenden Gesetzesnovellierung 1998, die Authe-
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bung der sektorisierten Budgetierung (ambulant und
stationdr) durch das Gesundheitsmodernisierungsge-
setz 2004 und damit die Schaffung der Rahmenbedin-
gungen fiir die integrierte Versorgung, Ubernahme der
Kostentragerschaft fiir ambulante und stationdre Woh-
nangebote durch den tiberortlichen Kostentriger (LVR)
und die Ausrichtung auf den patientenzentrierten
Ansatz, z.B. durch individuelle Hilfeplanung.

Die stationdre Versorgung ist in Diisseldorf in vier Sek-
toren aufgeteilt. Der Diisseldorfer Norden wird von
dem Florence-Nightingale-Krankenhaus betreut und
umfasst die Stadtteile Wittlaer, Angermund, Kaisers-
werth, Kalkum, Lohausen, Stockum, Unterrath und
Lichtenbroich. Fiir alle anderen Stadtteile haben die
Rheinischen Kliniken Diisseldorf den Versorgungsauf-
trag. Die Sektoren sind folgendermaf3en aufgeteilt:
Sektor 1: Golzheim, Derendorf, Morsenbroich, Diissel-
tal, Rath, Grafenberg, Ludenberg, Gerresheim und
Hubbelrath.

Sektor 2: Lorick, Heerdt, Niederkassel, Oberkassel,
Hafen, Altstadt, Karlstadt, Unterbilk, Pempelfort, Stadt-
mitte, Friedrichstadt, Hamm, Volmerswerth, Oberbilk,
Bilk und Flehe.

Sektor 3: Flingern-Nord, Flingern-Siid, Lierenfeld,
Vennhausen, Eller, Wersten, Unterbach, Hassels, Reis-
holz, Holthausen, Itter, Himmelgeist, Benrath, Urden-
bach, Garath und Hellerhof.

Die vier sozialpsychiatrischen Zentren sind diesen Sek-
toren lose zugeordnet. Die genauen Grenzen der einzel-
nen Sektoren sind fiir die komplementiren Dienste
nicht verbindlich festgelegt. Zudem hat der Sozialpsy-
chiatrische Dienst des Gesundheitsamtes eigene Sekto-
ren, die sich nicht mit denen der Kliniken decken. Das
sind die Sektoren Nord, Mitte/West, Ost, Bilk und Siid.
Fiir viele Stadtteile ist deshalb nicht einheitlich geregelt,
welchem Sektor sie zuzurechnen sind.

Auf die Frage, ob sich aus mangelnder Kooperation
und Koordination der Leistungsanbieter Probleme
ergaben, antworteten nur 12 von insgesamt 34 Befrag-
ten. Aus den vorliegenden Antworten wird deutlich,
dass es den Anbietern an Transparenz iiber geeignete
Angebote und freie Plitze mangelte und auflerdem an
konkreten und einrichtungstibergreifenden Absprachen
in verschiedenen Bereichen, z.B. bei der beruflichen

Rehabilitation.

Spezielle Handlungsempfehlung:

Fur die Koordination und Kooperation in der Versor-
gung psychisch Kranker in Diisseldorf wird die Weiter-
entwicklung der Sektorisierung empfohlen. Die inner-
halb eines Sektors zustindigen Einrichtungen und
Angebote sollten klar benannt werden, um abgestimm-
te Verfahrensweisen zu erleichtern. Der Anbieterkreis
konnte mit den Kliniken, dem sozialpsychiatrischen
Zentren und dem Sozialpsychiatrischen Dienst begin-
nen und sukzessive weitere Anbieter hinzuziehen.

Inanspruchnahme

Dem Bundesgesundheitssurvey - Zusatzsurvey psychi-
sche Storungen zu Folge kommen nur 36% der Betrof-
fenen mit einem klinisch relevanten Stérungsbild mit
einem Arzt oder Therapeuten in Kontakt. 49% davon
suchten eine Einrichtung auf, 27% zwei und 24% drei
und mehr. 42% konsultierten zundchst ihren Hausarzt.
Von den Spezialisten wurden Nervendrzte am hdufig-
sten frequentiert (32%), gefolgt von psychologischen
Psychotherapeuten (27%). 22,5% wurden (zum Teil
auch) stationir behandelt.

In der Diisseldorfer Umfrage waren 21% der deutschen
Befragten mit psychischen Beschwerden in einer
Behandlung (inklusive abgeschlossener Behandlung) in
der tirkischen Stichprobe nur 7%. 14% der Deutschen
und 21% der Tiirken dachten tiber eine Behandlung
nach. Es ergab sich keine von der sozialen Schicht
abhingige unterschiedliche Inanspruchnahme, aller-
dings hatten Mittel- und Unterschichtsangehorige hiu-
figer als Oberschichtsangehorige tiber eine Behandlung
nachgedacht und besonders die Unterschichtsangehori-
gen duflerten hiufiger Beschwerden als die beiden
anderen Gruppen. Die Inanspruchnahme stieg auf3er-
dem mit der Zahl geduflerter Beschwerden. Auch die
Inanspruchnahme anderer Fachirzte war hoher, was
aber auch auf den hoheren Anteil chronisch Kranker
zuriickgefiihrt werden kann.

Die Inanspruchnahme der niedergelassenen Psychothe-
rapeuten und Fachirzte zeigte erhebliche Differenzen
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zwischen den Fallzahlen von Psychotherapeuten und
von Nervenirzten und Psychiatern: Erstere rechneten
pro Quartal 2004 rund 7.000 Krankenscheine ab, bei
den Nervendrzten und Psychiatern waren es iiber
30.000. Eine weitere Aufschliisselung der Patienten
nach Diagnosen oder soziodemografischen Merkmalen
war nicht moglich.

Im stationidren psychiatrischen Bereich wurden 2004
knapp 6.500 Patienten versorgt, iiber 1.000 teilstationér
und fast 7.200 durch die Institutsambulanzen. Der
Sozialpsychiatrische Dienst rechnet mit jéhrlich rund
2.300 Klienten. Die Kontakt- und Beratungsstellen
betreuten ungefihr 200 regelmiflige Besucher, zwei von
drei Tagesstdtten hatten 52 Teilnehmer. Im betreuten
Wohnen wurden ungefihr 300 Klienten versorgt und
die Hilfte der Diisseldorfer Wohnheime beherbergte
rund 140 Bewohner. 372 Teilnehmer haben an Maf3-
nahmen zur beruflichen Rehabilitation teilgenommen
(ohne Werkstatt fiir angepasste Arbeit). Die Zahlen
konnen nicht addiert werden, da eine Person auch
Leistungen verschiedener Bereiche in Anspruch neh-
men konnte. Aber auch innerhalb eines Versorgungsbe-
reichs konnen Doppelzdahlungen enthalten sein, z.B. bei
stationdren Wiederaufnahmen.

Im stationdren Bereich bildeten schizophren Erkrankte
mit 26% den grofiten Patientenanteil, in gleicher Gro-
flenordnung waren sie in den Tageskliniken vertreten.
In den Institutsambulanzen waren es mit 17% deutlich
weniger.

In den Wohnheimen und Tagesstitten waren die
Bewohner/Besucher vorwiegend schizophren bzw.
psychotisch erkrankt (80% und mehr). Im Sozialpsy-
chiatrischen Dienst war diese Patientengruppe eben-
falls haufig (knapp 40%), sowie Menschen mit Sucht-
krankheiten (18%), Personlichkeitsstorungen (13%)
und organisch bedingten psychischen Krankheiten (vor
allem Demenzen 10%). Im betreuten Wohnen waren
die meisten Klienten schizophren/psychotisch krank
(66%) oder hatten eine Personlichkeitsstorung (13%).
Auch bei beruflichen Rehabilitationsmafinahmen stell-
ten Menschen mit einer schizophrenen oder dhnlichen
Diagnose den grofiten Anteil der Betroffenen (34%).
Die Diagnose affektive Storung nahm unter den statio-
niren (23%) und teilstationiren (45%) Patienten deut-

lich zu. Im Sozialpsychiatrischen Dienst, in den Tages-
stitten und im betreuten Wohnen war ihr Anteil mit
11% bis 12% etwa gleich grof3, in der beruflichen
Rehabilitation etwas hoher (17%). Angst-, Belastungs-
und somatoforme Stérungen nahmen im voll- und
teilstationdren Bereich ab. Sie stellten den hiufigsten
Behandlungsgrund in den Institutsambulanzen dar
(20%) und waren in gleicher Groflenordnung bei
beruflichen Integrationsmafinahmen vertreten (19%).
Im komplementiren Bereich waren sie mit 1% bis 6%
seltener anzutreffen.

Der Anteil komorbider Klienten lag im vollstationdren
Bereich, den Institutsambulanzen, dem betreuten Woh-
nen, den Tagesstitten und in den Wohnheimen zwi-
schen 49% und 65%. Lediglich in den Tagesstitten und
beruflichen Rehabilitationsmafinahmen wurde ihr
Anteil mit 33% bis 36% niedriger angegeben. Die
Angaben zu mindestens einer psychischen Komorbi-
ditit schwankten zwischen 13% und 35%, die somati-
sche Komorbiditit lag zwischen 16% und 23%. In Ein-
zelfillen wichen die Angaben extrem nach oben ab.
Hinzu kamen die Patienten, die sowohl an einer weite-
ren psychischen als auch an einer somatischen Krank-
heit litten (4% bis 18%).

Das Geschlechterverhiltnis war im vollstationdren
Bereich je nach Klinik unterschiedlich, was vermutlich
durch unterschiedliche Angebote erkliart werden kann.
In den Tageskliniken tiberwog der Frauenanteil mit
iber 60%, in den Institutsambulanzen lag er nur etwas
niedriger. Dies ist in Anbetracht der haufigen Diagno-
sen affektive Storungen und neurotische, Belastungs-
und somatoforme Storungen erwartungsgemaf3.

In den Tagesstétten, im betreuten Wohnen, in den
Wohnheimen und der beruflichen Rehabilitation waren
zwischen 44% und 60% Frauen. Im betreuten Wohnen
und bei Rehabilitationsmafinahmen waren anteilig
mehr Miénner als Frauen, in den Tagesstdtten und den
Wohnheimen war es umgekehrt (was u.a. darauf
zurtickgefithrt werden kann, dass eines der Wohnheime
nur Frauen aufnimmt).

Die Altersgruppen waren relativ gleichverteilt. Die Jiin-
geren zwischen 18 und 30 Jahren waren in den meisten
Einrichtungen anteilig weniger vertreten, stellen aber
auch einen geringeren Anteil an der Allgemeinbevoélke-
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rung. Uber 65-Jihrige spielten fiir die meisten Angebo-
te kaum eine Rolle mit Ausnahme der Rheinischen Kli-
niken Diisseldorf.

Die meisten Betreuten waren unabhingig von der Ein-
richtungsart deutscher Nationalitidt (90% und mehr).
In der beruflichen Rehabilitation wurde ihr Anteil nie-
driger angegeben (84%). In der Allgemeinbevolkerung
betragt das Verhiltnis von Deutschen und Auslindern
83% zu 17%, bei den 18- bis 65-J4hrigen sogar 81% zu
19%. Damit waren auslindische Betreute gemessen an
der Bevolkerung unterreprasentiert.

Dort wo die Klienten ihren Wohnorten zugeordnet
werden konnten zeigte sich eine hohere Inanspruch-
nahme in enger rdumlicher Nihe zu den Angeboten.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass nur ein kleiner Teil
der zu erwartenden psychisch Kranken in Behandlung
bzw. Betreuung war. Nicht bekannt ist, wie viele Men-
schen mit psychischen Storungen hausirztlich behan-
delt wurden. Die Umfrageergebnisse zeigten, dass tiir-
kische Diisseldorfer im Vergleich zu deutschen und
sozial schlechter gestellte im Vergleich zu besser gestell-
ten seltener eine Behandlung in Anspruch nahmen. Die
Inanspruchnahme in den Einrichtungen zeigte, dass
Diisseldorfer nichtdeutscher Nationalitit unterrepri-
sentiert waren. Im stationidren und komplementéiren
Bereich waren besonders hiufig psychotisch Erkrankte,
Suchtkranke und Menschen mit Personlichkeitsstorun-
gen vertreten, die nur einen sehr kleinen Teil der psy-
chisch Kranken darstellen. Affektive Storungen nahmen
in den letzten Jahren im stationiren und teilstationiren
Bereich deutlich zu, wihrend Angst-, Belastungs- und
somatoforme Storungen vor allem in den Institutsam-
bulanzen behandelt wurden. Beide Diagnosegruppen
zusammen stellen die haufigsten psychischen Erkran-
kungen dar. Sie waren auch die hdufigsten Diagnosen
in den nervenirztlichen Praxen (Daten aus Nordrhein).
Schitzungen zur psychischen Komorbiditit in den Ein-
richtungen lagen zwischen 30% und 50%, den Daten
des Bundesgesundheitssurveys zu Folge lag der Pro-
zentanteil in der Allgemeinbevolkerung bei 40%.

Die Griinde fiir die Nichtinanspruchnahme therapeuti-
scher Leistungen sind vielfiltig. Viele psychische Sto-
rungen gehen mit korperlichen Beschwerden einher,

die dann den Grund fiir eine Arztkonsultation darstel-
len (73). Die psychische Ursache ihres Leidens ist den
Patienten haufig nicht bewusst. Mit zunehmender
Krankheitsschwere sinkt auch die Fahigkeit, addquate
Hilfe nachzufragen. Der wohl wichtigste Grund jedoch
ist die Angst der Betroffenen, auf Grund eines psychi-
schen Leidens stigmatisiert zu werden. Die Verinnerli-
chung der Diskriminierung wird auch als “zweite
Erkrankung” bezeichnet (95). Der geringen Kenntnis
iiber psychische Storungen in der Bevolkerung und der
Stigmatisierung Betroffener kann durch gezielte
Offentlichkeitsarbeit begegnet werden. Hierzu gibt es
bereits verschiedene Aktivititen in Diisseldorf. Dazu
einige Beispiele: Die Rheinischen Kliniken Diisseldorf
sind Projektzentrum im Rahmen des weltweiten Anti-
Stigma-Programms “Open the doors” (vgl. S. 24), das
sich fiir ein besseres Verstindnis schizophren erkrank-
ter Menschen einsetzt.

