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Evaluation gemeindenaher Versorgung psychisch Kranker 
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republik Deutschland 

Evaluating the Implementation Phase of a Community Mental Health Service 

Summary. The implementation of a community mental health service in 
Mannheim (FRG), a city with 315,000 inhabitants, is being evaluated by 
means of  the data of  the Cumulative Psychiatric Case Register at the Central 
Institute of Mental Health. Within a four-year period of extending services for 
crisis intervention and emergency care, aftercare (sheltered apartments, 
homes, workshops) and of providing psychiatric beds in the city, the total 
number  of treatment episodes has increased by more than 100% from about 
1.1 to about 2.2 per 1000 inhabitants aged over 14, mainly at the out-patient 
level of  care. Admissions to hospital showed an increase of about 40% 
whereas bed occupancy remained stable at a rate of about 1.7/1000-respec- 
tively 1.3/1000 if beds provided by a psychogeriatric nursing home are de- 
ducted. 

This development can be attributed to various factors: 
(1) A true increase of morbidity may occur mainly in diagnostic groups 

I.C.D. No. 300, 301, 305-308, especially an increase in attempted 
suicides and in alcohol- and drug-related diseases. 

(2) The increased provision of help, mainly on the sector of crisis interven- 
tion and emergency care and - in diagnostic categories - mainly in 
minor neurotic disorders, crises, and affective psychoses, has resulted 
in a large rise in utilization. 

(3) The continuous decrease of long-term hospital stays, above all in 
schizophrenic patients, has led to an increased utilization of out- and 
in-patient services in the community when crises and relapses occur- 
red. 

A comparison of two cohorts o f ,o ld"  and ,,new" patients, the latter having 
accumulated under  the conditions of a community  mental health service, has 
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Herrn Dr. R. Welz und Herrn M. Pfeifer-Kurda fiir die Erstellung oder Llberlassung je einer 
TabeIle. 
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shown that these patients are admitted for a long-term hospital stay con- 
siderably later and less frequently than formerly, mostly only after several 
attempts for rehabilitation. In the group of schizophrenic patients, only about 
5% of all first admissions stayed in a psychiatric hospital for more than one 
year in 1979/80. About the year 1900, this group had still amounted to between 
60% and 70%. 

A comparison with evaluations of comprehensive community care 
systems in other countries shows that there are largely identical trends, 
although the initial rate for psychiatric beds was comparably lower in Mann- 
helm. 

Key words: Mental health services research - Community mental health ser- 
vice- Case register-Evaluation of mental health care systems- Changes in 
psychiatric morbidity 

Zusammenfassnng. Evaluation der Implementationsphase eines gemeinde- 
psychiatrischen Dienstes in der ca. 315000 Einwohner z/ihlenden Stadt 
Mannheim (BRD) dutch das Kumulative Psychiatrische Fallregister am Zen- 
tralinstitut •r Seelische Gesundheit. Innerhalb von vier Jahren des Ausbaus 
yon Krisen- und Notfallversorgung, Nachsorgeeinrichtungen (beschfitzte 
Wohnungen, Heime, Werkst/itten) und des Angebots psychiatrischer Betten 
innerhalb der Stadt, stieg die Gesamtzahl der Behandlungsepisoden um 
mehr als 100% yon ca 1,1 auf 1000 auf ca. 2,2 auf 1000 Einwohner fiber 14 
Jahre, und zwar vorwiegend im ambulanten Sektor. Der Zuwachs an Kran- 
kenhausaufnahmen betrug ca. 40% w/ihrend die Rate belegter Betten bei ca. 
1,7 pro 1000 - beziehungsweise 1,3 pro 1000 ohne Betten im psychogeria- 
trischen Krankenhaus - stabil blieb. 

Diese Entwicldung lieg sich auf mehrere Faktoren zurfickftihren: 
1. ein echter Anstieg tier Krankeitsh/iufigkeit, vor allem bei schweren Kri- 

sen in den Diagnosegruppen ICD Nr. 300, 301,305-308, insbesondere 
bei Suizidversuchen sowie bei alkohol- und medikamentenbedingten 
Erkrankungen. 

2. Das verst~rkte Angebot an Hilfe, besonders aufdem Sektor der Krisen- 
intervention und der Notfallversorgung, in diagnostischen Kategorien 
betrachtet, vorwiegend bei leichteren Neurosen, Krisen und affektiven 
Psychosen, hat ein erhebliches Wachstum tier Inanspruchnahme aus- 
gel6st. 

3. Der kontinuierliche Ausbau langfristiger Krankenhausaufenthalte, Vor 
allem bei Schizophrenen, fiihrte zu einer verst/irkten Inanspruch- 
nahme ambulanter und station/irer Dienste in der Gemeinde bei Riick- 
fallen und Krisen. 

Ein Kohortenvergleich yon alten und von neuen unter den Bedingungen 
eines gemeindepsychiatrischen Dienstes zuwachsenden chronischen F~illen 
lieB erkennen, dag langfristige Hospitalisierung wesentlich seltener und 
wesentlich sNiter, meist nach mehreren Rehabilitationsversuchen erfolgt. In 
tier Gruppe der Schizophrenen wurden 1979/80 in Mannheim nur ca. 5% der 
Erstaufnahmen 1/inger als 1 Jahr im psychiatrischen Krankenhaus hospitali- 
siert (Klug et al. 1981). Um 1900 waren es noch zwischen 60 und 70%. 
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Der Vergleich mit methodisch /ihnlich angelegten Evaluationsstudien 
fiber gemeindepsychiatrische Dienste im Ausland zeigt weitgehend iden- 
tische Trends, wobei in Mannheim mit einer vergleichsweise niedrigen Rate 
psychiatrischer Betten auszukommen vermochte. 

E i n l e i t u n g  

Die Forderung nach gemeindenaher psychiatrischer Versorgung reicht welt 
zurtick. Wilhelm Griesinger, der erste Inhaber des Lehrstuhls ffir Psychiatrie in 
Berlin und Begrfinder einer wissenschaftlichen Psychiatrie deutscher Sprache, 
forderte bereits 1845 die Errichtung psychiatrischer Abteilungen an Allgemein- 
krankenh/iusern. Seine Ziele waren: 

1) Frfihbehandlung akuter Erkrankungen in Zusammenarbeit mit den fibrigen 
medizinischen F/ichern und Nachsorge am Wohnort der Kranken. 
2) Die Rfickffihrung der psychiatrischen Forschung in den SchoB der gesam- 

ten Medizin 
Bei unvoreingenommener Beurteilung sind dies heute noch zentrale Anlie- 

gender Gemeindepsychiatrie. Mittlerweile sind die Grunds/itze der Gemeinde- 
psychiatrie vonder Weltgesundheitsorganisation (WHO Expert Committee on 
Mental Health 1950; Querido 1969; WHO 1973) und yon tier Sachverst/indigen- 
kommision Psychiatrie tier Deutschen Bundesregierung (Bericht fiber die Lage 
der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland 1975) weiterentwickelt 
worden. 

In heutiger Sicht k6nnen als wichtigste Prinzipien gelten: 
1) die Integration der Psychiatrie in die Allgemeine Medizin mit folgenden 

Zielen: 
- enge Zusammenarbeit zwischen Psychiatrie und den tibrigen medizini- 

schen F/ichern zur Sicherstellung der Qualit/it von Forschung und Kran- 
kenversorgung; 

-Anwendung von Erfahrungen des 6ffentlichen Gesundheitswesens auf 
die Organisation der Versorgung psychisch Kranker; 

-das  Stigma der Isolierung psychisch Kranker in abgelegenen, vernachl/is- 
sigten psychiatrischen Krankenh/iusern abzubauen; 

2) ein f'tir alle zug/ingliches, bedarfsgerecht gegliedertes Versorgungsangebot 
am Ort des Bedarfs. Das bedeutet: 
-ambulante, teilstation/ire und station/ire psychiatrische Einrichtungen 

mit Notfallversorgung, die mit den entsprechenden Einrichtungen der 
Allgemeinen Medizin verbunden sind und dieselbe Region versorgen; 

-Nachsorge und komplement/ire Einrichtungen (Heime, Werkst/itten, 
Klubs etc.), die denjenigen chronisch Kranken, die langfristiger 
Betreuung, aber nicht 24stfindiger /irztlicher Aufsicht bedfirfen, 
ad/iquate Lebensm6glichkeiten in tier N/ihe ihrer Angeh6rigen gew/ihr- 
leisten; 

- Einrichtungen zur Krisenintervention, die mit den psychiatrischen, aber 
auch mit den sozialen Diensten verbunden sind. 
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Die Gemeindepsychiatrie hat sich nicht immer und iiberall aufdiese funktio- 
nalen Ziele beschr/inkt (Bachrach 1976, dort auch eine Auflistung der funktiona- 
len Ziele der Community Mental Health Care in den USA). Vor allem in den 
USA und Italien nahm die gemeindepsychiatrische Bewegung zeitweilig ideolo- 
gische und politische Ziele auf. Man strebte fiber die Kompetenz des Fachgebiets 
hinaus, suchte "Antworten auf kulturelle und soziale Fragen der Zeit" (Yolles 
1967), und manche glaubten sogar, durch Manipulation von Individuen und 
Gruppen eine bessere, von psychischen Krankheiten freie Gesellschaft schaffen 
zu k6nnen. 

