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EinfGhrung

Die Psyche leidet - und das wird immer sichtbarer. Zeitnot, Stress,
Entfremdung, Zukunftsédngste: Zahlreiche Ursachen bringen die Seele
aus dem Gleichgewicht. Mehr als jeder Vierte ist in Deutschland im
Laufe eines Jahres betroffen. Ein hochspezialisiertes Versorgungsnetz und
alle, die Verantwortung tragen, fangen sie auf. Doch der Hilfebedarf
wdchst und das Netz ist durchl@ssig. Ein Steuerungsproblem - aber
auch ein gesellschaftliches.

Krankt die Psyche, ist der Mensch krank - und mit ihm die Gesellschaft. Wie
sehr, offenbart sich schnell an den Begriffen und am Umgang mit psychisch
erkrankten Menschen, aber auch an den Leistungsgrenzen eines Gesund-
heitswesens, das zu den Besten der Welt zéhlt. Das vorliegende Dossier 1adt
dazu ein, die Grenzen kennenzulernen und sich mitihnen und dem Innersten
unserer Gesellschaft zu beschaftigen. Es ist eine kritische Auseinanderset-
zung mit den Schwachstellen eines hochspezialisierten Versorgungsnetzes
und der zunehmenden Zahl an Betroffenen sowie nicht zuletzt mit dem
wachsenden Hilfebedarf. Psyche, Geist, Bewusstsein, Wahn und Wirklich-
keit — in keinem anderen medizinischen Fach ist Krankheit so eng mit dem
sozialen und gesellschaftlichen Kontext verbunden wie in der Psychiatrie.
In der Art, wie sie gesamtgesellschaftlich anerkannt und ernst genommen
wird, lassen sich grundsatzliche MaBstabe fur Humanitat, Werteorientie-
rung und Ethik ablesen.

Selten zuvor hat die psychische Gesundheit so groBen Raum in der 6ffent-
lichen Wahrnehmung eingenommen wie heute. Selbst Politiker tragen of-
fenkundig ihre Sorgen um das gesellschaftliche Miteinander vor. Auch Me-
diziner, Psychologen, die Gesundheitspolitik und die Krankenkassen haben
ladngst erkannt, dass gerade die psychische Gesundheit der entscheidende
Ausgangspunkt fUr ein gesundes Leben und somit fir eine gesunde Gesell-
schaft ist. Doch gleichzeitig sind psychische Erkrankungen immer noch mit
erheblichen Unsicherheiten und Vorbehalten verbunden. Ein Paradox?

Wie gut kann also der Befund einer Gesellschaft sein, wenn jedem Vierten
von uns ein psychisches Leiden diagnostiziert wird? Und wie lange kann
es sich eine Gesellschaft leisten, dem Hilfebedarf der Betroffenen nicht
addquat zu begegnen? In Zeiten anhaltenden Wirtschaftswachstums und
sinkender Arbeitslosigkeit ist das eigentlich keine schwierige Frage.



EINFUHRUNG

Das folgende Dossier tragt relevante Fakten und Daten aus der psychiatri-
schen Versorgung zusammen, um der Antwort auf die Spur zu kommen und
die gegenwadrtigen Versorgungsprobleme kritisch zu analysieren. Das erste
Kapitel widmet sich der Pravalenz psychischer Erkrankungen und nimmt die
Zahlen unter die Lupe. Welche Stérungsbilder sind in welcher Haufigkeit in
welchen Bevélkerungsgruppen festzustellen? Ein Arzt und eine Patientin be-
richten von ihrem Tagesablauf auf einer Station. Kapitel zwei behandelt die
gravierenden Folgen psychischer Erkrankungen und portraitiert drei Men-
schen, die das Thema aus ganz unterschiedlichen Blickwinkeln bewerten.
Dass psychische Erkrankungen alle Lebensbereiche betreffen und unterm
Strich fUr die ganze Gesellschaft relevant sind, darin sind sich alle einig.
Das ist eine Erkenntnis. Im dritten Kapitel stehen die Hilfen fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen im Vordergrund. Es wird aufgezeigt, wie
komplex die Angebote sind und wie notwendig, um Betroffene am gesell-
schaftlichen Leben teilhaben zu lassen. Vier Standpunkte zum idealen Ver-
sorgungssystem, zu den Barrieren von heute und den Chancen von morgen
runden das Kapitel ab.

Alle Menschen in diesem Dossier fUhren uns vor Augen, dass es an der Zeit
ist, das Potenzial einer hochspezialisierten psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung besser zu nutzen, um sie zukunftsfahig zu
machen. Aber auch den eigenen Umgang mit Betroffenen zu Uberdenken.
Wir tragen alle Verantwortung.

Die DGPPN Ubernimmt als Stimme der psychischen Gesundheit ihren Teil

der Verantwortung. DariUber, wer die DGPPN ist und was sie macht, gibt das
Portrait am Ende des Dossiers Aufschluss.

Wie viele Mittel will eine Gesell-
schaft aufbringen, um Menschen
mit psychischen Erkrankungen
das Leben zu erleichtern?

Nach Psychiatrie-Enquéte Bundestag 1975



KAPITEL1

Zwei Stationen
an einem Tag

FUr Stefan Répke ist kein Tag wie der andere.

Als Arzt fUr Leib und Seele hat er es mit Menschen zu tun, deren

Erkrankungen und Lebensgeschichten ein Gesamtbild ergeben,

so einzigartig wie ein Fingerabdruck. Sandra Schuster ist eine von

ihnen. FUr sie ist ein geregelter Tag im Rahmen ihrer stationdren

Behandlung ein wichtiger genesungsférdernder Faktor.

/ Stefan Répke
Psychiater an einer Uniklinik

06:00 UHR - Der Wecker klingelt jeden Tag um diese
Zeit. Da meine Frau heute beruflich nach Hamburg
muss, wecke ich die Kinder und treffe alle Vorbereitun-
gen furihren Kita-Tag. In Gedanken gehe ich durch, was
heute in der Klinik alles ansteht.

07:55 UHR - Ich sitze an meinem Arbeitsplatz in der Kli-
nik und fahre den Rechner hoch. Mit dem ersten Kaffee
gehe ich die wichtigsten Mails durch. Dann greife ich
zum Hoérer und frage auf der Station nach, wie es Frau
E. geht. Sie hatte gestern starke Suizidgedanken und
sich selbst schwer verletzt. Sie brauchte viel UnterstiUt-
zung bei der Emotionsregulation. Ich hore, dass die Be-
lastungssituation gut gemeistert werden konnte und es
keine bedeutenden Vorfdlle in der Nacht gab.

08:30 UHR - Die Frihkonferenz steht bevor und das
Team wartet, dass der Raum frei wird, denn die Kardio-

logen haben wieder ein paar Minuten Uberzogen. Wie
ein Kollege aus dem Labor mir mitteilt, beginnen in Kur-
ze die Analysen der Speichelproben fur eine gemeinsa-
me Studie. Die Frihkonferenz fangt mit den neu aufge-
nommenen Patienten der Nacht und den Entlassungen
und Aufnahmen vom Vortag an. Ich habe ab heute Uber
das Wochenende Bereitschaft. Nach der Konferenz be-
raten sich die Oberdrzte Uber die Kodierungen fUr das
neue Entgeltsystem. Die IT hat in den letzten Wochen
Vorschldge eingeholt und umgesetzt.

09:00 UHR - Zeit fur die Ubergabe auf der Station: Wir
sprechen alle Patienten gemeinsam mit den Pflegekraf-
ten und heute auch mit der Sozialarbeiterin durch. Ich
werde informiert, dass sich der Zustand von Frau E. ver-
schlechtert hat und beschlieBe, sie nach der Ubergabe
gemeinsam mit der Co-Therapeutin aus der Pflege und
der behandelnden Psychiaterin zu sehen.
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09:30 UHR - Wie sich herausstellt, hat Frau E. einen
Konflikt mit ihrer Partnerin. Wir erarbeiten gemeinsam
Losungsschritte fUr die aktuelle Situation. Frau E. ist
sichtlich entlastet.

10:10 UHR - Nun ist Schreibarbeit an der Reihe. Ich korri-
giere die Arztbriefe. Danach besprechen wirim Team die
ndchsten diagnostischen und therapeutischen Schritte.

12:00 UHR - Die kurze Mittagspause in der Kantine nut-
ze ich, um mich mit Kollegen zu unserer Studie auszu-

tauschen.

13:00 UHR - Die Fallvorstellung in unserem Hause findet
statt. Wir besprechen die Symptomatik, die Krankheits-
geschichte sowie mogliche Diagnosen und Behand-
lungspldne eines Patienten mit einer seltenen Sympto-

matik.

14:00 UHR - Der ndchste Patiententermin steht an.
Ich besuche Herrn Z. mit unserer Psychologin, die sich
unsicher ist, ob er nicht doch eine Schizophrenie haben
kénnte. Dass er Stimmen hért und Verfolgungsideen
hat, deutet darauf hin. In der Exploration kdnnen wir die

psychotischen Symptome als anspannungsassoziiert
identifizieren und seiner Borderline-Stérung zuordnen.

15:20 UHR - Eine Patientin méchte sich selbst entlas-
sen. Gemeinsam mit dem Stationsarzt kldren wir die
Situation. Sie fUhlt sich von unserem Team nicht ernst
genommen. Nach dem Gesprdéch ist klar: Die Patientin
bleibt auf Station und hat die Aufgabe, ihren Unmut
sozial kompetent anzusprechen. Spdter berichtet sie
stolz, dass sie alles habe aufklaren kdnnen.

16:45 UHR - Heute komme ich recht punktlich aus der
Klinik, kann die Kinder aus der Kita abholen und etwas
mit ihnen unternehmen. Spdter werde ich noch weiter
am Forschungsantrag arbeiten.

23:00 UHR - Es ist Zeit, zu Bett zu gehen, denn morgen
bin ich ab 08:30 Uhr wieder in der Klinik zur Visite und
zur Besprechung der Aufnahmen aus der Nacht. /

Prof. Dr. med. Stefan Répke

47, ist Oberarzt und Leiter des Bereichs
Personlichkeitsstérungen, Posttraumatische
Belastungsstérung sowie der Autismusambu-
lanz der Klinik fur Psychiatrie und Psycho-
therapie der Charité - Universitdtsmedizin
Berlin.
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/ Sandra Schuster*
Patientin in einer Fachklinik

07:00 UHR - Ich werde vom Pflegepersonal geweckt.
AnschlieBend erhalte ich die Morgenmedikation.

07:30 UHR - Im Gemeinschaftsraum frihstUcke ich mit
den anderen Patienten. Die Auswahl ist reichlich. Hier
und da ergibt sich ein nettes Gesprdch.

08:10 UHR - Der aktive Tag beginnt mit einem Morgen-
spaziergang auf dem Klinikgelédnde, wo ich andere Pati-
enten treffe. Ich freue mich, dass wieder einer von den
netten Pflegern mitkommt. Das ist fUr mich immer ein
guter Startin den Tag.

08:45 UHR - Ich begebe mich zum Patientenforum. Hier
werden die ndchsten Gruppenaktivitdten und die Ver-
teilung der verschiedenen Aufgaben wie z.B. Tischdienst
besprochen. Ich fihle mich hier gut aufgehoben, weil ich
hier schnell in Kontakt mit anderen Patienten und mit
dem Pflegepersonal komme. Die
Schwestern und Pfleger bemUhen
sich sehr und haben immer ein offe- "ICh fﬁhle miCh hier gUt qugehOben,
nes Ohr fUr auftretende Probleme.

weil ich schnell in Kontakt mit
11:00 UHR - Als Ndachstes steht die . o
Psychoedukation, ein Gruppen- Clndel'en Pdtlenten Und mlt dem
gesprdch mit unserem Psycholo-

gen, auf meinem Tagesprogramm. Pflegepersonql komme."