In dem Diisseldorfer Biindnis gegen Depression haben
sich mittlerweile 25 Institutionen und Organisationen
zusammengeschlossen, um tiber die Krankheit aufzu-
kldren und die Versorgung zu verbessern. Mehrere Pro-
jektpartner, darunter der Verein Anti-Stigma-Diissel-
dorf, die BKK Essanelle, das Diisseldorfer Biindnis
gegen Depression und weitere Selbsthilfegruppen in
Disseldorf haben im Mai 2006 das bundesweite Film-
festival “Ausnahmezustand” zum Thema psychische
Krankheiten in Diisseldorf realisiert.

Allgemeine Handlungsempfehlung:

Die Inanspruchnahme professioneller Angebote bei
psychischen Storungen sollte erhoht werden, um indi-
viduelles Leiden, Chronifizierungen und langfristig
hohe Kosten zu vermeiden. Dabei ist verstarkt darauf
zu achten, gezielt Personengruppen mit einem erhoh-
ten Risiko fiir niedriges Inanspruchnahmeverhalten
anzusprechen. Mogliche Mafinahmen sind die Verbes-
serung des Wissens tiber psychische Krankheiten und
ihre Behandlungsmoglichkeiten in der Bevolkerung
sowie die Transparenz tiber die konkreten Angebote in
Diisseldorf. Durch gezielte Offentlichkeitsarbeit sollte
der Stigmatisierung psychisch Kranker weiterhin ent-
gegengewirkt werden.
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mit psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der
Befragung oder vorher), tiirkische Stichprobe. Quelle:
Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=231.

13. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der
Befragung oder vorher) in Abhingigkeit von der
Anzahl psychischer Krankheitsbilder, von denen Symp-
tome genannt wurden, deutsche Stichprobe. Quelle:
Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=1018.

14. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit psychischen Symptomen (zum Zeitpunkt der
Befragung oder vorher) in Abhingigkeit von der
Anzahl psychischer Krankheitsbilder, von denen Symp-
tome genannt wurden, tiirkische Stichprobe. Quelle:
Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=231.

15. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit chronischen somatischen Krankheiten in Abhan-
gigkeit von der Anzahl psychischer Krankheitsbilder,

von denen Symptome (zum Zeitpunkt der Befragung



oder vorher) genannt wurden, deutsche Stichprobe.
Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=1018.

16. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer Bevolkerung
mit chronischen somatischen Krankheiten in Abhédn-
gigkeit von der Anzahl psychischer Krankheitsbilder,
von denen Symptome (zum Zeitpunkt der Befragung
oder vorher) genannt wurden, tiirkische Stichprobe.
Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=231.

17. Tage mit eingeschrankter Arbeitsproduktivitit in
den letzten vier Wochen bei Personen mit affektiven,
Angst- und somatoformen Storungen. Quelle: Witt-
chen H.-U., Miiller N., Pfister H., Winter S. & Schmidt-
kunz B. (1999). N=718.

18. Prozentualer Anteil der Allgemeinbevolkerung
(NRW) mit eingeschrankter Arbeitsproduktivitit in
den letzten vier Wochen, getrennt nach Geschlecht.
Quelle: Logd, Indikator 03_16_2000. N=1920.

19. Rate der Rentenzuginge wegen verminderter
Erwerbsfihigkeit je 100.000 Versicherte in Diisseldorf
bei verschiedenen Erkrankungen im Jahr 2003,
getrennt nach Geschlecht. Quelle: Logd, GBE-Stat.

20. Rate der Rentenzuginge wegen verminderter
Erwerbsfihigkeit auf Grund psychischer Erkrankungen
je 100.000 Versicherte von 1994 bis 2003, getrennt nach
Disseldorf und Nordrhein-Westfalen. Quelle: Logd,
GBE-Stat.

21. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Einschriankungen bei Titigkeiten, deutsche
Stichprobe. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004.
N=505.

22. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Einschrinkungen bei Tatigkeiten, tiirki-
sche Stichprobe. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage
2004. N=166.

23. Prozentualer Anteil psychisch Kranker (BRD), die

mindestens einmal Kontakt mit einem therapeutischen
Angebot hatten. Quelle: Wittchen H.U. & Jacobi E.
(2001). N=565.

24. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Behandlung, deutsche Stichprobe. Quelle:
Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=475.

25. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Behandlung, tiirkische Stichprobe. Quelle:
Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=166.

26. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Behandlungserfahrung in Abhingigkeit
von der Anzahl psychischer Krankheitsbilder, von
denen Symptome genannt wurden, deutsche Stichpro-
be. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=475.

27. Prozentualer Anteil der Diisseldorfer mit psychi-
schen Symptomen (zum Zeitpunkt der Befragung oder
vorher) und Behandlungserfahrung in Abhangigkeit
von der Anzahl psychischer Krankheitsbilder, von
denen Symptome genannt wurden, tiirkische Stichpro-
be. Quelle: Logd, Bevolkerungsumfrage 2004. N=166.

28. Prozentualer Anteil verschiedener Diagnosen in
nervenirztlichen Praxen in Nordrhein 2003 (ohne neu-
rologische Erkrankungen). Quelle: Logd: Indikator
3_23_2003.

29. Verteilung von Nervenirzten, Fachdrzten fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Fachirzten fiir Psychothe-
rapeutische Medizin, psychotherapeutisch titigen Arz-
ten, psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und Fachirzten fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie im Stadtgebiet. Quelle:
KVNO, N=290.

30. Stadtteile nach Einwohnerzahl je Therapeut. Quelle:
KVNO und Amt fiir Statistik und Wahlen.

31. Durchschnittliche Anzahl psychotherapeutischer
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Behandlungsfille in Diisseldorf je Quartal 2004,
getrennt nach Berufsgruppen. Quelle: KVNO, Mittei-
lung vom 29.11.2004 und 2.06.2005.

32. Durchschnittliche Anzahl der Psychotherapieantri-
ge in Disseldorf je Quartal 2004, getrennt nach Kurz-
zeit- und Langzeitantragen. Quelle: KVNO, Mitteilung
vom 29.11.2004 und 2.06.2005.

33. Durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfille je
Arzt/Therapeut in Nordrhein je Quartal 2004, getrennt
nach Berufsgruppen. Quelle: KVNO, Mitteilung vom
29.11.2004 und 2.06.2005.

34. Kliniken, Tageskliniken und Institutsambulanzen
tiir psychisch Kranke in Diisseldorf. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005.

35. Anzahl der aufgenommenen Patienten in den Rhei-
nischen Kliniken Diisseldorf und dem Florence-Nigh-
tingale-Krankenhaus Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in den Jahren 2000 bis 2004. Quelle:
Umfrage Gesundheitsamt 2005.

36. Prozentualer Anteil der hiufigsten Diagnosen an
allen stationir behandelten Patienten in den Rheini-

schen Kliniken Diisseldorf in den Jahren 2000 bis 2004.

F10-F19: Storungen durch psychotrope Substanzen;
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen, schizoaffektive Storungen; F30-F39: affekti-
ve Storungen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen. Quelle: Umfrage Gesund-
heitsamt 2005.

37. Prozentualer Anteil der hiufigsten Diagnosen an
allen stationidr behandelten Patienten in dem Florence-
Nightingale-Krankenhaus Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in den Jahren 2000 bis 2004. F20-F29:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen,
schizoaffektive Storungen; F30-F39: affektive Storun-
gen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und somatofor-
me Storungen; F60-F69: Personlichkeitsstorungen.
Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.

38. Verteilung der Patienten in den Rheinischen Klini-
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ken Diisseldorf (2003) und dem Florence-Nightingale-
Krankenhaus Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
(2004) nach Alter und Geschlecht. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N=5805, 948 Geschlecht,
N=5545 (+260 unter 18-Jahrige, nicht dargestellt), 946
Alter.

39. Rohe Hospitalisierungsraten je 1000 Einwohner im
Stadtteil der Rheinischen Kliniken Diisseldorf (2003)
und dem Florence-Nightingale-Krankenhaus Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie (2004). Dargestellt sind
nur die Hospitalisierungen, die aus den Sektoren der
zustandigen Kliniken erfolgten. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N= RK 3799, EN 283; Bevolke-
rungszahlen: Amt fiir Statistik und Wahlen.

40. Rate der Krankenhausfille auf Grund psychischer
Erkrankungen je 100.000 Einwohner von 1994 bis
2002, getrennt nach Diisseldorf und Nordrhein-Westfa-
len. Quelle: Logd, GBE-Stat.

41. Verteilung der Patienten in den Rheinischen Klini-
ken Diisseldorf (2003) auf die verschiedenen Wohnsi-
tuationen. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N=5090.

42. Verteilung der Patienten in den Rheinischen Klini-
ken Diisseldorf (2003) auf die verschiedenen beruf-
lichen Situationen. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt
2005, N=5020.

43. Anzahl der aufgenommenen Patienten in den
Tageskliniken (Rheinische Kliniken Diisseldorf, Floren-
ce-Nightingale-Krankenhaus, Johanniter-Tagesklinik)
in den Jahren 2000 bis 2004. Quelle: Umfrage Gesund-
heitsamt 2005.

44. Prozentualer Anteil der hiufigsten Diagnosen an
den teilstationdr behandelten Patienten in den Rheini-
schen Kliniken Diisseldorf in den Jahren 2000 bis 2004.
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen, schizoaffektive Storungen; F30-F39: affekti-
ve Storungen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen; F60-F69: Personlichkeitssto-
rungen. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.



45. Prozentualer Anteil der hiufigsten Diagnosen an
den teilstationdr behandelten Patienten im Florence-
Nightingale-Krankenhaus in den Jahren 2000 bis 2004.
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen, schizoaffektive Storungen; F30-F39: affekti-
ve Storungen; F40-F48: neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen; F60-F69: Personlichkeitssto-
rungen. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.

46. Prozentualer Anteil der hdufigsten Diagnosen an
den teilstationdr behandelten Patienten der Johanniter-
Tagesklinik in den Jahren 2000 bis 2004. F20-F29: Schi-
zophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, schi-
zoaffektive Storungen; F30-F39: affektive Storungen;
F40-F48: neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen; F60-F69: Personlichkeitsstorungen. Quelle:
Umfrage Gesundheitsamt 2005.

47. Verteilung der Patienten in den Tageskliniken
(Rheinische Kliniken Diisseldorf (2003), Florence-
Nightingale-Krankenhaus und Johanniter-Tagesklinik
(2004)) nach Alter und Geschlecht. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N=565 RK, 128 FN, 162 JT
Geschlecht, N=507 RK (+58 unter 18-Jdhrige, nicht
dargestellt), 162 JT Alter.

48. Verteilung der Patienten in den Tageskliniken der
Rheinischen Kliniken Diisseldorf (2003) auf die ver-
schiedenen Wohnsituationen. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N=442

49. Verteilung der Patienten in den Tageskliniken der
Rheinischen Kliniken Diisseldorf (2003) auf die ver-
schiedenen beruflichen Situationen. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N=442.

50. Anzahl der Diagnosen der in den Institutsambulan-
zen (Rheinische Kliniken Diisseldorf, Florence-Nigh-
tingale-Krankenhaus, Verhaltenstherapeutische Ein-
richtung) behandelten Patienten im Jahr 2004. FO0-
F09: Organische psychische Storungen; F10-F19: Sto-
rungen durch psychotrope Substanzen; F20-F29: Schi-
zophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen, schi-
zoaffektive Storungen; F30-F39: affektive Storungen;

F40-F48: neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen; F50-F59: Verhaltensauffilligkeiten mit kor-
perlichen Storungen; F60-F69: Personlichkeitsstorun-
gen; F70-F79: Intelligenzminderung; F80-F89: Entwick-
lungsstorungen; F90-F98: Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt
2005.

51. Verteilung der Patienten in den Institutsambulan-
zen (Rheinische Kliniken Diisseldorf und Verhaltens-
therapeutische Einrichtung (2004)) nach Alter und
Geschlecht. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N=5703 RK, 146 VTE Geschlecht, N=5289 RK (+439
unter 18-Jahrige, nicht dargestellt), 144 VTE Alter.

52. Sozialpsychiatrische Zentren und Sozialpsychiatri-
scher Dienst mit Auflenstellen in Diisseldorf. Quelle:
LVR, Mitteilung vom 16.08.2004; Sozialpsychiatrischer
Dienst des Gesundheitsamtes.

53. Verteilung der Klienten in Tagesstdtten im Jahr 2004
in Diisseldorf nach Geschlecht, Alter und Nationalitit.
Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005, N=52.

54. Biiros fiir das Betreute Wohnen in Diisseldorf.
Quelle: LVR, Mitteilung vom 16.08.2004.

55. Verteilung der Klienten im betreuten Wohnen im
Jahr 2004 in Diisseldorf nach Geschlecht, Alter und

Nationalitdt. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N=246 Geschlecht, N=253 Alter, N=283 Nationalitit.

56. Wohnheime und ihre Auflenwohngruppen in Diis-
seldorf. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005; LVR,
Mitteilung vom 16.08.2004.

57. Verteilung der Klienten in den Wohnheimen im
Jahr 2004 in Diisseldorf nach Geschlecht, Alter und
Nationalitit. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N=138.

