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ZUMA

Problemdarsteliung und Ergebnisse einer Kontinuitiitseinschiitzung in der
posthospitalen Versorgung ersteingewiesener psychiatrischer Patienten

1. Einleitung
Im Rahmen einer Untersuchung zur beruflichen und sozialen Integration und

Reintegration ersteingewiesener psychiatrischer Patienten (vgl. auch die
Projektberichte in den ZUMANACHRICHTEN 11 und 14) erschien es uns von groB-
ter Wichtigkeit, die posthospitale Versorgung dieser Patienten im Jahr nach
ihrer Entlassung zu dokumentieren. HAFNER (1984) betont die Notwendigkeit
einer solchen Ist-Analyse der vorhandenen Einrichtungen zur Planung und Or-
ganisation von Diensten fiir die seelische Gesundheit, denn nur auf dieser
Grundlage konnen problematische Patientengruppen oder Nachsorgebereiche er-
kannt werden. Das Problem der poststationdren Versorgung nimmt schon seit
Anfang dieses Jahrhunderts stdndig zu. BROWN (1960) konnte anhand von 16
Studien zur Verweildauer schizophrener Patienten aus den Jahren 1900 - 1960
nachweisen, daB die durchschnittliche Verweildauer in stationaren Einrich-
tungen stetig abnahm, Dieser Trend hat sich in den letzten Jahren verstarkt
fortgesetzt. Beispielsweise sank im psychiatrischen Bereich des Bezirks-
krankenhauses Giinzburg die Verweildauer der Patienten von 314 Tagen im Jah-
re 1971 auf 163 Tage im Jahre 1979. Gleichzeitig nahm im selben Zeitraum
die Anzahl der wiederholten Einweisungen um ca. 60% zu. DaB diese gegenldu-
fige Entwicklung von Verweildauer und Anzahl der Aufnahmen nicht nur auf
das zitierte Krankenhaus beschrankt ist, zeigen &dhnliche Zahlen des Land-
schaftsverbandes Rheinland fiir dessen psychiatrische Krankenhduser (HKFNER,
1984). Zur Vermeidung dieses sogenannten "Drehtiireffektes" kommt den &drzt-
lichen und nichtdrztlichen Nachsorgeeinrichtungen besondere Bedeutung zu.
Beschreibungen des Istzustandes in der Versorgung liegen z.T. schon vor.
Allerdings wurde dabei entweder wie bei DECKWITZ (1973) oder DILLING und
WEYERER (1978) von einer bestimmten Nachsorgeeinrichtung - den n{edergelas-
senen Nervenarzten - ausgegangen und untersucht, welche Patienten von die-
sen behandelt wurden, oder man beschrdnkte sich auf eine bestimmte Diagno-
segruppe, fiir die eine Nachsorge als besonders wichtig erachtet wird, nam-
lich die Gruppe der schizophrenen Psychosen (BOSCH & PIETZCKER, 1975;
HUBER, GROSS & SCHOTTLER, 1979; KLUG u.a., 1982). Mangel besteht an pro-
spektiven Studien, die ein breites Spektrum psychiatrischer Diagnosen und
Behandlungseinrichtungen umfassen.
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Die vorliegende Untersuchung ist in dieser Weise angelegt und erste Ergeb-
nisse wurden bereits an anderer Stelle publiziert (BELL et al., 1983,
1984). Die Auswertungen bezogen sich aber immer nur auf die Information, ob
bestimmte Nachsorgeeinrichtungen iiberhaupt in Anspruch genommen wurden und
in welchem Umfang dies geschah. Ober die RegelmaBigkeit der nachsorgenden
Betreuung konnten bisher noch keine Angaben gemacht werden. Da aber die
Wirksamkeit der Nachsorge entscheidend durch ihre Kontinuitdt beeinfluBt
wird, entwickelten wir Operationalisierungsregeln zu. deren Quantifizierung.
Thema dieses Beitrages ist die Darstellung dieses Vorgehens und die Prasen-
tation der ersten Ergebnisse hierzu.

