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1. Einleitung

1.1 Hintergrund und Fragestellung

Wohl kaum eine medizinische Fachrichtung hat in den letzten 50 Jahren derartige Ver-
anderungen erlebt wie die Psychiatrie. Neue Behandlungsmdglichkeiten und -methoden
sowie das Aufkommen der Sozial- bzw. Gemeindepsychiatrie haben die Kranken aus
den abgelegenen Verwahranstalten und vom Rande der Gesellschaft geholt und sie
weitgehend integriert. Diesen Prozess der Entlassung psychiatrischer Patienten aus den
Grol3krankenh&usern — die sog. Deinstitutionalisierung — haben alle westlichen Indust-
rienationen im Laufe der letzten Jahrzehnte durchlaufen. Die Ziele — die Menschen aus
den Anstaltspsychiatrien in die Gemeinschaft zu holen und eine menschenwirdige psy-
chiatrische Versorgung aufzubauen — ahnelten sich weltweit. Jedoch sahen sich die ver-
schiedenen Lander mit unterschiedlichen Ausgangssituationen, Mdoglichkeiten und
Schwierigkeiten konfrontiert, welche die Entwicklung in jedem Land anders ablaufen
lieRen. Auch heute gilt der Prozess der Deinstitutionalisierung in vielen Landern noch

nicht als abgeschlossen.

Die Lebens- und Behandlungsbedingungen von psychiatrischen Patienten haben sich in
den letzten Jahrzehnten enorm verbessert. Und dennoch spielen psychische Leiden in
unserer heutigen Zeit eine immer groRer werdende Rolle. 2003 gingen laut der WHO
weltweit 13 % aller Disability Adjusted Life Years (DALYSs; behinderungsbereinigte Le-
bensjahre) auf das Konto von neuropsychiatrischen Erkrankungen, womit diese den
groRten Anteil ausmachten, noch vor Verletzungen und kardiovaskularen Erkrankungen.
AulRerdem bedingten sie 33 % aller Years Lived in Disability or Disease (YLDs; mit Be-
hinderung oder Krankheit gelebte Jahre). 450 Millionen Menschen litten an psychischen
Stérungen oder Verhaltensstérungen, wovon Depressionen mit 150 Millionen den grof3-
ten Teil ausmachten, gefolgt von Alkohol- und Drogenmissbrauch/-abhangigkeit, Epilep-
sie und Schizophrenie (WHO, 2003, 2013).

Diese Zahlen unterstreichen die Bedeutung psychischer Erkrankungen in der heutigen
Welt. In den westlichen Industrienationen machen psychische Stérungen einen grol3en
und z.T. den groRten Anteil an krankheitsbedingten Fehltagen und Frihverrentungen
aus. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, die Versorgungssysteme und -strategien
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zweier westlicher Lander fur psychisch kranke Menschen naher zu untersuchen und zu
vergleichen. Finnland wird als Vergleichspartner fir Deutschland herangezogen, da die
Gesundheitssysteme auf einem vergleichbar hohen Niveau liegen. Die Motivation zum
Verfassen dieser Arbeit ist der personlichen Nahe der Autorin zu Finnland geschuldet,
da sie ein Jahr Medizin in Kuopio/Finnland studierte. Der offentlichen und Medienmei-
nung nach verfugt Finnland Utber ein sehr gut funktionierendes Gesundheitssystem (z.B.
Heintze, 2007). Vor diesem Hintergrund werden die aktuellen strukturellen Gegebenhei-
ten und die Entwicklung der Psychiatrie in Finnland wissenschaftlich untersucht und mit
denen in Deutschland verglichen. Bei der vorhergehenden Literaturrecherche zeigte
sich, dass noch keine vergleichenden Arbeiten tUber die Struktur und Entwicklung der

psychiatrischen Systeme dieser beiden Lander existiert.

Ziel dieser Arbeit ist es, die aktuellen psychiatrischen Versorgungsstrukturen Deutsch-
lands und Finnlands gegeniiber zu stellen und ihre Entwicklung seit Mitte des 20. Jahr-
hunderts darzulegen. Es wird vergleichend aufgezeigt, wie beide Lander mit ihren ver-
schiedenen Ausgangs- und Rahmenbedingungen es geschafft haben, ihr heutiges psy-
chiatrisches Versorgungsnetz aufzubauen. Weiterhin wird untersucht, wie die psychiatri-
sche Versorgung in den unterschiedlichen Gesundheitssystemen beider Lander heute
organisiert und aufgebaut ist.

Um ein moglichst umfassendes Bild der historischen Entwicklung und aktuellen Situation
der Psychiatrie in Deutschland und Finnland zu erhalten, werden neben der ausfthrli-
chen Dokumentenanalyse leitfadengestiitzte Experteninterviews geflihrt. Die gewonnen
Informationen werden durch das Wissen der Systemakteure erganzt. Ihre personlichen

Erfahrungen und Einschéatzungen helfen, die gewonnen Kenntnisse einzuordnen.
Folgende Forschungsfragen gilt es im Zuge dieser Arbeit zu beantworten:

1. Welche Strukturen und strukturellen Unterschiede gibt es bei der Versor-
gung psychisch kranker Patienten in Deutschland und Finnland?

2. Wie haben sich diese Strukturen im Zuge der Deinstitutionalisierung ver-

andert?
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3. Wie wird diese Entwicklung von Akteuren des Systems wahrgenommen

und wo sehen diese die Starken und Schwachen des Systems?

1.2 Grundlagen

Um die Ergebnisse dieser Arbeit besser einordnen zu kdénnen, sollen hier kurz einige
grundlegende Fakten zur Landeskunde Deutschlands und Finnlands, den Gesundheits-
systemen beider Ladnder und den Pravalenzen psychischer Erkrankungen dargelegt

werden. Aul3erdem wird der zentrale Begriff der Deinstitutionalisierung erlautert.

1.2.1 Die untersuchten Lander
Die Bundesrepublik Deutschland ist ein foderalistischer Staat in Mitteleuropa. Gemalf
ihrer Verfassung ist sie eine Republik, bestehend aus 16 Bundeslandern. Die Bundes-

hauptstadt ist Berlin.

Laut Statistischem Bundesamt lebten 2011 80,2 Millionen Menschen in Deutschland, die
sich auf einer Flache von 357.050 km? verteilen. Das ergibt eine durchschnittliche Be-
volkerungsdichte von ca. 225 Einwohnern/km2, welche jedoch regional stark differiert.
Am dichtesten besiedelt sind die Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen (Bsp. Berlin
mit 3.730 Einwohner/km?). Bei den Flachenstaaten steht Nordrhein-Westfalen mit 515
Einwohnern/km? Mecklenburg-Vorpommern mit lediglich 69 Einwohnern/km? gegentuber.
Generell sind der Westen und Stidwesten Deutschlands dichter besiedelt als der Norden
und Nordosten (Statistisches Bundesamt, 2011a, 2013).

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) je Einwohner in Deutschland lag 2012 bei 30.146 Euro
(International Monetary Fund, 2013).

Die Republik Finnland ist eine parlamentarische Republik im Norden Europas, die sich

in 19 Landschaften gliedert. Die Hauptstadt ist Helsinki.
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2011 hatte Finnland 5,4 Millionen Einwohner, bei einer Flache von 338.145 kmz2 (Aus-
wartiges Amt, 2011). Von der Flache her nur unwesentlich kleiner als Deutschland, hat
Finnland nicht einmal 10 % der Einwohner Deutschlands. Die durchschnittliche Bevolke-
rungsdichte betragt 17,6 Einwohner/km2. Diese Zahl ist allerdings nicht sehr repréasenta-
tiv, schwankt sie doch extrem: zwischen 221,9 Einwohner/kmz2 in Uusimaa im Suden (mit

der Metropolregion Helsinki) und 2,0 Einwohner/km2 in Lappland (Eurostat, 2013).

Das BIP je Einwohner in Finnland lag 2012 mit 29.658 Euro ahnlich hoch wie in
Deutschland (International Monetary Fund, 2013).

1.2.2 Pravalenz psychischer Erkrankungen und ihre Auswirkungen

In Deutschland liegt die Lebenszeitpravalenz fur eine oder mehrere psychische Stérun-
gen bei 43 %, die 12-Monats-Pravalenz bei 31 %. Ahnliche Zahlen (firr junge Erwachse-
ne im Alter von 20 - 34 Jahre) liegen fur Finnland vor. Hier betragt die Lebenszeitpra-
valenz fur jedwede psychische Erkrankung 40,4 %. In Deutschland haben Angststorun-
gen die haufigste Lebenszeitpravalenz, gefolgt von Depressionen und Alkohol- bzw.
Drogenmissbrauch/-abhangigkeit. In Finnland liegen depressive Erkrankungen vor Alko-
hol- und Drogenmissbrauch/-anhéngigkeit und Angststorungen (Jacobi et al., 2004; Su-

visaari et al., 2009).

Die Zahl der Betroffenen mit psychischen Erkrankungen weltweit hat sich in den letzten
Jahren stetig erhdht, was zu erheblichen Problemen und Belastungen fuhrt — fur die Pa-
tienten selbst, aber auch fur die Volkswirtschaften. Psychische Erkrankungen sind zu
einem enormen Kostenfaktor fir die Gesundheitssysteme geworden. In Deutschland
nimmt die Zahl der Fehltage durch Krankschreibungen aufgrund psychischer Stérungen
seit Jahren zu. Weiterhin sind psychische Erkrankungen in Deutschland mittlerweile die
haufigste Ursache von Fruhverrentungen (Schaetzler, 2014; Techniker Krankenkasse,
2011). Gleiches ist in Finnland zu beobachten, wo es — trotz unveranderter Pravalenzen
— in den vergangenen Jahren einen enormen Anstieg bei der Arbeitsunfahigkeit auf-
grund psychischer Erkrankungen gab. Ein Viertel aller Krankentage und ein Drittel aller
neuen Fruhverrentungen sind auf psychische Erkrankungen zuriickzufiihren (Ministry of

Social Affairs and Health, 2010c). Die volkswirtschaftlichen Folgekosten sind sehr hoch.
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So betragen die in Europa durch psychische Erkrankungen entstandenen Produktions-
ausfalle jahrlich ca. 3 - 4 % des BIP (Europaische Union, 2005).

1.2 Kurzubersicht Gesundheitssysteme

1.2.1 Gesundheitssystem Deutschland

Im deutschen Gesundheitssystem besteht eine ,Gewaltenteilung zwischen Bund, Lé&n-

dern und legitimierten Organisationen der Zivilgesellschaft* (bspw. Krankenkassen und

Kassenérztliche Vereinigungen), in der letztere viele Aufgaben vom Staat delegiert be-

kommen (Busse und Riesberg, 2005, S. 35). Die Zustandigkeiten verteilen sich auf ver-

schiedene politische Ebenen:

BUND: Auf Bundesebene arbeitet das Bundesministerium fir Gesundheit Geset-
zesentwirfe und Verwaltungsvorschriften aus. Der deutsche Staat gibt als Ge-
setzgeber den Rahmen vor, in dem die im Gesundheitswesen beteiligten Akteure
Entscheidungen treffen (Bundesministerium fir Gesundheit, 2011b). Zudem ob-
liegt die Zustandigkeit fur die Gesetzlichen Krankenkassen zum grof3en Teil dem
Bund.