58. Angebote zur beruflichen Rehabilitation in Diissel-
dorf. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005.

59. Verteilung der Teilnehmer von beruflichen Rehabi-
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litationsmafinahmen im Jahr 2004 in Diisseldorf nach
Geschlecht, Alter und Nationalitit. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, Geschlecht und Alter N=276,
Nationalitit N=222.

60. Verteilung der Selbsthilfegruppen-Anfragen im
Selbsthilfe-Service-Biiro nach Themen in der Zeit vom
1.03.2004 bis 31.12.2004. Quelle: Anfragestatistik des
Selbsthilfe-Service-Biiros im Gesundheitsamt,
N=1.169.

61. Verteilung der Selbsthilfegruppen-Anfragen nach
Themen fiir psychisch Kranke im Selbsthilfe-Service-
Biiro in der Zeit vom 1.03.2004 bis 31.12.2004,
getrennt nach Personen, die fiir sich selbst und fiir
andere eine Gruppe suchen. Quelle: Anfragestatistik
des Selbsthilfe-Service-Biiros im Gesundheitsamt, fiir
sich selbst N=483, fiir andere N=222.

62. Verteilung der Selbsthilfegruppen-Anfragen nach
Themen fiir psychisch Kranke im Selbsthilfe-Service-
Biiro in der Zeit vom 1.03.2004 bis 31.12.2004,
getrennt nach Geschlecht. Quelle: Anfragestatistik des
Selbsthilfe-Service-Biiros im Gesundheitsamt, Minner
N=123, Frauen N=359.

63. Absolute Anzahl von Nennungen zu fehlenden
Angeboten fiir psychisch Kranke aus Sicht der Leis-
tungsanbieter. Quelle: Umfrage Gesundheitsamt 2005,
N=25 Einrichtungen.

64. Absolute Anzahl von Nennungen der von den Leis-
tungsanbietern wahrgenommenen Probleme durch die
Gestaltung des Gesundheitssystems. Quelle: Umfrage
Gesundheitsamt 2005, N=26 Einrichtungen.
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Einrichtungen, die im Rahmen der Umfrage des Gesundheitsamtes angeschrieben worden
sind

Rheinische Kliniken Diisseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitit
Herr

Prof. Dr. W. Gaebel

Bergische Landstrafle 2

40629

Diisseldorf

Florence-Nightingale-Krankenhaus, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Herr

Prof. Dr. M. Schmidt-Degenhard

Zeppenheimer Weg 7

40489

Disseldorf

Johanniter-Tagesklinik, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Herr

Dr. W. Horbach

Frankfurter Strafle 229

40595

Disseldorf

Alfred Adler Institut Diisseldorf e.V., Institutsambulanz
Herr

Dr. T. Reinert

Schiitzenstrafle 52

40211

Diisseldorf

Klinisches Institut fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Herr

Prof. Dr. Dr. W. Tress

Moorenstrafle 5

40225 Diisseldorf

Institut fiir Psychoanalyse und Psychotherapie e.V.
Frau

Dipl.-Psych. B. Mudrich

Prinz-Georg-Strafle 126

40479

Disseldorf

Verhaltenstherapeutische Einrichtung - Abt. Klinische Psychologie
Heinrich-Heine-Universitit

Herr

Prof. Dr. R. Pietrowsky

Universitatsstrafle 1

40225

Diisseldorf

Kaiserswerther Diakonie, Sozialpsychiatrische Hilfen
Herr

T. Behlmer

Alte Landstraf8e 179

40489

Diisseldorf

Graf-Recke-Stiftung
Sozialpsychiatrischer Verbund
Herr

Monbhoft

Grafenberger Allee 341

40235

Disseldorf
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AWO Vita gGmbH
Frau

M. Schwermer
Schlossallee 12¢
40229

Diisseldorf

Haus Bethanien

Frau

Kreb

Kleinschmitthauser Weg 54
40468

Diisseldorf

Freie gemn.Beratungsstelle fiir Psychotherapie
Herr

Tritt

Berliner Allee 32

40212

Diisseldorf

Sozialpsychiatrischer Dienst
Gesundheitsamt 53/6

Herr

Dr. L. Pastoors
Willi-Becker-Allee 10
40227

Diisseldorf

Betreutes Wohnen fiir psychisch Kranke, D.iD.
Frau

A. Vennedey

Langer Strafle 20a

40233

Disseldorf

DRK-Kreisverband Diisseldorf
Betreutes Wohnen

Frau

Sahr-Jadke

Kolner Landstrafle 169

40591

Diisseldorf

ELAN e.V

Betreutes Wohnen
Herr

C. Scheven

Bergische Landstrafle 2
40629

Diisseldorf

Sozialpsychiatrisches Zentrum
Gesundheitsamt

Frau

K. Steeg

Talstrafle 74

40217

Diisseldorf

Werkstatt fiir angepasste Arbeit GmbH
Frau

Born

Karl-Hohmann-Str. 32-34

40599

Diisseldorf
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renatec GmbH
Frau

Wita
Ellerkirchstrafle 80
40229

Diisseldorf

Haus Weissenburg
Betreutes Wohnen nach §39
Frau

U. Konigs

Ulmenstrafie 2

40476

Diisseldorf

Zukunft leben GbR

Betreutes Wohnen fiir psychisch Kranke
Frau M. Hartleif/ Herr S. Hekermann
Fichtenstrafle 75

40233

Diisseldorf

a&i Arbeit & Integration e.V.
Frau

Maibach

Bergische Landstrafle 2
40629

Diisseldorf

FairDienst gGmbH

Herr

J. Schmitz
Geschwister-Aufricht-Strafle 2
40489

Diisseldorf

DEKRA Akademie GmbH

Aus- und Weiterbildungszentrum, Fachbereich L+T
Herr

Dipl.-Psych. J. Binsfeld

Stresemannstr. 43

40210

Diisseldorf
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Name und Anschrift der Einrichtungen, auf die sich die Angaben zur Versorgungssituation
beziehen (in alphabetischer Reihenfolge)

Art der Einrichtung
Arbeit und Beschiftigung

Bewo

Institutsambulanzen

Kliniken

Kontakt- und Beratungsstellen

arbeit + integration, Feststellungsmafinahme und berufl.
Eingliederungsmafinahme, Bergische Landstraf3e 2, 40629 Diisseldorf

Dekra Akademie, Stresemannstrafle 43, 40210 Diisseldorf
Integrationsfachdienst Vermittlung AWO Vita gGmbH, Schlossallee 12c,
40229 Diisseldorf

Integrationsfachdienst, Begleitung fiir psychisch Kranke AWO Vita gGmbH,
Schossallee 12¢, 40229 Diisseldorf

renatec Gesellschaft, Ellerkirchstra8e 80, 40229 Diisseldorf,
berufsvorbereitende Bildungsmafinahme

renatec Gesellschaft, Ellerkirchstra8e 80, 40229 Diisseldorf, therapeutische
Beschiftigung

Ambulante Dienste, SKM gGmbH, Weiffenburgstrale 17, 40476 Diisseldorf
Ambulantes Betreutes Wohnen fiir psychisch kranke Menschen,
Gesundheitsamt, Psychiatrischer und Neurologischer Dienst, SPZ, Betreutes
Wohnen, Willi-Becker-Allee 10, 40227 Diisseldorf

Beratungsstelle fiir Psychotherapie e.V., Berliner Allee 32, 40212 Diisseldorf

Betreutes Wohnen fiir psychisch Behinderte, Vita gGmbH, Schlossallee 12b,
40229 Diisseldorf

Betreutes Wohnen fiir Suchtkranke und psychisch Kranke, Diakonie in
Diisseldorf, Langerstrafle 20a, 40233 Diisseldorf

Betreutes Wohnen, Deutsches Rotes Kreuz, Kreisverband Diisseldorf e.V.,
Kolner Landstrafle 169, 40591 Diisseldorf

ELAN, Bergische Landstrafle 2, 40629 Diisseldorf

Kaiserswerther Diakonie Sozialpsychiatrische Hilfen, Betreutes Wohnen fiir
psychisch Kranke, Alte Landstrafle 179t, 40489 Diisseldorf

Zukunft leben, Fichtenstrale 75, 40233 Diisseldorf

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Florence Nightingale
Krankenhaus, Institutsambulanz, Zeppenheimer Weg 7, 40489 Diisseldorf

Rheinische Kliniken Diisseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf, Bergische Landstrafle 2, 40629 Diisseldorf, Institutsambulanzen

Verhaltenstherapeutische Einrichtung, Universititsstrale 1 (Geb. 23.03),
Ebene 01, 40225 Diisseldorf

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Florence Nightingale
Krankenhaus, Zeppenheimer Weg 7, 40489 Diisseldorf

Rheinische Kliniken Diisseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf, Bergische Landstraf8e 2, 40629 Diisseldorf, vollstationirer Bereich

Kaiserswerther Diakonie Soziapsychiatrische Hilfen, Kontakt- und
Beratungsstelle KUBS, Alte Landstraf3e 179t, 40489 Diisseldorf

Kontakt- und Beratungsstelle des Gesundheitsamtes, Talstra8e 74, 40217
Diisseldorf

SPZ Beratungstreftf AWO, Schollallee 12c¢, 40229 Eller
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Rehabilitation

SPD

Tageskliniken

Tagesstdtten

Wohnheime

Rheinische Kliniken Diisseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf, Bergische Landstra3e 2, 40629 Diisseldorf, Rehabilitation

Sozialpsychiatrischer Dienst, Willi-Becker-Allee 10, 40227 Diisseldorf

Johanniter-Tagesklinik der Kaiserswerther Diakonie gGmbH, Frankfurter
Strafle 229, 40595 Diisseldorf

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Florence Nightingale
Krankenhaus, Tagesklinik, Zeppenheimer Weg 7, 40489 Diisseldorf

Rheinische Kliniken Diisseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf, Bergische Landstrafle 2, 40629 Diisseldorf, teilstationdrer Bereich

Tagesstitte der Vita gGmbH der Arbeiterwohlfahrt D'dorfe.V., Schlossallee
12a, 40229 Diisseldorf

Tagesstitte des Gesundheitsamtes, Talstra8e 64, 40217 Diisseldorf
Haus Bethanien, Kleinschmitthauser Weg 54, 40468 Diisseldorf

Kaiserswerther Diakonie Sozialpsychiatrische Hilfen, Wohnheim Anna-
Holtje-Haus, Zeppenheimer Weg 9, 40489 Diisseldorf

Paul Gerlach Haus, AWO, Biillenkothenweg 49, 40229 Diisseldorf

Ubergangswohnheim "Altes Pastorat", St. Gores Str. 41, 40489 Diisseldorf
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Angaben zu den Einrichtungen

In dem nachfolgenden Feld konnen Sie die Einrichtung mit eigenen Worten beschreiben. Hier
konnen Sie hervorheben, was Ihnen in der Darstellung Threr Einrichtung wichtig ist.

Die Einrichtungen konnten stichpunktartig oder in kurzen Sitzen auf die Frage antworten oder auf bereits
bestehendes Material verweisen. Die Antwortformate sind deshalb jeweils verschieden und nicht vergleichbar.

Die Angaben dienen einer ersten Information tiber die Einrichtung. Wenn Sie weitere Fragen oder Auskiinfte
wiinschen, wenden Sie sich direkt an den Anbieter.

Kliniken

Kaiserswerther Diakonie, Florence-Nightingale-Krankenhaus, Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Zeppenheimer Weg 7, 40489 Diisseldorf, 0211-409-0

Auszug aus dem Qualititsbericht 2004

Medizinisches Leistungsspektrum der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Florence-Nightingale-Krankenhaus wurde von Theodor
Fliedner 1852 als ,,Heilanstalt fiir gemiitskranke Frauen“ gegriindet und wurde als eine der ersten psychiatrischen
Krankenanstalten in ein Allgemeinkrankenhaus integriert. Seit 1974 gehért die Klinik zu den Mitgliedern der fiir

die Psychiatriereform in Deutschland mafigeblichen Deutschen Gesellschaft fiir soziale Psychiatrie.

Die Klinik verfiigt tiber 5 Stationen mit 80 stationiren Betten und iiber 35 tagesklinische Behandlungsplitze. Es
wird das Gesamtspektrum seelischer Erkrankungen und Storungen behandelt.

Dazu gehoren vor allem:

o Patienten mit organisch begriindbaren und symptomatischen psychischen Stérungen bei korperlichen
Erkrankungen

o Patienten mit psychischen und Verhaltensstérungen infolge psychotroper Substanzen, die mit
Suizidalitit und dem Auftreten psychotischer Symptome einhergehen.

o Patienten die an schizophrenen und schizoaffektiven Psychosen sowie wahnhaften Stérungen leiden

o Patienten mit affektiven Storungen (manische und depressive Syndrome)

o Patienten mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen sowie mit
Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen oder Faktoren

o Patienten mit Personlichkeits- oder Verhaltensstorungen

o Patienten mit seelischen Stérungen bei vorliegender Intelligenzminderung

Besondere Versorgungsschwerpunkte der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Im Haus Johannisberg findet sich die geschlossene Aufnahmestation. Diese dient auch zur Erfiillung der
Aufnahmepflicht hinsichtlich unseres Versorgungsauftrags fiir den Diisseldorfer Norden.

Auflerdem ist im Haus Johannisberg eine allgemeinpsychiatrisch-psychotherapeutische Station mit einem
verhaltenstherapeutischen Behandlungsschwerpunkt fiir Angst- und Zwangsstérungen eingerichtet.