2. Stichprobenbeschreibung
Im Rahmen unserer Studie zur beruflichen Integration und Reintegration sta-
tiondr behandelter psychiatrischer Patienten konnten von 258 ersteingewie-

senen Patienten ein Jahr nach ihrer Entlassung 226 iiber ihr Inanspruchnah-
meverhalten von medizinischen und nichtmedizinischen Versorgungseinrichtun-
gen befragt werden. Bei den Patienten handelt es sich um eine Vollerhebung
aller Patienten des Bezirkskrankenhauses Giinzburg, die sich im Jahre 1979
zum erstenmal in ihrem Leben in einer stationdren psychiatrischen Behand-
lung befanden. Es wurden nur Patienten ausgeschlossen, bei denen Faktoren
wie eine langandauernde prahospitale Erwerbslosigkeit (iiber 5 Jahre), aus-
landische Staatsbiirgerschaft, hohes Alter, zu lange Aufenthaltsdauer (iiber
1 Jahr) oder eine Minderbegabung bzw. Formen des Schwachsinn$ eine berufli-
che Wiedereingliederung zusdtzlich erschwert hatten.

Die Gesamtstichprobe wurde anhand der Entlassungsdiagnose (International
Classification of Diseases, 8. Revision) des behandelnden Arztes in 5 dia-
gnostische Oberkategorien aufgeteilt.

.

Organische und psychiatrische Erkrankungen (n=20)

Schizophrene Psychosen (n=29)

Affektive und andere Psychosen (N=22)

Neurotische und psychosomatische Erkrankungen, Persdnlichkeitsstorungen
und voriibergehende psychische Anfdlligkeiten (n=73)

5. Alkoholismus und Drogenabhangigkeit (n=85).
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3. Methode und Operationalisierungsregeln

In einem persdnlichen Interview wurde fiir das Jahr nach der Entlassung die
Inanspruchnahme von 24 moglichen Arten von medizinischen und nicht-medizi-
nischen Versorgungseinrichtungen bei den Patienten erfragt. Um die Haufig-

keit der Inanspruchnahme jeder Einrichtung zu registrieren, wurde der Un-
tersuchungszeitraum von 13 Monaten in 26 gleiche Intervalle aufgeteilt und
dann ausgezdhlt, in wievielen Intervallen eine Inanspruchnahme stattgefun-
den hatte. Ausgehend von dieser 24 (Behandlungseinrichtungen) x 26 (Zeitin-
tervalle) Matrix 1dBt sich durch einfache Summation fiir jeden Patienten Art
und Umfang der poststationdren Behandlung registrieren (vgl. Abbildung 1).
Fiir jede Behandlungseinrichtung ergibt sich also ein Wert, der zwischen 0
und 26 variiert. Aufgrund solcher Summenscores 1dBt sich aber die Kontinui-
tat in der Versorgung nur unzureichend abschatzen. Wir entwickelten daher
Operationalisierungsregein zur Einschdtzung dieser RegelmaBigkeit. Dabei
schien es uns aber aufgrund der zum Teil geringen Ausprdgungen des Summen-
scores bei einzelnen Behandlungseinrichtungen nicht sinnvoll, diese Regeln
auf alle 24 Versorgungskategorien anzuwenden. Es wurden daher nur die wich-
tigsten Einzelkategorien ausgewdhlt bzw. durch Zusammenfassung inhaltlich
zusammengehoriger Kategorien verschiedene Objektkategorien gebildet, welche
dann auch das gesamte Inanspruchnahme-Spektrum abbildeten. Auf folgende
Versorgungskategorien bzw. Oberkategorien sollten dann unsere Operationali-
sierungsregeln angewendet werden (in Klammern die entsprechenden Nummern
aus dem Inanspruchnahme-Raster, vgl. Abbildung 1):

. Psychiatrische Ambulanz (7)

. Nervenarzt (8)

Hausarzt (9)

. Alle Arzte (7 Psychiatrische Ambulanz + 8 Nervenarzt + 9 Hausarzt +
10 anderer Facharzt + 11 Poliklinik, ambulant + 14 AuBenfiirsorge + 15
Gesundheitsamt)

5. Alle Nervenfachirzte (7 Psychiatrische Ambulanz + 8 Nervenarzt + 11 Po-

1iklinik + 14 AuBenfiirsorge + 15 Gesundheitsamt)