LANDER: Die 16 deutschen Bundeslander sind verantwortlich fiir die Durchfiih-
rung der Bundesgesetze, kdnnen aber auch selber gesetzliche Vorgaben erlas-
sen. Daruber hinaus verabschiedet jedes Bundesland eine landesspezifische
Krankenhausplanung (Bundesministerium fir Gesundheit, 2011a).

STADTE UND LANDKREISE: Den 107 kreisfreien Stadten und 295 Landkreisen
obliegt die Koordinierung und Sicherstellung der ambulant-komplementaren Hil-
fen (u.a. Tagesstatten und die sozialpsychiatrischen Dienste). Zudem sind sie die
Ortlichen Trager der Sozialhilfe.

KOMMUNEN: Die 11.418 Kommunen (Stand: 31.3.2013 nach Schubert, 2013)
sind als zusatzliche eigenstandige Leistungstrager legitimiert und haufig Trager
verschiedener Dienstleistungen. Kommunen handeln im Rahmen der Bundesge-

setze. Neben der Erfullung diverser Pflichtaufgaben besitzen sie jedoch die Frei-
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heit, gewisse Aufgaben, wie bspw. Beratungsangebote, selbst zu gestalten (Ja-
ger, 2002).

Im Sozialgesetzbuch (SGB) V wird zwischen ambulantem und stationarem Sektor unter-
schieden. Im ambulanten Bereich spielen die Kassenéarztlichen Vereinigungen (KVen)
eine wichtige Rolle. Sie sind vom Gesetzgeber zur Sicherstellung der ambulanten Ver-
sorgung der Bevolkerung verpflichtet. Die KVen sind regional organisiert und kénnen
(fir ihr Gebiet) entscheiden, wie die Versorgung sichergestellt wird. Im stationéaren Be-
reich haben die Bundeslander den Versorgungsauftrag. Uber die Krankenhausplane
werden die Bettenkapazitaten fur die Bevilkerung geregelt und festgelegt (Busse und
Riesberg, 2005).

Das deutsche Gesundheitswesen finanziert sich tUber die Beitrdge zu den Sozialversi-
cherungen (Gesetzliche Krankenversicherung GKV, Gesetzliche Rentenversicherung
GRV, Gesetzliche Pflegeversicherung GPV und teilweise Gesetzliche Unfallversiche-
rung GUV). Es besteht eine Krankenversicherungspflicht. Der Uberwiegende Teil der
Patienten ist in einer der zahlreichen gesetzlichen Krankenkassen versichert, ca. 10 %
der Bevdlkerung in einer privaten Krankenversicherung. Weiterhin wird das System uber
Selbstbeteiligungen der Patienten fir bestimmte Behandlungen und Medikamente finan-
ziert (KVportal, 2010).

2011 hat Deutschland 11,3 % seines Bruttoinlandsprodukts (BIP) fir das Gesundheits-
wesen ausgegeben und damit mehr als die meisten anderen OECD-Lander (Durch-
schnitt 9,3 %). Die Pro-Kopf-Ausgaben fur die Gesundheit beliefen sich 2012 auf 4.494
US-Dollar. Auch hier liegt Deutschland deutlich tGber dem OECD Schnitt von 3.339 US-
Dollar; es werden 1.000 US-Dollar pro Kopf mehr fir die Gesundheit ausgegeben als in
Finnland (OECD, 2013).

1.2.2 Gesundheitssystem Finnland

Das finnische Gesundheitssystem ist ein staatliches, dreigliedriges System mit dem pri-
mary, secondary and tertiary level of care und zeichnet sich durch eine sehr ausgeprag-

te Dezentralisierung aus. Hauptmerkmale der finnischen Gesundheitspolitik sind der
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Erhalt sowie die Verbesserung der korperlichen und seelischen Gesundheit der Bevol-
kerung, durch Pravention und Gesundheitsforderung (Ministry of Social Affairs and
Health, 2010b).

Es existieren drei Ebenen der Gesundheitsversorgung. Fur die Priméarebene (primary
level of care) sind die Gemeinden zustdndig. Sie sind per Gesetz verpflichtet, die
Grundversorgung in ihrer Gemeinde, bzw. in ihrem Gemeindeverbund sicherzustellen.
2011 hatte Finnland 336 Gemeinden (The Association of Finnish Local and Regional
Authorities, 2012), von denen jede einem der 20 Krankenhausbezirke (hospital districts)
zugeordnet ist. Diese Krankenhausbezirke sind verantwortlich fir die Sekundarversor-
gung (secondary level level of care) der Bevolkerung, d.h. die facharztliche ambulante
und stationdre Gesundheitsversorgung im Krankenhaus. Die Krankenhauser werden

von den ihnen zugeordneten Gemeinden finanziert.

Auf der dritten Versorgungsebene (Tertidrversorgung, tertiary level of care) arbeiten die
funf Universitatskrankenhauser (Helsinki, Turku, Tampere, Kuopio und Oulu), die fur alle
in ihrem Einzugsgebiet lebenden Menschen die Spezialversorgung sicherstellen. Diese
Einzugsgebiete sind z.T. von enormer Grol3e. So ist etwa die Universitatsklinik Oulu far
ganz Nordfinnland zustandig, was in etwa der Haélfte der gesamten Landesflache ent-

spricht.

Wie in kaum einem anderen Land hat der finnische Staat die Verantwortung fur das Ge-
sundheitswesen und der Organisation sowie Finanzierung den Gemeinden ubergeben.
Die Kommunen kénnen weitestgehend selbst Uber den Ausbau und die Hohe der Finan-
zierung sowie Uber die Umsetzung von Vorschlagen aus Helsinki entscheiden. Der Ein-
fluss des Staates im Gesundheitswesen beschrankt sich auf die Gesetzgebung, Fuh-
rung und Uberwachung der Einhaltung der Gesundheitsversorgung (Salokangas, 2004;
Vartiainen, 2008).

Das finnische Gesundheitswesen wird zum grof3ten Teil aus Steuern finanziert, nur zu
einem kleineren Teil Uber ein Sozialversicherungssystem (Kela). Die Kommunen erhe-

ben eine Einkommenssteuer und erhalten zudem Subventionen vom Staat, um ihre Kos-
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ten fUr die Gesundheitsversorgung, Bildung und Infrastruktur zu decken. Sie verfligen

eigenverantwortlich Gber Art und Umfang der Investitionen.

9,1 % des finnischen BIP wurden 2012 in den Gesundheitssektor investiert, die Ge-
samtausgaben fur Gesundheit pro Kopf beliefen sich auf 3.497,5 US-Dollar. Mit diesen
Zahlen liegt Finnland im Durchschnitt aller OECD-Lander (OECD, 2013).

1.3 Deinstitutionalisierung

Der Begriff der Deinstitutionalisierung (vom Lateinischen de + instituere = aus + hin-
bzw. hineinstellen) ist die Ubersetzung des Englischen ,deinstitutionalisation. Da es fir
den deutschen Begriff keine direkte Begriffsdefinition gibt, soll hier auf die Englische
verwiesen werden. Bachrach (1996) definiert Deinstitutionalisierung als "the replacement
of long-stay psychiatric hospitals with smaller, less isolated community-based alterna-
tives for the care of mentally ill individuals” (Bachrach, 1996, S. 4). Diese Definition um-

fasst die zwei wesentlichen Punkte, die die Psychiatrie verandert haben:

e die SchlieRung der Anstaltspsychiatrien seit den 1960er Jahren und die damit
verbundene (z.T.) massenhafte Entlassung der hospitalisierten Patienten und

e den folgenden enormen Auf- und Ausbau ambulanter Versorgungsmoglichkeiten
fur psychisch kranke Menschen, mit dem Ziel, die Patienten in die Gemeinschaft

zu integrieren (Turner, 2004).

Auf den weltweiten Prozess der Deinstitutionalisierung wird im Folgenden kurz einge-
gangen. Wie dieser Prozess speziell in Deutschland und Finnland vonstattengegangen

ist, wird in Kapitel 3.2 dieser Arbeit ausfihrlich beschrieben.

Mitte des 19. Jahrhunderts begann in ganz Europa die Einrichtung von Anstaltspsychiat-
rien, welche bis Mitte des 20. Jahrhunderts weltweit Standard waren. In diesen soge-
nannten Grol3krankenh&usern, welche meist weit aul3erhalb der Stadte lagen, lebten

insbesondere chronisch psychisch kranke Patienten oftmals mehrere Jahre und Jahr-
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zehnte (Hoff, 2008; Turner, 2004). Nach dem Zweiten Weltkrieg begann ein Umdenken
in der Psychiatrie, wobei den angelsachsischen Landern (vor allem den USA und Grol3-
britannien) hierbei eine Pionierrolle zugeschrieben werden kann. Die Zustande und Le-
bensbedingungen der Patienten in den psychiatrischen Grol3krankenh&usern wurden als
unmenschlich angesehen und — zusammenfallend mit anderen Menschenrechtsprotes-
ten jener Zeit — heftigst kritisiert. Im Zuge dessen wurden seit den 1950er Jahren nach
und nach in den westlichen Industrienationen die Grol3krankenhduser aufgeldst und es
wurde begonnen, eine gemeindenahe psychiatrische Versorgung aufzubauen, da diese
als menschlicher, therapeutisch wirkungsvoller sowie kostengunstiger erachtet wurde

(Bachrach, 1976). Diese Entwicklung bezeichnet man als Deinstitutionalisierung.
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2. Konzeptionelle Voruberlegungen und methodisches Vorgehen

Dieses Kapitel beschreibt das fur die Forschung dieser Arbeit angewendete methodi-
sche Vorgehen, welches sich auf die qualitative Sozialforschung stitzt. Zunachst wird
auf das Verstandnis qualitativer Forschung eingegangen. Aul3erdem werden die einge-
setzte Untersuchungsmethode und ihre konkrete Anwendung auf das Thema dieser Ar-

beit beschrieben.

2.1 Qualitative Forschung

Mit der vorliegenden Arbeit soll anhand qualitativer Methoden der Sozialforschung die
Situation der Versorgung psychiatrischer Patienten in Deutschland und Finnland verglei-

chend untersucht werden.

Qualitative Sozialforschung dient der Rekonstruktion und Beschreibung der sozialen
Wirklichkeit (Atteslander, 2008). Sie kann ,soziale Probleme differenziert und im zeitli-
chen Verlauf beobachten“ (Weischer, 2007, S. 16). Glaser und Laudel (2009) weisen
darauf hin, dass qualitative Methoden den Besonderheiten des Untersuchungsgebietes
— Interpretationen menschlichen Denken und Handelns — besonders entsprechen. Ziel
ist die Interpretation sozialer Sachverhalte und nicht die Standardisierung der gewonne-
nen Informationen, was die qualitative von der quantitativen Sozialforschung unterschei-
det.