Thema ist die Psychose mit all ih-

ren Facetten. Das ist fUr mich eine Sandra Schuster
wichtige Einheit der Therapie. Diese

Stunde hilft mir immer sehr, mich meiner Krankheit zu
stellen und mitihr umzugehen. Ich kann hier auch Fragen

stellen und mich mit anderen Patienten austauschen.
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11:45 UHR - Ich gehe zum Mittagessen in den Gemein-
schaftsraum mit den anderen Patienten. Es ist fUr mich
eine grof3e Hilfe, einen festen Ablauf in der Klinik zu ha-
ben.

13:00 UHR - Jetzt erwartet mich die Ergotherapie. In
den 1,5 Stunden versuche ich mich nur auf meine Bewe-
gungen und Wahrnehmungen zu konzentrieren, was mir
sehr gut tut.

14:30 UHR - Ich bekomme eine Zwischenmahlzeit.

15:00 UHR - Beim Sozialkompetenzspiel in der Grup-
pe bekomme ich einige Hilfestellungen. Danach habe
ich den Einzelgesprdchstermin mit dem behandelnden
Psychiater. Heute ist ein anstrengender Nachmittag.
Morgen habe ich die Zeit zur freien Verfigung. Ich neh-
me mir vor, etwas Sport zu treiben.

spaziergang
geldndeist
ter Start

17:30 UHR - Das Programm in der Klinik wird mit einem
Abendbrot im Speiseraum beschlossen. Hier kommt es
mir sehr laut vor, lieber hdtte ich heute mehr Ruhe. An-
dererseits bin ich auch froh, dass ich nicht allein bin.

20:00 UHR - Ich erhalte meine Abendmedikation und
mache mich bettfertig. Ich lese noch ein bisschen und
begebe mich dann zur Nachtruhe. /

Sandra Schuster*

53, ist an einer psychotischen Stérung er-
krankt. Sie war viereinhalb Monate in stati-
onérer psychiatrischer Behandlung und ist
inzwischen in die Tagesklinik gewechselt.
Es ist nicht ihr erster Aufenthalt in einer
psychiatrischen Klinik.

* Name geédndert
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Pro Jahr erfillt mehr als jeder
vierte Erwachsene die Kriterien
einer psychischen Erkrankung.

Die Haufigkeit psychischer
Erkrankungen in der Bevélke-
rung ist nicht angestiegen
(siehe Spotlight 2).

KAPITEL1

Es kann
jeden treffen

Pravalenz psychischer Erkrankungen

Psychische Erkrankungen sind Volkskrankheiten [1]. Jdhrlich erfUllt mehr
als jeder vierte Erwachsene in Deutschland die Kriterien einer voll ausge-
pragten Erkrankung. Unterschiede in den Hdufigkeiten zeigen sich vor
allem zwischen den Geschlechtern, verschiedenen Altersgruppen und sozio-
6konomischen Milieus. Es wird angenommen, dass nur die Minderheit der
Betroffenen aufgrund ihrer psychischen Beschwerden in Behandlung ist.
Die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems hat jedoch Uber die letzten
Jahrzehnte stark zugenommen.

Hd&ufigkeit psychischer Erkrankungen

Basierend auf epidemiologischen Studien sind in Deutschland jedes Jahr
27,8% der erwachsenen Bevdlkerung von einer psychischen Erkrankung be-
troffen [2]. Dies entspricht mit 17,8 Millionen Menschen der Einwohnerzahl
von Nordrhein-Westfalen. In der gesamten Europdischen Union wird von
bis zu 164,8 Millionen betroffenen Menschen ausgegangen [3]. Damit tre-
ten psychische Stérungen genauso haufig auf wie andere Volkskrankheiten,
etwa Bluthochdruck [4].

Die drei hdufigsten Stérungsbilder sind Angststérungen, affektive Stérun-
gen — zu denen Depressionen zdhlen - und Stérungen durch Alkohol- oder
Medikamentenkonsum (siehe Abb.1). Beinahe die Halfte aller Betroffenen
weist mehr als eine Erkrankung auf (siehe Abb.2). Hierbei tritt die Kombina-
tion aus Angst- und affektiven Stérungen am h&ufigsten auf [2].

Zu diesen Zahlen kommt die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener” und
ihr Zusatzmodul ,Psychische Gesundheit” (DEGS1-MH) des Robert Koch-
Instituts. Die Ergebnisse dieser reprédsentativen Umfrage erlauben valide
Schdtzungen Uber die erwachsene Bevédlkerung. Erfasst wurde die 12-
Monats-Prdvalenz, also die Haufigkeit von voll ausgeprdgten psychischen
Erkrankungen im Zeitraum von zwdlf Monaten vor der Befragung. Ein Ver-
gleich mit Daten einer Vorlduferstudie (Bundes-Gesundheitssurvey 1998)
ergibt keinen Hinweis darauf, dass psychische Erkrankungen insgesamt an-
gestiegen sind.

Soziodemographische Unterschiede

Die Haufigkeiten sind Uber soziodemographische Gruppen hinweg ver-
schieden ausgeprdgt. Betrachtet man die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern, wird deutlich, dass jede dritte Frau und knapp jeder vierte
bis fUnfte Mann betroffen sind (siehe Abb.1). Hieraus entsteht h&ufig der
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Abbildung 1: 12-Monats-Pravalenz psychischer Erkrankungen in der erwachsenen Bevdlkerung,
differenziert nach Geschlecht [2]

Eindruck, dass psychische Erkrankungen ,Frauenkrankheiten” seien (siehe
Spotlight 1). Auch die Verteilung der Stérungsbilder ist zwischen den Ge-
schlechtern unterschiedlich: W&hrend Frauen etwa doppelt so hdufig wie
Mdanner von Angststérungen und affektiven Stérungen betroffen sind,
weisen Mdanner deutlich hdufiger Stérungen durch Substanzkonsum
auf. DarUber hinaus zeigt sich, dass psychische Erkrankungen bei jungen
Erwachsenen am hdufigsten auftreten, wdhrend sie bei dlteren Men-
schen am seltensten sind (siehe Abb.3) [2]. AuBerdem wird deutlich, dass

Spotlight 1

Geschlechterunterschiede

Epidemiologische Daten weisen darauf hin, dass Frauen insgesamt
haufiger von psychischen Erkrankungen betroffen sind. Dieser Unter-
schied kann durch Rollenstereotype und unterschiedliche Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems erkldrt werden: Bei Frauen werden
psychische Stérungen eher erkannt und diagnostiziert, da sie sich hdu-
figer in Behandlung begeben und die Symptome oft besser erinnern
kénnen als Mdanner. Auch die Reaktion auf Stressoren fallt unter den
Geschlechtern unterschiedlich aus: Wéhrend Frauen mit Angstlichkeit
und Depressivitat reagieren, zeigen Mdnner eher Aggressivitdat und
Suchtverhalten. AuBerdem sind Frauen im Durchschnitt soziodkono-
misch schlechter gestellt, was das Erkrankungsrisiko generell erhéht.
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Abbildung 2: Psychische Komorbiditdten bei

Menschen mit einer 12-Monats-Pré&valenz
psychischer Erkrankungen [2]
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Junge und sozial schlechter ge-
stellte Menschen sind haufiger
von psychischen Erkrankungen
betroffen.

Nur jeder finfte Betroffene
begibt sich in Behandlung.

KAPITEL1

Abbildung 3: 12-Monats-Pravalenz psychi-
scher Erkrankungen in der erwachsenen
Bevdlkerung, differenziert nach Altersgrup-
pen [2]
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Abbildung 4: 12-Monats-Prdvalenz psychi-
scher Erkrankungen in der erwachsenen
Bevélkerung, differenziert nach soziotko-
nomischem Status (Bildungsabschluss,
berufliche Stellung, Einkommen) [2]
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die Haufigkeit psychischer Erkrankungen einem sozialen Gradienten folgt
(siehe Abb.4): Am hdufigsten sind Menschen mit einem niedrigen soziodko-
nomischen Status betroffen, gefolgt von Menschen mit einem mittleren
Status, wdhrend Menschen mit hohem Status die niedrigste Pravalenz auf-
weisen [2].

Psychische Erkrankungen sind in Deutschland regional gleichmafig verteilt.
Es besteht auch kein Unterschied zwischen den neuen und alten Bundeslan-
dern, lediglich ein Trend zu gréBeren Haufigkeiten in Metropolen wird beob-
achtet [2].

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Die Mehrheit der Betroffenen begibt sich nicht in Behandlung. Von den
17,8 Millionen Menschen mit einer 12-Monats-Diagnose berichten 19%, im
Laufe des vorangegangenen Jahres das Gesundheitssystem aufgrund ihrer
psychischen Beschwerden aufgesucht zu haben. 16 % haben eine ambulante
Behandlung, 2,3% eine stationdre Behandlung und 3,5% haben Leistungen
von komplementdren Institutionen (z.B. Beratungszentren oder Selbsthilfe-
gruppen) in Anspruch genommen. Insgesamt entspricht dies umgerechnet
etwa 3,4 Millionen Menschen [5].

Auch bei der Inanspruchnahme zeigen sich soziodemographische Unter-
schiede. So suchen Frauen deutlich hdufiger als Mdnner eine Behandlung
aufgrund psychischer Beschwerden auf. Bei beiden Geschlechtern begeben
sich dltere Menschen am seltensten in Behandlung (Frauen 15%; Mdanner
4%). Entsprechend der héheren Pravalenz psychischer Erkrankungen bei
Menschen mit niedrigerem sozio6konomischen Status geben arbeitslose
Menschen deutlich haufiger an, irgendwann in ihrem Leben Hilfe gesucht zu
haben (48% gegenUber 38 % unter den Erwerbstatigen) [5].
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Erhebliche Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten zeigen sich beim
Vergleich der unterschiedlichen Stérungsbilder. Am haufigsten geben Men-
schen mit Sozialphobie, Generalisierter Angststérung, Dysthymie, Pa-
nikstérung und psychotischer Stérung an, in den letzten 12 Monaten das
Gesundheitssystem kontaktiert zu haben (zwischen 40% und 50%), am
seltensten Menschen mit substanzbezogenen und Essstorungen (zwischen
10% und 25%). Die Inanspruchnahme steigt mit zunehmender Anzahl wei-
terer psychischer Erkrankungen, wobei selbst beim Vorliegen von vier und
mehr Diagnosen nur 40 % der Betroffenen angeben, eine Behandlung auf-
gesucht zu haben [5].

Neben epidemiologischen Daten aus Feldstudien werden Erkrankungsra-
ten auch Uber die Behandlungsdaten der Krankenkassen, der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und des Statistischen Bundesamts erfasst. Auch dort
wird mehr als jeder vierte Erwachsene mit einer psychischen Diagnose
(F-Diagnose) gefUhrt [6]. Diese sogenannten administrativen Daten geben
vor allem Aufschluss Uber die Versorgungslage psychischer Erkrankungen
in Deutschland. Sie weisen alle auf einen stetigen Anstieg der Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems aufgrund psychischer Erkrankungen Uber
die letzten Jahre hin. Eine detaillierte Beschreibung der Versorgungsland-
schaft und der Behandlungsdaten finden Sie in Kapitel 3.