6. Sozio-/Psychotherapie (12 Psychologe + 16 Sozialamt + 17 Sozialarbeiter
+ 18 sozialpsychologische Beratungsstelle + 19 andere offizielle Bera-
tungseinrichtungen)

7. Selbsthilfepotential (20 Laienhelfergruppen + 21 AA + 22 andere Selbst-
hil feorganisationen)

8. Ambulante Behandlung wegen korperlicher Beschwerden (23 Hausarzt +

24 Facharzt + 25 Poliklinik),

1
2
3
4
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Abbildung 1: Inanspruchnahme-Paster
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9, Alle nicht-drztlichen Einrichtungen (12 Psychologe + 13 Heilpraktiker +
16 Sozialamt + 17 Sozialarbeiter + 18 sozialpsychiatrische Dienste + 19
andere offizielle Beratungseinrichtungen + 20 Laienhelfergruppen + 21 AA
+ 22 andere Selbsthilfeorganisationen).

Unseres Erachtens lag eine RegelmaBigkeit in der Versorgung bei den folgen-
den Bedingungen vor:

1. Es hatte jeden Monat mindestens einen Kontakt mit der Nachsorgeeinrich-
tung gegeben. ) )

2. Ein "Urlaubsloch" von 2 Monaten, in dem es keine Inanspruchnahme gab,
war erlaubt.

3. Stationdre Aufenthalte wegen korperlicher und/oder psychischer Beschwer-
den {(also die Inanspruchnahmekategorien 1 - 6) unterbrechen die Regelmi-
Bigkeit der Versorgung nicht, da in diesem Fall eine drztliche Kontrolle
angenommen werden kann. Stationdre Aufenthalte wurden also wie Kontakte
gewertet.

Beispiel 1: RegelmaBigkeit der Inanspruchnahme-Kategorie “"Niedergelasse-
ner Nervenarzt"

1 | Stationdr psychiatrisch

8 |Nervenarzt
(niedergelassen)

Hier wdre eine regelmaBige Versorgung durch einen niedergelassenen Ner-
venarzt gegeben.

4. Werden Inanspruchnahmekategorien zusammengefaBt, so beeintrachtigt der
Wechsel zwischen den Kategorien das Rating der RegelmdBigkeit nicht.

Beispiel 2: RegelmaBigkeit bei der Kategorie "Alle Nervenfachdrzte"

psychiatrische Ambulanz I l l | | |

Nervenarzt (niedergel.) | | | |

Poliklinik

AuBenfirsorge

Gesundheitsamt

—

Hier wdre eine regelmdfige VYersorgung durch Nervenfachdrzte gegeben.

5. Da ausgehend vom Entlassungsdatum der letzte (13.) Monat bei manchen Pa-
tienten nicht voll erhoben wird, wird dieser nicht in das Rating der Re-
gelmaBigkeit miteinbezogen.
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Fiir jede der oben genannten Versorgungskategorien konnten dann bei jedem
Patienten folgende ordinale Skalenwerte vergeben werden:

1 = kein Kontakt
(kein Kontakt iiber den gesamten Beobachtungszeitraum fir die entspre-.
chende Inanspruchnahme-Kategorie; stationdre Aufenthalte bleiben dabei
unberiicksichtigt).

2 = UnregelmdBigkeit
(die oben genannten Kriterien sind nicht erfillt)

3 = RegelmdBigkeit
(die oben genannten Kriterien 1-5 werden erfiillt).

4, Ergebnisse
Im Jahr nach ihrer Entlassung hatten 2/3 unserer Patienten wegen psychi-

scher Beschwerden ambulant Kontakt zu einem Arzt (vgl. Tabelle 1). Regelmd-
Big waren iiber 1/4 unserer Patienten wegen dieser Beschwerden bei einem
Arzt in Behandlung. Die wichtigste ambulante Versorgungssituation ist der
praktische Arzt, gefolgt vom niederéelassenen Nervenarzt und der Ambulanz
des psychiatrischen Krankenhauses. Der geringe Anteil regelmaBiger Inan-
spruchnahme der psychiatrischen Ambulanz (3%) deutet darauf hin, daB sich
die Aktivitdten dieser Einrichtung auf die Zeit kurz nach der Entlassung
konzentrieren.