Zentrale Prinzipien qualitativer Sozialforschung

Lamnek (2010) beschreibt sechs zentrale Elemente der qualitativen Sozialforschung:

(1) Offenheit

(2) Forschung als Kommunikation

(3) Prozesscharakter von Forschung und Gegenstand
(4) Reflexivitat von Gegenstand und Analyse

(5) Flexibilitat

(6) Explikation



22

Das Prinzip der Offenheit dem Untersuchungsgegenstand gegenuber erklart sich aus
dem Wunsch der qualitativen Sozialforschung, keine Informationen durch zuvor festge-
legte Hypothesen und standardisierte Erhebungsmethoden Ubersehen zu wollen. Die
Offenheit soll verhindern, dass Informationen nicht erfasst werden, weil sie durch das
Raster der Informationsbeschaffung fallen kdnnten (Lamnek, 2010). Hoffmann-Riem

(1980) sieht in der Offenheit gar das wichtigste Prinzip der Sozialforschung.

Offenheit bedeutet, dass der Forscher wahrend des Forschungsprozesses fur neue
Ideen und Aspekte seines Forschungsgegenstandes aufgeschlossen bleiben muss und
nicht durch vorgefertigte Thesen mogliche Erweiterungen ausschlief3t (Reichertz, 2009,
Abs. 27). Der Forscher muss sich vorinformieren, jedoch ist es essentiell, dass sich Hy-
pothesen und Methoden im Forschungsprozess ,erweitern, modifizieren, auch revidieren
lassen” (Mayring, 2002, S. 28).

Der Ansatz qualitativer Sozialforschung, Kommunikation und Interaktion zwischen Un-
tersuchung und Untersuchungsobjekt als Forschung zu verstehen, unterscheidet sich
von dem der quantitativen Forschung, wo eine solche Interaktion als Stérgréf3e gewertet
wird. Forscher wie Forschungsobjekt und dessen Beteiligte sind subjektive Bestandteile
des qualitativen Forschungsprozesses. Der Forschung und dem Forschungsgegenstand
wird eine Prozesshaftigkeit zugesprochen, da beide als Kommunikations- und somit
auch Interaktionsprozess verstanden werden und dadurch veranderlich sind. Der For-
scher muss dem Forschungsgegenstand aulRerdem reflektiert begegnen, da sich sowohl
Untersucher selbst als auch Untersuchungsgegenstand permanent entwickeln und ver-
andern. Das Verstehen eines Tatbestandes setzt immer ein Vorwissen, bzw. Vorver-
standnis voraus und es wird immer an bereits bestehende Erfahrungen angekntpft
(Flick, 2010; Lamnek, 2010; Mayring, 2002).

Der Forscher muss wahrend des gesamten Forschungsprozesses in seinem Vorgehen
flexibel sein, neue Aspekte in die Forschung aufnehmen und somit auch sein Vorver-
standnis stets an den aktuellen Stand der Forschung anpassen. Lamnek (2010) spricht

von einem anfangs weiten und sich im Forschungsverlauf zuspitzendem Blickwinkel.

Die Explikation schlie3lich dient der Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses. Der

Forscher hat die Einzelschritte der Untersuchung offenzulegen, sowie die einzelnen



23

Schritte der Ergebnisanalyse und -interpretation darzustellen, um sie fir andere nach-
vollziehbar zu machen. Es ist kaum zu vermeiden, dass die gesamte Untersuchung
durch den Standpunkt des Forschers gekennzeichnet ist. Durch Offenlegung des Vor-
verstandnisses des Forschers kann die Interpretation der Untersuchung jedoch auch fur
andere nachvollziehbar gemacht werden (Lamnek, 2010; Ulich, 1972).

2.2 Auswahl der Methode

Wie in Kapitel 1 erlautert, ist das Ziel dieser Arbeit die Beschreibung der psychiatrischen
Versorgungssysteme Deutschlands und Finnlands. Struktur und Entwicklung der Sys-
teme sind anhand einer Literatur- und Quellenauswertung erfasst. Dartber hinaus ist
von Interesse, wie Akteure der psychiatrischen Versorgungslandschaften beider Lander
den Aufbau und die Funktionsweise der Systeme wahrnehmen und beurteilen, wo sie
Starken und Schwachstellen sehen. Fir diese Informationen werden leitfadengestitzte
Experteninterviews durchgefuhrt um das Spezialwissen der Experten zu aquirieren. Mit
diesem erhofft sich der Forscher die formulierten Forschungsfragen beantworten zu
kénnen (Bogner, 2009). Ausgewertet werden die Interviews nach der Methode der quali-

tativen Inhaltsanalyse.

2.2.1 Literaturrecherche und Dokumentenanalyse

Um einen Uberblick tGber die aktuellen Gegebenheiten und Probleme der psychiatri-
schen Versorgung in Deutschland wie auch in Finnland zu erhalten, wird eine systemati-
sche Literaturrecherche vorgenommen, die die online-Datenbanken medline, pubmed
und google scholar umfasst. Weitere Literatur wird durch Auswertung der Referenzver-
zeichnisse ausgewahlter Quellen, sowie durch Expertenempfehlungen und Sekundarli-
teratur gefunden. Die Literaturauswahl wird hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz zu

den Themen

e Entwicklung der Psychiatrie seit 1950

¢ Deinstitutionalisierungsprozess
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e Rechtliche Grundlagen
¢ Aufbau und Organisation der Gesundheitssysteme

e Finanzierung der Psychiatrie

gesichtet und analysiert.

2.2.2 Das Experteninterview

Es stellt sich zunachst die Frage, wer als Experte gelten kann. Deeke (1995, S. 7 f.) be-
schreibt Experten als ,Personen [...], die in Hinblick auf einen interessanten Sachverhalt
als <Sachverstandige> in besonderer Weise kompetent sind“. Glaser und Laudel (2009,
S. 11) bezeichnen Experten als ,Angehorige einer Funktionselite, die [aufgrund ihrer Po-
sition] Uber besonderes Wissen verfigen®. Ein Experte ist also ein Interviewpartner mit
Spezialwissen und Experteninterviews sind die zu wahlende Methode, um dieses Wis-
sen zu eruieren (Glaser und Laudel, 2009). Somit ist zum einem vom Untersuchungsziel
abhangig, wer als Interviewpartner in Frage kommt. Au3erdem wird dem Experten sein
Expertenstatus gewissermalien vom Forscher zugeschrieben, da dieser entscheidet,

wer als Interviewpartner in Frage kommt.

Experteninterviews dienen der Rekonstruktion sozialer Sachverhalte durch Befragung
von Personen, die aufgrund ihrer Tatigkeit oder Beteiligung spezifisches Wissen Uber

diese Sachverhalte erworben haben.

In der Methodenliteratur werden i.d.R. drei verschiedene Typen des Experteninterviews

benannt:

(1) Exploratives Experteninterview
(2) Systematisierendes Experteninterview
(3) Theoriegenerierendes Experteninterview (Bogner, 2009, S. 64 ff.).

Die in dieser Arbeit angewandte Form des systematischen Experteninterviews zielt auf
die Teilhabe am exklusiven Handlungs- und Erfahrungswissen der befragten Experten
ab.
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Der Interviewleitfaden teilt sich auf in kenntnisgewinnende Fragen, die das spezifische
Wissen des Experten erschliel3en sollen, um die durch Literaturrecherche gewonnenen
Kenntnisse zu Aufbau, Funktion und historischer Entwicklung der psychiatrischen Ver-
sorgung zu erganzen; sowie Fragen, bei denen der Experte aufgrund seines Spezial-
wissens und personlicher Erfahrungen als ,Ratgeber” fungiert und prazise Einschatzun-

gen zu bestimmten Themen gibt (Bogner, 2009).

2.2.3 Auswabhl der Interviewpartner

Bei der Auswahl der Interviewpartner wurde darauf geachtet, ein mdglichst breites
Spektrum verschiedenartig tatiger Experten zu wahlen, um verschiedene Standpunkte
zu erhalten. Die Stichprobenzahl mit n = 18 in Deutschland und n = 17 in Finnland ist zu
gering, als dass die Auswahl der Experten sowie ihre Meinungen als reprasentativ ge-
wertet werden konnten. Dies ist jedoch auch nicht das Ziel qualitativer Forschung (Lam-
nek, 2010).

Fir diese Arbeit werden in beiden Landern Personen als Interviewpartner ausgewahlt,
die im Bereich der Versorgung psychiatrischer Patienten arbeiten, vornehmlich in rang-
hohen bzw. leitenden Positionen, so dass ein Uberblick iiber die gesamte Thematik zu
erwarten ist. Ermittelt wurden die Personen einerseits durch gezielte Internetrecherche,
aber auch durch personliche Empfehlungen anderer Experten, sowie nach Lekture ver-
schiedener Fachartikel, in denen sich die Autoren als Experten der Thematik auswiesen.

In Deutschland wurden 25 potenzielle Interviewkandidaten per Email kontaktiert und
zwei Experten per Telefon, wovon 18 positive Riickmeldungen kamen, die zu einem In-

terview fuhrten. Das ergibt eine Antwortquote von 72 %.

In Finnland wurden 27 potenzielle Interviewkandidaten per E-Mail kontaktiert und eben-
falls 18 positive Antworten kamen zurtick. Das ergibt eine Rickmeldequote von 66,6 %.
Durchgefiihrt wurden letztlich 16 Interviews, da eines aus Zeitgriinden abgesagt werden

musste und bei einem Interview zwei Experten gleichzeitig anwesend waren.

Patienten und Angehorige wurden im Rahmen dieser Arbeit nicht interviewt. Ziel der

Arbeit ist es eine umfassende Darstellung der psychiatrischen Versorgungssysteme zu
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erhalten und es sind v.a. im System agierende Experten, von denen solch umfangreiche
Kenntnis zu erwarten ist. Jedoch kamen in beiden Landern einige Patienteninteressen
vertretende Experten zu Wort, welche z.T. patienteneinbezogene Studien verfasst ha-
ben.

2.2.4 Das Leitfadeninterview

Leitfadeninterviews sind eine geeignete Methode, um Zugang zu subjektiven Sichtwei-
sen zu bekommen (Lamnek, 2010), weshalb sie fur diese Untersuchung ausgewahlt

worden sind.

Interviewleitfaden sind teilstrukturiert (Atteslander, 2008). Dies bedeutet, dass ein durch
Vorwissen generierter Gespréachsleitfaden Fragen zu wichtigen Aspekten beinhaltet, die
in jedem Interview beantwortet werden mussen, um die Vergleichbarkeit sicherzustellen.
Die Reihenfolge wie auch die Fragenformulierung kénnen jedoch von Interview zu Inter-
view variieren. Nachfragen sind erlaubt und oft auch notwendig, um die Antwort zu ver-
stehen oder zu vervollstandigen. Es handelt sich bei Interviewleitfaden also um eine
.Richtschnur, die die unbedingt zu stellenden Fragen enthalt* (Glaser und Laudel, 2009,

S. 42), welche allerdings flexibel abgearbeitet werden kdnnen.

Zwar wird der Experte durch solch einen Gesprachsleitfaden auf gewisse Themen hin-
gelenkt, jedoch ist dennoch das Merkmal der Offenheit der Fragen gegeben, d.h. die
Fragen werden offen gestellt und dem Interviewten werden keine Antwortmdglichkeiten
vorgegeben. Dies fuhrt dazu, dass der Befragte seine ganz eigenen subjektiven Erleb-
nisse und Deutungen darlegen kann, ohne vom Interviewer in eine bestimmte Richtung
gelenkt worden zu sein (Kohli, 1978). Somit ist auRerdem gewabhrleistet, dass neue

Ideen und Ansatze in einem Interview erzeugt und aufgegriffen werden kdnnen.
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2.3 Vorbereitung und Durchfihrung der Interviews

Im September 2010 fanden zwei Probeinterviews als Pretest statt. Darin wurde der zeit-
liche Ablauf erprobt und der Leitfaden auf Validitat und Durchfiihrbarkeit getestet. Einige

Fragen wurden daraufhin revidiert.