Die dargestellten Zahlen zeigen zum einen, dass psychische Erkrankungen
weite Teile der Bevélkerung betreffen. Hierbei sind bestimmte Gruppen be-
sonderen Risiken ausgesetzt. Zum anderen wird deutlich, dass sich viele Be-
troffene nicht in Behandlung begeben. /

Spotlight 2

Steigender Bedarf

Wadhrend epidemiologische Studien (,wahre Pravalenz") keinen An-
stieg psychischer Erkrankungen nahelegen, weisen Daten der Kran-
kenkassen auf eine deutliche Zunahme von Diagnosen, Behandlun-
gen und Krankheitstagen aufgrund psychischer Erkrankungen in den
letzten 20 Jahren hin. Dieser scheinbare Widerspruch spiegelt eine
verdnderte Bedeutung psychischer Gesundheit wider. Eine steigende
Sensibilitat, eine gewachsene Beeintrdchtigung durch die individu-
ellen Stérungsfolgen sowie mehr und bessere therapeutische Ange-
bote fUhren dazu, dass psychische Erkrankungen eher als solche er-
kannt werden [7]. Somit ndhert sich die Anzahl der Diagnosen, die im
Versorgungsalltag kodiert werden, der wahren Prdavalenz an.

Die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems héngt
auch von der jeweiligen
Erkrankung ab.

€l



KAPITEL 2

Drei Blicke
auf das Leben

Roland Urban, Christiane Wirtz, Janine Berg-Peer -
drei Menschen, die sich nie begegnet sind und doch verbindet
sie eine Gemeinsamkeit: In ihrem Leben spielen psychische
Erkrankungen eine groBe Rolle. Der eine behandelt sie seit
Jahrzehnten in seiner Praxis, die andere kdmpfte sich nach
ihrer Diagnose zurick ins Leben und die dritte unterstiUtzt ihre
Tochter jahrelang im Umgang mit ihrer Krankheit.

14

/ Roland Urban
niedergelassener Psychiater

Urspringlich wollte ich Internist werden und hielt eini-
ge psychiatrische Grundkenntnisse im Hinblick auf die
psychosomatischen Wechselwirkungen fur sinnvoll. Ich
trat eine Stelle in der psychiatrischen Universitdtsklinik
an und hatte von Beginn an das GefUhl, Tag fur Tag neue
Erkenntnisse zu gewinnen. Diese Jahre haben mich
ganz besonders erfillt in meinem beruflichen Leben. Ich

habe mir angewdéhnt, im Praxisalltag vor dem Beginn
der Sprechstunde die Liste der einbestellten Patienten
anzusehen und mir anhand der Dokumentation zu Uber-

- legen, bei wem mdglicherweise ein héherer Zeitbedarf
7\ erforderlich sein kénnte.

Seit einigen Jahren steigen die Patientenzahlen, wah-

rend die Anzahl der psychiatrischen Praxen abnimmt.

- v CU
% - . Gleichzeitig fUhrt die Auslagerung von Versorgungsleis-
. " tungen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich
T} mehr MenSChen zu erschwerten Bedingungen fur die niedergelassenen

. . Psychiater.
nehmen psychiatrische
. Die Bedarfsplanung anzupassen und die Sektorengren-

“ . . .. . . . .
Hllfe an. zen zu Uberwinden, wdren aus meiner Sicht wichtige
Ziele. Auch mUssten Lésungen her, wie wir Psychiater

Roland Urban . . .
mit den gestiegenen Erwartungen umgehen kénnen: Es
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wird uns zugemutet, alle méglichen Dinge zu regeln und
zu beeinflussen, die im Grunde nichts mit der psychiat-
rischen Behandlung zu tun haben. Als Beispiel seien die
vielfdltigen Bitten der Patienten um Atteste genannt
ebenso wie die ausufern-
den Anfragen von Gerich-
ten, die ausfihrliche aber
kaum honorierte Befund-
berichte mit prognosti-
schen Einschdtzungen
anfordern.

»«Ich lebe mit der Diagnose
Schizophrenie. Mein Thera-

serung, fUr eine Hilfestellung in einer konkreten Situati-
on, fUr die Verordnung eines genau zu diesem Patienten
und diesem Krankheitsbild passenden Medikaments,
fUr ein ermutigendes stitzendes Gesprdch oder einfach
nur fir das Angebot, sich
jederzeit bei einer Ver-
schlechterung oder einer
Zuspitzung der Sympto-
matik kurzfristig melden
zu kénnen. /

peut wirde sagen, ich habe

Festzustellen ist auch,
dass Patienten mit nicht
primdr organisch beding-
ter Symptomatik ver-
mehrt einen Psychiater
aufsuchen. Das ist gut, Christiane Wirtz

denn immer mehr Men-

schen nehmen psychiatrische Hilfe an. Aber diesem
Zuwachs an Patienten und dem damit verbundenen
Mehraufwand misste dringend mit der Schaffung neu-
er Psychiatrie-Sitze Rechnung getragen werden. Aller-
dings durfte dies nicht im Rahmen einer gedeckelten
Gesamtvergitung geschehen. Insgesamt Uberwiegen
die positiven Erlebnisse deutlich. Es gibt kaum einen
Tag, an dem sich nicht ein Patient bedankt fUr eine Bes-

die Neigung, auf Stress mit
Psychosen zu reagieren.”

/ Christiane Wirtz
Journalistin

Ich lebe mit der Diagno-
se Schizophrenie. Mein
Therapeut und Mentor
wuirde sagen, ich habe die
Neigung, auf Stress und Belastungen, mit Psychosen
oder mit Wahn zu reagieren. Eine Sichtweise, die ich fur
zukunftsweisend erachte, denn leider ist es heute meis-
tens noch so, dass jemand mit einer solchen Diagnose
so durchs Leben laufen muss, als ware dieser Mensch
fast ausschlieBlich mit dieser Eigenschaft behaftet.
Mit 34 Jahren hatte ich meine erste Psychose — nach
einer sehr traurigen Episode in meinem Leben: Ich hatte

-
w
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«Wir beide haben keine Angst mehr
vor Krisen: Wir wissen, wie wir damit
umgehen missen und dass sie auch
wieder vorbeigehen.”

Janine Berg-Peer
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mich in einen verheirateten Mann verliebt, der zundchst
wohl selbst dachte, er wolle sich von seiner Frau trennen,
sich letztlich dann aber gegen mich entschieden hat.
Insgesamt habe ich funf Psychosen erlebt, von denen
die letzte die schwierigste und langwierigste war. Sie
hat insgesamt zweieinhalb Jahre gedauert. Durch sie
habe ich meine Arbeit als Horfunkredakteurin verloren,
meine Eigentumswohnung, meine Lebensversicherung,
also meine Existenzgrundlage und Altersabsicherung.
Ich war danach, das war von 2013 bis 2015, vier Monate
auf einer geschlossenen Station einer psychiatrischen
Klinik, was fUr mich ein sehr einschneidendes Erlebnis
war. Ich fUhlte mich mitten aus dem Leben gerissen und
wie ausgemustert, als mich jemand gegen meinen eige-
nen Wunsch und die eigene Einschdtzung meiner Kraft
plétzlich als ,,erwerbsunfdahig” eingestuft hat. Das war
fUr mich wie ein zweites Stigma.

Meine Erfahrungen mochte ich umwandeln in ein An-
gebot fur andere Betroffene, um mit ihnen als Coach
an neuen Zielen und Perspektiven nach Uberstandenen
Krisen zu arbeiten. AuBerdem habe ich ein Radiofeature
Uber meine Krankheit gemacht, was mir half, meine
Geschichte in meinem Buch ,Neben der Spur” nieder-
zuschreiben. Heute geht es mir besser. Ich bin auf gu-
tem Wege, mir langsam wieder meinen Platz mitten in
der Gesellschaft zurUck zu erobern und bin gespannt,
was die Zukunft bringt. Ich freue mich, mit anderen in
Sachen Einsatz gegen die Stigmatisierung und Diskri-
minierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
tatig werden zu kénnen. /

/ Janine Berg-Peer
Autorin

22 Jahre ist es her, da schlug sprichwértlich eine Bombe
in unser Leben ein: Bei meiner Tochter wurde Schizo-
phrenie diagnostiziert. Zu der Zeit bot mir niemand
Orientierung, niemand konnte mir Informationen ge-
ben. Arzte wiesen jede Frage mit dem Verweis auf die
Schweigepflicht ab. Der sozialpsychiatrische Dschungel
war undurchdringlich: Wie oft habe ich den Satz gehért

,Da kann man nichts machen!”, wenn ich mich hilfesu-
chend an eine Institution wandte. Meine Tochter hatte
das Gluck, auf einen engagierten Psychiater zu treffen,
der fUr sie einen Psychotherapeuten und Hilfe aus der
integrierten Versorgung organisierte, sodass mit einer
ambulanten Betreuerin viel Ruhe in unser Leben kam.
Ihm und der Betreuerin verdanken wir viel. FOr mich
haben Psychiater eine wichtige Rolle: Wenn ihnen eine
gute Beziehung zum Patienten gelingt, dann wird der
Patient auch kinftig Hilfe im psychiatrischen System
suchen. Anders als vor 22 Jahren hat meine Tochter in
den letzten Krisen Fachdrzte gefunden, von denen sie
sich verstanden fUhlte.

Heute ist vieles besser: Mehr Informationen im Internet,
Seminare fUr Angehdrige, ambulante Versorgung, neue
therapeutische Ansatze. Leider ist all das noch nicht
Uberall vorhanden, sondern eher in gréBeren Stadten
und auch dort nicht ausreichend. Vor allem die ambu-
lante Betreuung - eine der wichtigsten UnterstiUtzungs-
angebote fur Betroffene und Angehdrige — sollte wei-
ter ausgebaut werden. Ein Problem ist es immer noch,
schnell einen Termin zu bekommen, obwohl bei einer
sich anbahnenden Manie oder Psychose sehr schnell re-
agiert werden mUsste. Die Einbeziehung von Angehéri-
gen ist zwar in den Behandlungsleitlinien festgehalten,
aber ob und wie sie umgesetzt wird, ist immer noch von
dem einzelnen Arzt und der Klinikleitung abhdngig. Aber
auch wir Angehdérige kdnnen etwas tun: Mit Hilfe meiner
Psychotherapeutin habe ich begriffen, dass Angehorige
sich nicht von ihren Angsten leiten lassen dirfen, son-
dern vernUnftige Bewdltigungsstrategien im Umgang
mit ihren Kindern finden missen. Heute kann ich meine
Tochter auf ihrem erfolgreichen Weg zurick ins Leben
begleiten. Wir beide haben keine Angst mehr vor Krisen:
Wir wissen, wie wir damit umgehen miUssen und dass sie
auch wieder vorbeigehen.

Vor 22 Jahren glaubte ich, dass alles Schéne in unserem
Leben vorbei sei. Diese Angst war unbegrindet — wir le-
ben jetzt ein anderes, aber ein gutes Leben. /

Dr. med. Roland Urban

ist niedergelassener Facharzt fir Neurologie,
Psychiatrie, Psychotherapie in Berlin. In den
vergangenen Berufsjahren hat er schat-
zungsweise insgesamt 15.000 Patienten
gesehen. Er engagiert sich seit Beginn seiner
Tatigkeit berufspolitisch in verschiedenen
Gremien.

Christiane Wirtz

52, ist vor rund zwei Jahrzehnten an Schizo-
phrenie erkrankt. Sie ist studierte Histori-
kerin, lebt in Kéln und arbeitet als Autorin,
Journalistin und Coach. |hr Buch ,Neben der
Spur" ist Anfang 2018 erschienen.

Janine Berg-Peer, M.A.

74, Autorin, Coach, hat vier Kinder, ist
Tochter einer bipolar erkrankten Mutter und
Mutter einer an Schizophrenie erkrankten
Tochter. Die Tochter ist inzwischen 39 Jahre
alt, arbeitet als EX-IN-Peer-Beraterin und
fUhrt ein selbstst&ndiges Leben.
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Die Folgen
sind gravierend

Psychische Erkrankungen betreffen
alle Lebensbereiche

Psychische Erkrankungen gehen mit Verdnderungen des Denkens und FUh-
lens, der Wahrnehmung, oder auch des Geddchtnisses und des Verhaltens
einher. Dies hat Auswirkungen auf praktisch alle Lebensbereiche der Betrof-
fenen — aber auch fur ihr persdnliches Umfeld und die Gesellschaft als Gan-
zes. Menschen mit psychischen Erkrankungen sind stdrker von kérperlichen
Krankheiten, Sucht, sozialer Isolation, Armut, Arbeitslosigkeit und Suizid
betroffen.