Die Depressionsstation (Haus im Park) steht Patienten mit einer depressiven Symptomatik offen. Patienten mit
depressiven Storungen aller diagnostischen und ursichlichen Kategorien werden dort mit Hilfe einer
mehrdimensional angelegten Therapie behandelt. Schwerpunktmiflig werden dort auch therapieresistente oder
verzogert verlaufende depressive Syndrome behandelt. Bei diesen Patienten wenden wir auch die
Elektrokonvulsionstherapie an. Die geschieht in Zusammenarbeit mit unserer anésthesiologischen Abteilung. Im
Jahr 2004 haben wir 20 Patienten mit der Elektrokonvulsionstherapie behandelt. Bei jedem Patienten umfasste
diese Therapie 12-15 Einzelsitzungen.

In der milieutherapeutischen Station im Haus im Park erfolgt die Behandlung von Patienten mit subakuten
psychotischen und affektiven Krankheitsbildern. Es werden auch Kriseninterventionen bei suizidalen oder
parasuizidalen Dekompensationen durchgefiihrt.

Im Landhaus gibt es eine Spezialstation fiir Patienten mit sub- und postakuten schizoaffektiven und

schizophrenen Stérungen sowie fiir Patienten mit Doppeldiagnosen (z.B. einer Kombination von Psychose und
Suchterkrankung).
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Weitere Leistungsangebote der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie:

In der Tagesklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie (Waldhaus) wurden im Jahr 2004 insgesamt 185 Patienten
im wesentlichen aus dem niheren Umkreis behandelt (Gesamt: 7454 Behandlungstage). Die Tagesklinik bietet
ein differenziertes gruppenpsychotherapeutisches Konzept, das sich an Patientinnen und Patienten wendet, die
an Neurosen, schweren Personlichkeitsstorungen sowie an Anpassungsstérungen, aber auch an psychotischen
und affektiven Erkrankungen nach Abklingen der Akutsymptomatik leiden.

In der sozialpsychiatrisch orientierten Institutsambulanz der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie wurden
im Berichtszeitraum 1277 Patienten behandelt, die grof8tenteils mehrfach vorstellig wurden. Diese, zumeist an
schizophrenen und schwer verlaufenden affektiven Stérungen sowie an gerontopsychiatrischen
Krankheitsbildern leidenden Menschen erfahren in der Institutsambulanz eine eingehende individuelle
Betreuung. Das Umfeld der Patienten wird in die Behandlung miteinbezogen. Es finden Familiengespriche sowie
Konferenzen mit anderen, an der Betreuung beteiligten Berufsgruppen statt. Somit ist die psychiatrische
Institutsambulanz ein wichtiger Knotenpunkt in einem umfassenden sozialpsychiatrischen Netzwerk.

Fiir die Patienten der anderen Kliniken des Florence-Nightingale-Krankenhauses stehen wir fiir psychiatrische,
psychotherapeutische und psychosomatische Konsile zur Verfiigung.

Rheinische Kliniken Diisseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
Bergische Landstrafle 2, 40629 Diisseldorf, 0211-922-0
Auszug aus dem Qualititsbericht nach §137 SGB V Berichtsjahr 2004

Die Rheinischen Kliniken Diisseldorf in Tragerschaft des Landschaftsverbands Rheinland (LVR) sind zugleich
psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutische Fachklinik und Universititsklinik mit Aufgaben in
Forschung und Lehre. Im Jahr 1876 als Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt gegriindet, ist die Klinik seit 1907 mit
der Akademie fiir Praktische Medizin bzw. ihre Nachfolgeinstitutionen, heute der Medizinischen Fakultit der
Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf vertraglich verbunden. Die Rheinischen Kliniken Diisseldorf nehmen die
psychiatrisch-psychotherapeutische Pflichtversorgung fiir 520.000 der insgesamt 600.000 Einwohner der Stadt
Diisseldorf wahr (ausgenommen sind die nordlichen Stadtteile Angermund, Kaiserswerth, Kalkum,
Lichtenbroich, Lohausen, Stockum und Unterrath). Dariiber hinaus ist aufgrund der universitiren Funktion der
Kliniken ein iiberregionaler Versorgungsanteil zu verzeichnen. Die Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und —psychotherapie ist fiir ein Pflichtversorgungsgebiet von ca. 1,9 Millionen Einwohnern zustindig, das neben
dem Stadtgebiet Diisseldorf den Kreis Mettmann umfasst.

Die Aufgaben der Rheinischen Kliniken Diisseldorf umfassen:

o arztliche, pflegerische und medizinisch-rehabilitative Leistungen, die sie durch stationire, teilstationdre,
vor- und nachstationire sowie ambulante Behandlungen erbringen, Krankheiten zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern;

die Wahrnehmung von Aufgaben in Forschung und Lehre;

die Wahrnehmung von Aufgaben in der drztlichen Weiterbildung;

den Betrieb fiir das Krankenhaus notwendiger Ausbildungseinrichtungen;

den Vollzug von Mafiregeln der Besserung und Sicherung.

Der derzeitige Bestand 2005 betrigt 674 Betten bzw. Plitze, davon sind 601 KHG-gefordert (499 vollstationdr,
102 teilstationir). Die Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitt
Diisseldorf entspricht dem Fachbereich Psychiatrie und Neurologie. Sie umfasst vier Abteilungen fiir Allgemeine
Psychiatrie und Psychotherapie (AP I und II, Gerontopsychiatrie und Suchtkrankheiten mit insgesamt 480
Betten/Plitzen), eine Abteilung fiir Rehabilitation (73 Betten/Plitze) sowie eine Abteilung fiir Neurologie (36
Betten). Thr steht der Lehrstuhlinhaber fiir Psychiatrie und Psychotherapie als Fachbereichsarzt vor. Daneben
halten die Rheinischen Kliniken Diisseldorf eine Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
psychotherapie (42 Betten/Plitze) sowie die Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der
Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf mit (mit 43 Betten/Plitzen) vor. Diese Klinik wird vom Lehrstuhlinhaber
fiir Psychotherapeutische Medizin und Psychotherapie gefiihrt.

Zusitzlich zu den stationdren Bereichen werden mehrere Tageskliniken und ambulante Einrichtungen wie
Vorschaltambulanz, Institutsambulanzen und Poliklinik betrieben.

Ein mit Unterstiitzung des Bundesforschungsministeriums (BMBF) eingerichtetes Fritherkennungszentrum
(FEZ) dient der Frithdiagnostik und Friithintervention bei psychischen Erkrankungen. Weiterhin sind eine Schule
fir Kranke sowie eine Krankenpflegeschule vorhanden.

Seit dem 1. Februar 1998 ist das stadtische Pflichtversorgungsgebiet in drei Sektoren mit jeweils zugehorigem
Sozialpsychiatrischem Zentrum aufgeteilt, denen in den allgemeinpsychiatrischen Abteilungen AP I und II
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entsprechende Aufnahmestationen und Tageskliniken zugeordnet sind. Zielsetzung ist die Verbesserung der
Behandlungskontinuitit, vor allem fiir Patienten mit wiederholten Klinikaufnahmen.

Um die Schwelle der Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Angebote zu senken und dem
Prinzip wohnortnaher Versorgung stirker Rechnung zu tragen, werden einige tagesklinische und ambulante
Angebote in die Versorgungssektoren der Stadt Diisseldorf ausgelagert. Erste dezentrale Versorgungseinrichtung
ist die an sieben Tagen der Woche geoffnete Tagesklinik Moorenstrafle auf dem Geldnde des
Universititsklinikums (inkl. Ambulanz und konsiliararztlichem Dienst). Fiir zwei weitere Tageskliniken und
Ambulanzen sowie ein gerontopsychiatrisches Zentrum wird ein Neubau auf dem Geldnde des
Universitatsklinikums vorbereitet.

Auf dem Klinikgeldnde an der Bergischen Landstrafle steht der Umzug einer weiteren Tagesklinik nebst
Ambulanz an den Rand des Klinikgeldndes in denkmalgeschiitzte Gebdude vor der Eroffnung. Weiterhin sind
Neubauten der Tagesklinik fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie fiir die Bewohner der
Rehabilitationsabteilung auf dem Klinikgelinde begonnen worden.

Durch die enge Verkniipfung zwischen Versorgung, Forschung und Lehre sowie durch das intensive Engagement
im Bereich Qualitdtsmanagement der Rheinischen Kliniken Diisseldorf werden wichtige klinische
Forschungsergebnisse gewonnen und fiir die Patienten nutzbar gemacht.

Ein gutes Beispiel fiir diese Verkniipfung bietet das Kompetenznetz Schizophrenie, dessen Sprecher der Arztliche
Direktor der Klinik ist und dessen Netzwerkzentrale an der Klinik angesiedelt ist. Das Kompetenznetz
Schizophrenie ist ein bundesweiter Verbund von etwa 50 Forschungsinstitutionen, Kliniken der
Routineversorgung und Praxisverbiinden, die mit Forderung des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF) seit 1999 annihernd 30 inhaltlich und methodisch eng aufeinander abgestimmte
Forschungsprojekte durchfiihren (weitere Informationen unter: www.kompetenznetz-schizophrenie.de).
Inhaltliches Ziel ist die Optimierung der Fritherkennung und —behandlung, der Akut- und Langzeittherapie
sowie der Rehabilitation schizophrener Storungen. Strukturell sollen Kompetenzen aus Forschung und
Versorgung zusammengefithrt werden, um der Forschung unmittelbare Impulse aus der Versorgung zu geben
und neue Forschungsergebnisse rascher in die Versorgungspraxis zu transferieren. Zu diesem Zweck werden in
der seit Mitte 2005 laufenden 3. Forderperiode die bisherigen Ergebnisse der Forschungsprojekte fiir den
Transfer in die Versorgung aufbereitet und u.a. in entsprechende Fort- und Weiterbildungsangebote tibersetzt.

Die Rheinischen Kliniken Diisseldorf beschiftigen sich seit lingerem mit Fragestellungen zur Qualititssicherung,
unter anderem im Rahmen diverser Forschungsprojekte. Der Leitende Arzt der Klinik ist Leiter des Referates
Qualitdtssicherung/Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN).

Gemeinsam mit dem Krankenhaustriger und den neun anderen Rheinischen Kliniken erfolgt derzeit die
systematische Einfithrung eines Qualititsmanagementsystems in Anlehnung an das Modell der European
Federation of Quality Management (EFQM). An dem eigens gegriindeten Lenkungsausschuss
Qualitdtsmanagement, der dieses Projekt koordiniert und begleitet, sind die Rheinischen Kliniken Diisseldorf
durch den Vorsitz des Leitenden Arztes federfiihrend beteiligt.

Ein wichtiger, im Leitbild verankerter Schwerpunkt der Arbeit der Rheinischen Kliniken Diisseldorf liegt in der
Aufklirung der Bevolkerung iiber Wesen und Behandlungsméglichkeiten psychischer Erkrankungen mit dem
Ziel, Stigmatisierung und Diskriminierung Betroffener und ihrer Angehériger in der Gesellschaft abzubauen.

Seit dem Jahr 2000 wird ein vom BMBF unterstiitzes Forschungsprogramm zur Offentlichkeitsaufklirung
durchgefiihrt. Dieses deutsche Teilprogramm eines weltweiten Aufklarungsprogramms des Weltverbandes fiir
Psychiatrie (World Psychiatric Association; WPA) wird in sieben Projektzentren in Deutschland unternommen
und durch die Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf koordiniert und evaluiert. Schirmherr dieses Programms mit dem Namen ,,Open the doors“ in
Disseldorf ist Herr Oberbiirgermeister Joachim Erwin. Durch Bevolkerungsbefragungen in Diisseldorf und fiinf
weiteren deutschen Grof3stadten konnte die Wirksamkeit und positive Zwischenbilanz dieses
Aufklarungsprogramms nachgewiesen werden.

Diese Erfolge trugen zur Initiierung des ,Nationalen Programms zur Entstigmatisierung seelischer
Erkrankungen® bei, einer Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (DGPPN), des
Antistigma-Vereins Open the doors e.V. unter Mitwirkung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung und unter Schirmherrschaft von Frau Bundesgesundheitsministerin Schmidt.

Zum Leistungsangebot und dem 6ffentlichen Ansehen der Klinik tragen die Wahrnehmung 6ffentlicher Amter
und Funktionen der drztlichen Leitungen sowie vielfiltige sonstige Aktivititen bei. Dazu gehdren unter anderem
die Funktionen des Leitenden Arztes als President elect der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)), als Mitglied des wissenschaftlichen Beirates der
Bundesirztekammer, als Vizeprisident der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF), Vizeprisident der Deutschen Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie (DGBP) sowie
in verschiedenen Funktionen im Weltverband der Psychiatrie (WPA), z.B. Vorsitzender des deutschen
Antistigma-Vereins ,,Open the doors“ oder als Vorsitzender des Section on Schizophrenia.
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Von der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie gehen zentrale Impulse fiir die drztliche
psychosomatische und psychotherapeutische Aus- und Weiterbildung in der Region aus. Die Kooperation mit
dem Institut fiir Psychotherapeutische Medizin, Psychotherapie und Psychosomatik Diisseldorf sowie mit der
Akademie fiir Psychoanalyse und Psychosomatik Diisseldorf gewahrleisten den Wissenstransfer in die Praxis.
Durch die von der Stadt und dem Land geforderten Projekte zur Vorbeugung von Gewalt in Grundschulen
(Faustlos) nimmt die Klinik auch Funktionen im Bereich der Privention wahr.

In diesem Zusammenhang gehoren weiterhin Aktivititen, die sich iiber viele Jahre hinweg aus der Klinik heraus
mit wesentlicher Beteiligung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern entwickelt haben, zum Beispiel die
traditionelle Laienhelferorganisation elan e.V. mit der Aktion Robinson als Triger von zwei Patientenclubs und
einer Wohngemeinschaft, der Verein a&i Arbeit und Integration e.V. als Tréger einer Integrationsfirma (Betrieb
der Klinik-Cafeteria) und von Integrationsmafinahmen im Auftrag des Arbeitsamtes, der Club 75 mit seinem in
Selbsthilfe organisierten Angebot fiir Menschen mit Suchtproblemen, die Nervenirztliche Gesellschaft
Disseldorf e.V. als Zusammenschluss von niedergelassenen Psychiatern/Nervenirzten und Klinikérzten, die
Alzheimer-Gesellschaft, sowie die als Elterninitiative gefiihrte Tageseinrichtung Kicherbohne e.V.