Durchgefihrt wurden die Interviews zwischen September 2010 und Februar 2011 in
Deutschland und Finnland. Die Treffen fanden in beiden Landern zum Uberwiegenden
Teil in den Buros bzw. an den Arbeitsplatzen der Interviewpartner statt; drei Interviews in
Finnland wurden in 6ffentlichen Raumlichkeiten durchgefuihrt, weitere zwei Interviews in
den Privatraumen der Experten. Eine tabellarische Ubersicht zu den Interviewpartnern

findet sich im Anhang.

2.3.1 Erstellung des Leitfadeninterviews

Auf der Grundlage konzeptioneller Vortberlegungen entsteht eine Liste aus Leitfragen
(vgl. Anhang). Diese umfasst Themen, die von der Autorin als das Wissen betrachtet
werden, welches ,beschafft werden muss um die Forschungsfrage zu beantworten®
(Glaser und Laudel, 2009, S. 91). Jedem Interview liegt ein Basisleitfaden zugrunde, mit
Hilfe dessen alle wichtigen Themenkomplexe abgearbeitet werden kénnen, ohne jedoch
eine zwingende Reihenfolge festzulegen und somit den Gesprachsfluss zu stéren (Gla-
ser und Laudel 2009). Am Ende eines jeden Interviews wird den Experten aul3erdem die
Moglichkeit gegeben, dem Interview etwas hinzuzufliigen, was aus ihrer Sicht fur die

Thematik von hoher Relevanz ist und noch nicht angesprochen wurde.

Es wurde im Vorfeld recherchiert, welche Faktoren auf die psychiatrische Versorgung

eines Landes besonders grofR3en Einfluss haben. Die Themen

e Struktur und Aufbau des Gesundheitswesens
e Historische Entwicklung

e Gesetzliche Grundlagen

e Finanzierung

e Personelle Besetzung
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e Stimmung der Allgemeinbevoélkerung

kristallisierten sich als Schwerpunkte heraus und werden schliel3lich in den Interviews
systematisch abgefragt. AuRerdem wird jeder Interviewpartner gefragt, wo er die derzeit
grofdten Probleme der psychiatrischen Versorgung seines Landes sieht. Soweit moglich,

werden alle Themen bei jedem Interviewpartner angesprochen.

Wie durch Seipel und Rieker (2003) empfohlen, werden erzahlstimulierende Eingangs-
fragen gewahlt, um den Einstieg zu gewahrleisten, die von den Befragten aus ihrem in-
dividuellen Erfahrungsschatz und subjektiven Erlebnissen leicht beantwortet werden
kénnen. Mayring (2002) beschreibt zwei weitere Fragekategorien fir Interviewleitfaden:
Leitfragen mit den wesentlichen Fragestellungen, die die wichtigsten Themen des Inter-
views abarbeiten. Ad-hoc-Fragen sind spontane Fragen des Interviewers, um auf nicht
im Leitfaden formulierte, aber vom Experten angesprochene Themen eingehen zu kdn-

nen.

Grundsatzlich zu unterscheiden sind auRerdem Faktfragen, die auf bestimmtes Wissen
des Interviewpartners abzielen, sowie Meinungsfragen, um die Bewertungen und Ein-

driicke des Akteurs zu ermitteln (Glaser und Laudel 2009).

2.3.2 Interviewsituationen

Bis auf eine Ausnahme in Finnland sind alle Interviews als Einzelinterviews durchgefthrt
worden. Die Interviews erfolgten allesamt ,face-to-face“ und waren auf eine Dauer von
ca. 60 min angelegt. Aufgrund des offenen Charakters des Interviewleitfadens variierte

die Dauer jedoch zwischen den einzelnen Experten.

In Deutschland wurden alle Interviews auf Deutsch gefihrt, in Finnland erfolgten alle

Interviews in Englisch.

Alle Interviews wurden nach Einverstandnis der Interviewpartner digital aufgezeichnet

und spéter transkribiert.
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2.4 Materialaufbereitung

Die transkribierten Interviews enthalten die auszuwertenden Rohdaten. Qualitative For-
schungsergebnisse sind jedoch stets mit ,prinzipiellen Unscharfen behaftet (Glaser und
Laudel, 2009, S. 43). Vor Beginn der Auswertung ist teilweise nicht einmal sicher, ob
das auszuwertende Interview Uberhaupt relevante Informationen enthalt. Nach Glaser
und Laudel (2009) ist diese Unschérfe jedoch gewollt, da sie auf das Prinzip der Offen-

heit zuriickzufihren ist.

Somit ergibt sich bei der Auswertung das Problem, dass ,unscharfes“ Datenmaterial
ausgewertet werden muss, welches widersprichliche, unlogische oder eben auch gar

keine verwertbaren Informationen enthalten kann.

2.4.1 Transkription

Zur Protokollierung des Materials werden die durchgefuhrten Interviewaufzeichnungen
vollstandig transkribiert (siehe Anhang) und anonymisiert. Da die ,inhaltlich-thematische
Ebene im Vordergrund steht® (Mayring, 2002, S. 91) werden die Texte in normales
Schriftdeutsch tbertragen und sprachlich geglattet. Nicht-verbale AulRerungen werden

nur notiert, wenn sie einen inhaltlichen Bezug haben.

2.4.2 Vorgehensweise bei der Analyse

Die Analyse der transkribierten Interviews erfolgte mithilfe der qualitativen Inhaltsanaly-
se. Diese ist ein ,regelgeleitetes und systematisches Verfahren® (Glaser und Laudel,
2009, S. 204), welches das gesamte Material systematisch gleichberechtigt untersucht.
Die Inhaltsanalyse muss immer dem Material angepasst werden. Weiterhin betont May-
ring (2010) die Wichtigkeit der Regelfestlegung und Theoriegeleitetheit der Analyse, was
die qualitative Inhaltsanalyse von einer freien Interpretation unterscheidet und wichtig ftr

die Nachvollziehbarkeit der Analyse ist.
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Grundlage qualitativer Inhaltsanalyse ist die Bildung von Kategorien (Flick, 2010, S.
409). Die Kategorien entstehen aus theoretischen Voruberlegungen, so dass ,die Analy-
se einer prazisen theoretisch begrindeten inhaltlichen Fragestellung folgt® (Mayring,
2010, S. 57). Somit entstehen die Kategorien aus den Fragekomplexen, welche zu Be-

ginn der Untersuchung festgelegt worden sind (vgl. Kapitel 3.2.1).

Das Material wird schrittweise zerlegt und nacheinander bearbeitet. Die Kategorien le-
gen die Aspekte bzw. Variablen fest, die theoriegeleitet aus dem Material herausgear-
beitet werden sollen (Mayring, 2002). Die Entwicklung des Kategoriensystems entsteht
im Wechselverhéltnis zwischen Theorie und dem Interviewmaterial. Mayring (2010) be-
schreibt auRerdem die Strukturierung als das Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse,
welches sich fur Experteninterviews am besten eignet. Die Strukturierung erfolgt durch
das Herausfiltern von Informationen aus dem Material anhand vorher festgelegter Ord-
nungskriterien. Die Struktur, die aus dem Material herausgefiltert werden soll, wird in
Form des Kategoriensystems an das Material herangetragen. Mayring (2010) betont die
Wichtigkeit eines Probedurchlaufs, anhand welchem genau geprift werden soll, ob die
entwickelten Kategorien greifen. Eine spéatere Anderung oder Anpassung des Katego-

riensystems sieht er nicht vor.

Glaser und Laudel (2009) hingegen pladieren fur eine offenere Herangehensweise an
das Kategoriensystem. Auch bei ihnen baut das Kategoriensystem auf theoretischen
Voruberlegungen auf. Die oben beschriebenen aus ,theoretischen Voriberlegungen
abgeleiteten Variablen® (Glaser und Laudel, 2009, S. 204) bilden die Grundlagen und
Ausgangspunkte fir die Auswertungskategorien, wodurch die Verbindung zu den For-
schungsfragen entsteht, die mit Hilfe der Interviews beantwortet werden sollen. Im Ge-
gensatz zu Mayring (2010) sprechen Glaser und Laudel (2009) sich jedoch fir eine ge-
wisse Flexibilitat in der Herangehensweise an das Kategoriensystem aus. Das bedeutet,
dass ein Probedurchgang nicht erforderlich ist, da auch wahrend der Extraktion Katego-
rien verandert und angepasst werden konnen, falls sich wahrend der Materialdurchsicht
relevante Informationen finden, die in keine der bisherigen Kategorien passen. Dimensi-
onen konnen verdndert und neue Kategorien konstruiert werden, wodurch verhindert
wird, dass Informationen verloren gehen, die in keine bisherige Kategorie passen, aber

dennoch von Bedeutung fir die Untersuchung sind. Die Entfernung einer entwickelten
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Kategorie wird jedoch abgelehnt, damit sichergestellt ist, dass die theoretischen Vor-
Uberlegungen nicht aus der Auswertung verschwinden (Glaser und Laudel, 2009). Die
Herangehensweise von Glaser und Laudel (2009) wird fur die vorliegende Arbeit ge-
nutzt, da sie eine gréRere Flexibilitat bei der Bearbeitung des Materials zulasst. Ein Pre-

test wird dennoch durchgefihrt.

Glaser und Laudel (2009) sehen im theoriegeleiteten Vorgehen der qualitativen Inhalts-
analyse einen Vorzug. Es wird ein auf theoretischen Voriiberlegungen basierendes
Suchraster erstellt, mit dessen Hilfe die bendtigten Informationen aus dem Text gefiltert
werden. Glaser und Laudel (2009) beschreiben dieses Verfahren als Extraktion. Es wird
also eine Informationsbasis geschaffen, die nur zur Beantwortung der Forschungsfrage
relevante Informationen enthalt (Glaser und Laudel, 2009). Trotz aller theoretischen
Voruberlegungen und regelgeleitetem Vorgehen bleibt die Extraktion ein individuell ge-
pragtes Verfahren, da sowohl die Relevanzzumessung wie auch die Kategoriezuord-
nung individuelle Interpretationsschritte sind. Die ausfuhrliche Dokumentation der ein-

zelnen Schritte soll jedoch eine Nachvollziehbarkeit garantieren.