In Deutschland zdhlen psychische Erkrankungen nach Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs und muskuloskelettalen Erkrankungen zu den vier
Hauptursachen fur den Verlust gesunder Lebensjahre. Dies Idsst sich anhand
der disability-adjusted life years (DALYs) ablesen, mit denen die Krankheits-
last, d. h. die Beeintrdchtigung des normalen, beschwer-
defreien Lebens durch eine Krankheit, erfasst wird. Mit
diesem MaB werden nicht nur verlorene Lebensjahre
durch verfrihten Tod, sondern auch subjektive Belas-

2.765.881 tung und Beeintrdchtigung, die durch eine Krankheits-

gruppe entstehen, einbezogen. Ergebnisse der Globa/
Burden of Disease Study der Weltgesundheitsorganisa-

1.470.391 tion (WHO) zeigen den Verlust von 2.765.881 gesunden
Lebensjahren durch psychische Erkrankungen im Jahr
2010 (siehe Abb.5) [8].

Nach Hochrechnungen der WHO werden im Jahr 2030
in den einkommensstarksten Léndern drei der vier mit
den stdrksten Beeintrachtigungen verbundenen Erkran-
kungen aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen

Diabetes,

urogenitale, blutas-
Stérungen
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_SGJ
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soziierte, endokrine

kommen: Depression, Alkoholabhdngigkeit, Demenzen.
Nur Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden eine dhnlich

Abbildung 5: Hauptursachen fir den Verlust gesunder Lebensjahre [8] hohe Krankheitslast verursachen [9]. Menschen mit psy-

Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen haben eine
deutlich geringere Lebenser-
wartung.

chischen Erkrankungen haben zudem im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung eine deutlich verringerte Lebens-
erwartung. Geschdtzt wird ein Verlust von 1 bis 32 Jahren, wobei Menschen
mit einer schweren und chronischen Erkrankung wie z.B. Schizophrenie das
héchste Risiko aufweisen [10]. Im Jahr 2015 wurden 44.500 Tode (fast 5%
aller Todesfdlle) als Folge einer psychischen Erkrankung verzeichnet. Dabei



PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN BETREFFEN ALLE LEBENSBEREICHE

machen Demenzerkrankungen den Hauptanteil aus [11]. Suizide wurden da-
bei nicht beriUcksichtigt.

Folgen fur die kérperliche Gesundheit

Psychische und kérperliche Funktionen stehen in enger wechselseitiger Be-
ziehung (biopsychosoziales Krankheitsmodell). Dementsprechend treten
psychische Stérungen oftmals gemeinsam mit schweren oder chronisch
verlaufenden kérperlichen Erkrankungen wie beispielsweise Multipler Skle-
rose, Diabetes mellitus, Krebs, chronischem Gelenkrheuma oder unfallbe-
dingten korperlichen Behinderungen auf. Insbesondere affektive Erkran-
kungen stehen in enger Wechselwirkung mit kérperlichen Leiden, so liegt
die Lebenszeitpravalenz fir eine depressive oder eine Angststérung bei
kérperlich Kranken mit rund 40 % etwa doppelt so hoch wie in der Allge-
meinbevdlkerung (siehe Tab. 1) [12]. Die BerUcksichtigung einer komorbiden
psychischen Erkrankung bei der Behandlung einer somatischen Erkrankung
verbessert die Prognose.

Erkrankung Pravalenz (in %)
Chronische Schmerzen 21-32

Diabetes mellitus 24

Epilepsie 55

HIV-Infektion 30
Hyperthyreose 31
Krebserkrankungen 20-38

Koronare Herzerkrankung 16-19

Morbus Parkinson 28-51
Schlaganfall 46

Tabelle 1: Pravalenz der Depression bei ausgewdhlten kdrperlichen Erkrankungen [13, 14]

Arbeitsunfdahigkeit, Arbeitslosigkeit und Frihberentung

Wenn aufgrund einer psychischen Erkrankung zum Beispiel kognitive Fahig-
keiten abnehmen oder der Antrieb vermindertist, dann kann kurz- oder lang-
fristig die Arbeitsfahigkeit der Betroffenen eingeschrdankt sein [7]. W&hrend
sich der Anteil der durch psychische Erkrankungen verursachten Arbeitsun-
fahigkeitstage (AU-Tage) in den letzten 20 Jahren verdoppelt hat, ist der
Anteil der AU-Tage aufgrund anderer Erkrankungen gesunken (siehe Abb.6).
Im Jahr 2016 wurden 15% der AU-Tage durch eine psychische Erkrankung
verursacht, was sie zur zweitgréBten Ursache macht. Die durchschnittliche
Davuer der Krankschreibungen lag bei 34 Tagen, womit psychische Erkran-
kungen - im Vergleich zu allen anderen Erkrankungen - die ldngsten Fehl-
zeiten verursachen. Die Dauer der Krankschreibungen hat im Vergleich zum
Jahr2000 um 31% zugenommen. Dies verdeutlicht, dass heute immer mehr
Menschen aufgrund psychischer Erkrankungen ihre Arbeit nicht mehr aus-
Uben kénnen — und immer langer krank bleiben [15].

Psychische Erkrankungen sind heute mit 43% der haufigste Grund fir Frih-
berentungen, wovon Frauen Uberproportional hdufig betroffen sind. Insge-
samt hat sich der Anteil von psychischen Erkrankungen an den Frihberen-
tungen seit Anfang der 1990er Jahre nahezu verdoppelt [16].

Das Risiko fiir eine Depression
ist bei einer kérperlichen Er-

krankung fast doppelt so hoch.

In den letzten 20 Jahren
verdoppelten sich die AU-
Tage aufgrund psychischer
Erkrankungen.

Psychische Erkrankungen
verursachen mit 34 Tagen
pro Jahr und Versicherten
die Idngsten Fehlzeiten.

6L
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Abbildung 6: Entwicklung der sechs haufigsten Urs
unfdhigkeit, differenziert nach Krankheitsart [15]

Drei von vier wohnungslosen
Menschen leiden aktuell an
einer psychischen Erkrankung.

Vor allem Menschen mit
Schizophrenie leiden unter dem
Stigma der Erkrankung.

KAPITEL 2

Ein substanzieller Teil von Langzeitarbeitslosen ist psy-
-22% chisch krank. Jeder zweite Betroffene mit einer schwe-
ren und chronischen psychischen Erkrankung geht keiner
Arbeit nach, wobei geschdtzt wird, dass nur 10 bis 20 %
in dieser Patientengruppe in den ersten Arbeitsmarkt
integriert sind. Von Arbeitslosigkeit sind insbesondere
Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis betroffen [17].

-15%

-25%

Ausgrenzung und soziale Not

4% Friher Beginn und Chronizit&at psychischer Erkrankun-
gen kénnen zu fehlender Berufsausbildung, Arbeitslo-
sigkeit und Obdachlosigkeit fUhren. Gleichzeitig haben
sozial Randstdndige und Arme ein erhéhtes Risiko zur

Entwicklung einer psychischen Erkrankung. Daraus re-

-27%

+110% sultiert ein Zusammenhang zwischen dem Sozialsta-
tus und der psychischen Gesundheit der Bevdlkerung.
In einer Studie wiesen 40% der Hartz-IV-Empfdnger
eine Diagnose aus dem Bereich der psychischen und
Verhaltensstérungen auf. Dabei war das Krankheitsbild
M Foyche Depression mit knapp 15% das am h&ufigsten diagnos-
tizierte [18].

Verdauung

achen fUr Arbeits-

Menschen, die von Wohnungslosigkeit betroffen sind,

haben ein besonders hohes Risiko fur psychische Er-

krankungen. Eine Studie unter wohnungslosen Men-
schen in MiUnchen hat gezeigt, dass 93% der Befragten im Laufe ihres
Lebens eine psychische Erkrankung erlitten. Am haufigsten waren dies sub-
stanzinduzierte Stoérungen (hauptsdchlich Alkohol), affektive Stérungen,
Angst-, Belastungs- und somatoforme Stérungen sowie Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis. Daneben wurde eine 1-Monats-Prévalenz,
also eine aktuell vorliegende Erkrankung, von 74 % festgestellt. Diese Zahlen
sind im Vergleich zu den Prdvalenzraten in der ,Normalbevélkerung” um ein
Vielfaches erhdht. Hinzu kommt, dass nur wenige Betroffene eine bedarfs-
gerechte Behandlung erhalten - so berichtete nur knapp ein Drittel der Be-
fragten, Psychopharmaka einzunehmen [19].

Ein weiterer Aspekt der sozialen Ausgrenzung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen ist ihre gesellschaftliche Stigmatisierung. Wdhrend
diesbeziglich in den letzten Jahren bei Depressionserkrankten geringfigi-
ge positive Veranderungen beobachtet werden konnten, zeigt sich dagegen
fUr die Schizophrenie eine negative Entwicklung. Vor allem das Bedirfnis
nach sozialer Distanz gegenUber Menschen mit dieser Erkrankung ist an-
gestiegen. Wdéhrend zu Beginn der neunziger Jahre noch rund ein Fiunftel
es ablehnte, mit einem Menschen mit Schizophrenie zusammenzuarbeiten,
war es im Jahr 2011 schon fast ein Drittel. Einen Betroffenen einem Freund
vorzustellen war 1990 noch fur knapp 40 % unvorstellbar, 2011 stieg dieser
Wert auf Uber 50% [20]. Die Vorurteile Uber die Krankheit Ubertragen sich
auf die Betroffenen, die es folglich umso schwerer haben, offen mit ihrer
Erkrankung umzugehen und rechtzeitig Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Selbst- und Fremdgefdhrdung

Die kognitiven und emotionalen Folgen psychischer Erkrankungen kénnen
so gravierend sein, dass die Betroffenen in ihrer Fdhigkeit, freie Entschei-
dungen zu treffen, erheblich eingeschréankt sind. In manchen Fallen kommt
es dann vor, dass diese Menschen sich verschulden, andere Menschen be-
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drohen oder im Suizid einen letzten Ausweg suchen. Oftmals verkennen die
Betroffenen die Lage, in der sie sich befinden. Um in diesen Extremsituatio-
nen medizinische Hilfe zu gewdhrleisten, hat der Gesetzgeber Méglichkeiten
zur Abhilfe geschaffen. Diese Regelungen finden sich im Zivilrecht (Betreu-
ungsrecht) und in den Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzen der Bundeslander.
Im Jahr 2016 gab es 75.929 &ffentlich-rechtliche Unterbringungsverfahren
nach den Psychisch-Kranken- bzw. Unterbringungsgesetzen der Ldander
(PsychKG) (siehe Abb.7). Zusam-

men entspricht dies etwa 9% aller

Etwa jeder zehnte Patient
einer psychiatrischen Klinik
ist dort aufgrund einer Selbst-
oder Fremdgefdhrdung.

vollstationdren psychiatrischen 700.000

Krankenhausfdlle [21, 22]. 800.000 /'_f__\‘ 823.182
In seltenen Fallen kann es dazu kom- 700.000

men, dass Menschen krankheitsbe-

dingt Straftaten begehen. Sie kon- 600000

nen dann aufgrund verminderter /

Schuldfdhigkeit oder einer Schuld-

unfahigkeit in einer Klinik des Maf3- 200.000

regelvollzugs zur Behandlung der

Anlasserkrankung untergebracht 150.000 w 131.977
werden. Dort werden in Deutsch- 100.000

land aktuell etwa 10.000Men- 75.929
schen behandelt, die infolge einer 50.000 56.048
schweren psychischen Stérung

(§ 63 StGB) oder Suchtkrankheit 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

(8§ 64 StGB) straffdllig geworden

sind [23]. Verglichen mit den rund —

17,8 Millionen Personen, die jedes
Jahr von einer psychischen Erkran-
kung betroffen sind, sind dies nur
0,06%.