Die Folgen dieser Grenzfiberschreitungen waren die Abwendung der Auf- 
merksamkeit yon den Bedfirfnissen der psychotisch Kranken (Mechanic 1975), 
die Isolierung gemeindepsychiatrischer Einrichtungen vom bestehenden Ver- 
sorgungssystem, die Auswanderung der Mediziner aus den gemeindepsychiatri- 
schen Diensten, die Verschlechterung der Situation chronisch Kranker und alter 
Menschen und die Entt/iuschung der Bev61kerung fiber nicht eingehaltene Ver- 
sprechungen. 

Die inzwischen eingetretene Ernfichterung hat in den USA zu einer Kurs- 
korrektur geffihrt. Dennoch bleibt die Frage, was die Einffihrung der funktiona- 
len Grunds~itze gemeindenaher Versorgung in die Organisation psychiatrischer 
Versorgung tats/ichlich an Ver~inderungen der Inanspruchnahme von Diensten 
und schliel31ich an Kosten und Nutzen ffir Patienten und Gesellschaft mit sich 
bringt. 

Wir haben 1973 begonnen, in Mannheim schrittweise ein gemeindepsychia- 
trisches Versorgungssystem aufzubauen. Gleichzeitig versuchten wir, ein 
psychiatrisches Informationssystem zu schaffen, das eine kontinuierliche Abbil- 
dung der Inanspruchnahme dieses Systems und seiner Bestandteile erlaubt und 
in zunehmendem Mal3e auch eine Evaluation der Realisierung gesetzter Ziele 
und ihrer Kosten erm6glichen wird. Die uns bisher zur Verffigung stehenden 
Daten erlauben uns, einzelne quantitative Indikatoren der Ver~inderungen, die 
mit dem Aufbau der gemeindepsychiatrischen Versorgung ausgel6st werden, 
und einzelne ihrer Ursachen sowie ihrer Vor- und Nachteile zu analysieren. Wir 
konzentrieren uns dabei auf folgende Fragen: 

Fragestellung 

In welcher Weise beeinflugt der Aufbau eines gemeindebezogenen psychiatri- 
schen Versorgungssystems die Inanspruchnahme der drei wichtigsten Versor- 
gungsebenen: 

1. ambulant 
2. kurzfristig und 
3. langfristig station~ire Aufenthalte 
Die erwarteten Verfinderungen werden zweifellos vom Angebot geplanter 

Dienste, aber auch yon den Patienten als Nutzer sowie von den Anbietern, den 
beteiligten Arzten und ihren Entscheidungen fiber die ffir erforderlich ge- 
haltenen Maf3nahmen mitbestimmt. Das bedeutet, dab die Kenntnisse und Ein- 
stellungen der Arzte zur Indikation von Therapie- und VersorgungsmaBnahmen 
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einen wesentlichen EinfluB aufdie Inanspruchnahme-Trends haben. Damit soll 
deutlich werden, dab wires mit unterschiedlicher Bestimmbarkeit und Stabilitfit 
zu tun haben. Einige wichtige Faktoren, etwa die Belastung der Angeh6rigen 
durch die extramurale Versorgung chronisch Kranker, sind noch nicht beurteil- 
bar, weil darfiber aus der Bundesrepublik noch keine abgeschlossenen Untersu- 
chungen vorliegen.. 

Innerhalb dieses Rahmens versuchen wit, folgende Hypothesen zu priifen: 
1. Eine extensivere Versorgung im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen 

Versorgungssystems fiihrt zu einer vermehrten Inanspruchnahme. 
2. Wenn die Gesamtinanspruchnahme in der Beobachtungszeit zuge- 

nommen h~itte, ist der Frage nachzugehen, ob die Schwellen v o n d e r  
ambulanten zur stationfiren und vonder kurzfristigen zur Langzeithospita- 
lisierung insgesamt und hinsichtlich der wichtigsten Diagnosegruppen 
eine Ver/inderung erfahren haben. 

In anderen Worten: Fiihrt eine wachsende Zahl ambulanter Patienten 
auch zu einem wachsenden Bedarf an Betten fiir kurzfristige und schlieB- 
lich auch fiir langfristige Krankenhausaufenthalte? 

3. Auf der dritten Ebene, der Langzeitversorgung, gehen wir der Frage nach, 
ob, wie in anderen gemeindepsychiatrischen Diensten, eine Abnahme der 
alten yon einer Ansammlung neuer chronischer F~ille gefolgt ist und ob 
sich die neuen unter den Bedingungen einer gemeindenahen Versorgung 
der langfristig Hospitalisierten von den alten unterscheiden. 

Material und Methode 

Evaluation des Aufbaus einer gemeindenahen psychiatrischen Versorgung in Mannheim 

Bei der empirischen Analyse dieser Fragen k6nnen wir von gtinstigen Voraussetzungen aus- 
gehen: Das Kumulative Psychiatrische Fallregister am Zentralinstitut ffir Seelische Gesund- 
heit (ZISG) umfaBt al!e Kontakte yon Einwohnern der Stadt Mannheim (Bev61kerungszahl 
am 1.1. I974 = 326 377, am 31.12. 1977 = 308 975) mit alien (33) station/iren, halbstation~iren 
und ambulanten psychiatrischen Einrichtungen einschliel31ich 4 der damals 7 niederge- 
lassenen Nerven/irzten, die diese Stadt versorgen. 

Dadurch wird es m6glich, die Zugangs- und Entlassungswege aus der station/iren Ebene 
von und zu den Versorgungsebenen abzubilden. Wir k6nnen damit die Dynamik der statio- 
n~iren Versorgung im Netz der iibrigen psychiatrischen Dienste aufzeigen und Einfliisse ana- 
lysieren, die yon anderen Versorgungsebenen ausgehen und aufsie zuriickwirken. Vergleich- 
bare Untersuchungen zur Evalution gemeindepsychiatrischer Versorgungssysteme sind vor 
allem die Fallregisterstudien yon Wing und Harley (1972); Babigian (1977) in Monroe County; 
Fryers in Salford (1979); Str6mgren et al. (1979) und von Dupont (1979) in D/inemark. 

Demographische Veriinderungen und Versorgungsangebot in Mannheim 

Die Beobachtungszeit beginnt am 30.5. 1973 und endet am 31.12. 1977. Am 31.12. 1977 war 
dieser Aufbau, vor allem im komplement~ren Bereich, keineswegs abgeschlossen. Eine Ver- 
allgemeinerung der beim letzten Querschnitt gefundenen Raten ist deshalb nicht m6glich. 
Die Trends jedoch, die sich unter dem Einflug dieser Aufbauphase entwickelt haben, lassen 
gewisse Ausblicke zu. 

Es istjedoch zu bedenken, dab die Grogstadt Mannheim mit 53% Industriearbeitern und 
1!,9~ Ausl~inderbev61kerung (1977) - deren Jahrespr~ivalenz (Inanspruchnahme psychia- 
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Psych ia t r i sche  Dienste  fQr die Bev61kerung  Mannheims 

H. H/ifner 

Stad t  Mannheim 

I I 1 [ ,~u.~et ten j Ambu |anz ,  I / "197/*-77 
I t I \~ ~ " ' 7  Notfalldienst I l 
I I,_ I "~ ' 1   ;2r g22F:T" 

I l l  ,Ab, Landeskranken- 
I I ~ ~ psydniatrle [ Krankcn.J / h au ,...s 

I"~ ElcschQtztes ~ BeschQtztr ~')  EleschQtzte 
Heim Werkst&tte ~ Wohngemeinschaf t  

Zunahme yon Diensten 1974-1977: 

Psychietrische Krankenhausbetten (innerhalb der StQdt) 71 
BeschiJtzte Heimpl~t-ze : 35 
Besch0tzte Wohngerneinschaften - Pl f tze: 19 
Nolfal l  - und Bereitschaftsdienst: Psychiater : 25 

Sozialarbeiter: 1,5 
Psychologen : 0,5 

Abb. 1. Psychiatrische Dienste ffir die Bev61kerung Mannheims. Zunahme von Diensten 
1974-1977: 
Psychiatrische Krankenhausbetten (innerhalb der Stadt) 71 
Beschfitzte Heimpl~itze 35 
Beschfitzte Wohngemeinschaften - Plgtze 19 
Notfall- u. Bereitschaftsdienst: "Psychiater 2,5 

Sozialarbeiter 1,5 
Psychologen 0,5 

trischer Dienste) in diesem Zeitabschnitt mit 6,4/1000 der fiber 14j/ihrigen unter jener der 
deutschen erwachsenen Bev61kerung mit 13/1000 lag (H/ifner 1980) -- nicht repr/isentativ ftir 
die Gesamtbev61kerung der Bundesrepublik ist. In vier Jahren, von Anfang 1974 bis Ende 1977 
verzeichnete Mannheim einen Bev61kerungsrfickgang um 5,7%. Dieser Rfickgang ist haupt- 
s/ichlich auf zwei Faktoren zurfickzuffihren: 

1) auf den Geburtenrfickgang. Die Reproduktionsrate betrug 1977: 
- 18,7/1000 ffir Deutsche 
+ 7,2/1000 ffir Ausl/inder 

2) auf die Abwanderung vorwiegencl junger Familien in die d6rfliche Umgebung. 
Andererseits ist die absolute Zahl der fiber 64j/ihrigen nicht zurtickgegangen, die relative 

ist leicht angestiegen. Das bedeutet, dab sich die Risikobev61kerung ffir die station/ire 
Behandlung erwachsener psychisch Kranker trotz der Abnahme der Gesamtbev61kerung 
kaum ver/indert hat. 
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Abb. 2. Inanspruchnahme Psychia- 
trischer Einrichtungen durch Ein- 
wohner Mannheims 1973-1977. *) 
Das Absinken zum 15.12.1977 geht 
auf die unvollst/indige Erhebung 
bei niedergelassenen Nerven- 
~irzten zurfick. 

Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Mannheim 

Mannheim verffigte nach dem Zweiten Weltkrieg fiber keine eigene psychiatrische Klinik. 
Die station~ire psychiatrische Versorgung erfolgte in erster Linie durch das Psychiatrische 
Landeskrankenhaus in Wiesloch in rund 35 km und das Kreispflegeheim Weinheim in rund 
15 km Entfernung yon der Stadt (vgl. Abb. 1). 

Der Ausbau der gemeindenahen psyehiatrischen Versorgung erfolgte in Zusammenarbeit 
mit der Stadt Mannheim, mit sozialen Organisationen, den Universit~itskliniken und der 
)~rzteorganisation. Er grfindet auf die Kooperation zwischen den existierenden Diensten, ins- 
besondere den psychiatrischen Krankenh/iusern, und den w/ihrend der Beobachtungsperiode 
schrittweise in Betrieb genommenen Einrichtungen des Zentralinstituts ffir Seelische 
Gesundheit. 

Der Ausbau der Notfallversorgung und die wachsende Zahl psychiatrischer Betten und 
komplementfirer Einrichtungen innerhalb tier Stadt fi.ihrte zu einer Aufteilung tier Versor- 
gungslast unter den beteiligten Einrichtungen und zu einer gewissen Spezialisierung ihrer 
Funktionen. Der Schwerpunkt dieser Untersuchung liegt jedoch nicht in der Darstellung 
solch differentieller Prozesse, fiber die wit an anderer Stelle berichtet haben (H/ifner und Klug 
1981), sondern in tier Abbildung tier Entwicklung des Systems als Ganzem. 
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Die Abbildung 1 zeigt die Art, Kapazitft und die topographische Lage der wichtigsten psy- 
chiatrischen Einrichtungen innerhalb und auBerhalb der Stadt nach dem Stand 31.12.1980. 
Unter der Karte sind die Betten, Heim- und Werkstftten und das Personal aufgelistet, die in 
der Beobachtungsperiode yon 1974 bis 1977 zugewachsen sind. Der wirksamste Schritt war die 
Er6ffnung des ZISG inmitten der Stadt mit inzwischen 106 psychiatrischen Betten und 
jeweils 48 Betten einer Klinik f/Jr Kinder- und Jugendpsychiatrie und einer Psychosomati- 
schen Klinik sowie verschiedener anderer Dienste. 

Ergebnisse 

Trends der Inanspruchnahme auf drei Versorgungsebenen 

Die Abbildung 2 stellt auf  drei Ebenen  die Entwicklung der Gesamtzahl  der 
Behandlungsepisoden dar: auf  der obersten Ebene die absolute Zahl aller statio- 
n~iren und ambulanten  Behandlungsepisoden, unmit telbar  darunter die Anzahl 
station~irer Behandlungsepisoden (Krankenhausaufnahme).  Auf  der untersten 
Ebene sind die Raten der Gesamtzahl  belegter psychiatrischer Betten und jene r  
der langfristig, d.h. fiber ein Jahr belegten Betten je 100 000 Einwohner  darge- 
stellt. 

Bei der Berechnung der Jahresraten fiir die Behandlungsprfvalenz sind in dieser Studie 
stets im laufenden Jahr begonnene Behandlungsepisoden, nicht - wie es oft geschieht - am 
1.1. eines Jahres in Behandlung befindliche und im laufenden Jahr aufgenommene Fflle 
zugrunde gelegt. Die letztgenannte Definition wtirde bei der Berechnung auf der Basis auf- 
einanderfolgender Jahre zu Mehrfachzfhlungen der zwei Jahresstichtage fiberschreitenden 
Behandlungsepisoden bzw. Krankenhausaufenthalte und damit zu einer erheblichen Oberre- 
prfsentation chronischer Fflle ftihren. 

Als Ffille oder Episoden gezfhlt wurden nut Erwachsene - 15 Jahre und filter. Bei der 
Berechnung der Prfvalenzrate wurde die Bev61kerung derselben Altersgruppen (15 und ~ilter) 
zugrunde gelegt. 

Die Gesamtzahl  psychiatrisch behandelter  Krankeitsepisoden ist also in der 
Beobachtungsphase von ca. 2500 u m  mehr  als 100% auff iber  5000 angestiegen. 
Dieser Anstieg ist zum gr6gten Teil in ambulanten  Notfalldiensten erfolgt. Bei 
den Krankenhausaufnahmen setzt er sich nur noch in Form eines geringftigigen 
Zuwachses von etwa 40% dutch. Die Gesamtzahl  der belegten Betten bleibt 
dagegen um 520 und einer Rate zwischen 1,6 und 1,7/1000 weitgehend stabil. Bei 
l~ingerfristigen Krankenhausaufenthal ten,  die in Ratenje  100 000 angegeben und 
der Rate belegter Betten gegent~bergestellt sind, ist dagegen eine leicht sinkende 
Tendenz  festzustellen. 

Zuweisung und Entlassung in und aus stationiiren Einrichtungen 

Abbildung 3 zeigt, woher  die Patienten der stationfiren Einrichtungen k o m m e n  
und wohin sie entlassen werden. Sie bildet das Netz der gemeindenahen  psychia- 
trischen Versorgung quantitativ ab. Fast drei Viertel (72,4o/o) aller Aufnahmen  in 
psychiatrische Krankenh/iuser k o m m e n  von medizinischen Diensten, d. h vom 
Allgemeinkrankenhaus und dem dortigen psychiatrischen Dienst, yon niederge- 
lassenen Allgemein- und Fach/irzten und aus der psychiatrischen Poliklinik. Alle 
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Zuweisung in und Entlassung aus station6ren Einrichtungen 
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Abb. 3. Zuweisung in und Entlassung aus Station~iren Einrichtungen 
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anderen Zuweisungsquellen treten demgegentiber quantitativ zuriick. Von den 
Entlassenen gehen drei Viertel nach Hause. Die H~ilfte yon ihnen wird von All- 
gemein/irzten, ein Drittel von niedergelassenen Psychiatern oder vonder  psy- 
chiatrischen Poliklinik weiterversorgt. Etwa 10% der Entlassenen - das ist ein 
relativ hoher Anteil - wurden in beschfitzende Heime einschlieglich Alters- 
heime verlegt. 

Trends der Inanspruchnahme fiir verschiedene Diagnosegruppen 

Gliedert man in sechs Diagnosegruppen, wie dies in Abbildung 4 mit der Grup- 
pierung verwandter I.C.D.-Kategorien geschehen ist: 

1. Affektive Psychosen und reaktive Depressionen I.C.D.-Nr296; 300.4 
2. Neurosen, Pers6nlichkeitsst6rungen etc. I.C.D.-Nr. 300; 300.0-300.3; 

300.5-300.9; 300.9; 301; 305-308 
3. Alkohol-, Medikamenten- u. Drogenbedingte Erkrankungen I.C.D.- 

Nr. 291; 303; 304 
4. Schizophrenie und ~hnliche Erkrankungen I.C.D.-Nr. 295; 297-299 
5. Exogene Psychosen, Demenz etc. I.C.D.-Nr. 290; 292-294; 309 
6. Geistige Behinderung I.C.D.-Nr. 310-315 (I.C.D. 8. Rev.), 

dann zeigt sich, dab sie in sehr unterschiedlichem Mage zum Anstieg beigetra- 
gen haben. Die Gruppe der exogenen Psychosen und der chronischen Hirnsyn- 
drome (Demenz etc.) (Gruppe 5) zeigt nut einen geringftigigen Anstieg. Neuro- 
tische und psychosomatische Syndrome, Pers6nlichkeitsst6rungen etc. (Gruppe 
2) und die depressiven Zust~inde (Gruppe 1, endogen und reaktiv) zeigen dage- 
gen einen welt fiber 100% hinausgehenden Zuwachs. Sie stellen mehr als zwei 
Drittel des gesamten Anstiegs der Behandlungspr/ivalenz in der Beobachtungs- 
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Abb. 4. Behandlungsepisoclen yon Mannheimern in allen Psychiatrischen Diensten 1974-1977 
aufgegliedert nach 6 Diagnosegruppen 

periode. Einen mittelstarken Anstieg, zwischen 40 und 80%, 1/i6t die Gruppe 3, 
psychische Erkrankungen im Zusammenhang mit Alkohol- und Drogenmi6- 
brauch, und die Gruppe 4, Schizophrenien und schizophrenie/ihnliche Dia- 
gnosen, erkennen. 
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Erkl~irungshypothesen 