Nach der Extraktion werden die Rohdaten aufbereitet, d.h. auf Redundanzen und Wi-
derspriche geprift, spater zusammengefasst und offensichtliche Fehler korrigiert. Auch
dieses Vorgehen ist von der subjektiven Einschatzung des Forschers gepréagt. Als Er-
gebnis prasentiert sich eine strukturierte Informationsbasis aus den empirischen Daten,
die mit den Forschungsfragen korrespondiert. In dieser Informationsbasis wird spater
nach Kausalmechanismen gesucht (Glaser und Laudel, 2009). Aufgrund der relativ ge-
ringen Fallzahlen (n = 34) wird jeder einzelne Kausalmechanismus identifiziert und an-

schlieRend vergleichend analysiert.

Mayring (2010) betont dartiber hinaus, dass auch ein quantitativer Faktor, ndmlich die
Haufigkeit der Nennung einer bestimmten Kategorie, ihre Bedeutung aufzeigen kann.

Als Codiereinheit wird eine Antwort festgelegt.

Die Analyse erfolgt zweimal. Einmal werden alle Interviews nach inhaltlichen Informatio-
nen durchsucht und in einem zweiten Durchgang werden auf Bewertungen gefiltert. Die-
se zweite Analyse erfolgt mit Hilfe von Wortlisten, mit denen nach positiven, neutralen

und negativen Begriffen gesucht wird und so die Bewertungen eingeteilt werden kénnen.



32

Diese werden spater ausgezahlt um damit Tendenzen in der allgemeinen Meinung bzw.

Einschéatzung geben zu kénnen.

2.5 Kritische Methodenreflexion

Das beschriebene methodische Vorgehen zur Durchfiihrung und Auswertung der Inter-
views wird in dieser Arbeit umgesetzt. Jedoch gibt es einige Einschrdnkungen bei der
Durchfiihrung von Interviews. Flick (2007) beschreibt die Schwierigkeit, tberhaupt den
srichtigen® Experten zu finden und diesen dann auch noch fur das Interview zu gewinnen
(S. 218). Ein weiteres Problem ergibt sich aus den unterschiedlichen ,Qualitaten® der
Interviewpartner, welche von der Autorin im Vorhinein nicht beurteilt werden konnten,
welche aber zweifelsohne Auswirkungen auf die Untersuchung haben und somit die

Vergleichbarkeit der Aussagen erschweren (Bogner, 2009).

Die Suche nach Experten erwies sich in Finnland als einfacher als in Deutschland, da
das finnische Gesundheitswesen zentralistisch organisiert ist und entsprechende Zu-
standigkeiten auch zum Grol3teil zentral gebiindelt in einer Organisation zu finden sind.
In Deutschland hingegen gibt es aufgrund der foderalistischen Struktur keine Behdrde,
die sich auf Bundesebene mit der psychiatrischen Versorgung befasst. Somit waren
zum einen in Finnland potenzielle Ansprechpartner leichter zu ermitteln und haben zum
anderen — sofern die Autorin das beurteilen kann — auch meist einen besseren Gesamt-
Uberblick Gber die Situation des psychiatrischen Versorgungssystems, als die deutschen
Interviewpartner. Die deutschen Experten verfigen oft Uber unterschiedliche Schwer-
punktthemen, wodurch nicht immer alle Fragen und Themen in einem Interview gleich-
wertig beantwortet werden konnten. Die deutschen Interviewpartner sind zudem zum
Uberwiegenden Teil auf lokaler oder kommunaler Ebene tatig, weswegen ihr Blick auf
die Gegebenheiten sich meist auf ihr geographisches Zustandigkeitsgebiet beschrankt
und eine Aussage bzw. Einschatzung fur Geschehnisse auf Bundesebene oftmals nicht

moglich war.

Waéhrend in Finnland bis auf einen Interviewpartner alle einen medizinischen Hinter-

grund haben, so ist in Deutschland das Spektrum der Qualifikationen weit gefachert.
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Neben dem arztlichen Beruf haben die Interviewpartner einen psychologischen, soziolo-
gischen, (sozial-) padagogischen oder 6konomischen Hintergrund. Dies bringt zu einem
ein vielfaltigeres Spektrum an Wissen und Ansichten hervor, die Vergleichbarkeit der
deutschen und finnischen Interviews ist dadurch jedoch etwas erschwert. Bei der Durch-
fuhrung einiger Interviews in Deutschland wie in Finnland, stellte sich zudem teilweise

heraus, dass einige Experten nicht das erhoffte Wissen aufweisen konnten.

Eine mdgliche Einschrankung der Aussagekraft der finnischen Interviews ist dadurch
gegeben, dass die Interviews auf Englisch gefuhrt wurden, welches von keiner beteilig-
ten Partei die Muttersprache ist. Auch wenn das sprachliche Niveau der Experten gut bis
sehr gut ist, lasst sich nicht ausschliel3en, dass einige Informationen und Aussagen nicht
ganzlich vermittelt werden konnten und es zu Kommunikationsfehlern zwischen der Au-

torin und den finnischen Interviewpartnern kommt.
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3. Ergebnisse

3.1 Strukturen und Unterschiede in der Versorgung psychisch Kranker in
Deutschland und Finnland

3.1.1 Deutschland

3.1.1.1 Organisation

Die Versorgung psychisch kranker Menschen in Deutschland findet, je nach Bedlirftig-
keit des Patienten, Schwere der Erkrankung und Erreichbarkeit einer Einrichtung, im
ambulanten, teilstationaren, sowie im stationaren Bereich statt. Dies wird durch Leistun-
gen im Komplementarsektor ergénzt. Das Versorgungssystem psychiatrischer Patienten
in Deutschland wird immer wieder als sehr zergliedert beschrieben — bezogen auf die
Trennung stationar/ambulant, und die Finanzierung und Organisation unterschiedlicher
Hilfen durch verschiedene Trager. Dieses Problem erschwert die Kooperation der Insti-
tutionen und ist oft benannt, sowohl in der Literatur (u.a. Berger, 2004; Deister et al.,
2004), wie auch bei den Interviewpartnern (D7, D9, D13, D14, D16, D17).

Die Organisation der psychiatrischen Versorgung in Deutschland folgt im Wesentlichen
den Strukturen der allgemeinen Gesundheitsversorgung.

So gibt der Staat (Bundesministerium fur Gesundheit, Bundestag und Bundesrat) die
Gesetzgebung vor, in deren Rahmen die Psychiatrie agiert und Entscheidungen treffen
kann. Gesetze, die grof3en Einfluss auf die deutsche Psychiatrie hatten und immer noch
haben, sind insbesondere die Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV, 1990), welche
den Personalbedarf in der stationaren Psychiatrie regelt und das Psychotherapeuten-
gesetz (PsychThG, 1999), das die Ausiibung von Psychotherapie durch Psychothera-
peuten regelt. Bis 2021 wird zudem schrittweise ein neues Entgeltsystem (Pauschalie-
rende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik, PEPP) eingefuhrt, welches die derzeiti-
gen Fehlanreize zur stationaren Behandlung beheben soll (D16, D18; Kunze et al.,
2013).

Auf der Ebene der Bundeslander werden u.a. Unterbringung, Schutz und Hilfen von
psychisch Kranken geregelt. Die Gesetze werden meistens als Psychisch-Kranken-

Gesetze (PsychKG), bzw. Unterbringungsgesetze, bezeichnet und unterscheiden sich
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von Bundesland zu Bundesland, sind sich in ihrem Grundinhalt jedoch sehr ahnlich. Un-
terschiede gibt es u.a. bei der Benachrichtigungszeitspanne des Gerichts im Falle einer
unfreiwilligen Einweisung der Patienten, welche zwischen 24 Stunden und 3 Tagen lie-
gen (z.B. PsychKG LSA, 1992; SachsPsychKG, 2007; UBG Baden-Wirttemberg, 1992).

Die Planung fur den stationéaren Bereich und den o6ffentlichen Gesundheitsdienst obliegt
den Landern. Dies bedeutet, dass jedes Bundesland sogenannte Krankenhausplane
erstellt, in denen die Anzahl zur Verfiigung stehender (u.a. psychiatrischer und psycho-
somatischer) stationarer und tagesstationarer Betten festgelegt wird, sowie deren Vertei-
lung auf die (psychiatrischen) Krankenh&auser bzw. einzelne Abteilungen. Somit kommt
es z.T. zu erheblichen Unterschieden zwischen den einzelnen Bundeslandern (vgl. Ab-
bildung 1).
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Abb. 1: Betten je 100.000 Einwohner (erwachsene Durchschnittsbevolkerung ab 18
Jahre im Jahr 2004) in Fachabteilungen fur Psychiatrie und Psychotherapie in der Kran-
kenhausbehandlung nach Bundeslandern; Quelle: Schulz et al. 2008
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Die ambulante psychiatrische Versorgung wird Uberweigend tber die Kassenarztlichen
Vereinigungen geregelt (KVen), welche im Wesentlichen den Bundesléandern entspre-
chend gegliedert sind (Ausnahme NRW: hier gibt es zwei Landschaftsverbande). lhnen
gehoren alle Arzte und Psychotherapeuten an, welche zur Behandlung von gesetzlich
Krankenversicherten zugelassen sind. Sie stehen zwischen den Arzten und den gesetz-
lichen Krankenkassen und tragen zur Trennung von ambulantem und stationdrem Sek-
tor in Deutschland bei (Busse und Riesberg, 2005). Die KVen regeln die Anzahl der zu-
gelassenen Kassenarztsitze pro Region und Fachgebiet und beeinflussen so mal3geb-

lich die ambulante Versorgung und Verteilung von Arzten und Psychotherapeuten.

Die Kommunen wiederum sind u.a. verpflichtet fir die psychiatrische Versorgung ihrer
Bilrger zu sorgen. So sind sie verantwortlich fur die Psychiatrieplanung in ihrem Gebiet,
welche die ambulant-komplementére Versorgung psychisch kranker Menschen umfasst
und auf gemeindepsychiatrischen Prinzipien beruht (Séachsisches Staatsministerium fir
Soziales und Verbraucherschutz, 2011). Diese wird zum Grof3teil von den Sozialkassen
und Wohlfahrtsverbédnden getragen. Unter der Obhut der Kommunen sind nach
PsychKG bspw. die psychosozialen Gemeindezentren und die sozialpsychiatrischen
Dienste, welche als niedrigschwellige Angebote im Komplementérbereich den Men-
schen zur Verfigung stehen. In einigen Bundeslandern (z.B. in Berlin) werden auch die
psychiatrischen Krisendienste von den Kommunen getragen (D14, D15). Die kommuna-
le Selbstverwaltung lasst den Kommunen bei diesen Aufgaben eine gewisse Freiheit zur
Weiterentwicklung und Feinabstimmung in Bezug auf lokale Bedirfnisse und Besonder-
heiten.