Fallzahlen der Psychiatrischen Kliniken Unterbringungsverfahren nach PsychKG

——
Summe der Unterbringungsverfahren nach
PsychKG und der Unterbringungen nach BGB

Unterbringungen nach § 1906 BGB Absatz 1, 2

Abbildung 7: Entwicklung der Unterbringungsverfahren nach BGB und PsychKG [21, 22, 52]

Spotlight 3

Eher Opfer als Téter

Auf die Frage nach dem Zusammenhang zwischen psychischen Er-
krankungen und Gewalt, welche insbesondere durch die mediale
Berichterstattung bei Gewalttaten aufgeworfen wird, gibt es keine
einfachen Antworten. Eindeutig falsch ist, dass psychische Erkran-
kungen generell mit einem héheren Gewaltrisiko einhergehen. Richtig
ist aber, dass bestimmte Erkrankungen in Verbindung mit Alkohol-
und Drogenmissbrauch, eigener Gewalterfahrung, mdnnlichem Ge-
schlecht und jungem Alter das Risiko fUr eine Gewalttat erhdhen kdn-
nen [24]. Dabei ist es entscheidend, dass durch eine frihzeitige und
leitliniengerechte Behandlung der Therapieerfolg maximiert und das
Gewaltrisiko minimiert werden kann. Gleichzeitig ist es auch Fakt,
dass Menschen mit psychischen Stérungen ein deutlich erhdhtes Ri-
siko haben, selbst Opfer einer Gewalttat zu werden [25].

¥4
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Mehr als 10.000 Menschen
nehmen sich jahrlich in
Deutschland das Leben.

20.000

KAPITEL 2

Suizid als letzter Ausweg
Manche Menschen erfahren ihr kérperliches oder seelisches Leid in einer
solchen Zuspitzung, dass sie nur noch im Suizid einen Ausweg erkennen.
Jedes Jahr nehmen sich in Deutschland ungefdhr 10.000 Menschen das
Leben, etwa 70 % davon sind Mdnner. Bis zu 90% der Suizide lassen sich
auf eine psychische Erkrankung zuriGckfUhren [26]. Das durchschnittliche
Lebensalter eines durch Suizid Verstorbenen liegt bei ca. 57 Jahren und das
Suizidrisiko steigt bei Frauen und Mdnnern mit zuneh-
menden Lebensalter [27]. Suizid stellt weltweit zudem
die zweithdufigste Todesursache bei jungen Menschen
zwischen 15 und 29 Jahren dar [28]. In Deutschland

18998 sterben ungefdhr genauso viele Menschen durch Suizid
wie durch Verkehrsunfdlle, AIDS, illegale Drogen und
, Le000 Gewalttaten zusammengenommen. Die Anzahl der
X Suizidversuche kann auf mindestens 100.000 im Jahr
0 5000 geschdtzt werden. Die Suizidrate liegt ganz genau im
() ol
2 10,260 10078  Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten [29]. Die Zahl der
§ Suizide in Deutschland hat sich seit ihrem Héhepunktin
<
4.000 den 1970er Jahren nahezu halbiert (siehe Abb.8).
Krankheitskosten - eine Herausforderung fir die
1975 1985 1995 2005 2015 gesamte Gesellschaft
Uber die gravierenden Folgen fur die Betroffenen und
Abbildung 8: Entwicklung der Suizidzahlen in Deutschland im ihr persdnliches Umfeld hinaus stellen psychische Er-
Zeitverlauf [27]

Psychische Erkrankungen
verursachen pro Jahr fast

45 Milliarden Euro an direkten
Gesundheitskosten.

krankungen eine 6konomische Herausforderung fUr das

medizinische Versorgungsystem (direkte Kosten) und

fUr die Gesellschaft als Ganzes (indirekte Kosten) dar.
Direkte Kosten beschreiben den unmittelbaren finanziellen Ressourcenver-
brauch im Gesundheitswesen, der mit einer medizinischen Heilbehandlung
verbunden ist, wdhrend die indirekten Krankheitskosten den mittelbar mit
einer Erkrankung im Zusammenhang stehenden Ressourcenverlust messen,
z.B. volkswirtschaftliche Verluste durch Arbeitsunfdahigkeit, FrUhberentung
und vorzeitigen Tod. Die direkten Kosten fur psychische Erkrankungen be-
laufen sich in Deutschland auf rund 44,4 Milliarden Euro pro Jahr (siehe
Abb.9), diesist nach den Kosten fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen der zweit-
hochste Wert aller Krankheiten und eine deutliche Steigerung in den letzten
Jahren (2008: 30,3 Milliarden Euro). FUr Rehabilitationsleistungen werden
jahrlich zusatzlich rund 2,6 Milliarden Euro aufgewendet [30]. Schdtzungen
zufolge kamen in Deutschland im Jahr 2008 zudem Uber 70 Milliarden Euro
an indirekten Kosten z.B. durch Produktionsausfall hinzu [31]. Aktuelle Zah-
len liegen fur Deutschland nicht vor.

Die Gesamtkosten inklusive direkter Kosten fiur die medizinische Versor-
gung und indirekter Kosten werden fUr die Europdische Union mit mehr als
450 Milliarden Euro pro Jahr beziffert [32]. Weltweit werden die direkten
und indirekten Kosten aufgrund psychischer Erkrankungen auf 2,5 Billionen
US-Dollar geschatzt. Es wird prognostiziert, dass sich die Krankheitskosten
aufgrund psychischer Erkrankungen bis 2030 weltweit mehr als verdoppeln
werden [33].

Die in diesem Kapitel dargestellten Sachverhalte machen deutlich, dass
psychische Erkrankungen mit vielfdltigen und mitunter gravierenden Aus-
wirkungen einhergehen. Diese reichen von der kdrperlichen Gesundheit, der
Arbeitssituation, Ausgrenzung und sozialer Not bis hin zum Suizid. /
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen 46,4
Psychische Erkrankungen _ 44,4
Sgtr\c;:rkducnuguer:‘gssystems 416
Muskuloskelettale Erkrankungen 34,2
Krebs 23,0
Verletzungen und Vergiftungen 18,0
Erkrankungen des Nervensystems 17,1

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Abbildung 9: Direkte Krankheitskosten in Deutschland 2015 in Mrd. Euro, differenziert nach
Krankheitsart [30]

Spotlight 4

Todlicher Verlauf

Psychische Erkrankungen gelten, sieht man von Suiziden ab, weithin
als nicht-tédlich verlaufend. Nach heutigem Wissenstand muss dies
jedoch hinterfragt werden. Wahrend beispielsweise Demenzerkran-
kungen direkt zum Tod fUhren kdnnen, gibt es indirekte Todesursa-
chen, wie jene, die als Folge von Suchterkrankungen oder Anorexia
nervosa (Magersucht) auftreten. Aber auch komplexere Wechselwir-
kungen zwischen psychischen Erkrankungen, sozialer Ausgrenzung,
geringerem Bildungsniveau und niedriger Gesundheitskompetenz
kénnen eine Verkirzung der Lebenserwartung zur Folge haben.

x4



KAPITEL 3

Vier Experten
in der Sache

/ Sebastian Schlésser
Theaterregisseur

Was sind lhre Erfahrungen mit dem Versorgungssys-
tem? Was ist gut, was schlecht?

Ich leide an einer Bipolaren Stérung und wurde wah-
rend einer manischen Phase auf einer offenen Station
in einer Psychiatrie behandelt. Ich habe mich nach zehn
Tagen dann in ambulante Weiterbehandlung begeben,
weil ich zu der Zeit krankheitsbedingt den Aufenthalt
in einer Einrichtung nicht mit meinem Freiheitsdrang
vereinbaren konnte. Bei meinem niedergelassenen Psy-
chiater bin ich nun seit 13 Jahren und fUhle mich gut
aufgehoben, weil er, immer wenn ich mehr Gesprdchs-
bedarf hatte, darauf eingehen konnte und mir ansons-
ten eine lange Leine gelassen hat. FUr mich ein grofes
Geschenk. Ich habe immer das Gefuhl, dass es um mich
als Menschen geht, weil erimmer sofort Details meines
Lebenslaufes und meiner Krankenakte parat hat. Die

Sebastian Schlésser fUhlt sich in ambulanter Behandlung
gut aufgehoben, Klinikarztin Anne Karow sieht grof3es
Potenzial in multiprofessionellen Teams, Familie Samstag
schildert, wie wichtig es fir Angehdérige ist, in die Behandlung
einbezogen zu werden, und die niedergelassene Psychiaterin
Birgit Imdahl spricht sich fir Pravention als Schulfach aus.

Erfahrungen in der stationdren Psychiatrie mit Grup-
penarbeit, Anonymitdt und sterilen RGumen waren da-
gegen fUr mich negativ.

Was macht einen guten Psychiater aus?

Wichtig ist vor allem eine umfassende Anamnese und
nicht nur die Betrachtung der Symptome. Ich hatte vor
allem in der Psychiatrie das GefUhl, dass ich ein wan-
delnder Symptomkatalog bin. Dem Patienten sollte
aber auch immer aufgezeigt werden, welche Aspekte
zur Persdnlichkeit gehéren, also das Nicht-Pathologi-
sche. Ein guter Psychiater engagiert sich aus meiner
Sicht unentwegt fur den Patienten und sollte auch kurz-
fristig Termine einrichten kénnen.

Wie stark sollte das Umfeld in die Behandlung einbezo-
gen werden?

Das kommt darauf an wie chaotisch die Lebensumstan-
de fUr alle Beteiligten sind. Die Zeit in der Klinik oder
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Vergleichsinstitution ist auch eine Erholungsphase, die
die engen Verwandten dringend brauchen. Tagesklini-
ken kdnnen ein guter Weg sein. Eine Schleuse zwischen
Krankenhaus und Wiedereingliederung zu Hause. In die-
ser Schleusenzeit sollten dann auch gemeinsame Ge-
sprdche mit den Behandlern stattfinden. Ein Kontakt
zu Selbsthilfegruppen und Fachvereinen empfiehlt sich
ebenfalls.

Welche Erfahrung wiirden Sie anderen Menschen, die
eine psychische Erkrankung haben, mitgeben?

Du wirst dich anders und besser fUhlen. Es ist ein lan-
ger Weg, der sich lohnt. Eine Pilgerreise zur Genesung.
Deine Behandlung ist so vielschichtig und differenziert
wie dein Krankheitsbild, wie deine Persoénlichkeit. Dazu
gehoéren Medikamente, Struktur, Krankheitseinsicht,
Achtsamkeit, Psychoedukation, Arbeit, Sport, Freunde
und Familie. Du bist kein Opfer. /

/ Anne Karow
Psychiaterin an einer Uniklinik

Wie misste ein ideales Versorgungssystem fir Sie aus-
sehen?

In erster Linie patientenorientiert, individuell und flexi-
bel. Es mUsste ausreichende und zielgerichtete Ange-
bote bereitstellen und sich vorrangig nach dem Bedarf
ausrichten. Die Versorgung wirde den Menschen an
die Hand nehmen und Leistungen anbieten, die fir ihn
bedarfsgerecht sind und seine Ressourcen ins Zentrum
stellen — nicht seine Defizite. Wir wirden den Patien-
ten im Sinne der Salutogenese positiv wahrnehmen.
Aber es gibt auch groBe Widerspriche, die im Alltag
kaum aufzulésen sind. Aus meiner Sicht ist es einer der
grof3ten SUndenfdlle des Systems, dass wir sehr ékono-
misch ausgerichtete Prinzipien haben. Auch wenn wir
die Okonomie nicht auBer Acht lassen kénnen, wenn es
um Erkrankungen geht, darf Rendite letztlich nicht die
grofBere Rolle spielen.