Wenn wir zun/ichst nach Erkl~irungen f'tir diese differenzierte Entwicklung der 
Behandlungspr/ivalenz wfihrend der Aufbauphase des gemeindepsychiatrischen 
Versorgungssystems suchen, dann bieten sich folgende Hypothesen an: 

1. Eine echte Zunahme der Krankheitshiiufigkeit scheint bei den alkohol- und 
drogenbedingten Erkrankungen (Gruppe 3) erfolgt zu sein. Dieser Sachverhalt 
wird durch den Anstieg charakteristischer Indikatoren, etwa der Todesf~ille 
dutch Leberzirrhose, auf nationaler Ebene nahegelegt. Zuverl/issige Aussagen 
fiber Vedinderungen der Morbidit~t erlauben j edoch nur eine fiber Inanspruch- 
nahmedaten hinausgehende epidemiologische Untersuchung. Unser Mitarbei- 
ter R. Welz hat deshalb in Mannheim eine Studie durchgeffihrt, die alle Informa- 
tionsquellen (medizinische Versorgung, kriminalpolizeiliche Erfassung etc.) 
einschliegt, und nachweisen k6nnen, daB, ghnlich wie in anderen L~indern, Dro- 
genabh/ingigkeit und vergleichbare St6rungen in Mannheim w~ihrend der Beo- 
bachtungszeit tats/ichlich in m/il3igem Ausma6 angestiegen sind (Welz 1981). 
Ftir alkoholbedingte St6rungen liegen uns epidemiologische Daten noch nicht 
v o r .  

Der Anstieg der Fallzahl in unseren Inanspruchnahmedaten um mehr als 
80% bei einer mittleren Episodenfrequenz (Behandlungsepisoden pro Jahr und 
Patient) von 1,5 kann auf gleiche Weise interpretiert werden. 

Auch bei der Gruppe 2-neurot ische und psychosomatische Syndrome, Per- 
s6nlichkeitsst6rungen und kurzfristige Auff~itligkeiten-steigt die Fallzahl steil 
an. Die j/ihrliche Episodenfrequenz liegt mit 1,25 sehr niedrig und zeigt einen 
hohen Anteil yon Einmalbehandlungen ohne Wiederaulhahme an. Dies ist 
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Abb. 6. Selbstmordversuche in Mannheim 1966-1976 (ohne Mehrfachversuche). Q.uelle: 
R. Welz (1978) Gesellschaftliche Einflu6gr6gen aufdie Selbstmordhandlung. In: H. Pohlmei- 
er (Hrsg) Selbstmordverhtitung. Anmagung oder Verpflichtung. Keil Verlag, Bonn 1978 

zun/ichst einmal durch eine betrfichtliche Zahl neuer Rille bedingt, die nur zu 
einer einmaligen Intervention kommen. 

Eine Erkl~irung k6nnte wiederum in einem echten Anstieg der Krankheits- 
h~iufigkeit gesucht werden. Tats~ichlich hat Godber (1972) in Camberwell 
w~ihrend der Aufbauphase des dortigen Community Mental Health Service am 
Vergleich zweier Patientenkohorten yon 1965 und 1968 nachgewiesen, da6 der 
Zuwachs psychiatrischer Krankenhausaufnahmen vorwiegend durch nichtpsy- 
chotische St6rungen mit dem Merkmal hoher sozialer Desorganisation 
erfolgte. In Mannheim hat unser Mitarbeiter R. Welz eine epidemiologische 
L~ingsschnittstudie tiber zehn Jahre (1967 his 1976) an Suizidversuchern durch- 
gefiihrt. Das Ergebnis zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der Suizidversuchs- 
hfiufigkeit um ca. 100% und belegt damit, dab in diesem Bereich ein echter Mor- 
bididitszuwachs erfolgt ist (Welz 1979). Der Anteil der Suizidversuche an der 
Inanspruchnahmepopulation der Diagnosengruppe 2 liegt jedoch etwas unter 
20%. 

Der Anstieg der Suizidh~iufigkeit ist fibrigens, ~ihnlich wie Vergleichsunter- 
suchungen in GroBbritannien, Australien und den USA zeigten, fiber Alter und 
Geschlecht sehr ungleich verteilt: 

Er weist ein Maximum beijungen Frauen zwischen 15 und 18 Jahren aufund 
verschwindet bei [iber 15j~ihrigen beiderlei Geschlechts vollst~indig. Wir ver- 
suchen gegenw/irtig in einer vertieften Studie den Faktoren nachzugehen, die 
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7 7  

zur Ausbreitung der Suizidversuchsmotivation in bestimmten Gruppen der 
Bev61kerung fiihren. 

Wfihrend also ein kleiner Tell des grogen Zuwachses tier Behandlungspr/iva- 
lenz aufden echten Anstieg der Erkrankungsh/iufigkeit fiir schwere neurotische 
oder soziale Krisen zurtickgeht, dfirfte der weitaus gr613ere Teil dieses Anstiegs 
im Bereich der psychogenen Erkrankungen andere Ursachen haben. 

2. Wir vermuten, dab die Erkl/irung hierftir in einem verdnderten Hilfesuchver- 
halten bei unverdnderter Krankheitshiiufigkeit zu suchen ist. Die erhebliche 
Zunahme auch leichterer neurotischdepressiver und situativer St6rungen dfirfte 
mit wachsenden Bedtirfnissen tier Bev61kerung zusammenh/ingen, auch bei 
weniger schwerem seelischen Leid sachverstfindigen Rat und Hilfe zu suchen. 
Dieses Bediirfnis scheint mit dem Angebot an Diensten mitzuwachsen, was bei- 
spielsweise durch die extrem niedrigen Inanspruchnahmeraten for leichtere psy- 
chische St6rungen in Entwicklungslfindern nahegelegt wird. Die Befriedigung 
der vitalen Bedtirfnisse in einem Wohlfahrtsstaat und die extensive medizi- 
nische Versorgung aufallen iibrigen Sektoren des Gesundheitswesens d~rfen zu 
dieser Entwicklung im Bereich der psychischen St6rungen beigetragen haben. 
Auch die l~ostenlose Gew~ihrung psychiatriscber Dienste in der Bundesrepublik 
tr~igt wahrscheinlich zur Herabsetzung der Schwelle f'tir die Inanspruchnahme 
bei. 

3. Die dritte Hypothese erkl/irt eine steigende Inanspruchnahme bei unveriin- 
derter oder leicht veriinderter Erkrankungshiiufigkeit durch Veriinderung im Versor- 
gungssystem. Sie trifft vermutlich auf die Gruppe der schizophrenen Erkran- 
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kungen zu. Bei relativ hoher Episoden-Fall-Relation von 1,65 steigt die Zahlj/ihr- 
lich behandelter Episoden ungleich steiler an als jene der Patienten. Dahinter 
verbirgt sich ein hoher Anteil an Mehrfachbehandlungen, d. h. an Rfickf~illen bei 
chronischen Verl~iufen, Der starke RiJckgang langfristiger Krankenhausauf- 
entbalte hat dazu geffihrt, dab eine wesentlich gr6gere Zahl Schizophrener in der 
Gemeinde lebt und deshalb h~iufiger zur Nachbehandlung oder bei Riickfgllen 
psychiatrische Dienste in Anspruch nimmt. 

In einer inzwischen fiber 36 Monate fortgefiihrten Kohortenstudie an 148 
w/ihrend des Jahres 1977 station~ir aufgenommenen Schizophrenen aus Mann- 
heim sind unsere Mitarbeiter Klug und an tier Heiden dieser Frage nachge- 
gangen. 

Abbildung 8 zeigt auf der linken S~iule den schrumpfenden Anteil der noch 
im Krankenhaus behandelten Kranken. Sie bildet mit den Pfeilen des f)bergangs 
zu anderen Diensten die komplexe Versorgungssituation der entlassenen 
Schizophrenen in der Gemeinde ab. Entlassene Schizophrene, das wird aus 
dieser Studie deutlich, nehmen zum grogen Teil mehr als einen Nachsorge- 
dienst in Anspruch. Zwischen den dargestellten Formen yon Versorgung - 
Krankenhaus, Heim, ambulant, keine Versorgung - finden viele Uberg~inge 
statt. Das Fliegdiagramm best~itigt jedoch auch, dab der gr613te Teil tier ehedem 
1/ingerfristig hospitalisierten Schizophrenen nunmehr in der Gemeinde lebt und 
von den Versorgungsangeboten sehr starken Gebrauch macht. 
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Tabelle 1. Krankenhaus- 
betten ftir psychisch 
Kranke pro 1000 Einwohner 
in 1970 

Irland 5,8 
Schweden 4,9 
Norwegen 4,8 

Schweiz 2,9 

Bundesrepublik Deutschland 1,6" 
Osterreich 1,6 
CSSR 1,9 
England und Wales 1,8 b 

Ti.irkei 0,2 
Algerien 0,5 

a 1973 
b 1977 
Quelle: May A.R. (1976) Mental health services in 
Europe. A review of data collected in response to a 
WHO questionnaire. World Health Organization 
Geneva. 