Johanniter-Tagesklinik

Frankfurter Strafle 229, 40595 Diisseldorf, 0211-703008-09
Auszug aus dem Flyer der Klinik

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Wer wir sind
Die Johanniter-Tagesklinik Diisseldorf ist eine eigenstindige teilstationdre psychiatrisch-psychotherapeutische
Einrichtung des Johanniterordens, die seit 1984 besteht und in der 30 Behandlungsplitze zur Verfiigung stehen.

An wen sich unser Angebot richtet
Unser Therapieangebot wendet sich an Menschen, die sich in einer akuten Krise befinden oder an einer
psychischen Erkrankung leiden. Darunter fallen beispielsweise

Depressionen

Angst- und Panikerkrankungen
Zwangsstorungen

Psychosen
Personlichkeitsstorungen

psychosomatische Beschwerden
Manchmal reicht in solchen Fillen eine ambulante Therapie nicht aus, aber eine vollstationire Behandlung ist
auch nicht oder nicht mehr erforderlich. Hier setzt unser Angebot an.

Die Vorteile einer Tagesklinik

Der Aufenthalt in einer Tagesklinik verkniipft die diagnostischen und therapeutischen Méoglichkeiten einer
vollstationdren Behandlung mit der Aufrechterhaltung der sozialen Bindungen. Auflerhalb der
Behandlungszeiten verbleiben Sie in Threr gewohnten Umgebung in das Alltagsgeschehen eingebunden. So
konnen Sie aktuell auftretende Konflikte direkt mit uns besprechen und im therapeutischen Rahmen bearbeiten.

Was wir anbieten

Thr Programm beginnt montags bis freitags um 8:30 Uhr und endet um 16:30, freitags um 14:30.
Am Aufnahmetag stellen wir gemeinsam mit Thnen ein individuell auf Sie zugeschnittenes
Behandlungsprogramm zusammen. Dieses umfasst u.a.

. Arztliche Diagnostik und Therapie
Medikamentose Behandlung
Einzelgespriache
Gesprichsgruppen
Familien-/Paargespriche
Musiktherapie

Sozialtraining mit Rollenspiel

Ergotherapie (u.a. gestalterisches Arbeiten mit verschiedenen Techniken und Materialien wie Holz und
Ton)

Entspannungstraining
Bewegungstherapie
Schwimmen
Lichttherapie
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Dariiber hinaus bieten wir zur besseren Bewiltigung des Alltags- und Berufslebens
. Sozialberatung
. Haushaltstraining

An jedem Mittwoch Nachmittag finden Auflenaktivititen statt, die Sie gemeinsam mit einzelnen
Teammitgliedern planen und durchfiithren. Hierzu gehoren etwa

o Besuch von Ausstellungen
. Museumsbesuche

. Bowling

. Spazierginge

In den therapiefreien Zeiten wihrend der Behandlung haben Sie immer wieder Gelegenheit, sich mit anderen
Patienten auszutauschen, die oft dhnliche Erfahrungen gemacht haben wie Sie.

Wir sind fiir Sie da
Unser therapeutisches Team besteht aus 11 Mitarbeitern und setzt sich aus folgenden Berufsgruppen zusammen

o 3 Arzte/-innen fiir Psychiatrie und Psychotherapie

1 Diplom-Psychologe mit psychoanalytischer Ausrichtung
3 Krankenschwestern

2 Ergotherapeuten/-innen

1 Sozialarbeiterin

1 Musiktherapeutin

Wie erfolgt die Anmeldung?

Nach telefonischer Kontaktaufnahme laden wir Sie zu einem Vorgesprich mit einem unserer Arzte ein. In diesem
Gesprich klart der Arzt die Voraussetzung fiir die Behandlung und legt mit Thnen das Therapieziel sowie den
Aufnahmezeitpunkt fest.

Die Kosteniibernahme durch Thre Krankenkasse wird am Aufnahmetag von uns geregelt, die Fahrtkosten werden
von der Kasse iibernommen.

Verhaltenstherapeutische Einrichtung, Hochschulambulanz des Psychologischen
Instituts der Heinrich-Heine-Universitat

Universititsstrale 1 (Geb. 23.03), 40225 Diisseldorf, 0211-811 3529
Auszug aus dem Flyer der Ambulanz
Die Einrichtung

Die Verhaltenstherapeutische Einrichtung (VTE) ist eine psychologisch-psychotherapeutische Einrichtung der
Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf. Hier kdnnen Menschen mit psychosozialen Problemen (psychisch
bedingten Erkrankungen) eine qualifizierte und ambulante psychotherapeutische Behandlung erhalten. Unser
Angebot richtet sich an Patienten und Patientinnen ab 18 Jahren mit depressiven Storungen, Angsstérungen (z.B.
Panik, Phobien, sozialen Angsten), Zwangsstorungen, Posttraumatischen Belastungsstorungen, Ess-Storungen
(Magersucht, Bulimie, Adipositas), chronischen Schmerzen und psychischen Problemen bei chronischen
Erkrankungen.

Die Mitarbeiter

Die Mitarbeiter der VTE sind Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen, die sich durch Fort- und
Weiterbildungsmafinahmen fiir die Behandlung spezifischer Stérungsbilder qualifiziert haben. Die langjéhrige
Verbindung zwischen Praxis und Forschung innerhalb der Einrichtung sichert, dass die Behandlungen gemif3
den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen durchgefiihrt werden. Dabei ist in der Einrichtung ein
Qualitdtssicherungssystem etabliert worden, dass die Behandlung routinemif3ig begleitet. Dieses besteht in der
kontinuierlichen Betreuung der Therapien durch Supervisoren und in der Anwendung und Auswertung von
Fragebogen.

Die Behandlung
Das therapeutische Angebot wird auf den jeweiligen Patienten/Patientin individuell abgestimmt. Hierzu ist eine
intensive Diagnostikphase notwendig. Im Anschluss daran wird eine Therapieplanung erstellt, die Ihr Therapeut/

Thre Therapeutin mit Thnen bespricht. In der Regel wird die psychotherapeutische Behandlung in Form von
Einzelbehandlungen durchgefiihrt. Die Sitzungen finden einmal wochentlich statt und dauern 50 Minuten. Bei
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einigen Stérungsbildern bietet sich auch eine zusitzliche Gruppenbehandlung an. Fiir alle Therapien gilt: Die
konkreten Behandlungsschritte sowie die Behandlungszeiten spricht Thr Therapeut bzw. Ihre Therapeutin zum
Zeitpunkt des Therapiebeginns mit Thnen ab.

Die Kosten

Die Krankenkassen iibernehmen die Kosten fiir eine Psychotherapie dann, wenn das zu behandelnde Problem
bestimmte Kriterien erfiillt. Bis zu fiinf Sitzungen tibernimmt die Krankenkasse in jedem Fall. Diese dienen zur
Abklirung einer Therapienotwendigkeit und Diagnostik.

Thr Therapeut / Thre Therapeutin kann dann einen Therapieantrag bei Ihrer Kasse stellen. Die Kasse entscheidet
dann iiber die Kostentibernahme.

Sozialpsychiatrischer Dienst, Gesundheitsamt
Willi-Becker-Allee 10, 40227 Diisseldorf, 0211-89 95391
Auszug aus dem Flyer ,Psychiatrischer und Neurologischer Dienst, Stand Februar 2003

Der sozialpsychiatrische Dienst ist ein wesentlicher Baustein der gemeindenahen Versorgung psychisch kranker
Menschen. Wir sind Anlaufstelle fiir Diisseldorfer Biirgerinnen und Biirger, die fiir sich oder ihre Angehorigen
Unterstiitzung suchen. Wir beraten und bieten im Rahmen des PsychKG NRW vorbeugende und nachsorgende
Hilfen an.

Wir beraten
bei psychischen und psychiatrischen Problemen.

Wir informieren
iiber psychiatrische und neurologische Krankheitsbilder.

Wir unterstiitzen
in Krisenzeiten und helfen Losungen zu erarbeiten.

Wir vermitteln zu
Fachberatungsstellen, Fachirztinnen und Fachirzten,
Psychotherapeuten und Kliniken.

Wir bieten

personliche Beratung in unseren Beratungsstellen,
Hausbesuche, Gesprichsgruppen und offene Treffs.

Kontakt- und Beratungsstellen

SPZ Beratungstreff der AWO Vita gGmbH
Schlossallee 12¢, 40229 Diisseldorf, 0211-60025-380
Auszug aus dem Verwendungsnachweis tiber die Zuwendungen 2003

Das Sozialpsychiatrische Zentrum der AWO Vita tibernimmt die Beratung und Betreuung psychisch Kranker
und behinderter Menschen, deren Angehorige sowie des Lebensumfeldes. Der niederschwellige Zugang zum
Hilfesystem, die Unterstiitzung in Krisensituationen, die Vermittlung von Freizeit- und Kontaktangeboten, die
Information iiber das Hilfesystem sowie der Aufbau eines individuell gestalteten Netzwerks werden durch den
Beratungstreff sowie die anderen Angebote des Sozialpsychiatrischen Zentrums sichergestellt. Die Vernetzung
und Kooperation der Einrichtungen untereinander ist genauso wichtig wie die Zusammenarbeit mit den anderen
Tragern psychiatrischer Einrichtungen.

Kontakt- und Beratungsstelle des Gesundheitsamtes

Talstrafle 74, 40217 Diisseldorf, 0211-89 92952

freier Text

Das Sozialpsychiatrische Zentrum (SPZ) des Gesundheitsamtes der Stadt Diisseldorf ist zustidndig fiir den Sektor
Disseldorf Mitte und West. Zum SPZ gehoren drei Einrichtungen:

0 die Kontakt- und Beratungsstelle mit dem Kontaktcafé
I die Tagesstitte
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I das Betreute Wohnen

Das SPZ richtet sein Angebot an chronisch psychisch kranke Menschen, ihre Freunde und Angehdorige.
Die Klienten leiden iiberwiegend an:

L Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis

II. affektive Psychosen und schizoaffektive Storungen

II1. Neurosen und anderen z.T. schweren Personlichkeitsstorungen
Iv. schweren Anpassungsstorungen.

Die Lebenssituation der Klienten ist in der Regel auf Grund der Chronifizierung der Erkrankung durch
vielfachen Mangel gekennzeichnet: Es fehlen soziale und familidre Kontakte, Arbeits- und
Ausbildungsmoglichkeiten und Fahigkeiten mit den geringen finanziellen Mitteln hauszuhalten. Die Betroffenen
sind somit hiufig sozial, medizinisch und beruflich rehabilitationsbediirftig.

Die Kontakt- und Beratungsstelle

Die Beratungsstelle bietet psychisch Kranken, die keiner regelmifligen Beschiftigung oder therapeutischen
Mafinahme nachgehen koénnen ein tagesstrukturierendes Angebot. Wesentlich ist hierbei der niedrigschwellige
Zugang zum Hilfsangebot.

Ein Schwerpunkt der Arbeit ist das regelmiflige Gruppenangebot (Koch- und Friihstiicksgruppen, Sport-,
Gesprichs-, Mal- und Freizeitgruppen). In diesen Gruppen wird die Alltagsautonomie durch Einiiben
lebenspraktischer Fertigkeiten wie Haushaltsfithrung, Freizeitgestaltung und soziale Kommunikation gefordert.
Ein weiterer Schwerpunkt ist unser Beratungsangebot, das ebenfalls niedrigschwellig und besucherfreundlich
organisiert ist. Die Themen der Beratungsarbeit sind vielfiltig: Die psychiatrische Erkrankung und die daraus
resultierenden sozialen und familidren Probleme werden ebenso besprochen wie berufliche, soziale und
medizinische Rehabilitationsmdoglichkeiten und weiterfithrende Therapieangebote.

Das zur Verfiigung stehende Kontaktcafé dient als Kommunikations- und Spieletreff, hier finden aulerdem
regelmif3ig Malereiausstellungen und Literaturveranstaltungen statt. Mit diesen Veranstaltungen wollen wir die
Einrichtung 6ffnen und ein Forum schaffen fiir das schopferische Potenzial unserer Besucher.

Kontakt- und Beratungsstelle KUBS der Kaiserswerther Diakonie
Alte LandstrafSe 179t, 40489 Diisseldorf, 0211-409-3651
freier Text

Partizipation durch Vollversammlungen, Durchfiihrung von Angeboten in Eigenregie, Selbsthilfegruppen,
Priventive Angebote: z.B. Psychose-Seminare, psycho-edukative Gruppen, Niederschwelligkeit,
gemeindepsychiatrischer Ansatz, die Kaiserswerther Diakonie ist Mitglied der EFQM, Mafinahmen zur
Qualitdtssicherung nach DONABEDIAN, DIN ISO 9001:2000 und PPQ werden durchgefiihrt.

Tagesstatten

Tagesstatte der AWO Vita gGmbH
Schlossallee 12a, 40229 Diisseldorf, 0211-600 25-842
freier Text

Unser Angebot richtet sich sowohl an psychisch behinderte Menschen, die wir bei der Vorbereitung im Hinblick
auf ihr Ziel der beruflichen Wiedereingliederung (z.B. in einer WfaA) unterstiitzen, als auch an psychisch
behinderte Menschen, bei denen der Erhalt des ,,Status Quo“ und die Verhinderung von Heim- und
Klinikaufenthalten im Vordergrund stehen.