Wie bewerten Sie das Zusammenspiel der Sektoren?

Ideal wdre ein Versorgungssystem, das Grenzen Uber-
windet und frei von duBeren Interessen und systemi-
schen Hirden ist. Ich sehe zum Beispiel ein groBes Po-
tenzial in multiprofessionellen Teams, in denen auch
die Krankenpflege einen hohen Stellenwert einnimmt.
Sektorengrenzen sind ein groBer Knackpunkt: Das am-
bulant-psychiatrische System ist zu selten teambasiert
und bringt nicht die Ressourcen und die Flexibilitat mit,
um schwer erkrankte Patienten mit akuten Krisen und
mit wechselnden Symptomen zu behandeln. Genauso
anders herum, im Krankenhaus sehen wir ein DrehtUr-
phdnomen: viel Notfallpsychiatrie, bei der die Patienten
rein und raus gehen, und gleichzeitig eine starke Ab-

o T v

grenzung vom ambulanten System. Das liegt schlicht-
weg auch an den unterschiedlichen Finanzierungs- und
Abrechnungsmodellen.

Wie sollte die Rolle des Psychiaters in Zukunft aussehen?
Ich sehe im Psychiater einen Netzwerker, der den ganz-
heitlichen Blick auf den Patienten hat, sowohl phar-
makotherapeutisch als auch psychotherapeutisch und
soziotherapeutisch. Dazu sollte er ganz selbstverstand-
lich mit anderen Berufsgruppen in einem multiprofes-
sionellen Team zusammenarbeiten und den Behand-
lungsplan fur den Patienten mitentwickeln. Er wdre von
Beginn der Indikationsstellung bis hin zur Differential-
diagnostik eng in die Leistungskette eingebunden und
kénnte von Anfang an auch préventiv arbeiten. Aktuell
lauft es auf eine Art Akutgeschdaft hinaus. FUr komple-
xe Behandlungsfelder, die den Beruf interessant ma-
chen, bleibt ihm kaum Zeit. AuBerdem ist es dringend
notwendig, dass wir uns fUr den Nachwuchs einsetzen
und jungen Arzten Mut machen, sich fir dieses Fach zu
entscheiden.

Patient-Sein in Deutschland - Gliick oder Unglick?

Gliuck, weil Qualitdt und Quantitdt der Versorgungs-
angebote hier in Deutschland immer noch sehr hoch
sind. Grundsdtzliche Standards wie die Verfugbarkeit
von Arzten, Hygienevorschriften und eine optimale Pa-
tientensicherheit sind gute Voraussetzungen. Pech ist

14
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wiederum, dass wir zu verwdhnt sind und versdumt
haben, wichtige internationale Entwicklungen ernst zu
nehmen. Andere Ldnder haben sehr sinnvolle und Uber-
greifend gedachte Konzepte entwickelt. Was Komplex-
behandlungen oder auch eine systematische Prdventi-
on betrifft, kdnnen wir viel von anderen lernen. Unser
schwerfdlliges System |dsst aber zu wenig und zu lang-
sam Verdnderung zu. /

/ Birgit Imdahl
niedergelassene Psychiaterin

Wie miisste das ideale Versorgungssystem aus lhrer
Sicht aussehen?

Es gdbe weniger BUrokratie und Reglementierung. Nicht
jeder frisch Erkrankte wirde bereits am ersten Tag eine
Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung (AU) bendtigen. Die
Wartezimmer wdren leerer. AuBBerdem hé&tten Hausarz-
te eine bessere Ausbildung hinsichtlich psychischer Ge-
sundheit und kénnten genau beurteilen, welcher Patient
an einen psychiatrischen Kollegen Uberwiesen werden
sollte. Derzeit ist in puncto vernetzter Versorgung noch
Luft nach oben. Durch die extreme Arbeitszeitverdich-
tung findet im Behandlungsalltag kaum Kommunikati-
on zwischen Krankenhaus und Facharzt statt. Zwischen
den Sektoren gibt es kaum Zeit fur einen persdnlichen
Austausch - und er wird auch nicht vergitet. AuBerdem
mUssen Patienten oft weite Wege in Kauf nehmen.

Welche Rolle nimmt der Psychiater ein und worauf muss
er sich in Zukunft einstellen?

Immer mehr Menschen nehmen aus unterschiedlichsten
Grinden eine psychiatrische Versorgung in Anspruch:
Psychische Erkrankungen haben ihren Schrecken wei-
testgehend verloren und Betroffene gehen friher in Be-
handlung. Auch Kinder und Jugendliche sind zunehmend
betroffen. Der Psychiater wird somit immer wichtiger.
Gleichzeitig nimmt aber die Zahl der Niedergelassenen
ab, was im ambulanten Bereich zu
einem gravierenden Versorgungs-
engpass fuhrt. Das birgt die Ge-
fahr, dass wir nur noch ,Verwalter”
von psychischen Erkrankungen
sind: AU, Einweisungen, Reha, Be-
rentung sind hier die Stichworte.
Im gUnstigsten Fall findet noch

. Al K
eine Behandlung statt. nne farow

Unsere Versorgung ist vor allem krankheitszentriert.
Welche Rolle spielen Gesundheitskompetenz und Prda-
vention?

Gesundheitskompetenz bedeutet, den eigenen Korper,
sein Funktionieren zu verstehen. Die Patienten haben
darin oft groBBe Defizite. Die Schule mUsste diese Kom-
petenz vermitteln und auch Prdvention zum Schulfach

<Unser System ldsst
zu wenig und zu lang-
sam Verédnderung zu."

machen. Auch Betriebe sind in der Verantwortung. Das
nUtzt aber alles nichts, wenn Arbeitsverdichtung, Zeit-
druck und zunehmend unmenschliche Arbeitsbedingun-
gen diese BemUhungen konterkarieren.

Wo ,knirscht" es aktuell im Versorgungssystem?

Jeder kann den Arzt aufsuchen, so oft er will. Dieser
grundsdatzliche Vorteil der freien Arztwahl wird aber
dann zum Nachteil, wenn die Steuerung der Patienten
nicht funktioniert. Denn immer mehr Menschen mit
leichteren Erkrankungen suchen Hilfe bei den Spezia-
listen, obwohl ihnen oftmals auch mit niedrigschwel-
ligen Angeboten geholfen wdre. Das fuhrt leider auch
zur Verldngerung der Wartezeiten fur Menschen mit
schweren Erkrankungen, die viel froher auf Hilfe ange-
wiesen sind. /

/ Kerstin und Friederike Samstag*
Autorinnen

Woussten Sie, an wen Sie sich wenden kénnen als Sie
merkten, dass lhr Familienmitglied eine psychische Er-
krankung haben kénnte?

Das war uns nicht klar. In einer akuten Situation riefen
wir den Rettungsdienst und wussten nicht, dass unser
Sohn/Bruder in die Psychiatrie gebracht werden und vor
allem was ihn und uns dort alles erwarten wirde. Da
war er gerade 18 Jahre alt. Wir fUhlten uns ausgeschlos-
sen, weil wir weder einbezogen noch beraten wurden.

Was sind lhre Erfahrungen mit dem Versorgungssys-
tem? Was war gut, was schlecht?

Die Psychiatrie ist fUr uns ein Ort, an dem die meisten
Menschen gute Intentionen haben, jedoch in instituti-
onelle Ablgufe mit wenig Gestaltungsspielraum einge-
bunden und manchmal auch Uberfordert sind. Da gibt
es sicherlich Unterschiede zwischen groBen Kliniken mit
anonymen, standardisierten Abldufen und eher klei-
nen, familiaren Kliniken, in
denen man sich als Mensch
wahrgenommen fUhlt. Be-
sonders problematisch ist
aus unserer Sicht, dass im
psychiatrischen Hilfesystem
ein motivierter Betroffener
vorausgesetzt wird. Alles in
allem haben wir die Erfah-
rung gemacht, dass wir uns
mit unseren GefUhlen von Hilflosigkeit, Wut und Ohn-
macht alleingelassen fUhlten. Die Behandlung nur au-
Benstehend zu erleben und nichts tun zu kénnen, hat
uns sehr stark belastet - starker noch als die Krankheit
selbst. Geholfen hat uns eine Angehdérigengruppe, die
emotionale Entlastung, Gemeinschaft und Erfahrungs-
austausch bot. In unserem Buch ,Wahnsinn um drei
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Ecken" haben wir aus der Perspektive der Mutter und
aus der Perspektive der Schwester beschrieben, welche
Erfahrungen wir in der Krise mit dem psychiatrischen
Versorgungssystem gemacht haben.

Was misste sich aus lhrer Sicht dndern?

Es ist ein glUcklicher Umstand, dass Menschen mit psy-
chischen Leiden in Deutschland im Vergleich zu anderen
Landern ein breites Versorgungsangebot mit Psycho-
therapie, Medikamenten und psychosozialen Hilfen er-
halten. Aber es ist ein Unglick, wenn Menschen in seeli-
schen Krisen stigmatisiert, eingewiesen und behandelt
werden, ohne dass man sich genigend Zeit nimmt,
der Familie offen zu begegnen. Das familigre Umfeld
ist eine Ressource, die auch als solche ganz unbedingt
wahrgenommen werden sollte. Deshalb ist es wichtig,
dass der Arbeit mit Angehdrigen ein héherer Stellen-
wert beigemessen wird. Arzte und Pflegepersonal soll-
ten geschult werden und sich fragen, wie es ihnen selbst
als Angehérige von kranken, suizidalen, sUchtigen, de-
pressiven Betroffenen in der Familie ginge. Das Leitbild
eines Psychiaters sollte ,trialogisch” sein. Das heif3t,
dass in Netzwerkgesprdchen die unterschiedlichen Per-
spektiven einbezogen werden.

Was raten Sie - aus lhrer Erfahrung heraus - anderen
Menschen, die Angehérige mit einer psychischen Erkran-
kung haben?

Vor allen Dingen raten wir allen anderen Angehérigen,
auch auf sich zu achten. Die Aufmerksamkeit auf sich
selbst, das eigene Befinden, die eigenen Gefihle und Be-
dirfnisse, soziale Kontakte und das eigene Leben zu rich-
ten und das immer wieder zu Uben. Dazu gehért auch,
mit anderen Menschen Uber das schlechte Gewissen,
das bei vielen Angehérigen in diesem Zusammenhang
aufkommt, zu sprechen. Durch das Teilen von Gefihlen
wie Angst und Sorge werden diese leichter ertragbar und
man fUhlt sich weniger einsam und stigmatisiert. /

Sebastian Schlésser

41, ist vor 14 Jahren an einer Bipolaren St6-
rung erkrankt. Er lebt in Hamburg, ist Thea-
terregisseur und Mediator. Sein Buch ,Lieber
Matz, Dein Papa hat 'ne Meise” (2011) hat er
fUr seinen Sohn geschrieben.

Prof. Dr. med. Anne Karow

47, ist Facharztin fUr Psychiatrie und Psy-
chotherapie und leitet am Universitatskran-
kenhaus Hamburg-Eppendorf den Bereich
Adoleszenzpsychiatrie und die Friherken-
nungsambulanz fir Psychische Stérungen.
Sie ist auBerdem in der Projektleitung des
RECOVER-Modells zur sektorenUbergreifen-
den Versorgung.