An der meist sinnvollen Kombination verschiedener Versorgungsangeboten 
und am h~iufigen Wechsel wird besonders deutlich, daB die Gruppe der chro- 
nisch psychisch Kranken nicht nur  ein gegliedertes, sondern auch ein sehr flexi- 
bles Nachsorgeangebot ben6tigt. Die Annahme eines starken Anstiegs der 
Behandlungsepisoden durch diese Form extramuraler Versorgung im Vergleich 
mit der traditionell intramuralen wird dadurch nachdrficldich best~itigt. 

Zum Anstieg der Behandlungspr~ivalenz schizophren Erkrankter hat jedoch 
auch ein etwa 100% betragender Zuwachs an F~illen beigetragen. Wit  vermuten 
daB es hier um die Aussch6pfung bisher nicht befriedigter BehandlungsbediJrf- 
nisse durch ein extensiveres Versorgungsangebot geht, denn ffir einen Anstieg 
der Krankheitshafifigkeit aus ver~indertem Morbidit~itsrisiko haben wir keinen 
Grund. Aus demographischen G r f i n d e n -  ein geringffigiger Zuwachs der Mters- 
klassen mit dem h6chsten Morbiditfitsrisiko - lassen sich nur weniger als 10% 
herleiten. 

Eine /ihnliche Erkl/irungshypothese bietet sich fiir den geringffigigen 
Zuwachs der Gruppe 5 - Hirnsyndrome (Demenzen)  und exogene Psychosen - 
an: Die Zahl der Bev61kerung mit erh6htem Risiko - Menschen fiber 60 Jahre - 
ist in der Beobachtungszeit  leicht angestiegen und verursachte so einen leichten, 
demographisch bedingten Zuwachs an Krankheitshdufigkeit. Darfiber hinaus gibt 
es, wie bei den Schizophrenien, Hinweise auf einen Zuwachs tier Inanspruch- 
nahme psychiatrischer Dienste durch alas extensivere Angebot. 

Verdnderungen in der Zusammensetzung psychiatrischer Betten 

Die durchschnittliche Belegung psychiatrischer Betten blieb, wie die Abbildung 
2 zeigte, trotz erheblicher Zunahme der ambulanten Inanspruchnahme und des 
Ausbaus der Nachsorge bei etwa 520 auffallend stabil. Bei den daraus errechne- 
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Tabelle 2. Verweildauer in station~iren Einrichtungen 

H. H/ifner 

Verweildauer 30.05.1973 15.05.1974 15.05.1975 15.05.1976 15.05.1977 
% % % % % 

Bis 2 Mon. 10,5 8,9 9,1 14,8 15,6 
2 Mon. bis 
1 Jahr 15,4 17,2 20,8 19,0 23,5 
1 Jahr und 
mehr 73,9 73,9 70,1 66,2 60,9 

Total 100 100 100 100 100 

ten Raten, Betten je 1000, trat ein leichter Anstieg yon 1,6 auf 1,7 ein, der sich 
rechnerisch aus dem Bev61kerungsrtickgang ergibt. Da sich der Rfickgang fast 
ausschlieBlich bei Altersgruppen ohne oder mit sehr niedrigem Risiko fifr psy- 
chiatrische Krankenhausbehandlung vollzog - sinkende Geburtsrate und Weg- 
zug junger Familien aus der Stadt- ,  k6nnen wir folgern, dab der Gesamtbedarf 
an psychiatrischen Betten stabil geblieben ist. Die Rate von 1,7 ist, zumal fiir 
eine Grogstadtbev61kerung, im Vergleich mit anderen Industriel/indern relativ 
niedrig. 

Veriinderungen in der Zusammensetzung der stationiiren Patienten 

Die Verweildauer im psychiatrischen Krankenhaus ist ein Indikator fiir die Ent- 
lassungspolitik. Natiirlich ist eine Politik yon Frfihentlassung und extramuraler 
Versorgung chronisch Kranker immer dann vertretbar, wenn ein Netz komple- 
ment/irer Dienste fiir die alternative Versorgung in der Gemeinde zur VerfiJgung 
steht. 

Verweildauer 

Die langfristigen Verweildauern nehmen fiber ffinf Jahresstichtage, wie die 
Tabelle 2 zeigt, yon 74 auf 61% der belegten Betten ab, die kurzen steigen yon 11 
auf 16%, die mittleren von 15 auf24% an. Das bedeutet einerseits, dag mit der glei- 
chert Bettenzahl deutlich mehr Behandlungsepisoden versorgt werden konnten. 
Das bedeutet andererseits, dag auch am Ende der Berichtsperiode noch 61% der 
Betten durch chronisch Kranke mit Aufenthaltsdauer fiber 1 Jahr belegt waren. 

Diagnosenverteilung in stationiiren Einrichtungen 

Die Verfinderungen der Diagnosegruppen verlaufen tiber ffinf Jahresstichtage 
hinweg teilweise gegens~itzlich: Dem leichten Rfickgang bei der Gruppe der 
schizophrenen Erkrankungen um 34 Betten (=-140/0) und bei der Gruppe der 
exogenen Syndrome (Psychosen und Demenz) um 16 Betten (=-20~ steht eine 
deutliche Zunahme der Gruppe neurotischer Erkrankungen um 35 Betten 
(=+90%) gegeniiber. Die gefundenen Trends spiegeln die Entwicklung der dia- 
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Tabelle 3. Diagnosenverteilung in station~ren Einrichtungen an 5 aufeinanderfolgenden 
Stichtagen 

Diagnosen 30.05.1973 15.05.1974 15.05.1975 15.05.1976 15.05.1977 

1 Affektive Psychosen 
+ reaktive Depress. 48 39 35 54 50 - 
2 Neurosen 
+Pers6nlichkeitsst6r. 39 39 46 64 74 +90% 
3 Alkohol + Drogen 42 43 58 57 61 + 45% 
4 Schizophr.+Ahnl. 243 214 218 195 209 -14% 
5 Organ. Psychosen 82 84 78 69 66 -20% 
6 Schwachs 77 75 80 67 67 - 13% 

Total 531 494 515 506 527 

gnostischen Gruppen innerhalb der Gesamtprfivalenz wider. Die verfinderte 
Verteilung der Diagnosenzusammensetzung hat sich damit fiber die erh6hte 
Schwelle ffir Krankenhausaufnahmen hinweg in abgeschw/ichter Weise in die 
Ebene tier Krankenhausbehandlung hinein fortgesetzt. 

Entwicklung des Betwnbedarfs fiir langfristige Hospitalisierte 

Die M6glichkeit der Verminderung langfristiger Krankenhausaufenthalte 
wurde auf dem H6hepunkt der optimistischen Beurteilung gemeindenaher psy- 
chiatrischer Versorgung und derzeit auch in Italien fibersch/itzt. Unter dem Ein- 
druck rasch zurtickgehender Bettenraten waren einige Autoren (z. B. Tooth und 
Brooke 1961) sogar zu der Annahme gekommen, dab man psychiatrische Kran- 
kenhfiuser for langfristige Aufenthalte chronisch Kranker zu einem vorausseh- 
baren Zeitpunkt fiberhaupt nicht mehr ben6tigen wfirde. 

Die Evaluation gut entwickelter gemeindepsychiatrischer Dienste mit Hilfe 
von Fallregistern (Wing und Hailey 1972; Fryers 1974 und 1979; Babigian 1977) 
hat jedoch gezeigt, dab man welter mit einem allerdings reduzierten Bedarf an 
Krankenhausbetten ffir langfristige Aufenthalte rechnen mug. Entlassungen des 
sogenannten "harten Kerns" der krankenhausbedfirftigen chronisch Kranken 
hatten, wie einige Studien vor allem in den USA ergaben, vermehrtes Leid bei 
den Betroffenen und ihren Familienangeh6rigen zur Folge. Die Einsch/itzung 
der Grenze, bis zu welchem Schweregrad oder Behinderungsprofil eine 24stfin- 
dige/irztliche und pflegerische Aufsicht notwendig oder mindestens besser als 
jedes weniger intensive Versorgungsangebot in der Gemeinde ist, bedarf aller- 
dings noch differenzierterer Untersuchungen. 