Wegen korperlicher Beschwerden waren etwa genauso viele Patienten in ambu-

lanter arztlicher Behandlung wie wegen psychischer Beschwerden. Allerdings
war der Anteil der regelmdBig versorgten Patienten nur halb so groB (12%).

Zu einer nicht-drztlichen Einrichtung hatten 30% aller Patienten im Jahr
nach ihrer Entlassung wegen psychischer Beschwerden ambulant Kontakt, und
ca. 7% (N=16) nahmen eine solche Moglichkeit regelmdBig in Anspruch.

Diese Zahlen geben einen Oberblick iiber das Nachsorgeverhalten der Gesamt-
stichprobe. Betrachtet man allerdings die einzelnen diagnostischen Oberka-
tegorien, so wird die groBe Inhomogenitdt der Gesamtgruppe deutlich, d.h.
die einzelnen Diagnosegruppen unterscheiden sich in ihrem Nachsorgeverhal-
ten zum Teil erheblich. So wurden die Suchtkranken durchgdngig in allen
Versorgungskategorien am seltensten wegen psychischer Beschwerden (incl.
Suchtproblematik) ambulant behandelt. Allein bei der Kategorie "Versorgung
wegen korperlicher Beschwerden" ist der Anteil der im Jahr nach der Entlas-
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Tabelle 1: RegelmdBigkeit der Versorgung durch die verschiedenen Einrichtungen - getrennt nach Diagnosen

(in %; N=229)

A . Org. psychiatr. Schizophrene Affekt. u.a. Neurosen Suchtkranke Gesamt N = 229
R iﬁbo Erkrank. (N = 20) Psychosen (N=:29)| Psychosen (N =22) (N =73) (N = 85)
.%o, 5%
ehy{?bq n RegelmiBigkeit RegelmiBigkeit RegelmiBigkeit RegelmiBigkeit RegelmiBigkeit RegelmdBigkeit
¢, 7
g A 1 7] 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Psychiatr.
Amiulanz 60,0] 40,07 0,0 {65,5) 24,1 | 10,4 |68,2122,7 ] 9,1 69,91 27,4 | 2,7 | 95,3| 4,7{ 0,0 {77,7{19,2]| 3,1
Nervenarzt 65,01 35,0] 0,0 48,3 24,1 27,6 | 54,5} 45,5 ( 0,0 72,61 21,9 5,5 | 92,9 4,7} 2,4 74,71 19,2 6,
Hausarzt 35,0 35,0[30,0 |65,5{17,2 | 17,2]31,8 50,0 {18,2 | s54,8] 32,9 |12,3 | 80,0] 17,6] 2,6 |et1,6]27,1] 11,3
Alle Arzte 5,01 55,0 /40,0 3,60 3,5 [ 62,1 9,1 54,5 [36,4 27,41 45,2 27,6 | 57,7 34,11 8,2 | 31,9 41,5] 26,6
Alle N -
tachinere | 40,0] s5,0f 5,0 | 3,5]|58,6 |37,9]27,3]63,6 ] 9,1 | 43,8/ 45,2 |11,0 | 71,8[22,3] 5,9 [47,2]61,0] 11,8
Sozio/Psycho | 35 ol 20,0| 5,0 |82,8[17,2 | 0,0]95.5| 4.6 | 0,0 |68,5| 24,7 6,8 | 85,9] 9,4] 4,7 |79,9[15,7] 4,4
therapie
1bsthilfe-
::le:tigle 95,0} 5,01 0,0 93,1 3,5 3,5/90,1| 9,1} 0,0 | 945| 4,1 1,4 (859/10,6f3,5 |90,8] 7,0| 2,2
Alle nicht-
drztl. Ein- 75,0] 20,0} 5,0 72,4 | 24,1 3,5(77,3 22,7 0,0 60,3 30,1 9,6 77,7 14,1 8,2 71,21 21,8 7,0
richtungen
Amb .Behandl.
weg. korperl. 35,0| 60,0{ 5,0 58,6 { 31,0 10,3 | 36,4 | 40,9 | 22,7 39,714 49,3 | 11,0 | 31,8| 57,6}10,6 38,4 50,2 11,6
Beschwerden
1 = kein Kontakt
2 = unregelmiiBiger Kontakt
3 = regelmiBiper Kontakt

VIN(Z
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sung behandelten Patienten der groBte aller Diagnosegruppen (68%). In die
weiteren statistischen Analysen hinsichtlich diagnosespezifischer Unter-
schiede werden die Suchtkranken deshalb nicht miteinbezogen.