Unter dem Gesichtspunkt der Integration psychisch kranker und behinderter Menschen in der Gesellschaft soll
durch ein verbindliches tagesstrukturierendes Angebot der Isolation entgegengewirkt werden und erneute
Klinikaufenthalte verhindert werden. Neben der Fihigkeit zu selbstindiger Lebensfithrung und Freizeitgestaltung
soll die Kontaktbereitschaft der langjihrig psychisch behinderten Menschen geférdert werden. Vorhandene
Kompetenzen des Einzelnen sollen gestirkt, verlernte Fihigkeiten wiedererlernt werden. Unser Anliegen ist die
Steigerung der individuellen Lebensqualitiit.

Wir bieten Menschen mit psychischen Problemen eine verldssliche Tagesstruktur und unterstiitzen unsere
Besucher in der Planung und Verwirklichung ihrer personlichen Ziele. Abgestimmt auf die Fihigkeiten und
personlichen Interessen des Einzelnen steht den Besuchern der Tagesstitte ein vielfiltiges Angebot zur Verfiigung

Schwerpunkte unseres Angebotes sind:
o Ergotherapie:
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Schwerpunkte: Holz- und Papierarbeiten, Arbeitsprojekte mit der Moglichkeit einer geringen
Aufwandsentschidigung (z.B. 14-t4gig Cafeteria)

o Hauswirtschaftstraining:
Kochen, Einkaufen, Haushaltsplanung, Umgang mit Geld, Waschen
o Freizeitgestaltung:

Computer- und Internettraining, themenzentrierte Gesprichskreise, Auflenaktivititen, Musik, Spiele,
einmal jahrlich: Bildungsfreizeit

o entlastende Einzelgespriche und individuelle Hilfeplanung im Rahmen des Bezugsbetreuungssystems

Wir verfolgen u.a. folgende MafSnahmen der Qualititssicherung:

regelmiflige Fall- und Teamsupervision

regelmifliger Besuch aller Mitarbeiter von Fortbildungen

sukzessive Erstellung eines Qualititsmanagement-Handbuchs inklusive Arbeitshilfen
Durchfiithrung von Kundenbefragungen

Tagesstatte Gesundheitsamt
Talstrafle 64, 40217 Diisseldorf, 0211-38-50923
freier Text

Die Tagesstitte bietet einer festen Gruppe von Besuchern ein Programm zur kontinuierlichen Teilnahme an
tagesstrukturierenden Mafinahmen und Beschiftigungsmoglichkeiten. Sie ist damit eine teilstationire
Einrichtung im Sinne des § 100 BSHG.

Grundlage fir die Aufnahme ist die Vorlage eines drztlichen Attestes und ein Grundantrag auf Sozialhilfe.
Z.Zt. verfugt die TG tiber 15 Plitze, die von 23 Besuchern genutzt werden. Viele Besucher sind Teilzeitnutzer,
d.h. sie sind z.B. nur an 3 Tagen anwesend. Die Verweildauer ist nicht festgeschrieben. Sie kann von 6 Monaten
bis zu mehreren Jahren dauern.

Betreut werden die Besucher von einem multidisziplindren Team bestehend aus z.Zt. einem Sozialtherapeuten,
einer Sozialarbeiterin und zwei Ergotherapeuten.

Charakteristisch fiir das teilstationidre Angebot der Tagesstitte ist ein verbindliches Tagesprogramm, das auf die
individuellen Fihigkeiten des Einzelnen abgestimmt ist. Schwerpunkte der Arbeit sind ein gezieltes
Hauswirtschaftstraining und die Arbeits- und Beschiftigungstherapie, wo gezielt eine schrittweise Steigerung der
Belastungs- und Arbeitsfihigkeit trainiert werden. Der Besuch der Tagesstitte ist somit konzipiert als
Vorbereitungsmafinahme auf eine berufliche Rehabilitation und geht damit iiber den Auftrag der Kontakt- und
Beratungsstelle, eine Tagesstruktur anzubieten, hinaus.

Im Einzelnen sind folgende Angebote zu nennen:

Arbeits- und Beschiftigungstherapie

Hauswirtschaftstraining

Ausfiihren von Auftragsarbeiten (mit Zuverdienstmdoglichkeiten)

Freizeitangebote

Gesprichsgruppen

Sportgruppe

Bewegungs- und Gedéchtnisspiele

regelmiflige Trodelmirkte (wo u.a. die in der Ergotherapie gefertigten Sachen verkauft werden)
soziales Kompetenztraining

Y e e s s I s s s e

Die Ziele der Arbeit sind:

0 Strukturierung des Tages- und Wochenablaufs

0 Forderung von Selbstindigkeit und Autonomie

I Entwicklung von Zukunftsperspektiven
Vorbereitung auf die berufliche Rehabilitation
Verbesserung der Lebensqualitit

Betreutes Wohnen fiir psychisch Kranke

Betreutes Wohnen fiir psychisch Behinderte der AWO Vita gGmbH
Schlossallee 12b, 40229 Diisseldorf, 0211-60025 850

freier Text

Unser Angebot soll die Hilfeempfianger befihigen, ihr Leben in den zentralen Lebensbereichen Wohnen,
Arbeiten, Partnerschaft und Freizeit selbstindig und eigenverantwortlich zu gestalten, so dass sie moglichst
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unabhingig von stationiren, teilstationdren und ambulanten Hilfen in der Gemeinde leben kénnen. Art und
Umfang der Hilfen richten sich nach dem individuellen Hilfebedarf. Das Angebot richtet sich in erster Linie an
Menschen mit einer psychischen Erkrankung bzw. Behinderung, steht aber auch Menschen offen, die dariiber
hinaus Verhaltensauffilligkeiten, eine korperliche Erkrankung/Behinderung, eine geistige Behinderung oder eine
Suchterkrankung haben. Wichtig ist ein Anspruch auf Eingliederungshilfe nach §§39ff-BSHG. Die individuelle
Hilfe wird sowohl in Gruppenarbeit als auch in Einzelkontakten erbracht und erfolgt im Bezugspersonensystem.
Fiir dltere Bewohner, die keinerlei Tages- und Wochenstruktur haben, bieten wir ein spezielles Gruppenangebot,
da diese mit ihren besonderen Bediirfnissen bisher in keine offene Gruppe anzubinden waren.

Betreutes Wohnen der Diakonie in Diisseldorf

Langerstrasse 20 a, 40233 Diisseldorf, Tel: 0211-7353-309

freier Text

Wir bieten Betreutes Wohnen in Form von Wohngemeinschaften und einzelbetreutem Wohnen an.

Wir halten unterschiedliche Angebote fiir Menschen vor, deren Primirdiagnose im Suchtbereich oder im Bereich
einer psychiatrischen Erkrankung liegt. Hier soll im Schwerpunkt das Betreute Wohnen fiir psychisch Kranke
beschrieben werden.

Das Betreute Wohnen ist ein Bestandteil der ambulanten Eingliederungshilfe. Die Zielgruppe besteht aus
suchtkranken und/oder psychisch kranken erwachsenen Frauen und Mannern, die eine mittel- oder langfristige
ambulante Hilfe und/oder Betreuung benotigen. Es liegt eine seelische Behinderung in Folge einer
Suchterkrankung oder einer psychischen Erkrankung vor. Gesetzlich wird die Zielgruppe im § 53 ff SGB XII
beschrieben. Die Betroffenen sind in Folge ihrer seelischen Behinderung in ihren Moglichkeiten zur
selbstindigen Lebensfithrung wesentlich beeintrichtigt, benotigen aber nicht mehr oder noch nicht das
betreuungsintensivere bzw. strukturiertere Angebot einer stationiren Behandlung. Ziel aller Mafinahmen im
Betreuten Wohnen ist es, den Klienten ein selbstindiges und selbstbestimmtes Leben in sozialer Sicherheit zu
ermoglichen. Dabei sollen die vorhandenen Ressourcen und Selbsthilfepotentiale der Klienten genutzt und
gefordert werden.

Das Angebot richtet sich an erwachsene psychisch kranke Menschen, die voriibergehend oder auf
Dauer Hilfe und Unterstiitzung benotigen um selbstindig wohnen zu kénnen. Hierbei handelt es
sich um Menschen, die nicht mehr oder noch nicht den strukturierten Rahmen einer Klinik oder
eines stationdren Wohnheims bediirfen. Bei der psychischen Beeintrachtigung handelt es sich um
eine Erkrankung aus folgenden Bereichen:

Schizophrenie (ICD 10 F 20 ff)

Affektive Storungen (ICD 10 F 30 ff)

Schwere neurotische Storungen (ICD 10 F 40 ff)
Essstorungen (ICD 10 F 50 ff)
Personlichkeitsstorungen (ICD 10 F 60 ff)

Die spezifische psychische Erkrankung geht fiir den Betroffenen mit Funktionsstorungen und
sozialen Beeintrichtigungen einher. Der individuelle Status der Erkrankung ist sehr
unterschiedlich, entsprechend sind die Betreuungs- und Unterstiitzungskonzepte sehr verschieden.

Die Betreuung

Im Verlauf des Aufnahmeverfahrens wird mit jedem Betreuten die Suchtgeschichte bzw. die psychische
Erkrankung und die aktuelle soziale und berufliche Situation griindlich besprochen (Anamneseerstellung /
Hilfeplan).

Darauf aufbauend wird anschliefend zusammen mit dem Betreuten ein differenzierter,
individueller Hilfeplan erstellt, der verschiedene Schwerpunkte hat und individuelle
Betreuungsziele festlegt. Dazu gehoren unter anderem:

Wohnen

Suchtmittelfreie Wohnungen, Riickfallprophylaxe (im Bereich Betreutes Wohnen Sucht)

Unterstiitzung und Férderung der lebenspraktischen Fahigkeiten (Einkauf, Ordnung im eigenen Wohnbereich,
Geldeinteilung)

Hauswirtschaftliches Training

Regelung von finanziellen Angelegenheiten

108



Arbeit und Beschiftigung

Entwicklung einer geeigneten Tagesstruktur (ggf. Vermittlung in entsprechende Stellen, wie Sozialpsychiatrische
Zentren, Werkstitten, Rehamafinahmen, etc)

Unterstiitzung bei der schulischen und beruflichen Weiterentwicklung

Unterstiitzung und Motivation bei der Arbeitsplatzsuche und bei auftretenden Schwierigkeiten am Arbeitsplatz

Freizeit
Angebote zur Strukturierung des Alltags und Freizeitgestaltung
Unterstiitzung bei der Freizeitgestaltung

Soziale Beziehungen

Forderung von Selbstindigkeit und von sozialen Beziehungen

Verbesserung der sozialen Kontaktfihigkeit durch Reflexion in Gruppen- und Einzelarbeit

Starkung der Eigenverantwortung, der Selbststindigkeit und der Fihigkeit, sich abzugrenzen

Unterstiitzung und Verbesserung der Fihigkeiten, in einer Gemeinschaft mit anderen Menschen zu leben und
Freundschaften zu kniipfen

ggf. Kontaktaufbau zur (Herkunfts-) Familie

Gesundheit/Psychische Erkrankung/Suchterkrankung

Krisenintervention, Hilfestellung und Unterstiitzung in akuten Krankheitsphasen
Unterstiitzung zur schulischen und beruflichen Weiterentwicklung

Hilfe in Krisensituationen

Riickfallpravention

Unterstiitzung beim Auszug bei erfolgreicher Beendigung der Mafinahme

Die Betreuung wird laufend reflektiert und auf die vereinbarten Ziele hin iiberpriift. Der Hilfeplan
wird dem Betreuungsverlauf entsprechend laufend erginzt. Die Betreuung umfasst methodisch
verschiedene Formen, unter anderem werden angewendet:

Offene und themenzentrierte Gruppenarbeit
Einzelfallarbeit

Soziale Beratung

Krisenintervention

In der Betreuung wird Wert auf personelle Kontinuitit gelegt, das heifit, jeder Betreute hat einen
Mitarbeiter als feste Bezugsperson und Ansprechpartner. In der Regel bleibt diese Zustindigkeit
auch fiir die Dauer der Betreuung bestehen.

Betreutes Wohnen, Deutsches Rotes Kreuz Kreisverband Diisseldorf e.V.
Kolner Landstrale 169, 40591 Diisseldorf, 0211-2299-1191
freier Text

Zielgruppe des DRK — Kreisverband Diisseldorf e.V. als Triger des Betreuten Wohnens sind iltere, psychisch
behinderte Menschen in der Regel ab 50 Jahren mit einem oft langjdhrigen chronifizierten Krankheitsverlauf
sowie Sekundirerkrankungen (Doppeldiagnosen). Wir schlieflen damit eine Versorgungsliicke in Diisseldorf,
denn dieser Personenkreis wire fiir die Aufnahme in einem Wohnheim fiir psychisch Behinderte zu alt und
wiirde sich dort in der Minderheit befinden.

Fiir die Aufnahme in Altenheimen wiren diese Menschen zu jung; eine solche Mafinahme wiirde zudem ihre
noch vorhandenen Ressourcen nicht fgrdern.

Unsere Klienten sind nicht pflegebediirftig oder nur leicht oder voriibergehend pflegebediirftig im Sinne des SGB
XI und werden bei Bedarf durch einen Pflegedienst ihrer Wahl ambulant versorgt.

Ziel unseres Angebotes sind Training, Bewahrung und Ausbau alltagspraktischer Fahig- und Fertigkeiten zur
Erarbeitung einer moglichst eigenstindigen Lebensfithrung. Es erstreckt sich tiber die soziale Beratung,
Unterstiitzung bei der Sicherung der medizinischen Versorgung, bis hin zur sozialen und/oder beruflichen
Rehabilitation.