Die Gesamtzahl der fiber ein Jahr belegten Betten sinkt kontinuierlich um 
durchschnittlich 13 pro Jahr ab. dies entspricht einer Abnahme von 4-5 Betten 
pro 100.000 Einwohner. Ein Vergleich mit den gemeindepsychiatrischen Dien- 
sten in Camberwell und Salford lehrt, dag der Trend in Mannheim gleich ver- 
1/iuft, obwohl hier die Ausgangswerte langfristig belegter psychiatrischer Betten 
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Anzah{ psychiatrischer Betten pro 100000, belegt mit " chronischen" Patienten 
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196%1974 und Mannheim 1973-1977 (Vergleich) 

erheblich niedriger lagen. Dies lassen vor allem die in Abbildung 9 eingezeichne- 
ten Kurven yon Salford, woher die jfingsten Daten vorliegen, deutlich erkennen. 

Wir folgern daraus, da6 in Mannheim ein gr66erer und wohl noch zuneh- 
mender Anteil chronisch psychisch Kranker, vor allem Schizophrener, au6er- 
halb des Krankenhauses versorgt wird. Die vorerst vergleichsweise niedrige 
Heimkapazit/it 1/il3t, belegt durch die Ergebnisse der bereits zitierten Kohorten- 
studie von Klug et al. (1981) annehmen, da6 der gr6Bte Teil dieser teilweise 
schwer gest6rten chronisch Kranken au6erhalb psychiatrischer Einrichtungen 
lebt und ambulant versorgt wird. 

Unter den fiber 1 Jahr hospitalisierten Patienten befanden sich zu Beginn 
unserer Beobachtungsphase 393 (-- 118/100 000) fiber ein Jahr Hospitalisierter in 
Behandlung. Durch Entlassungen, Verlegungen und Todesf~ille verringerte sich 
diese Kohorte innerhalb yon vier Jahren, bis zum 15.5.1977, auf 222 (=72/  
100 000). Im Durchschnitt wurden damit jfihrlich ca. 38 (-- ca. 13/100 00) Betten 
frei. Die geringffigige Nicbtfibereinstimmung der Rate j/ihrlich freiwerdender 
Betten je 100 000 Einwohner und der tats~ichlich in vier Jahren freigewordenen 
Anzahl von Betten je 100000 Einwohner erkl/irt sich durch unterschiedliche 
Nenner im Zusammenhang mit der kontinuierlichen Abnahme tier Einwohner- 
zahl. 

Gleichzeitig mit dem Abbau tier alten wuchs jedoch bisher in allen gemein- 
depsychiatrischen Versorgungsregionen eine kleine Gruppe neuer langfristig 
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krankenhausbedtirftiger Patienten heran (Magnus 1967; Halley 1974; Mann und 
Cree 1975; Wing und Fryers 1976; Fryers 1979). Diese Entwicklung zeichnet sich 
auch in Mannheim ab. Seit dem 30.5. 1973 ist eine Kohorte neuer Langzeit- 
patienten zun~ichst kontinuierlich angewachsen, um ein Maximum von 122 
Patienten (= 39/100 000) am 15.12. 1977 zu erreichen. Die durchschnittliche 
jfihrliche Zunahme betdigt 7-8/100000 Einwohner. Wesentlich ist, dag tier 
Abbau der ,,alten" derzeit noch etwas schneller verl/iuft als der Aufbau der 
,,neuen". Wann der Ausgleich und damit eine stabile Bettenzahl ffir langfristige 
Aufenthalte erreicht sein wird, 1/il3t sich nicht zuverl/issig voraussagen. 

Kohortenvergleich zwischen ,,alten" und,,neuen" Iangfristig krankenhausbediirftigen 
Patienten 

Eine der interessantesten Fragen gilt der Zusammensetzung derjenigen 
Gruppen yon Patienten, die auch unter den Bedingungen eines extensiven 
gemeindepsychiatrischen Dienstes noch einer langfristigen Hospitalisierung 
bediirfen. Das Wissen zu diesem Fragenkomplex ist bislang unvollst~indig. Dif- 
ferenziertere Inforrnationen fiber die Zusammensetzung der ,,neuen" Langzeit- 
patienten nach klinischen Kategorien haben bisher u. a. Magnus (1967); Fryers 
(1974); Halley (1974); Mann und Cree (1975) und Weeke und StrSmgren (1978) 
gegeben. 

Um die Auswirkungen der Vedinderungen des Versorgungssystems auf die 
Zusammensetzung dieser Gruppe untersuchen zu kSnnen, haben wit zwei 
Kohorten miteinander verglichen: 

1) die sogenannte ,,alten" Langzeitpatienten: 222 Einwohner Mannheims, 
die am 30. Mai 1973 bereits mehr als 1 Jahr hospitalisiert waren. 

2) die "neuen" Langzeitpatienten: 99 Einwohner Mannheims, die vom 
30. Mai 1973 an bis zu 15. Mai 1977 ftir lfinger als 1 Jahr hospitalisiert wor- 
den waren. 

Der statistisch unerwiinschte Gr613enunterschied ist unvermeidlich. Da es 
zun~chst einmal auf Krankheits- und andere Variable zum Zeitpunkt der Ent- 
scheidung tiber die langfristige Unterbringung ankommt, haben wir bei jedem 
Patienten den Beginn des langfristigen Aufenthalts als Querschnitt ftir die 
Ermittlung der zu vergleichenden Merkmale gewfihlt. Da Fallregisterdaten ffir 
einen solchen Vergleich noch nicht weit genug zurtickreichen, mul3ten wit die 
Merkmale fallbezogen und retrospektiv dort ermitteln, wo die Kranken zu 
Beginn ihres langfristigen Aufenthalts aufgenommen worden waren. Aus dem 
gleichen Grunde mugten wir uns auch auf einigermagen verl~iglich zu er- 
fassende Merkmale (Alter, Geschlecht, Diagnosegruppe) beschr/inken. Alle in 
den Vergleich aufgenommenen Merkmale gelten ftir den definierten Zeitpunkt: 
Beginn der langfristigen Hospitalisierungsperiode. Wir sind uns bewugt, dab wir 
einen weiteren Faktor, den Einflul3 sp/iter erfolgender Entlassungen , auf 
die Zusammensetzung der Kohorte der,,alten" langfristigen Patienten nicht kon- 
trollieren k6nnen. Insoweit sind unsere Ergebnisse auch nut begrenzt aussage- 
kr~iftig. 

In der diagnostischen Zusammensetzung hat sich eine deutliche Ver~inde- 
rung vollzogen. Die Gruppe tier Schizophrenen (4), die mit ca. 53% die Majoritfit 
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Abb. 10. (a) ,,Alte" und ,Neue Long-stay" Patienten VerteiJung auf 6 Diagnosegmppen. 
(b)Verteilung auf 3 Altersgruppen. Diagnosegruppen: 
1 Affektive Psychosen und reaktive Depressionen 
2 Neurosen und Pers6nlichkeitsst6rungen 
3 Alkohol und Drogen 
4 Schizophrenien 
5 Exogene Psychosen, Demenz, etc. 
6 Geistige Behinderung. ( [] ) ,,Alte Longstays" ( [] ) ,,Neue Longstays" 

unter den ,,alten" gestellt hat, ist in der Kohorte  der ,,neuen" auf  35% abgesun- 
ken. Abet  auch unter den Bedingungen eines gemeindenahen  psychiatrischen 
Systems stellt sie noch  die stiirkste diagnostische Gruppe der nach Gesamtzahl  
und Zuwachsraten wesentl ich kleineren Kohorte der - neuen  - langfristig kran- 
kenhausbedfirftigen Patienten. Klinisch handelt es sich hier u m  eine Kern- 
gruppe chronischer Verliiufe, die wegen  therapeutisch nur unzure ichend 
beherrschbarer Aktivit~iten des Krankheitsprozesses,  wegen  hoher  Vulnerabili- 
ti~t, Fremd- oder Selbstgef~ihrdung fortlaufender ~irztlicher und pflegerischer 
Aufsicht bedarf. 
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Abb. 11. Anteil der entlassenen Erstaufnahmen wegen 
Schizophrenie innerhalb 5 Jahresperioden (aus 7 Stu- 
dien in den USA, 1 Studie in London und 1 Studie in 
Mannheim). Quelle: 1. Brown G (1960) Length of hospi- 
tal stay and schizophrenia. A review of statistical stu- 
dies. Acta Psychiatr Neurol Scand 35 : 414-430.2. Fall- 
register am ZISG Mannheim: Kohorten yon Erstauf- 
nahmen wegen Schizophrenie, 1973-1978 

Der starke Rtickgang erwachsener geistig Behinderter (Gruppe 6) von etwa 
25% der alten auf ca. 6% der neuen langfristig behandelten F/ille spiegelt eben- 
falls den Erfolg einer beabsichtigten Entwicklung wider. Ftir die Versorgung der 
Region Mannheim stehen inzwischen ausreichende Heimkapazit~ten zur Ver- 
fiJgung. Geistig Behinderte sind deshalb nur noch ausnahmsweise als Langzeit- 
patienten im psychiatrischen Krankenhaus, und zwar dann, wenn gleichzeitig 
eine behandlungsbedtirftige psychische Krankheit besteht. 