Birgit Imdahl

58, ist niedergelassene Facharztin fur Psych-
iatrie, Psychotherapie und Sozialmedizin in
Rottweil. Seit 15 Jahren behandelt sie in ihrer
Praxis jahrlich 3000 Patienten und engagiert
sich parallel auch berufspolitisch.

Kerstin und Friederike Samstag*

sind Mutter und Tochter eines psychisch er-
krankten Sohnes bzw. Bruders. In ihrem ge-
meinsamen Buch ,Wahnsinn um drei Ecken”
(2017) berichten sie von den Belastungsgren-
zen einer Familie. Kerstin Samstag ist seit
1993 Psychologische Psychotherapeutin und
arbeitet mit traumatisierten Menschen.

* Namen gedndert
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Bedarf und
Angebot
sind komplex

Hilfen fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen

Menschen mit, insbesondere schweren, psychischen Erkrankungen haben
oftmals einen komplexen Hilfebedarf, der sich auch auf die Bereiche Arbeit
und Soziales erstreckt. Neben medizinischer und psychotherapeutischer
Behandlung sind viele verschiedene Angebote notwendig, um den Betroffe-
nen eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (wieder) zu erméglichen. In
Deutschland hat sich ein ausdifferenziertes Hilfesystem auf Basis einer eben-
so komplexen Sozialgesetzgebung gebildet. Eine Vielzahl verschiedener Be-
rufsgruppen arbeitet im ambulanten, teilstationdren oder stationéren Set-
ting zusammen, um Menschen mit psychischen Erkrankungen zu behandeln
und zu rehabilitieren [34]. Mit unterschiedlichen therapeutischen Schwer-
punkten bieten sie eine multimodale Diagnostik, Psychopharmakotherapie,
Psychotherapie, psychosoziale Interventionen sowie biologische Verfahren
an. Neben den primdr behandlungsbezogenen Angeboten férdern vielfal-
tige auBerklinische Beratungs-, Betreuungs- und UnterstUtzungsangebote
die berufliche und soziale Teilhabe der meist chronisch erkrankten Klienten.

An der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen beteiligte
Berufsgruppen (Ausbildung bzw. Studium)

N

Arzte, Arztliche Psychotherapeuten (Medizin)

N

Psychologische Psychotherapeuten (Psychologie)

N

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychologie oder
P&dagogik/Lehramt)

Spezialtherapeuten (Kunst-, Musik-, Tanz- oder Ergotherapie)
Pflegekrafte (Gesundheits- und Krankenpflege)
Heilerziehungspfleger (Heilerziehungspflege)

Sozialarbeiter (Soziale Arbeit, Sozialpddagogik)

Seelsorger (Theologie)

Heilpraktiker (Heilkundeerlaubnis)

Genesungsbegleiter (EX-IN-Ausbildung)

N N N A R R\~
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Berufsbezeichnung ambulant stationdr sonstige
Bereiche

Facharzte fur Psychiatrie und Psy-

chotherapie bzw. Nervenheilkunde 2997 6424 1.346

Facharzte fUr Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie 2.972 798 172

Psychologische Psychotherapeuten

sowie Kinder- und Jugendlichen- 35.095 7.052 2.163

psychotherapeuten

Tabelle 2: Spezialisten zur Behandlung von psychisch erkrankten Menschen [35, 36, 37]

Ambulante Versorgungsstrukturen und Behandlungen

Viele Menschen werden ausschlieBlich ambulant behandelt. Der erste An-
sprechpartner ist oftmals der Hausarzt, fast 60 % der Depressionsdiagno-
sen werden von ihm gestellt, und er bleibt dies in vielen Fallen wdhrend der
gesamten Behandlung [38]. In allgemeindrztlichen Praxen im Versorgungs-
gebiet Nordrhein liegt die Depression auf Platz 8 der hdufigsten Diagnosen
und macht damit knapp ein Zehntel der dortigen Behandlungsfalle aus [39].
An der vertragsdrztlichen Versorgung nehmen alle Arzte/Psychotherapeu-
ten teil, die Patienten der gesetzlichen Krankenkassen ambulant behandeln
durfen (wdhrend in Tabelle 3 sémtliche ambulant t&tigen Arzte/Psychothe-
rapeuten enthalten sind, so z.B. auch reine Privatdrzte). In Deutschland sind
an der spezialisierten vertragsdrztlichen Versorgung von Erwachsenen mit
psychischen Erkrankungen rund 25.900 Arztliche und Psychologische Psy-
chotherapeuten sowie ca. 5.900 Nervendrzte (in Bedarfsplanung zusam-
mengefasste Gruppe der Psychiater, Nervenheilkundler und Neurologen)
beteiligt. DarUber hinaus verfigen 9.938 an der Vertragsversorgung teil-
nehmende Fachdrzte anderer Disziplinen Uber eine ,,psychotherapeutische”
bzw. ,psychoanalytische" Zusatzqualifikation [40]. An der ambulanten Ver-
sorgung sind bundesweit zudem ca. 450 Psychiatrische Institutsambulan-
zen (PIA) beteiligt, in denen Patienten behandelt werden, die aufgrund der
Schwere ihrer Erkrankung ein kliniknahes Angebot benétigen [41]. W&hrend
die Zahl der vertragsdarztlich tatigen Nervendrzte in den vergangenen zehn
Jahren leicht anstieg (5%), nahm die Zahl der Arztlichen Psychotherapeu-
ten um ca. 30% und die der Psychologischen Psychotherapeuten um 54%
zu (siehe Abb.10) [40, 42, 43, 44,

45]. Ein Drittel der Arztlichen und 30.000
40% der Psychologischen Psycho- 25.000
therapeuten haben zudem einen a
20.000 @
hdlftigen Versorgungsauftrag, 9
gegenUber 6% bei den Nervendrz- 15.000
ten [40]. Trotz dieser Zunahme an 10.000 3
psychotherapeutischen Behand- 5.000 S N I I I I
lungspldtzen vergehen bis zum Be- 0 p
ginneiner Therapie lauteiner Befra- 2007 2008 2009 2010 2011

gung im Durchschnitt insgesamt
20 Wochen [46]. Aktuell betreffen
rund 65% der Vermittlungen der
neu geschaffenen Terminservice-
stellen Termine bei Arztlichen logie

B Nervendrzte
Fachdérzte fUr Psychiatrie
und Psychotherapie, Fach-
arzte fUr Nervenheilkunde
und Fachdérzte for Neuro-

und Psychologischen Psychothe-
rapeuten und Nervendrzten [47].

M Arztl. Psychotherapeuten
Fachdérzte fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie
sowie andere Arzte, die mehr als
90% Richtlinienpsychotherapie
durchfuhren

insgesamt Facharztanerkennungen
bzw. Approbationen

13.767 507
4.142 138
44.310 2.700

Es gibt groB3e regionale
Unterschiede in
der Versorgungsdichte.

Die Nachfrage nach Terminen
ist bei Fachdrzten und Psycho-
therapeuten besonders hoch.

19.752

6.121

5.877

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Psychologische
Psychotherapeuten

Abbildung 10: Spezialisten im vertragsdrztlichen Bereich [40, 42, 43, 44, 45]
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Abbildung 11: Fallzahlen im Quartal pro Vertragsarztgruppe

(Quartal 4/2015) [50]

Bei niedergelassenen Psychia-
tern und Psychotherapeuten
werden pro Quartal etwa

drei Millionen Fdlle behandelt.

Arztl. Psychotherapeuten
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Insgesamt gibt es grof3e regionale Unterschiede in der
Versorgungsdichte, welche sich durch ein West-Ost-
und ein Stadt-Land-Gefdlle auszeichnen, wdhrend der
Versorgungsbedarf regional wenig variiert [48, 49].

Die Versorgungsrealitat der beteiligten Berufsgrup-

pen stellt sich unterschiedlich dar. Wahrend Fachdarz-

53 46

nichtdrztl. Psychotherapeuten

te fUr Nervenheilkunde sowie fur Psychiatrie und
Psychotherapie in der Regel kurze Kontakte Uber ei-
nen langen Zeitraum und einen hohen Durchlauf an
Patienten haben, erbringen darztliche und psycholo-
gische Psychotherapeuten primar psychotherapeu-
tische Richtlinienverfahren mit langen Therapieein-
heiten (50 Minuten) und niedrigen Fallzahlen (siehe
Abb.11) [50].

Pro Quartal werden durchschnittlich 1,8 Millionen gesetzlich Versicherte
bei Fachdrzten fUr Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde
behandelt, 1,1 Millionen nehmen Leistungen bei Arztlichen und Psycholo-
gischen Psychotherapeuten in Anspruch [50]. Zu beachten ist, dass dies
Behandlungsfdlle sind. Dies entspricht der Behandlung desselben Ver-
sicherten durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zulas-
ten derselben Krankenkasse. Eine Aufsummierung auf das gesamte Jahr
gibt keinen eindeutigen Aufschluss Uber die jahrliche GréBenordnung der
ambulant behandelten Patienten. Die hdufigsten Behandlungsdiagno-
sen fUr ambulante Richtlinien-Psychotherapie sind neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stdérungen sowie affektive Stérungen [51] (siehe
Abb.12). Hinzu kommen die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA), wel-
che im Jahr 2014 etwa zwei Millionen Behandlungsfdlle (erwachsene Pati-
enten) verzeichneten [41].
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Abbildung 12: Anteil der Diagnosen von Patienten, die ambulant in einem psychotherapeutischen
Richtlinienverfahren behandelt wurden (Mehrfachdiagnosen sind méglich) [51]
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Fachkliniken Bettenanzahl Platze
und Klinikenan  stationdr teilstationdr
Allgemeinkran-
kenhdusern
Psychiatrie und 409 55.976 14.571
Psychotherapie
Psychotherapeutische
Medizin/Psychosomatik 253 10857 1.820
Insgesamt 662 66.833 16.391

Tabelle 3: Grunddaten psychiatrischer und psychosomatischer Krankenhduser [52]

Stationdre Versorgungsstrukturen und Behandlungen

Die teilstationdre und stationdre Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen ist ebenfalls weit ausdifferenziert. Universitdtskliniken,
Fachkliniken, Kliniken fUr Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkran-
kenhdusern und Tageskliniken stehen in den Fachbereichen Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie zur
Verfigung (siehe Tab.3). Dazu kommen die Rehabilitationseinrichtungen
der Deutschen Rentenversicherung. 2016 wurden in deutschen Krankenhdu-
sern 1,2 Millionen Fdlle mit einer F-Diagnose (ICD-10-Code fir psychische
und Verhaltensstérungen) verzeichnet [53], von denen Uber drei Viertel in
entsprechenden Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern oder Fach-
kliniken (Psychiatrie und Psychotherapie 64 %, Psychotherapeutische Medi-
zin und Psychosomatik 7%, Kinder- und Jugendpsychiatrie 5%) behandelt
wurden, ein Viertel in somatischen Kliniken [54]. In den letzten 20 Jahren
sind diese Fallzahlen um 48,5% gestiegen. Damit weisen psychische Erkran-
kungen den zweitgréBten Anstieg unter den Krankheitsgruppen mit den
héchsten Fallzahlen auf [55]. Die hdufigsten stationdren Behandlungsdia-
gnosen sind Stérungen durch psychotrope Substanzen (35%), gefolgt von
affektiven Stérungen (siehe Abb.13) [53].
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Abbildung 13: Anteil der Diagnosen von Patienten bei stationdren Behandlungen (Hauptdiagnosen) [53]

Fallzahl Fallzahl
vollstationdr teilstationar
823.182 145.574
84.600 17.852
907.782 163.426

In den letzten 20 Jahren sind
die F-Diagnosen in den Kran-
kenhdusern um fast die Hdlfte
gestiegen.
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In psychiatrischen Kliniken
haben sich die Fdlle verdoppelt
und die Verweildauern sanken
auf ein Drittel.
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KAPITEL 3

Aktuell beginnt die Umsetzung der sogenannten stationsdquivalenten Be-
handlung (StdB), welche es den Kliniken erlaubt, Patienten mit Indikation
zur stationdren Behandlung auch in deren persénlichem Lebensumfeld zu
versorgen.