3.1.1.2 Stationare Versorgung

Nach wie vor existieren in Deutschland psychiatrische Kliniken bzw. Fachkrankenhgu-
ser, zudem gibt es psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern. Laut der
GMK (2007) liegt der stationdre Behandlungsschwerpunkt psychischer Erkrankungen
mit 62 % jedoch nach wie vor bei den psychiatrischen Fachkliniken, welche auch mehr
Betten fuhren als die Abteilungspsychiatrien. 2007 gab es in Deutschland 217 psychiat-
rische Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern und ebenfalls 217 psychiatrische

Fachkrankenhduser (mit zum allergréf3ten Teil weniger als 200 Betten), wobei in Stadten
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und Ballungsraumen die Abteilungspsychiatrien zahlenmaRig Uberwiegen (Gesund-
heitsministerkonferenz der Lander, 2007). Insgesamt gab es 2010 in Deutschland
40.292 Betten fur psychiatrische Pflege in Krankenh&usern, was einen leichten Anstieg
zu den vorherigen Jahren bedeutet (2001: 36.438 Betten, 2005: 38.869 Betten, 2008:
39.072 Betten) (Eurostat, 2012; OECD, 2011a). Das ergibt fir 2010 eine Dichte von
0,49 Betten pro 1.000 Einwohner, womit Deutschland im internationalen Vergleich einen
recht niedrigen Wert belegt (OECD, 2011a, 2011b).

Andere Quellen besagen, dass es 2007 ca. 55.000 stationare Betten fur Psychiatrie und
Psychotherapie in Deutschland gab, was einer Bettendichte von ca. 0,67 Betten pro
1.000 Einwohner entspricht (Statistisches Bundesamt, 2011b). Das ist im internationalen
Vergleich immer noch ein recht niedriger Wert (Nagel und Braasch, 2007). Eine ahnliche
Angabe (0,64 Betten pro 1.000 Einwohner im Jahre 2004) findet sich auch in der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes (Schulz et al., 2008). Diese Angaben finden sich
beide in der Literatur, ohne dass deutlich wird, woher die unterschiedlichen Daten ruh-
ren. Die Begrifflichkeiten ,Betten flr psychiatrische Pflege in Krankenhausern®, sowie
,Stationare Betten flir Psychiatrie und Psychotherapie“ werden in den genannten Quel-
len nicht definiert. Es ist jedoch davon auszugehen, dass es sich um unterschiedliche
Abgrenzungen handelt. Um eine Vergleichbarkeit (mit Finnland und anderen Landern)
zu erhalten, bezieht sich diese Arbeit auf den Wert der Europaischen Kommission bzw.
der OECD (0,49 Betten pro 100.000 Einwohner).

Die Versorgungsdichte von psychiatrischen Betten variiert innerhalb Deutschlands recht
stark im Stadt-Land-Vergleich und ist in urbanen Regionen deutlich hoher als in landlich
gepragten Regionen bzw. Bundeslandern, wie Abbildung 2 zeigt:
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Abb. 2: Zahl der Einwohner fir die ein vollstationares Bett oder ein teilstationarer Platz
in Krankenhausern oder Abteilungen zur Verfiigung steht; Quelle: Gesundheitsminister-
konferenz der Lander 2007

Laut Statistischem Bundesamt betrug die durchschnittliche stationéare Verweildauer psy-
chiatrischer Patienten 2004 in Fachkliniken knapp 25 Tage, was einem Riickgang von
16 Tagen innerhalb von 10 Jahren bedeutet (aus Spiel3l et al., 2006). Mehr zu dieser
Entwicklung folgt in Kapitel 3.2.1. 2009 lag die durchschnittliche stationare Liegedauer
psychiatrischer Patienten bei 23 Tagen. Fur die Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie
werden 41 Tage angegeben, die damit &hnlich hoch liegt wie in der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Medizin (39,5 Tage) (Statistisches Bundesamt, 2011b).

In Deutschland gilt zudem eine wohnortnahe Sektorisierung fiir die stationére psychiatri-
sche Behandlung. Das heif3t, dass ein Patient in der Regel wohnortabhangig einer Klinik
zugewiesen wird und nur, wenn die Kapazitaten es ermdglichen, der Patient sich even-

tuell in einer anderen Einrichtung behandeln lassen kann (D14, D15, D17).

In einigen Krankenh&usern gibt es flr den stationaren psychiatrischen Bereich Wartezei-

ten und Wartelisten, da Stationen z.T. deutlich Uber die Ublichen 90 % ausgelastet sind
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(D7, D17). Dies ist kurzfristig nicht zu andern, da die Kliniken an die Krankenhauspla-

nung der Lander gebunden sind.

3.1.1.3 Teilstationare Versorgung

Die tagesklinische psychiatrische Versorgung hat in Deutschland in den letzten Jahren
an Bedeutung gewonnen. Tageskliniken sind teilstationare Einrichtungen, d.h. eine Be-
handlung und Versorgung der Patienten findet nur tagsiiber (oder nur nachts) in den
Raumlichkeiten der Klinik statt. Dies hilft den Patienten eine gewisse Selbststandigkeit
zu bewahren. Seit Beginn der 2000er Jahre ist eine sprunghafte Zunahme von tageskli-
nischen Platzen zu verzeichnen — oftmals im Gegenzug zum Abbau von vollstationaren
Betten — sowohl in den Fachkliniken, als auch an den Fachabteilungen. Die tagesklini-
sche Behandlung hat sich in Deutschland ,qualitativ und quantitativ (...) im Vergleich zu
jedem anderen Land erstaunlich entwickelt und (konnte) zu einem Standard in der Be-
handlung fast aller psychischen Stérungen reifen” (Eikelmann, 2010, S. 356). Vorteilhaft
an dieser Form der mehrheitlichen Versorgung ist die Behandlung der Patienten in
Wohnortsnéhe, sowie der Vorzug der Akutbehandlung aufRerhalb eines Krankenhauses.
AuBerdem werden tagesklinische bzw. teilstationdre Einrichtungen als kostengunstig
und profitabel angesehen. In grof3en Stadten und Ballungsgebieten sind sie oftmals
spezialisiert (gerontopsychiatrische Tageskliniken, Tageskliniken mit Suchtschwerpunkt
etc.). Psychotherapie hat sich zu einem ,zentralen Aspekt der Identitét deutscher Ta-
geskliniken® entwickelt. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Arbeitsintegration der Pa-
tienten (Eikelmann, 2010).

Ca. 10 % der zur stationaren psychiatrischen Behandlung vorgesehenen Patienten wird
teilstationéar behandelt, wobei dieser Anteil noch deutlich steigerbar ist. Im Jahr 2007
existierten in Deutschland 47 psychotherapeutisch-medizinische Tageseinrichtungen.
AuBerdem gibt es zahlreiche Tageskliniken zu Rehabilitationszwecken (wie Arbeitswie-
dereingliederung), welche von der Rentenversicherung getragen werden (Eikelmann,
2010). Fur tagesklinische Platze gibt es — je nach Region und Art der Tagesklinik — War-

tezeiten von zwei bis sechs Monaten (D5, D17).
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3.1.1.4 Ambulante Versorgung

Die ambulante psychiatrische Versorgung in Deutschland findet Uber niedergelassene
Psychiater und psychologische Psychotherapeuten, die psychiatrischen Institutsambu-
lanzen (PIA) der Krankenh&user, sowie Uber die sozialpsychiatrischen Dienste statt.

Niedergelassene Psychiater

Niedergelassene Fachérzte (und eben auch Psychiater) sind eine Besonderheit des
deutschen Gesundheitssystems, da (psychiatrisch) facharztliche ambulante Leistungen
in den meisten Landern von angestellten Facharzten im Krankenhaus erbracht werden
(bpb, 2012).

,Das sehe ich schon als grof3en Vorteil an, diesen Luxus zu haben einfach in der
ambulanten Versorgung zum Facharzt zu gehen. (...) Das ist ein sehr sehr hoher
Qualitatsanspruch, der bei uns umgesetzt wird. Das sucht in vielen Landern sei-

nesgleichen”. (D16)

Trotz des gut ausgebauten Netzes an niedergelassenen Psychiatern ist der Hausarzt in
Deutschland der haufigste Ansprechpartner fiir Patienten mit psychischen Problemen.
Ca. zwei Drittel aller psychiatrischen Stérungen werden beim Hausarzt konsultiert (vgl.
Abbildung 3):
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Abb. 3: Berufsgruppen, die bei psychischen Problemen konsultiert werden (ausgewahl-
te EU Lander); Quelle OECD 2011a
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Im niedergelassenen Bereich sind in Deutschland vertragsarztlich nach Sozialgesetz-
buch (SGB) V die Facharztgruppen fir Psychiatrie, Psychiatrie und Neurologie, Psychi-
atrie und Psychotherapie, sowie Nervenheilkunde fur die Versorgung psychisch kranker
Menschen zustandig. Diese Facharzte werden bei der Bedarfsplanung der KVen zu-
sammengerechnet. Zwei Interviewpartner nennen dies als Problem, da alle diese Fach-
arztgruppen sich auf einen Kassensitz fir Psychiatrie bewerben kénnen. Da viele dieser
Arzte haufig dann aber nicht vollstandig psychiatrisch arbeiten, entstehen Versorgungs-
lucken, obwohl eine Region theoretisch nach Bedarfsplanung zu 100 % mit psychiat-
risch ambulant tatigen Facharzten versorgt ist (D5, D17, Gesundheitsministerkonferenz
der Lander, 2007).

Die Wartezeiten fur ambulante psychiatrische Versorgung bzw. Psychotherapie hangen
naturlich vom Versorgungsgrad ab, jedoch sind selbst in relativ gut versorgten Regio-
nen ,Wartezeiten von mindestens drei Monaten bis zum Erstgespréach die Regel” (D5).
Eine niedergelassene psychologische Psychotherapeutin berichtet tiber Wartezeiten von

ein bis anderthalb Jahren auf einen Therapieplatz (D2).

Psychiatrische Institusambulanzen (PIA)

Mittlerweile sind bundesweit flachendeckend psychiatrische Institutsambulanzen einge-
fuhrt worden. Sie sind stets einem Krankenhaus angegliedert und 2007 betrieben beina-
he alle psychiatrisch tatigen Krankenhduser auch eine PIA (Gesundheitsministerkonfe-
renz der Lander, 2007). Sie sind an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligt. PIA an
Fachkliniken sind fur solche Patienten vorgesehen, ,die wegen Art, Schwere oder Dauer
ihrer Erkrankung oder wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arzten auf die Be-
handlung durch diese Krankenhauser angewiesen sind“ (SGB V, 1988, § 118 Abs. 1),
PIA an Allgemeinkrankenh&ausern nur fur erstere Patientengruppe (Abs. 2). Diese Ein-
schrankung ist aber oft (gerade auf dem Land) aufgrund von fehlenden niedergelasse-
nen Psychiatern nicht umsetzbar und fihrt zu Finanzierungsproblemen (D16). Konflikt-
potenzial besteht auf3erdem in der Tatsache, dass sowohl niedergelassene Psychiater
und Psychotherapeuten, als auch die PIA in der vertragsarztlichen Versorgung stehen
und die niedergelassenen Facharzte die PIA oft als Konkurrenz betrachten, da sie aus

dem gleichen Finanzierungsvolumen schépfen (D4, D16, D18).
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»--- bezogen aufs Geld, sind die PIA fir uns schon eine Konkurrenz, weil wir Nie-
dergelassenen der Uberzeugung sind, dass wir tatséchlich effektiver arbeiten und

flir weniger Geld mehr Patienten versorgen®. (D4)

In den Institutsambulanzen arbeiten neben Arzten und Pflegern auch Sozialarbeiter,
Psychologen und Ergotherapeuten. Oft fangen die PIA Patienten in Akutkrisen auf, um
eine stationare Unterbringung zu vermeiden. Zudem betreuen viele auch Wohnheime

und erledigen aufsuchende Dienste (D5, D8).