Im Laufe der Mafinahme wird geklirt, ob und mit welchen Mitteln der Hilfe die Klienten wieder selbstindig
leben konnen, andernfalls erhalten sie Unterstiitzung bei der Suche nach einer geeigneten stationidren oder
teilstationdren Wohnform.

Dariiber hinaus besteht das Angebot des ambulant betreuten Wohnens in der eigenen Wohnung mit der gleichen
Zielsetzung.
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Die Arbeit der Mitarbeiter zielt ab auf die Erlangung und den Erhalt der psychischen Stabilitit der Klienten zur
Verhinderung von Klinikaufenthalten und zur Erméglichung einer Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

Betreutes Wohnen, ELAN e.V.
Bergische Landstrafle 2, 40629 Diisseldorf, 0211-922-2900, -1364
freier Text

Es handelt sich um eine Wohngemeinschaft im Sinne des ambulant betreuten Wohnens fiir psychisch kranke
Menschen, die auf eine beschiitzende Wohnform angewiesen sind. Diese wurde 1977 durch den ELAN e.V. fiir
neun Bewohner/-innen eingerichtet.

Die Ziele fiir Menschen dieser WG sind in erster Linie die Erhaltung grofitmoglicher Selbststandigkeit und
Eigenverantwortlichkeit fiir die Tagesstruktur, der Kontakt mit Gleichgesinnten und zum sozialen Umfeld,
Selbststiandigkeit bei der Geldverwaltung und den hauswirtschaftlichen Titigkeiten. Uber die Erarbeitung des
individuellen Hilfeplans wird mit dem/der Einzelnen die vorhandenen Ressourcen erarbeitet und tiber
Problematiken entsprechende Hilfe gesucht. Die Kosten werden tiber die Fachleistungsstunden individuell
abgerechnet.

Betreutes Wohnen der Freien gemeinniitzigen Beratungsstelle fiir Psychotherapie e.V.
Berliner Allee 32, 40212 Diisseldorf, 0211-8800099

Betreutes Wohnen in Wohngemeinschaft, eigener Wohnung und Familie

o Hilfe zum selbststindigen Wohnen
o Gemeinschaftsangebote

o berufliche Orientierung

. Krisenintervention

o Hilfe zur Selbsthilfe

. tagesstrukturierende Hilfen

Betreutes Wohnen, Gesundheitsamt
Willi-Becker-Allee 10, 40227 Diisseldorf, 0211-89-95321, -95397
freier Text

Das Ambulant Betreute Wohnen leistet Eingliederungshilfe zum selbstindigen Wohnen fiir dauerhaft wesentlich
psychisch behinderte Menschen im Rahmen der §$ 53/54 SGB XII. Es handelt sich hierbei um ein Hilfsangebot,
das der betreuten Person die Teilnahme am Leben in der Gesellschaft ermoglichen soll.

Das Angebot sollte daher nicht nur einzelne Lebensbereiche, sondern alle im Leben wichtigen Bereiche wie
Wohnen, Arbeit, Freizeit, Gesundheit und soziale Beziehungen beriicksichtigen und in Beziehung zur
Gesellschaft und den dort vorherrschenden Lebensentwiirfen stellen.

Die Betreuung kann erfolgen:
in der eigenen Wohnung
0 einer Wohngemeinschaft
I der elterlichen oder ehelichen Wohnung

Die Dauer der Betreuung ist grundsitzlich nicht zeitlich befristet, muss aber jahrlich neu befiirwortet werden.

Ziel des Betreuten Wohnens ist, dem Klienten eine eigenstindige Lebensgestaltung weitestgehend unabhingig
von professioneller Unterstiitzung zu erméglichen. Hierbei orientiert sich die Betreuung mafigeblich am
individuellen Lebensentwurf des Bewohners, seiner Fihigkeiten und Ressourcen.

Entsprechend den Leistungsvereinbarungen mit dem Kostentriger sind folgende Einzelziele zu nennen:

L. Beseitigung, Milderung oder Verhiitung von Verschlimmerung einer vorhandenen Behinderung oder
deren Folgen

1L Erhalt oder Beschaffung einer Wohnung

II1. eine moglichst selbstindige Lebensfithrung

Iv. eine angemessene Tagesstruktur und Freizeitgestaltung

V. Ausiibung einer angemessenen Tétigkeit/eines angemessenen Berufs

VI Forderung der weitestgehenden Unabhingigkeit von Betreuung

VIL Erweiterung von Kompetenzen (insbesondere in Bezug auf die Gesundheitserhaltung und -férderung)

VIII.  Mobilitit und Orientierung

IX. Konflikt- und Krisenbewiltigung
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Eine Konkretisierung der Ziele erfolgt im Rahmen des Aufnahmeverfahrens, in dessen Verlauf eine ausfiihrliche
Besprechung der aktuellen Lebenssituation und der Krankengeschichte erfolgt. Die so erstellte Anamnese stellt
die Basis dar fiir den individuellen Hilfeplan, der die Betreuungsziele im Einzelnen benennt.

Betreutes Wohnen der Kaiserswerther Diakonie
Alte Landstrafle 179t, 40489 Diisseldorf, 0211-409-3625
freier Text

Hilfe zur Selbsthilfe, verhandeln statt behandeln, Ressourcenorientierung, Empowerment, soziotherapeutische
Gruppen (bei WG-Betreuung), die Kaiserswerther Diakonie ist Mitglied der EFQM, MafSnahmen zur
Qualitdtssicherung nach DONABEDIAN, DIN ISO 9001:2000 und PPQ werden durchgefiihrt.

Betreutes Wohnen SKM gGmbH, Ambulante Dienste
Weiflenburgstrafe 17, 40476 Diisseldorf, 0211-469833-0
freier Text

Das Angebot BeWo fiir Menschen mit Suchtmittelabhédngigkeit und seelisch wesentlichen Beeintrichtigungen
erfordert von alkoholabhingigen Menschen keine Abstinenz. Das Angebot ist geschaffen fiir Menschen, die auf
den Konsum von Alkohol nicht verzichten wollen, dennoch fiir sich einen Hilfebedarf sehen. Viele leiden aufler
an ihrer Sucht auch an psychischen Erkrankungen, bzw. die psychische Erkrankung ist eine Folge der Sucht. Die
Menschen werden angeleitet bzw. unterstiitzt in allen notwendigen Bereichen mit dem Ziel, so viel
Verantwortung wie moglich fiir ihr Leben zu tibernehmen, ohne tiberfordert zu werden. Die Suche nach
Tagesstrukturierung ist ein wesentlicher Bestandteil der Hilfe. Einige Mitarbeiter haben eine sozialpsychiatrische
Zusatzausbildung.

Betreutes Wohnen, Zukunft leben GbR
Fichtenstrafle 75, 40233 Diisseldorf, 0211-220 3868
freier Text

Unser Angebot richtet sich an psychisch erkrankte Erwachsene die in einer eigenen Wohnung leben oder in eine
eigene Wohnung ziehen mochten. Gegenseitiger Respekt und partnerschaftliches Miteinander sind wichtige
Pfeiler unserer Arbeit. Um den Betroffenen ein gutes professionelles Angebot zu machen sind bei uns
ausschliefSlich Fachkrifte mit Erfahrung in der psychiatrischen Arbeit titig. Wir sind Mitglied in der
Arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland e.V. (AGpR) und Kooperationspartner des
Gesundheitsamtes der Stadt Diisseldorf.

Wohnheime

Ubergangswohnheim "Altes Pastorat”, Kaiserswerther Diakonie
St.-Gores-Str. 41, 40489 Diisseldorf, 0211-409-3655
Auszug aus dem Internetauftritt der Kaiserswerther Diakonie, Stand Oktober 2005

Das Ubergangswohnheim ist eine Einrichtung zur medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation fiir
junge Erwachsene mit psychischer Erkrankung. Es kénnen auch Personen mit einer gleichzeitigen
Suchtproblematik aufgenommen werden. Wenn Sie wiederholte psychiatrische Klinikaufenthalte hinter sich
haben und nicht in der Lage sind selbstindig Thren Alltag zu bewiltigen, dann helfen wir Thnen neue
Perspektiven zu entwickeln. Wir formulieren mit Thnen Rehabilitationsziele, die im Rahmen eines
Entwicklungsprozesses, mit Hilfe von unterschiedlichen Betreuungsangeboten und therapeutischen
Mafinahmen, erreicht werden sollen. Die Mafinahme ist auf etwa zweieinhalb Jahre zeitlich begrenzt. Die
Einrichtung verfiigt insgesamt tiber 30 Plitze. Neun Plitze befinden sich in zweli stadtteilintegrierten
Auflenwohngruppen.

Anna-Hoéltje-Haus, Kaiserswerther Diakonie
Zeppenheimer Weg 9, 40489 Diisseldorf, 0211-409-3980

Auszug aus dem Internetauftritt der Kaiserswerther Diakonie, Stand Oktober 2005
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Im Anna-Holtje-Haus bieten wir psychisch kranken Menschen, die ihre klinische psychiatrische Behandlung
abgeschossen haben und mehr Betreuung brauchen als es z. B. im Ubergangswohnheim oder dem Betreuten
Wohnen der Fall ist, ein dauerhaftes Zuhause. Mit individuell abgestimmten Betreuungsangeboten und
Foérdermafinahmen unterstiitzen wir Sie in den Lebensbereichen Wohnen, Arbeit und Freizeit. Dabei orientieren
wir uns an Thren personlichen Fihigkeiten und Bediirfnissen. Das Anna-Holtje-Haus verfuigt iiber 31 Plitze, die
sich auf 4 Wohngruppen im Haus und einer Auflenwohngruppe verteilen.

Haus Bethanien, Wohnheim fiir Frauen, Mitternachtsmission Diisseldorf Christlicher Dienst an
Menschen mit Behinderungen e.V.

Kleinschmitthauser Weg 54, 40468 Diisseldorf, 0211-650446-11, -13
Ausziige aus der Konzeption, Stand 2000
Zielgruppe

Das Haus Bethanien ist ein Wohnheim fiir volljahrige Frauen, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung zum
Zeitpunkt der Heimaufnahme nicht selbstindig leben kénnen sowie einer individuellen Betreuung und einer
Gemeinschaft bediirfen. Hiufig anzutreffende Krankheitsbilder sind Psychosen, schwere neurotische Stérungen,
Personlichkeitsstorungen wie Borderline-Syndrom etc. Bei einigen Bewohnerinnen besteht zusitzlich eine
Intelligenzminderung.

Der Zeitraum der Unterbringung im Wohnheim ist grundsitzlich nicht begrenzt. Nicht aufgenommen werden
konnen Frauen mit einer akuten Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhingigkeit, psychisch alterskranke
Frauen sowie Personen, die korperlich pflegebediirftig sind oder bei denen korperliche Behinderungen im
Vordergrund stehen.

Zielsetzung und Handlungsprinzipien

Das Haus Bethanien hat es sich zur Aufgabe gemacht, psychisch behinderten Frauen einen individuellen Rahmen
zu bieten, in dem sie Stabilisierung und Beheimatung, aber auch Neuorientierung finden kénnen.

Den Bewohnerinnen sollen geeignete Hilfen zur Findung einer neuen Lebensperspektive, zur Bearbeitung ihrer
Probleme und Hilfe bei der Lebensplanung u.a. durch Entwicklung realistischer Zukunftsaussichten angeboten
werden.

Die Entwicklung individueller realistischer Zukunftsperspektiven kann einen ldngerfristigen Aufenthalt im
Wohnheim bedeuten, jedoch auch eine schrittweise Reintegration in die Gesellschaft beinhalten, die iiber die
Aufnahme einer externen Beschiftigung bis zur Wohnform der Auflenwohngruppe verwirklicht werden kann.
Die Moglichkeit der Betreuung in einer eigenen Wohnung ist fiir die Zukunft geplant.

Das Wohnheim Bethanien versteht sich als bewusst christliche Einrichtung, die den gesamten Menschen als
Einheit von Geist, Kérper und Seele im Blick hat. Durch verschiedene seelsorgerische Angebote wird versucht,
der Nachfrage der Bewohnerinnen auf Sinn- und Lebensfragen zu entsprechen.

Betreuungsangebot

Als Langzeitwohnheim bietet das Haus Bethanien den hier wohnenden Frauen langfristige, qualifizierte
Betreuung und Hilfen zur strukturierten Alltagsfithrung.

Die stindige Erreichbarkeit einer Betreuungsperson ist sowohl im Haus Bethanien als auch in der
Auflenwohngruppe gegeben.

Jeder Bewohnerin wird eine Bezugsperson zur Seite gestellt, die als Ansprechpartnerin zur Verfiigung steht.

Um eine den Bediirfnissen entsprechende Betreuung zu gewihrleisten, wird mit jeder Bewohnerin ein
personlicher Hilfeplan entwickelt, der sich an den jeweiligen Fahigkeiten der Person orientiert und nach dem sich
die Tagesstruktur richtet.

Des Weiteren wird die Teilnahme der Bewohnerinnen an externen Veranstaltungen zur beruflichen und
personlichen Weiterentwicklung sowie an Bildungsprogrammen unterstiitzt.