Die Anzahl depressiver Langzeitpatienten (Gruppe 1) ist, trotz des hohen 
Zuwachses bei der Gesamtpr~ivalenz, sehr niedrig geblieben. Exogene Syn- 
drome, einschlie61ich Demenz (Gruppe 5), sind unter den langfristigen Auf- 
enthalten weniger als nach der demographischen Entwicklung zu erwarten, 
gestiegen. Der Grund ist darin zu sucben, da6 ein groger Teil der unter schwerer 
Demenz und vergleichbaren St6rungen leidenden Mannheimer in Kranken- 
heimen und Altenheimen versorgt wird (Kelleher und Benner 1981; Martini 
1979). 

Deutlich signifikant angestiegen mit 17 bzw. 18% sind dagegen die Gruppen 
der Neurosen und Pers6nlichkeitsst6rungen (Gruppe 2) einerseits, der alkohol- 
und drogenbedingten Erkrankungen (Gruppe 3) andererseits. Im Hinblick auf 
die vergleichsweise niedrigeren Gesamtakkumulationsraten fiir langfristig Kran- 
kenhausbediirftige insgesamt ist daraus noch nicht auf eine echte Zunahme der 
Jahresraten ftir diese Diagnosegruppe zu schliegen. Wegen der H~iufigkeitszu- 
nahme schwerer cerebraler Folgeerkrankungen von Alkoholismus istjedoch ein 
weiterer Anstieg der zweiten Gruppe zu vermuten. 
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In der sehr grogen Gruppe der Neurosen und Pers6nlichkeitsst6rungen gibt 
es, wie schon yon Wing (1979) berichtet, eine sehr kleine Zahl yon Patienten, die 
wegen der Schwere ihrer St6rungen langfristiger Krankenhausbehandlung 
bedfirfen. Diese Patienten reagieren entweder aus extremer Vulnerabilit/it auf 
geringfiigige Traumen und Alltagsbelastungen oder sie weisen, wie die maligne 
Hysterie, permanent eine schwere Symptomatik auf. 

Altersverteilung 

Auch in der Verteilung aufdrei Altersgruppen -jfingeres, mittleres und h6heres 
Lebensalter - bestehen zwischen beiden Kohorten signifikante Unterschiede. 
Unter den neuen sind die fiber 55j/ihrigen, st/irker als bei Unabh/ingigkeit zu 
erwarten w/ire, angestiegen. Unter den alten langfristig Hospitalisierten sind die 
beiden jtingeren Gruppen iiberrepr/isentiert. Obwohl diese Unterschiede nicht 
sehr grog sind, sprechen sie doch daffir, dab chronisch Kranke in der gemeinde- 
psychiatrischen Periode l~ingere Zeit auBerhalb des Krankenhauses versorgt 
worden waren, bevor sie zu Langzeitpatienten wurden. Diese Annahme wird 
dadurch gestfitzt, dab sich der Rfickgang der jiingsten Altersgruppe auf die gei- 
stig Behinderten und Schizophrenen konzentriert, jene Krankheitsgruppe, fiir 
die seit 1973 in erster Linie komplement/ire Einrichtungen entstanden sinct. 

Unter der Frage, ob sich im Vergleich beider Gruppen signifikante Unter- 
schiede hinsichtlich der dreidimensionalen Merkmalskombinationen finden, 
haben wit eine Konfigurationsfrequenzanalyse vorgenommen (Krauth und Lie- 
nert 1973; Rey et al. 1978). Nach ihrem Ergebnis hat die extensive Versorgung die 
Wahrscheinlichkeit langfristiger Krankenhausunterbringung bei jfingeren 
Frauen mit Schizophrenie und bei geistig behinderten Mgnnern des jfingeren 
und mittleren Lebensalters am deutlichsten vermindert. Bei/ilteren Menschen 
beiderlei Geschlechts mit exogenen Syndromen (Demenz etc.) ist erwartungs- 
gem~g keine Reduzierung eingetreten. Sie sind in der Gruppe der neuen Lang- 
fristigen vergleichsweise fiberrepr/isentiert. 

Schlullfolgerungen 

Der seit 1973 vorangetriebene Aufbau eines in die vorhandenen medizinischen 
und sozialen Dienste integrierten gemeindepsychiatrischen Versorgungssy- 
stems mit wachsendem Angebot der Krisen- und Notfallversorgung und an 
ambulanten, station/iren und komplement/iren Diensten innerhalb der Stadt hat 
zu einem 100% fiberschreitenden Anwachsen tier Inanspruchnahme ambulanter 
Dienste gefiihrt. Auf der Ebene der station/iren Versorgung setzte sich dieser 
Prozeg, dank einer relativ hohen Aufnahmeschwelle, nur in Gestalt eines leich- 
ten, ca. 40% ausmachenden Anstiegs tier Aufnahmeraten fort. Wegen des zu- 
gleich ablaufenden Riickgangs langfristig belegter Betten blieb der Gesamtbe- 
darf an psychiatrischen Krankenhausbetten bei ca. 1,7/1000 stabil. 

Ein vergleichbarer Trend wurde auch in ancleren L/indern beim Aufbau 
gemeindepsychiatrischer Dienste beobachtet, etwa in Kanada (Smith 1975), 
D/inemark (Str6mgren 1980; Kastrup 1980) oder in den USA, wo von 1950 bis 1970 
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die Anzahl der ambulanten Behandlungsepisoden von Mio. 1,6 auf Mio. 2,1 
anstieg und die Rate belegter psychiatrischer Betten yon 4,6/1000 auf3,4/1000 - 
inzwischen bereits auf 1,7/1000 - zurtickging (Nimh 1977; Babigian 1977). 

Der eindrucksvolle Anstieg tier Versorgungslast wirkt im Hinblick auf die 
Kostenentwicklung, besorgniserregend, wollte man annehmen, dab er sich in 
die Zukunft hinein ungebrochen fortsetzen wird. Wir miissen demgegentiber 
festhalten, dab die kostenintensivste Form der Versorgung, der Bedarf an Kran- 
kenhausbetten, keine Zunahme erfahren hat. Wir hoffen, dab die Zuwachsraten 
im ambulanten Bereich bald dutch einen S/ittigungseffekt abgeflacht werden. 
Diese Annahme wird durch 1/ingerfristige Beobachtungen der Inanspruch- 
nahme gemeindepsychiatrischer Angebote gestiJtzt (Nielsen und Nielsen 1979; 
Nielsen et al., 1980; Fryers 1979). 

Nicht nur die Nachfragenden, sondern auch die Anbieter, die im Versor- 
gungssystem t/itigen ~l-zte, Psychologen, Sozialarbeiter usw., haben in gewissem 
Umfang Einflug auf die Entwicklung des Bedarfs. Sie tragen durchaus Mit- 
verantwortung, auch fiJr die Kostenentwicklung. 

In diesem Zusammenhang wird die Aktivieriung des Selbsthilfepotentials der 
Gemeinschaft, der Aufbau und die Obernahme komplement/irer Dienste, etwa 
von Patientenklubs dutch geeignete Laienvereinigungen und Selbsthilfegrup- 
pen, zu einer wichtigen Begleitaufgabe im weiteren Ausbau gemeindepsychia- 
trischer Versorgungssysteme. 

Bei den langfristig hospitalisierten Kranken steht dem Rfickgang der alten ein 
Zuwachs neuer langfristig krankenhausbedtirftiger Patienten gegen~iber, der bis- 
her durch die beste gemeindepsychiatrische Versorgung nicht verhindert wer- 
den konnte. Diese Kranken werden im Vergleich zu frtiher deutlich sp/iter lang- 
fristig untergebracht; ihr Zuwachs liegt immer noch niedriger als die Abnahme 
der ,,Alten" Langzeitpatienten. Auch ihre diagnostische Zusammensetzung hat 
setzung hat sich deutlich ver~indert. Schizophrene sind weniger geworden; statt- 
dessen sind Neurosen und alkoholbedingte Erkrankungen etwas angewachsen. 

Zum Schlug 1/iBt sich an einer wichtigen Gruppe psychisch Kranker - den 
Schizophrenen - aufweisen, dab nicht nut die gemeindepsychiatrische Organi- 
sation der Versorgung, sondern bereits die friiheren Reformen mit Open-Door- 
System, Frtihentlassung und Einffihrung tier Nachsorge eindrucksvolle Amde- 
rungen bewirkt haben. 