Das herausragende Ergebnis der diagnosespezifischen Analysen ist der hohe
Versorgungsgrad der schizopirenen Patienten im Jahr nach ihrem ersten sta-
tiondren Aufenthalt in einem psychiatrischen Krankenhaus. Nur ein Patient
hatte nach seiner Entlassung keinen Kontakt mehr zu einem Arzt, um sich we-
gen psychischer Beschwerden behandeln zu lassen.

Fast 2/3 dieser Patienten (N=18) wurden nach unseren Definitionskriterien
regelmaBig durch Arzte behandelt. In dieser Patientengruppe werden am hdu-
figsten die Nervendrzte (Niedergelassene Nervenirzte, Psychiatrische Ambu-
lanz, AuBenfiirsorge des Krankenhauses usw.) in Anspruch genommen. Bis auf
eine Ausnahme wurden alle Patienten im Jahr nach ihrer Entlassung von einem
Nervenarzt gesehen, und ca. 40% (N=11) wurden regelmidBig nervendrztlich be-
handelt. Die dominante Einzel-Institution ist dabei der niedergelassene
Nervenarzt. Zu ihm gingen anndhernd 30% (N=8) der Patienten regelmaRig in
Behandlung. Die schizophrenen Patienten wurden somit signifikant regelmiBi-
ger durch die genannten Institutionen versorgt als die anderen Diagnose-
gruppen (auch wenn die suchtkranken Patienten - wie schon erwdhnt - nicht
in die Analysen mit eingehen).

Charakteristisch fiir die Patienten mit einer organisch-psychiatrischen Er-
krankung und jene mit einer affektiven Psychose ist ihre im Vergleich zu

den anderen Diagnosegruppen (schizophrene Psychosen und neurotische Erkran-
kungen) signifikant regelmaBigere Versorgung wegen psychischer Beschwerden
durch Allgemeindrzte.

Die Patienten mit einer neurotischen oder psychosomatischen Erkrankung oder

einer Personlichkeitsstorung waren poststationdr selten wegen psychischer

Beschwerden in einer ambulanten Behandlung. Dieses gilt fiir fast alle Ver-
sorgungseinrichtungen. Einzig was die ambulante Versorgung durch sozio-
oder psychotherapeutische nicht-drztliche Einrichtungen betrifft, unter-
scheidet sich diese Patientengruppe signifikant von dem Rest der von uns
untersuchten Patienten. 31% dieser Patienten hatten im Jahr nach ihrer Ent-
lassung Kontakt zu solch einer Einrichtung, wihrend dies in der Restgruppe

11
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nur bei 14% der Fall war. 7% der neurotisch oder psychosomatisch erkrankten
Patienten waren gemdB unserer Definition regelmaBig in einer ambulanten
nicht-arztlichen sozio- oder psychotherapeutischen Einrichtung.

5. Diskussion und SchluBbemerkungen

Das erste wichtige Ergebnis dieser Untersuchung ist der auf den ersten
Blick hohe Versorgungsgrad der von uns untersuchten ersteingewiesenen psy-
chiatrischen Patienten im Jahr nach ihrer Entlassung. 90% dieser Patienten
hatten in diesem Zeitraum in irgendeiner Form Kontakt mit unserem Gesund-
heitssystem im weiteren Sinne, 3/4 der Patienten begaben sich wegen psychi-
scher Beschwerden in eine ambuante Behandlung, und 2/3 waren wegen dieser
Beschwerden bei einem Arzt. Diese Zahlen machen deutlich, daB nach dem sta-
tiondaren Aufenthalt die Behandlung keineswegs als abgeschlossen betrachtet
werden kann. Bei dieser Personengruppe besteht offensichtlich ein groBer
Bedarf, wegen psychischer Beschwerden ambulant behandelt zu werden. Dieses
wird dadurch unterstrichen, daf immerhin fast 30% der Patienten nach ihrem
ersten Aufenthalt in einem psychiatrischen Krankenhaus nach unseren Defini-
tionskriterien regelmaBig von einem Arzt wegen ihrer psychischen Beschwer-
den behandelt wurden. 0b die Patienten allerdings eine flir ihr Beschwerde-
bild optimale Behandlung erfahren, ist zumindest fraglich; denn nach wie
vor ruht die Hauptlast der ambulanten Nachbetreuung auf den Schultern der
Hausdrzte. Die Begriindung hierfiir ist sicher im landlichen Einzugsgebiet
des Bezirkskrankenhauses Giinzburg und der damit verbundenen geringen Ver-
sorgungsdichte u.a. mit niedergelassenen Nervendrzten und psychologischen
Beratungsstellen zu finden.