Zum Betreuungsangebot des Hauses gehoren:

J Training lebenspraktischer Kompetenzen,
Es soll dazu dienen, vorhandene Fahigkeiten zu erhalten und neue, zur Lebensbewiltigung notwendige
Kenntnisse zu vermitteln
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o Beschiftigungstherapie
Sie richtet sich nach den Interessen der einzelnen Bewohnerin und dient u.a. dazu, die Kreativitit sowie
motorische und sensorische Fihigkeiten zu fordern.

o Arbeitstherapie
Sie umfasst die Erledigung hauswirtschaftlicher Aufgaben oder verschiedener anderer Dienste im Haus
und dient der individuellen Belastungserprobung und —steigerung.

o Gesprichsangebote
In Einzel-, Gruppen- und ggf. Angehorigengesprichen wird den Bewohnerinnen Gelegenheit gegeben,
kommunikative und soziale Kompetenzen zu erwerben bzw. auszubauen und addquate
Ausdrucksformen fiir Probleme zu erlernen.
In grofleren Zeitabstinden wird eine psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv
erkrankten Frauen angeboten.
Zusitzlich ist es den Bewohnerinnen freigestellt, psychologische Fachkrifte zu psychotherapeutischen
Gesprichen zu konsultieren.

o Individuelle Férderung
Die kognitiven Fihigkeiten der Bewohnerinnen werden u.a. druch Einzelunterricht gefordert.

o Freizeitangebote
Verschiedene kreative, kulturelle und sportliche Interessengruppen und Aktivititen konnen von den
Bewohnerinnen in der freien Zeit einschliefllich der Wochenenden wahrgenommen werden.
Einmal jihrlich werden verschiedene Ferienmafinahmen angeboten.

Paul Gerlach Haus, AWO Vita gGmbH
Biillenkothenweg 49, 40229 Diisseldorf, 0211-60025-600
Kurzkonzeption, Stand 8/2004

Das Paul Gerlach Haus ist ein Wohnheim fiir psychisch behinderte Menschen, die keiner stationdren Behandlung
mehr bediirfen und nicht alleine oder mit Unterstiitzung des ambulanten betreuten Wohnens leben kénnen.
Viele Bewohnerinnen und Bewohner leiden an schwerwiegenden Erkrankungen wie der Schizophrenie und der
manisch-depressiven Psychose. Diese Erkrankungen wirken in jeden Bereich des Lebens hinein und behindern
zum Teil die einfachsten Titigkeiten des alltdglichen Lebens.

Im Paul Gerlach Haus, der Aulenwohngruppe und dem stationédren Einzelwohnen leben 31 Frauen und Minner,
die zuvor teilweise Jahrzehnte in psychiatrischen GrofSeinrichtungen verbracht haben. Hier lernen sie, ihr Leben
wieder selbst in die Hand zu nehmen und Anschluss an das Stadtteilleben zu finden. Nicht mehr die Erkrankung,
sondern das Wohnen soll Mittelpunkt des Lebens werden, mit allem, was dazugehért. Die Anleitung und
Begleitung bei allen lebenspraktischen Tétigkeiten ist ein wichtiger Bestandteil des Alltags. Auch die Forderung
der sozialen Kompetenzen ist ein weiteres Ziel der Arbeit im Paul Gerlach Haus. Im Haus und in der
Auflenwohngruppe leben je 5 Bewohnerinnen und Bewohner in einer Wohnung, wobei jeder iiber ein eigenes
Zimmer verfiigt. Zusammen bilden sie eine Wohngemeinschaft, teilen sich Wohnzimmer, Kiiche, Bad und die
taglich anfallenden Haushaltsarbeiten. Dazu gehort es auch, sich aktiv mit den Schwierigkeiten und Problemen
auseinander zu setzen, die unweigerlich entstehen, wenn Menschen in einer Wohnung zusammenleben. Ein
Bewohner lebt in einem eigenen Appartement und wird dort von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Hauses
betreut.

Motiviert und angeleitet werden die Bewohnerinnen und Bewohner von einem Team aus Fachkriften wie z.B.

Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter
Sozialpadagoginnen/Sozialpidagogen
Heilpadagoginnen/Heilpiddagogen
Krankenschwestern/Krankenpflegern
einem Ergotherapeuten
Hauswirtschaftskriften

ggf. Zivildienstleistenden

Das Personal ist rund um die Uhr im Haus. Um die regelmifige drztliche Versorgung kiimmern sich ein
Psychiater und ein Allgemeinmediziner.

Das Angebot des Hauses umfasst neben Einzel- und Gruppengesprichen, individuellen Anleitungshilfen bei
Haushaltstitigkeiten und der Korperpflege auch Hilfen bei der Strukturierung des Alltags, dem Umgang mit der
Erkrankung und der Gestaltung der Freizeit. Dariiber hinaus kénnen die Bewohnerinnen und Bewohner in der
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Arbeits- und Beschiftigungstherapie ihre Arbeitsfihigkeiten erproben und erweitern, um spéter vielleicht wieder
einer bezahlten Titigkeit nachgehen zu kénnen.

Arbeit und Beschaftigung

Arbeit und Integrationa + i e.V.

Bergische Landstrafle 2, 40629 Diisseldorf, 0211-2913006

freier Text

Feststellungsmafinahme: Eignungsdiagnostik, Orientierung, Arbeitserprobung und Belastungserprobung. Im 12-
wochigen Rahmen wird eine psychologisch/psychiatrische/arbeitsdiagnostische Begutachtung durchgefiihrt, die
weiterfithrende MaSnahmen empfiehlt (Umschulung/ Integrationsmafinahme/ Arbeitsaufnahme/ W{B/ Rente).
Integrationsmafinahme: Berufspraktische Eingliederungsmafinahme mit dem Ziel der Arbeitsaufnahme. 4 Tage
pro Woche iiber 12 Monate hinweg Praktikum (nach spitestens 3 Monaten auf dem 1. Arbeitsmarkt).

1 Unterrichtstag pro Woche mit den Unterrichtsinhalten: kognitiv-verhaltensorientierte Wochenreflexion,

Psychoedukation, Kommunikations-, Konflikt- und Stressbewiltigungs- sowie Entspannungstraining, Bewegung,
PC-Unterricht, Projektunterricht, Sozial- und Arbeitsrecht.

Integrationsfachdienst fiir schwerbehinderte Menschen und Arbeitgeber, AWO Vita gGmbH
Schlossallee 12¢, 40229 Diisseldorf, 0211-60025-380

Auszug aus dem Flyer des Integrationsfachdienstes

Integrationsfachdienst (IFD) im Arbeitsagenturbezirk Diisseldorf

Fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer mit einer Schwerbehinderung, gleichgestellte Behinderte sowie
Rehabilitanden und Arbeitgeber

Unsere Aufgaben

Wir sind fiir Menschen mit einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung da und arbeiten auch mit
den Integrationsfachdiensten fiir sinnesbehinderte Menschen und fiir seelisch behinderte Menschen im Kreis
Mettmann zusammen.

Der Integrationsfachdienst arbeitet im Auftrag des Integrationsamtes des Landschaftsverbands Rheinland in
Koln, der Agentur fiir Arbeit in Diisseldorf sowie fiir Rehabilitationstriager. Mit der Diisseldorfer Fiirsorgestelle
arbeiten wir eng zusammen.

Alle Dienstleistungen sind kostenfrei. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des IFD unterliegen der
Schweigepflicht.

Wege in Arbeit fiir Menschen mit Behinderung
Wir helfen Thnen bei der Vorbereitung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt.

Wir entwickeln mit Thnen

o ein Neigungs- und Interessenprofil
o eine berufliche Perspektive und
o bereiten Sie auf die Arbeitsvermittlung vor.

Unsere Arbeitsvermittlung ladt Sie ein,
wenn Sie uns von der Agentur fiir Arbeit oder einem Reha-Triger zugewiesen wurden, um Sie

. personlich kennen zu lernen und

o zu beraten bei allen Fragen der Eingliederung in das Arbeitsleben und bei Problemen, die die
Arbeitsaufnahme erschweren.

Sie erhalten Unterstiitzung und Beratung

o bei der Suche nach einem geeigneten Arbeitsplatz und bei Ihrer Bewerbung,
o Begleitung bei Kontakten zu Arbeitgebern,
o Begleitung und Unterstiitzung in der Einarbeitungs- und Probezeit.

Beratung und Begleitung im Beruf
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Sie konnen sich direkt an uns wenden, wenn sich Thr Arbeitsplatz im Bezirk der Agentur fiir Arbeit Diisseldorf
befindet, und

Sie Schwierigkeiten am Arbeitsplatz mit Kolleginnen, Kollegen oder Vorgesetzten haben,
eine Abmahnung angedroht wurde oder Sie eine erhalten haben,

Sie sich nicht sicher sind, was Sie noch leisten konnen,

Sie sich am Arbeitsplatz iiber- oder unterfordert fiihlen,

innerbetriebliche Umsetzungen oder Kiindigungen anstehen.

Wir beraten

o bei der Suche nach geeigneten beruflichen und medizinischen Rehabilitationsméglichkeiten,
o beim Umgang mit Behérden und Amtern,
. beim Wiedereinstieg in den Beruf nach lingerer Krankheit, nach einem Klinikaufenthalt oder nach einer

Rehabilitationsmafinahme.
Beratung fiir Arbeitgeber

Wir beraten und informieren Sie und Ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter tiber

o Fordermoglichkeiten bei der Beschiftigung schwerbehinderter Menschen, generell und auch im
Einzelfall,

o Auswirkungen von Behinderungen und deren Problembewiltigung,

o die Vereinbarkeit von Beschiftigung und betrieblichen Abliufen.

Arbeitsangebote

Wenn Sie als Arbeitgeber

o schwerbehinderten Menschen ein Praktikum oder ein Probearbeitsverhiltnis anbieten méchten oder

o einen neuen Ausbildungs- oder Arbeitsplatz mit einem schwerbehinderten Menschen besetzen oder

schaffen mochten,
rufen Sie uns an.

Unterstiitzung am Arbeitsplatz

Wenn

o es Probleme mit schwerbehinderten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern am Arbeitsplatz gibt,
o Sie den Eindruck haben, die Arbeitsplatzgestaltung miisste behindertengerecht sein,

o betriebliche Umstrukturierungen einen schwerbehinderten Menschen betreffen,

beraten Sie sich mit uns.

DEKRA Akademie GmbH

Stresemannstrafle 43, 40210 Diisseldorf, 0211-983080-0

freier Text

Das Angebot richtet sich an Menschen, die durch ihre psychische Erkrankung oder Krise in ihrer Belastbarkeit
eingeschrinkt sind und einen Wiedereinstieg in das angestammte oder einen Neueinstieg in ein anderes
Berufsfeld suchen.

Die Mafinahme zur beruflichen Rehabilitation psychisch belasteter Menschen fiihrt in 3 Stufen innerhalb eines
Jahres schrittweise an die Anforderungen der Arbeitswelt heran: Grundphase (Unterricht in Vollzeit),
fachspezifische Qualifizierung und betriebliches Praktikum. Zusitzlich zur sozialarbeiterischen Unterstiitzung
wird jeder Teilnehmer von einem Psychologen als festen personlichen Ansprechpartner iiber den gesamten
Verlauf hinweg betreut. In wochentlichen Einzel- und Gruppengesprichen wird eine realistische und tragfahige

berufliche Perspektive entwickelt. Neben der Belastungserprobung, der individuellen Planung und Umsetzung
beruflicher Schritte, steht auch die Forderung grundlegender sozialer Kompetenzen im Vordergrund.

Renatec GmbH
Ellerkirchstrafle 80, 40229 Diisseldorf, 0211-220 9000
freier Text

therapeutische Beschiftigung
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Die therapeutische Beschiftigung richtet sich an ALG II EmpfingerInnen, die auf Grund ihrer psychischen
Beeintrichtigungen noch Stabilisierung benotigen. Das Arbeitstraining findet in folgenden Bereichen statt:
Kiiche, Hauswirtschaft, Verkauf Kleidersortierung, Schreinerei, Mobellager, Schreibbiiro, Elektrowerkstatt.
Die tdgliche Arbeitszeit betrdgt mindestens 3 Stunden und kann auf bis zu 8 Stunden gesteigert werden. Einmal
wochentlich findet eine Reflexions- und Unterrichtsgruppe statt.

berufsvorbereitende Bildungsmafinahme

Der BVB-Lehrgang ist eine berufsvorbereitende Bildungsmafinahme fiir Menschen mit einer psychischen
Vorerkrankung. Der Lehrgang verfolgt zwei Hauptziele:

o die berufliche Orientierung

o die personliche Stabilisierung

Den TeilnehmerInnen werden in den Arbeitsbereichen Biiro, Elektronik-Metall, Holz berufliche
Grundfertigkeiten vermittelt. In den Arbeitsbereichen und in der berufsfeldiibergreifenden Unterweisung werden
Schliisselqualifikationen wie z.B. Team- und Kooperationsfihigkeit weiterentwickelt und trainiert. Dariiber
hinaus absolvieren die TN Praktika in Berufsbereichen, die ihren individuellen Neigungen und Eignungen
entsprechen.

Renatec hat ein Qualititsmanagementsystem implementiert, dessen Grundlagen sowohl die Normenforderungen
der DIN EN ISO 9000 ff als auch das Modell der Europdischen Stiftung fiir Qualititsmanagement bilden. Mit
dem QM-System der Renatec sind einerseits Mindeststandards definiert, andererseits wird die Entwicklung eines
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses in der Organisation gefordert. Das Projekt unterliegt der stindigen
Entwicklung durch das QM-System der Renatec.

Weitere Informationen

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

Informationen iiber niedergelassene Therapeuten veréffentlicht die Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein
immer auf dem aktuellen Stand:

www.kvno.de/buerger/zip.html

Selbsthilfe-Service-Biiro des Gesundheitsamtes

Informationen iiber Selbsthilfe, Vermittlung in 6rtliche Selbsthilfegruppen, Unterstiitzung bei
Gruppengriindung

www.duesseldorf.de/gesundheit/selbsthilfe/index.shtml

Tel: 0211.89-92244
e-mail: selbsthilfeservicebiliro@stadt.duesseldorf.de

Psychosoziales Adressbuch
weitere Adressen und Ansprechpartner finden Sie unter

www.duesseldorf.de/psychosozialesadressbuch/index.shtml
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