Die letzte Abbildung (Nr. 11) zeigt eine Zusammenstellung von Erstauf- 
nahmestudien aus den USA und England durch Brown (t960). Wir haben in 
diese Zusammenstellung die Ergebnisse eigener Untersuchungen an repr/isenta- 
tiven Erstaufnahmekohorten Schizophrener der Zeitspanne 1973-1978 aus 
Mannheim eingetragen*. Daran zeigt sich, dab die Wahrscheinlichkeit ftir einen 
erstmals im psychiatrischen Krankenhaus aufgenommenen Schizophrenen, 
nach einem Jahr entlassen zu werden, yon ca. 30% um 1980 auf ca. 70% nach 1940 
und auf ca. 93% in 1973-1978 angestiegen ist. Dieses Ergebnis ist ein Indikator 
daftir, dab die Anstrengungen um die Verbesserung der psychiatrischen Versor- 
gung und um eine gemeindenahe Psychiatrie nicht NoB h6here Kosten, sondern 
auch einclrucksvolle Ver/inderungen im Schicksal schwer und chronisch Kranker 

* siehe Seite 1 
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b r ingen  k6nnen ,  vo rausgese t z t  dab ffir d iese  psych isch  B e h i n d e r t e n  das L e b e n  in 
tier G e m e i n d e  besse r  e inger ich te t  ist  als in den  A b t e i l u n g e n  f'tir ch ron i sch  
K r a n k e  psych ia t r i s che r  Krankenh / iuse r .  

Literatur 

Babigian HM (1979) The impact of Community Mental Health Centers on the utilization of 
services. Arch Gen Psychiatry 34 : 385-394 

Bachrach LL (1976) Deinstitutionalization: An analytical review and socialogical perspective. 
National Institute of Mental Health, DHEW Publication No. (ADM) 76-351, Superinten- 
dent of Documents. US Government Printing Office Washington, D.C. 20402 

Bericht fiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland. Zur psychia- 
trischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Versorgung der Bev61kerung. 
Deutscher Bundestag, Drs. 7/4200, 7/4201, Bonn 1975 

Brown GW (1960) Length of hospital stay and schizophrenia. A review of statistical studies. 
Acta Psychiatr Neurol Scand 35 : 414-430 

Dupont A (1979) Psychiatric case registers. In: H~ifner H (ed) Estimating needs for mental 
health care. Springer Berlin, Heidelberg, New York, pp, 43-51 

Fryers T (1974) Psychiatric in-patient in 1982 - how many beds? Psychol Med 4:196-211 
Fryers T (1979) Estimation of need on the basis of case register studies: British case register 

data. In: H/ifner H (ed) Estimating needs for mental health care. Springer Berlin, Heidel- 
berg, New York, pp 52-63 

Griesinger W (1845) Die Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten. Krabbe 
Stuttgart 

Godber C (1972) Reasons for the increase in admissions. In: Wing JK, Hailey AM (eds) Eva- 
luating a community psychiatric service: The Camberwell register 1964-1971. Oxford Uni- 
versity Press London, New York, Toronto 189-197 

H~ifner H (1980) Psychiatrische Morbidit~t yon Gastarbeitern in Mannheim. Epidemiolo- 
gische Analyse einer Inanspruchnahmepopulation. Nervenarzt 51:672-683 

H~ifner H, Klug J (1981) Wissenschaftliche Begleitung der Entwicklung einer gemeindenahen 
psychiatrischen Versorgung in Mannheim. In: Haase HJ (Hrsg) Btirgernahe Psychiatrie 
im Wirkungsbereich des psychiatrischen Krankenhauses. Perimed Fachbuch-Verlagsge- 
sellschaft, Erlangen, pp 23-58 

Harley AM (1974) The new chronic psychiatric population. Br J Prev Soc Med 28 : 180-186 
an der Heiden W, Klug J (1980) An integrated record system for the observation of the de- 

mand for medical and social aftercare as a basis for organizing extramural services. 
In: Str6mgren E, Dupont A, Nielsen JA (eds) Epidemiological research as basis for the 
organization of extramural psychiatry. Acta Psychiat Scand Suppl 285, Vol 62, pp 54-59 

Kastrup M (1980) A nation-wide census of psychiatric out-patients in Denmark. Acta Psychiatr 
Scand 61 : 245-255 

Kelleher M J, Benner C (1981) Die Lebenssituation der Bewohner in Alteneinrichtungen: ihre 
Bedfirfnisse und ihre Versorgung. In: H~ifner H, Heimann H (Hrsg) Gerontopsychiatrie. 
Aktuelle Psychiatrie 3. Gustav Fischer Verlag, Stuttgart, pp 21-38 

Klug J, an der Heiden W, Scheel R, Kistner KH (1981) Inanspruchnahme psychosozialer Ein- 
richtungen durch schizophrene Patienten im Langzeitverlauf. In: Beckmann H (Hrsg) 
Fortschritte der Psychiatrie. Huber, Bern, pp 80-85 

Krauth J, Lienert GA (1973) Die Konfigurationsfrequenzanalyse und ihre Anwendung in Psy- 
chologic und Medizin. Verlag Karl Alber, Freiburg, Mfinchen 

Magnus RV (1967) The new chronics. Br J Psychiatr 113:555-556 
Mann S, Cree W (1975) The new "long-stay" in mental hospitals. Br J Hosp Med July 1975, pp 

55-63 
Martini H (1979) Altenheime in Mannheim, Stadt Mannheim, Mai 1979 
May AR (1976) Mental health services in Europe. A review of data collected in response to a 

WHO questionnaire. World Health Organization, Geneva 



Evaluation gemeindenaher Versorgung psychisch Kranker 95 

Mechanic D (1979) Alternatives to mental hospital treatment: a sociological perspective. 
Presented at the Conference on Alternatives to Mental Hospital Treatment, University of 
Wisconsin. Madison, WI, October 1975 

National Institute of Mental Health (1977) Psychiatric services and the changing institutional 
scene, 1950-1985. DHEW Publication No. (ADM)77-433, Superintendent of Documents 
US Government Printing Office Washington D.C. 20402 

Nielsen J, Nielsen JA (1979) Incidence of first contacts and need of staffand beds in a commu- 
nity psychiatric service. In: H~ifner H (ed) Estimating needs for mental health care. 
Springer Berlin, Heidelberg, New York, pp 125-130 

Nielsen JA, Bi~rn-Henriksen T, Nielsen J (1980) Psychiatric illness and use of psychotropic 
drugs in a geographically delimited population. Acta psychiatr Scand, Suppl 285) 62 : 96- 
102 

Querido A (1969) Mental health and public health in the planning of mental health services 
(and discussion of' this paper). WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 

Rey ER, Klug J, Welz R (1978) The application of Lienert's configuration frequency analysis in 
psychiatric epidemiology. Soc Psychiatry 13:53-60 

Smith CM (1975) Psychiatrische Versorgung in Canada - System oder Nichtsystem? In: 
Anhang zum Bericht fiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland-  
Zur psychiatrischen und psychotherapeutischen/psychosomatischen Versorgung der 
Bev61kerung. Deutscher Bundestag, Drs. 7/4201, Bonn, pp 715-748 

Str6mgren E (1980) Who takes care how and where and why? In: Epidemiological research as a 
basis for the organization of extramural psychiatry. Acta Psychiatr Scand, (Suppl 285) 
62:9-14 

Str6mgren E, Kyst E, Ryberg I, Weeke A (1979) Estimation of need on the basis of field survey 
findings. In: H~ifner H (ed) Estimating needs for mental health care. Springer Berlin, 
Heidelberg, New York, pp 37-42 

Tooth GC, Brooke EM (1961) Trends in the mental hospital population. Lancet 1:710-713 
Weeke A, Str6mgren E (1978) Fifteen years later. A comparison of patients in Danish psy- 

chiatric institutions in 1957, 1962, 1967, and 1972. Acta Psychiatr Scand 57 : 129-144 
Welz R (1979) Selbstmordversuche in st~idtischen Lebensumwelten. Eine epidemiologische, 

6kologische und mehrebenenanalytische Untersuchung fiber H/iufigkeit und regionale 
Verteilung von Selbstmordversuchen in Mannheim. Beltz~Verlag, Mannheim 

Welz R (1981) Drogenabh/ingigkeit in der Bundesrepublik Deutschland. H/iufigkeit, Verbrei- 
tung und weitere Entwicklung. In: H/ifner H, Welz R (Hrsg) Aktion Psychisch Kranke, 
Drogenabh~ingigkeit und Alkoholismus. Rheinland Verlag, K61n, pp 27-41 

Wing JK (1979) Trends in the care of the chronically mentally disabled. In: Wing JK, Olsen R 
(eds) Community care for the mentally disabled. Oxford University Press, Oxford, pp 1-13 

Wing JK, Fryers T (eds) (1976) Psychiatric services in Camberwell and Salford psychiatric 
registers, 1964-1974. M.R.C.Soc. Psychiatr Unit, London, and Department Comm Med 
University of Manchester 

Wing JK, Hailey AM (eds) (1972) Evaluating a community psychiatric service: The Camber- 
well register, 1964-1971. Oxford University Press, London, New York, Toronto 

World Health Organization (1951) Expert Commitee on Mental Health. Report on the Second 
Session (Geneva, 1950). Technical Report Series, No. 31, 

Word Health Organization (1973) Regional Office for Europe: The Development of com- 
prehensive mental health services in the community. Report on a conference, Peebles, 
Scotland, 24-30 May 1972. EURO 5414 I Copenhagen 

Yolles SF (1967) Community mental health services: The view from 1967. Am J Psychiatr 
124 : 1-7 

Eingegangen am 1. November 1981 