Trotz dieser geringen Versorgungsdichte kann jedoch festgestellt werden,
daB in den letzten 5 bis 7 Jahren die ambulante Inanspruchnahme von Behand-
lungseinrichtunen sicher gestiegen ist (vgl. BOSCH & PIETZCKER, 1975). Die
Griinde hierfiir liegen wahrscheinlich in dem doch inzwischen gesteigerten
Behandlungsangebot und dem verdnderten ProblembewuBtsein der Patienten be-
ziiglich der Notwendigkeit ambulanter Nachsorge. Immerhin hielten 2/3 aller
untersuchten Patienten kurz vor ihrer Entlassung aus dem psychiatrischen
Krankenhaus eine arztliche Nachbetreuung fiir notwendig.

Das zweite uns wichtig erscheinende Ergebnis der Untersuchung ist die durch
diagnosespezifische Unterschiede verursachte Inhomogenitdt der Gesamtstich-

12
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probe. So wurden die suchtkranken Patienten durchgingig iiber alle Versor-
gungseinrichtungen selten wegen psychischer Beschwerden behandelt. Allein
was die Behandlung korperlicher Beschwerden betrifft, nehmen diese Patien-
ten eine Spitzenposition ein. Darin scheint sich anzudeuten, daB suchtkran-
ke Patienten Korperstorungen mit groBerer Besorgnis verfolgen als das
Grundleiden selbst. Dieses ist vor allem deshalb bedenklich, weil wir durch
Nachfrage bei ihren Bezugspersonen wissen, daB ungefahr 70% dieser Patien-
ten im Jahr nach ihrer Entlassung wieder riickfdllig geworden sind (VOGEL
u.a., 1985).

Den Gegenpol bilden Patienten mit einer schizophrenen Psychose. Hier hatte

nur ein Patient im Jahr nach der ersten stationdren psychiatrischen Behand-
lung keinen Kontakt mehr zu einem Arzt, und fast 2/3 der Patienten waren
sogar regelmaBig wegen psychischer Beschwerden in &rztlicher Behandlung.
Ober die Gestaltung dieser Behandlung kann allerdings mit den uns bisher
vorliegenden Daten keine Aussage gemacht werden. Sicher ist aber die Hdu-
figkeit und RegelmdBigkeit der Kontakte positiv zu bewerten, da bei dieser
Patientengruppe die Gefahr von Wiedereinweisungen besonders hoch ist. Auch
scheinen die Patienten richtig plaziert zu sein, denn die Behandlung findet
primar durch Nervendrzte statt.