Sozialpsychiatrischer Dienst

In den landerspezifischen PsychKGs (welche sich jedoch sehr &hneln) werden neben
Zwangseinweisungen auch die Sozialpsychiatrischen Dienste geregelt. Diese werden in
der Regel von einem Facharzt geleitet und sind fur Vorsorge, Krisenintervention, psy-
chosoziale Beratung und Nachsorge (nach stationarem Aufenthalt) psychisch kranker
Menschen verantwortlich. Sie gehoren zu den Pflichtaufgaben der Kreise und kreisfreien
Stadte und sind Teil des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (SachsPsychKG, 2007).

3.1.1.5 Komplementére Dienste
LFlr die komplementére und ambulante Versorgung gelten die Prinzipien, Hilfen
moglichst gemeindenah und bedarfsdeckend anzubieten, der Ausgrenzung psy-
chisch kranker, suchtkranker und behinderter Menschen entgegenzuwirken und
soweit wie moglich Hilfe zur Selbsthilfe zu vermitteln® (Sachsisches Staatsminis-

terium fur Soziales und Verbraucherschutz, 2012).

Die Komplementarversorgung in der Psychiatrie bezieht sich auf die nicht-medizinischen
Bereiche der psychiatrischen Versorgung. Dazu gehdren u.a. Hilfen sowohl bei der Be-
waltigung des taglichen Lebens, als auch in Krisenfallen, Wohnangebote, sowie Ange-
bote fir Arbeit und Freizeitgestaltung. Diese werden heute als integraler Bestandteil in
der Betreuung psychisch Kranker, bzw. vor allem psychisch Behinderter — betrachtet,
da sie die Betroffenen unterstiitzen wieder in ein geregeltes Leben zuriickzufinden. All

diese Hilfen sind Teil der Gemeindepsychiatrie, da sie sich auf eine Betreuung und Be-
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handlung, sowie Reintegration der Betroffenen in die Gemeinschaft bzw. Gesellschaft

konzentrieren (Gesundheitsministerkonferenz der Lander, 2007).

Da die Angebote auf Lander- bzw. kommunaler Ebene geregelt werden, unterscheiden

sich Art und Aufbau der komplementéaren Dienste von Bundesland zu Bundesland.

Wohnen

Fur den Bereich Hilfen beim Wohnen gibt es verschiedene Angebote unterschiedlicher
Intensitat. Sie reichen vom ambulant betreuten Wohnen (Patient wohnt selbststandig
und wird regelmaRig von Pflegern oder Sozialarbeitern besucht), bis hin zu stationaren
Wohnformen, die zumeist Heimcharakter haben. 2007 gab es in Deutschland im Bereich
Wohnen immer noch mehr stationdre als ambulante Angebote fur psychisch kranke
Menschen (Gesundheitsministerkonferenz der Lander, 2007). Die GMK (2007) weist
darauf hin, dass diese stationaren Wohnformen ihre Notwendigkeit besitzen, man sich
jedoch auch weiterhin bemuhen sollte, ambulante Angebote weiter auszubauen, da sie
selbststandigeres Leben ermdéglichen. Schliel3lich ,sollte es lber 30 Jahre nach der
Psychiatrie-Enquéte (s. Kapitel 3.2.1.2) selbstverstandlich sein, dass psychisch kranke
Menschen das gleiche Recht wie somatisch kranke Menschen auf ein selbstbestimmtes
Leben in einer selbst gewahlten privaten Umgebung haben und ihnen somit die Teil-
nahme am sozialen Leben ermdglicht wird“ (Gesundheitsministerkonferenz der Lander,
2007, S. 43).

Deutschlandweite Zahlen zu Wohnangeboten fiir psychisch Kranke sind nicht vorhan-
den, da diese unter die Hoheit der Lander fallen. Der Zweite Séachsische Landespsychi-
atrieplan bspw. gibt fir den Freistaat Sachsen 2011 eine Relation von 0,33 Platzen in
stationaren psychiatrischen Pflegeheimen pro 1.000 Einwohner an. Fur ambulant be-
treutes Wohnen werden 0,4 Platze pro 1.000 Einwohner angegeben (S&chsisches
Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz, 2011). Zum Vergleich: Deutsch-
landweit kamen 2010 in Krankenhdusern 0,5 psychiatrische Betten auf 1.000 Einwoh-

ner, in Sachsen 0,62 Betten pro 1.000 Einwohner.
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Arbeit und Freizeit

Je nach Bundesland gibt es unterschiedliche Angebote zur Alltagsgestaltung und Ar-
beitsintegration. Begegnungsstatten, wie bspw. die Sozialpsychiatrischen Zentren, exis-
tieren in vielen Stadten und Gemeinden. Die Reintegration von psychisch Kranken und
Behinderten auf den Arbeitsmarkt ist ein schwieriges Thema. Vor allem die Integration
auf dem ersten Arbeitsmarkt bedarf besonderer Unterstiitzung, aber mit entsprechender
Unterstitzung sind gute Erfolge auch hier mdglich (D17, D18). Es gibt verschiedene An-
gebote, diese reichen von betreuten Tagesstatten, Uber Zuverdienstbetriebe, bis hin zu
Malnahmen der Berufsforderungs- und Bildungswerke. Haufiger ist jedoch eine Be-
schaftigung von psychisch Kranken bzw. seelisch Behinderten auf dem zweiten Ar-
beitsmarkt oder gar in Werkstétten fur Menschen mit Behinderungen (WfMB) (D9). Kiiti-
siert wird haufig das unzureichende Angebot an (geschiitzten) Arbeitsplatzen, sowie an
einfachen Beschaftigungsmoglichkeiten fur Betroffene, die zwar arbeiten kénnen, aber
nicht voll einsatzfahig sind (D9, D14, D15, D17).

In einer Studie aus Sachsen-Anhalt waren 1996-98 von 235,5 Platzen/100.000 Einwoh-
ner fUr arbeitsahnliche Téatigkeiten lediglich 5,6 Platze/100.000 Einwohner fir Menschen
mit seelischer Behinderung und/ oder Suchterkrankung reserviert. In Kontakt- und Bera-
tungsstellen, bzw. tagesstrukturierenden Angeboten gab es 11 Platze/100.000 Einwoh-
ner (Wetzig, 2004). Auch wenn in den letzten Jahren das Angebot vermehrt ausgebaut
wurde, kritisiert die GMK die ,.konzeptionelle und faktische Ratlosigkeit” (Gesundheits-
ministerkonferenz der Lander, 2007, S. 47) in diesem Bereich. Sie fordert ein intensive-
res Angebot fur Beschaftigungsmdaglichkeiten (auch aul3erhalb des ersten Arbeitsmark-

tes) fur psychisch Kranke.

Die Angebote zur Arbeitsintegration werden haufig von Jobcentern und den Landern
kofinanziert (D15). Dennoch fanden laut einer Studie von Reker et al. (2000), welche
Erhebungen uber Arbeitsbeschaffende Programme in NRW zwischen 1991 und 1995
analysierte, lediglich 11 % der Betroffenen Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt, weitere

67 % auf dem zweiten. 15 % blieben dauerhaft arbeitslos (Reker et al., 2000).

In den meisten Stadten und Gemeinden Deutschlands gibt es vielfaltige niedrigschwelli-
ge Angebote zur Alltagsgestaltung fir psychisch kranke Menschen (welche sich in ihrer

Art auch von Bundesland zu Bundesland unterscheiden). Diese Tagesstatten oder Sozi-
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alpsychiatrischen Zentren (SPZen) werden entweder von den kreisfreien Stadten und
Kreisen, haufig aber auch von Wohlfahrtsverbanden und gemeinnitzigen Vereinen ge-
tragen. Sie bieten Kontaktmdglichkeiten fir Betroffenen und Angehorige, Uben eine viel-
faltige beratende Funktion aus, z.B. bei Fragen zu Wohnhilfen oder Rehabilitationsmdg-
lichkeiten, fordern die Teilhabe der Patienten in der Gesellschaft und bieten auch Hilfen
in Akutkrisenféllen an (D9; Das BOOT, 2012.; PSH Krefeld e.V., 2012). In den SPZen
arbeiten verschiedenste Berufsgruppen, u.a. Sozialarbeiter, Ergotherapeuten und auch
psychiatrische Fachérzte, welche Hilfe in akuten Krisensituationen anbieten kdnnen
(Gesundheitsministerkonferenz der Lander, 2007). In NRW ist ein SPZ fir ca. 120.000

Einwohner zustandig (D9).

3.1.1.6 Personal

Ende 2010 praktizierten in Deutschland 3.556 Facharzte fir Nervenheilkunde, 8.663
Psychiater und Psychotherapeuten, sowie 3.981 Facharzte fir Psychosomatik und Psy-
chotherapie. Somit nahmen 16.200 Arzte an der direkten Versorgung psychisch erkrank-
ter Menschen teil (ohne Kinder- und Jugendpsychiater) (BAK, 2010). Dies entspricht
einem Verhaltnis von 19,75 Psychiatern und Psychotherapeuten pro 100.000 Einwoh-
ner, womit Deutschland einen der vorderen Range im internationalen Vergleich ein-
nimmt (OECD, 2011a). Dazu kommen ca. 35.000 psychologische Psychotherapeuten
(42,7 pro 100.000 Einwohner), welche jedoch meist nur zu einem kleinen Teil psychiatri-
sche Patienten behandeln (D2). Beide Gruppen verzeichnen seit einigen Jahren ein
Wachstum (Statistisches Bundesamt, 2012a). Laut GMK ergibt dies fur 2007 ein Ver-
haltnis von 18.974 Einwohnern pro Facharzt fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik fur die deutschen Flachenlander. Auf einen arztlichen oder psychologischen
Psychotherapeuten kommen 4.776 Einwohner. Auch hier gibt es wieder grof3e Unter-
schiede bei der Verteilung innerhalb Deutschlands und es wird ein deutliches Gefalle
zwischen Flachenstaaten und den Stadten deutlich (vgl. Abbildung 4).
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Abb. 4: Zahl der Einwohner, fir die ein Facharzt fir Psychiatrie, fir Psychiatrie und
Neurologie, fur Psychiatrie und Psychotherapie und fir Nervenheilkunde zur Verfiigung
steht (,Facharzt”); Quelle Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007

An der Versorgung psychiatrischer Patienten sind auf3erdem psychiatrische Kranken-
pfleger, Psychologen, Ergotherapeuten, Musiktherapeuten, Sozialarbeiter und -

padagogen u.a. beteiligt.