DariUber hinaus sind rund 250.000 Menschen aufgrund einer psychischen
Erkrankung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Behand-
lung [56]. Hier ist Uber die letzten zehn Jahre ein Anstieg um 53% zu be-
obachten [57]. Psychische Erkrankungen stellen heute mit 15% die zweit-
grofBte Indikation fUr eine stationdre rehabilitative Behandlung nach
muskuloskelettalen Krankheiten dar. Bei Uber drei Vierteln von ihnen ist eine
Depression oder eine F4-Diagnose der Grund fur eine Aufnahme. An dritter
Stelle folgen alkoholbedingte St&-
rungen, alle Ubrigen psychischen
Erkrankungen, wie psychotische
238,0% oder Persénlichkeitsstérungen, fol-
gen mit weitem Abstand [56].

105,0% Wadhrend sich die Behandlungsfdalle
?3'222 in den psychiatrischen Kliniken seit
34,3% 1990 mehr als verdoppelt haben,

wurden die Bettenzahlen stark re-
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ken auf ein Drittel (siehe Abb.14)
[58]. In der Folge dieser Leistungs-

Verweildauver [%]

Abbildung 14: Entwicklung der Leistungsdaten in der station&ren Psychiatrie (1990=100%) [58]

Berechnungstage . i 3 K
[%] (inkl. Std.félle) verdichtung stiegen die Wieder-
aufnahmeraten in den Kliniken an
[59].
Spotlight 5
Nachwuchsmangel

Vor dem Hintergrund der drastisch gestiegenen Nachfrage an Be-
handlungsangeboten zeigen mehrere Entwicklungen den Handlungs-
bedarf bei der Gewinnung drztlichen Nachwuchses auf. So besteht
ein wachsender Teil der vertragsdarztlichen Behandlungskapazitdtim
Angebot von Richtlinienpsychotherapie. Da mit diesen Verfahren pro
Sitz durchschnittlich weniger Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen versorgt werden als durch psychiatrische oder nervendrztliche
Sitze, nehmen die tatsdchlichen Behandlungskapazitaten im am-
bulanten Bereich kaum zu. Dartber hinaus sind 70 % der Fachdrzte
fur Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde dlter als
50 Jahre und werden in den kommenden 20 Jahren in den Ruhestand
gehen [35]. Der Fachkraftemangel stellt schon jetzt in der statio-
ndren Psychiatrie eine zentrale Herausforderung dar. Aktuell haben
63% der Einrichtungen Probleme, offene Stellen im Arztlichen Dienst
zu besetzen [60].
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Ambulante und stationdre Behandlungsangebote

Sowohl im Rahmen der stationdren psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung als auch in der Praxis niedergelassener Fachdrzte und Psy-
chotherapeuten sind psychotherapeutische Interventionen ein wichtiger
Baustein einer leitliniengerechten Therapie. Sozialrechtlich anerkannte Ver-
fahren sind Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologisch fundierte und Analy-
tische Psychotherapie. Zur leitliniengerechten Behandlung gehért dartber
hinaus die medikamentdse Therapie. Unter den verordnungsstdrksten Me-
dikamentengruppen stehen Psychopharmaka an vierter Stelle. Darunter
am hdufigsten verordnet werden Antidepressiva, gefolgt von Neuroleptika
und Tranquillantien (siehe Abb.15) [61]. Je nach Schwere und Komplexitat
des Hilfebedarfs ist eine Kombination der Interventionen angezeigt. So sol-
len schwere Depressionen mit einer Kombination aus Psychotherapie und
Medikamenten behandelt werden, was allerdings nur in jedem vierten Fall
umgesetzt wird [38]. Zudem greifen die Behandler auf psychosoziale Inter-
ventionen zurick, wie etwa die Vermittlung von Informationen Uber die Er-
krankung und zur Krankheitsbewdltigung (Psychoedukation), das Training
alltagsrelevanter oder sozialer Fertigkeiten oder den Einbezug von Angehé-
rigen. Das biologische Verfahren Elektrokonvulsionstherapie (EKT) kann bei
schweren psychischen Stérungen eingesetzt werden, und zwar insbesonde-
re dann, wenn andere Therapieversuche zu keiner ausreichenden Besserung
gefUhrt haben. In Deutschland wurden im Jahr 2008 etwa 3000 Patienten
in knapp 180 Kliniken mit EKT behandelt [62].

1.600
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1.000
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315 330 338
400 53, 258 279 303
200
154 12
o 5 146 138 5 111 104 99
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
—&— Antidepressiva Neuroleptika Tranquillantien

Abbildung 15: Die meist verordneten Psychopharmaka (Gesamtverordnungen nach definierten
Tagesdosen, DDD) [61]

AuBerklinische psychosoziale Angebote

Seit der sogenannten Psychiatrie-Enquéte vor Uber 40 Jahren haben sich
vielfdaltige auBerklinische, wohnortnahe Beratungs- und Betreuungsange-
bote (der sogenannte ,komplementdare” bzw. ,gemeindepsychiatrische"
Bereich) gebildet, welche Menschen mit (chronischen) psychischen Erkran-
kungen bei der Wahrnehmung ihrer Bedirfnisse beziglich Wohnen, Arbeit
und selbstbestimmtem Leben unterstitzen [34]. Typische Akteure sind die
sozialpsychiatrischen Dienste, psychosoziale Beratungsstellen und Leis-
tungserbringer der Eingliederungshilfe, welche bestenfalls in kommuna-
len Netzwerken in enger Kooperation mit den pflichtversorgenden psych-
iatrischen Kliniken organisiert sind. Sie bieten niedrigschwellige Beratung

Unter den verordnungsstérks-
ten Medikamenten stehen Psy-
chopharmaka an vierter Stelle.

€€
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Jeder FUnfte in einer Werk-
stdtte fUr Menschen mit Behin-
derung ist psychisch krank.

KAPITEL 3

und Betreuung, Krisendienste, ambulante psychiatrische Pflege, Sozio-
therapie, ambulante Ergo- und Physiotherapie an. Im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe besteht eine Vielzahl von unterstitzenden Wohnformen
wie betreutes Einzelwohnen und betreute Wohngruppen. 2012 wurden in
rund 16.500 Einrichtungen und Diensten der Hilfen fir Menschen mit Be-
hinderungen und psychischen Erkrankungen 500.000 Betten bzw. Platze
angeboten. Neben stationdren und Tageseinrichtungen existieren Bera-
tungsstellen, ambulante und Integrationsfachdienste. Insgesamt sind dort
Uber 300.000 Hauptamtliche tatig [63]. Uber 400.000 Menschen mit Be-
hinderung leben in einer stationdren Wohneinrichtung oder erhalten eine
ambulante Betreuung in der eigenen Wohnung. Davon machen Menschen
mit psychischen Erkrankungen in den stationdren Einrichtungen knapp 25%
und im ambulanten Bereich 70% aus [64]. Zur Wiedereingliederung in die
Arbeitswelt dienen berufliche Rehabilitationsangebote, Integrationsfirmen,
Berufstrainingszentren und Werkstdtten fur behinderte Menschen. In Letz-
teren hat rund ein FUnftel der insgesamt 300.000 dort tatigen Menschen
eine psychische Erkrankung [65].

Spotlight 6

Barriere Sozialgesetzgebung

Viele Menschen mit psychischen Erkrankungen haben einen kom-
plexen Hilfebedarf und mussen staatliche Leistungen in Anspruch
nehmen. Diese sind in den Sozialgesetzbichern (SGB) formuliert.
Die gleichzeitige oder aufeinander folgende Inanspruchnahme von
Leistungen verschiedener SGB stellt aufgrund unterschiedlicher An-
sprechpartner und Verfahren fur viele Betroffene ein Hindernis dar:

- Grundsicherung fur Arbeitssuchende (SGB Il):
u.a. Arbeitslosengeld Il

- Gesetzliche Arbeitslosenversicherung (SGB Il1):
u.a. Arbeitslosengeld |

- Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V): u.a. Leistungen
fUr medizinisch notwendige MaBnahmen

- Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI): u.a. Leistungen
zur medizinischen, beruflichen und sonstigen Rehabilitation

- Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII): u.a. Leistungen
bei Arbeitsunfdllen und Berufskrankheiten

- Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII): z.B. sozialpddagogische
Einzelbetreuung

- Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX):
z.B. Leistungen zur Eingliederungshilfe (ab 2020)

- Soziale Pflegeversicherung (SGB Xl): u.a. Finanzierung
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung

- Sozialhilfe (SGB XII): u.a. Pflegeleistungen
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Versorgung in Deutschland im internationalen Vergleich

Deutschland hat eines der weltweit am starksten ausdifferenzierten und
am besten ausgestatteten Gesundheitssysteme. Dies betrifft auch die
arztliche Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Laut
aktueller OECD-Statistik hat Deutschland mit 27 Fachdrzten im Bereich
der psychischen Gesundheit pro 100.000 Einwohner inzwischen die zweit-
héchste Arztedichte der OECD-L&nder und Uberholte damit Lander wie
Island, Frankreich und Schweden. Im Jahr 2000 waren es noch 22 Fach-
arzte. Nur in der Schweiz gibt es pro Kopf mehr drztliche Spezialisten fur
die Psyche [66]. Bei einem Vergleich von 30 europdischen Landern schnitt
Deutschland im Bereich ,Zugang zu Gesundheitsleistungen fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen” - noch vor GroBBbritannien und den skandi-
navischen Ladndern — am besten ab [67].

Die bestehenden Versorgungslicken im deutschen System werden deshalb
vielfach nicht mit einem Mangel an Angeboten, sondern u.a. mit ihrer man-
gelhaften Koordination, ihrer regional héchst unterschiedlichen Verteilung
und einem drastisch gestiegenen Bedarf erklart [68]. /

Krankenhausbereich

o
Kooperation

Vertragsdrztlicher
(ambulanter)
Bereich

Abbildung 16: Sektorenibergreifende Versorgung

Deutschland hat die zweit-
héchste Psychiaterdichte
der OECD-Ldnder.
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PORTRAIT

Die DGPPN

Sie ist die Stimme der psychischen Gesundheit
in Deutschland und eine der bundesweit groBten
medizinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften: die Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e. V.

Unter dem Dach der DGPPN ist die Kompetenz von
Uber 9000 Facharzten, Therapeuten und Wissen-
schaftlern gebiUndelt, die in Universitatskliniken,
Krankenhdusern und ambulanten Praxen sowie in
der Forschung auf dem Gebiet der psychischen Ge-
sundheit tatig sind. Die DGPPN macht sich fur eine
optimale Versorgung der Patienten stark. Um dies zu
erreichen, setzt sich die Fachgesellschaft auf vielen
Ebenen dafir ein, dass die notwendigen Rahmenbe-
dingungen stimmen.

Das vielseitige Engagement lasst sich in Wissen-
schaftsférderung, Qualitatssicherung, Vernetzung,
Fort- und Weiterbildung, Politikberatung und be-
rufspolitische Vertretung, Offentlichkeitsarbeit und
Information sowie die Férderung des Nachwuchses
clustern. Dabei ist der jahrliche DGPPN Kongress das
zentrale Forum fUr Forschung, Versorgung und Politik.

Im Zentrum der Arbeit der Fachgesellschaft steht die M"
ganzheitliche Sicht auf den Menschen mit allen indi-

viduellen psychischen und kérperlichen sowie sozialen g
Aspekten - ein Prinzip, auf das die DGPPN heute wie i .
auch in Zukunft baut. AR |
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