Wahrend die Patienten mit einer schizophrenen Psychose im Vergleich zu den
anderen Diagnosegruppen regelmafig zu einem Nervenarzt gingen, wurden die
Patienten mit einer organischen psychiatrischen Erkrankung oder einer af-
fektiven Psychose hdufiger von ihrem Hausarzt behandelt. Dabei tendierten
die Patienten mit einer affektiven Psychose eher zu einer unregeimafigen
Behandlung, wahrend die Patienten mit einer organischen psychiatrischen Er-
krankung bemerkenswert regelmaBig beim Hausarzt waren. Dieses Ergebnis kann
bei den Patienten mit einer affektiven Psychose mdglicherweise durch die
soziodemographische Struktur dieser Personengruppe erklart werden. Es han-
delt sich bei diesen Patienten iiberwiegend um altere, als mithel fende Fami-
lienangehorige arbeitende Frauen, die wahrscheinlich seit langem gewohnt
sind, bei Beschwerden zu ihrem Hausarzt zu gehen und daher dem in den letz-
ten Jahren zunehmenden Trend zur fachdrztlichen Versorgung nur zogernd fol-
gen. Dieser Erklarungsansatz wird von ZINTL-WIEGAND wu.a. (1978) unter-
stiitzt, die bei in Allgemeinpraxen behandelten Patienten Frauen und dltere
Personen iiberreprasentiert fanden. Diese Erkldrung kann fir die organisch-
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psychiatrischen Patienten allerdings nicht herangezogen werden, da diese
sich in ihrer Alters- und Geschlechtsstruktur nicht von den anderen Diagno-
segruppen unterscheiden. Diese Personengruppe hat mit den Patienten mit ei-
ner affektiven Psychose allerdings gemeinsam, daf hier besonders viele
nichtqualifizierte Ausbildungsabschliisse vorliegen. Moglicherweise spielt
der Bildungsstand bei der Wahl der drztlichen Versorgung (allgemeindrztli-
che vs. fachdrztliche) eine Rolle.

Die Patienten mit einer neurotischen oder psychosomatischen Erkrankung oder
einer Personlichkeitsstorung unterscheiden sich von den anderen Diagnose-
gruppen primdr durch ihre starkere nicht-arztliche sozio- oder psychothera-
peutische Versorgung. Nimmt man alle nicht-drztlichen Einrichtungen (also
nicht nur die sozio- oder psychotherapeutischen Einrici.“ungen) zusammen,
waren sogar 40% der Patienten ambulant wegen ihrer psychischen Beschwerden
und davon waren 10% regelmaBig dort. Wenn man in Rechnung stellt, daB das
Beschwerdebild dieser Patienten zwar keiner langen stationdren psychiatri-
schen Behandlung (diese Patienten haben die signifikant kiirzeste Aufent-
haltsdauer), wohl aber einer langerfristigen sozio- oder psychotherapeuti-
schen Intervention bedarf, so scheint der Anteil regelmdBiger Behandiungen
eher niedrig und kann am ehesten durch die geringe Versorgungsdichte unse-
res Einzugsgebietes mit solchen Einrichtungen erkldrt werden.

Zusammenfassend 1dBt sich sagen, daB die posthospitale Inanspruchnahme der
verschiedensten Einrichtungen durch unsere ersteingewiesenen psychiatri-
schen Patienten global gesehen unerwartet grof ist. Die diagnosespezifische
Auswertung zeigt jedoch Schwerpunkte und Schwachpunkte. Art, Umfang und Re-
gelmaBigkeit der VYersorgung neurotischer oder suchtkranker Patienten sind
besonders verbesserungsbediirftig. Das Gewicht der ambulanten Behandlung or-
ganisch-psychiatrisch und affektiv-psychotisch erkrankter Patienten sollte
mit mehr Fachkompetenz erfolgen. Allein bei den an einer schizophrenen Psy-
chose erkrankten Patienten lassen zuindest Art und RegelmaBigkeit der rein
drztlichen Versorgung kaum noch Wiinsche offen. Wie es allerdings um die
Qualitdt und Effektivitdt der Behandlung steht und inwieweit ergdnzende
therapeutische Hilfen fiir diesen Patientenkreis zusdtzlich wiinschenswert
sind, wird erst die zur Zeit noch laufende 5-Jahres-Katamnese unserer Pa-
tienten zeigen, zumal diese Kriterien nur im langfristigen Verlauf zu be-
werten sind.
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Das dem Bericht zugrundeliegende Projekt wurde im Rahmen des SFB 129 der
Universitdat Ulm am Bezirkskrankenhaus Giinzburg - Abteilung Psychiatrie II
der Universitdt Ulm (Leiter: Prof.Dr. R. Schiittler) - durchgefiihrt. Der
vorstehende Bericht wurde von V. Bell, St. Blumenthal, N.-U. Neumann, R.
Schiittler und R. Vogel verfaBt. Projektleiter bei ZUMA ist P. Mohler.
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