3.1.1.7 Psychotherapie

Psychotherapie kann in Deutschland von arztlichen und psychologischen Psychothera-
peuten ausgeiibt werden, sowie von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Arzt-
liche wie auch psychologische Psychotherapeuten arbeiten seit dem PsychThG von
1999 in der vertragsarztlichen Versorgung und nach den gleichen Behandlungsmetho-
den. Jedoch besteht nach wie vor eine Trennung zwischen &rztlicher und psychologi-
scher Psychotherapie, welche sich auch in der unterschiedlichen Ausbildung von Psy-
chiatern und Psychologen widerspiegelt. Die Approbation zum Kinder- und Jugendli-
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chenpsychotherapeut kann auch von (Sozial-) Padagogen erlangt werden (PsychThG
1999, Gesundheitsministerkonferenz der Lander, 2007). Die Ausbildung zum psycholo-
gischen bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten dauert in Vollzeit mindestens
drei Jahre und besteht aus theoretischen und praktischen Teilen, sowie Selbsterfah-

rungssitzungen.

Fur Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, sowie Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie ist Psychotherapie in eine funfjahrige Facharztausbildung vorge-
schrieben. Jedoch besteht auch fur andere Fachérzte die Méglichkeit einer psychothe-
rapeutischen Weiterbildung (pro Psychotherapie e.V., 2010). Wahrend bei den Fachéarz-
ten heutzutage meistens die ausbildenden Kliniken einen Grof3teil der immensen Aus-
bildungskosten Ubernehmen (D5, D7, D8, D17, D18), miussen die psychologischen Psy-
chotherapeuten ihre Ausbildung zum gréi3ten Teil selbst finanzieren (D1, D2).

3.1.1.8 Finanzierung

Die Finanzierung der psychiatrischen Versorgung entspricht im Wesentlichen der des
gesamten deutschen Gesundheitssystems. Die unterschiedlichen Zustandigkeiten der
Institutionen fur stationdre, ambulante, rehabilitative und komplementare Angebote zei-
gen sich auch in der Finanzierung, da jede Ebene, bzw. jedes Angebot von einem ande-

ren Trager unterhalten wird.

So sind die Krankenkassen fur die Finanzierung der Akutpsychiatrie zustandig. Darunter
fallen die stationare psychiatrische Behandlung sowie die Finanzierung der ambulanten
Krankenhausbehandlung in den PIA (SGB V, 1988, § 27, § 118). Auch im niedergelas-
senen Bereich bezahlen die Krankenkassen die ambulante Behandlung beim Psychiater
und Psychotherapeuten. Auf dieser Ebene sind jedoch die KVen zwischengeschaltet,
welche u.a. Zulassung und Vergutung der beteiligten Parteien regeln (SGB V 1988, § 72
und § 87b).

LLeistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben® — dazu
zahlen im psychiatrischen und psychosomatischen Bereich Suchttherapien, Arbeitsin-
tegrationsdienste, sowie psychotherapeutische Behandlungen (ambulant und stationar,

insbesondere im Rahmen medizinischer und beruflicher Rehabilitation) — fallen unter
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die Verantwortung der Rentenversicherung (SGB VI, 1989, § 15 und 16; SGB 1X, 2001,
§ 26 - 29 und § 33).

Diese Teilung der Finanzierung fuhrt insbesondere bei der Psychotherapie haufiger zu

Unklarheiten, wie D8 betont:

LsUunser System, das der Akutpsychiatrie, wird berwiegend von Krankenkassen
finanziert und die psychosomatische Medizin, die dann z.T. als rehabilitative
Malinahme gesehen wird, wird zu grofRen Teilen von der Rentenversicherung fi-
nanziert. (...) Die Krankenversicherungen tendieren z.T. dazu, Psychotherapie als
Rehabilitationsleistung zu sehen und gar nicht als ihre eigene Aufgabe und dann
eben sagen, dass sie es nicht aus ihrem Topf bezahlen wollen, sondern eben die
Rentenversicherungstrager das bezahlen sollen. Und da beginnt dann die Schere
sich aufzumachen. (...) Denn inhaltlich ist es schon so, dass wir auch in der Psy-
chiatrie Psychotherapie machen. Bei den meisten Patienten ist Psychotherapie
integraler Bestandteil der Behandlung und dann kann man es auch nicht trennen

von der Psychosomatik.“ (D8)

Die Sonderstellung der Psychosomatik als eigenstandige Fachrichtung seit 1992 (da-
mals noch ,Psychotherapeutische Medizin) ist eine Besonderheit im deutschen System.
2003 erfolgte die Umbenennung in Facharzt fur ,Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie“ (DGPM e.V., 2012). Diese Trennung von der Psychiatrie ist ein Alleinstel-
lungsmerkmal in Deutschland (D8).

Im komplementéaren Sektor fungieren héufig psychosoziale Hilfsvereine und Wohlfahrts-
verbande als Trager der verschiedenen Angebote, wie beispielsweise der Kontakt- und
Beratungsstellen, sowie der SPZen (D6, D9, D15). Darlber hinaus werden Leistungen
wie (ambulant) Betreutes Wohnen und auch Wiedereingliederungshilfen nach dem SGB
Xl von értlichen und tiberértlichen Tragern der Sozialhilfe finanziert. ,Ortliche Tréger der
Sozialhilfe sind die kreisfreien Stadte und die Kreise, soweit nicht nach Landesrecht et-
was anderes bestimmt wird. (...) Die Lénder bestimmen die lberértlichen Tréger der
Sozialhilfe* (SGB XII, 2003, § 3, Abs. 2 und 3). Letztere sind die kommunalen Sozialver-
bande oder auch die L&nder selbst.



49

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes beliefen sich 2008 die Krankheitskosten
fur Psychische und Verhaltensstérungen im deutschen Gesundheitswesen auf 28,6 Mrd.
Euro, was fast 10 % der gesamten Krankheitskosten dieses Jahres betragt (Statisti-
sches Bundesamt, 2012b).

3.1.2 Finnland

3.1.2.1 Organisation

Dem finnischen Staat, genauer dem Sozial- und Gesundheitsministerium, obliegt die
allgemeine Planung, Fuhrung und Uberwachung psychischer Gesundheit. Die sechs
regionalen Verwaltungsbehérden (Regional State Administrative Agencies) wiederum
sind auf lokaler Ebene fir diese Verantwortungsbereiche zustandig. Sie Uberwachen im
Einzelnen den Gebrauch von Zwangseinweisungen und -behandlungen und werden von
den nationalen Behérden bei verschiedenen Angelegenheiten beraten (Ministry of Social
Affairs and Health, 1990, § 2). AuRerdem bestimmt der Mental Health Act (1990) das
Institut fir Gesundheit und Gemeinwohl (THL) als die Fachstelle fur die Belange psychi-
scher Gesundheit. Die staatlichen Gesetze geben den Rahmen vor, in dem sich die
psychiatrische Versorgung abzuspielen hat und weist den Gemeinden ihren Aufgaben
und Verantwortung zu. Wie und mit welchen Mitteln diese konkret umgesetzt werden,

obliegt dem Entscheidungs- und Gestaltungsspielraum der Kommunen.

Der Mental Health Act (1990) betont das Primat ambulanten Versorgung, in der die Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen stattfinden soll (8§ 4), um die Selbststandigkeit der
Patienten zu starken. Die stationdre Behandlung in psychiatrischen Abteilungen ist le-
diglich fur ,schwierige Patienten®, bzw. schwierige Behandlungen und in Notfallen vor-
gesehen (8 6, F1, F7).

Weiterhin sieht die Gesetzgebung eine Zusammenarbeit zwischen den Verwaltungen
der Krankenhausbezirke und Gesundheitszentren mit den Sozialdiensten und Spezial-
versorgungsverbanden vor, um eine funktionierende Einheit der psychiatrischen Versor-
gung zu gewabhrleisten. Aul3erdem mussen jedem psychisch kranken Patienten rehabili-
tative MalRnhahmen und Unterbringungsdienste zur Verfiigung gestellt werden (Ministry
of Social Affairs and Health, 2005, § 5).
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Ebenfalls auf staatlicher Ebene geregelt ist der Umgang mit Zwangseinweisungen und
Zwangsbehandlungen (Ministry of Social Affairs and Health, 2005, § 8). Diese Regelun-
gen gelten finnlandweit einheitlich, obwohl sich innerhalb Finnlands die Quoten fir un-
freiwillige Unterbringung doch deutlich unterscheiden (F1, F9). Das Gesetz schreibt eine
Hochstdauer von drei Monaten vor, die ein Patient gegen seinen Willen behandelt, bzw.
in Gewahrsam genommen werden darf. Soll die Behandlung (um weitere 3 Monate) ver-
langert werden, oder handelt es sich bei den Patienten um Minderjéhrige, ist ein Verwal-
tungsgericht hinzuzuschalten, welches Uber die Entscheidung urteilen muss (8§ 12).

Das dem Gesundheitsministerium unterstehende THL hat eine Abteilung fir psychische
Gesundheit und Suchterkrankungen (Department for Mental Health and Substance A-
buse Services). Es initiiert u.a. Programme zur Verbesserung der Versorgung psychisch
Kranker, wie das Projekt Mieli 2009. Verschiedene Arbeitsgruppen haben dort Vorschla-
ge zur Verbesserung einzelner Umstande erarbeitet, wie bspw. einen einfacheren Zu-
gang zu Hilfen fur psychisch und suchtkranke Patienten, oder eine bessere Ausbildung
medizinischen Personals in diesen Bereichen (Ministry of Social Affairs and Health,
2010c).

Die Um- bzw. Durchsetzung dieser Plane und Ziele obliegt jedoch den Gemeinden, da,
wie eingangs beschrieben, der Staat nur lenkend und beratend Einfluss nehmen kann,
jedoch keine Sanktionen bei Nichteinhaltung verhangen darf. Angesprochen auf die
Umsetzung des Plans Mieli 2009 berichten zwei Interviewpartner, dass viele Gemeinden
jedoch gerne die Hinweise und Vorschlage der staatlichen Institutionen, wie dem THL,
annehmen, da vielen Kommunen das Expertenwissen im Umgang mit psychiatrischer
Versorgung fehlt (F10, F13).

Drei Stufen der Versorgung

Wie in der allgemeinen Gesundheitsversorgung Finnlands liegt auch bei der psychiatri-
schen Versorgung der Fokus auf der ambulanten Behandlung der Patienten und die
Verantwortung hierfur bei den Gemeinden. Das heif3t, dass nach dem Primary Health
Care Act (1972) psychische Gesundheit — in Vorsorge wie in Behandlung — soweit wie

maoglich auf der Ebene der kommunalen Gesundheitszentren (PHCCs) zu gewahrleisten
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ist (Ministry of Social Affairs and Health, 1972, § 13, Abs. 2a). Das Gesundheitsministe-
rium entwirft Richtlinien flr psychische Gesundheit und hat somit nur lenkenden Einfluss
auf die Umsetzung (World Health Organization. Dept. of Mental Health, Substance
Abuse, 2005).

»,Primary health care means public health services provided by local authorities,
health promotion, and any related provision of health counselling and health
checks, (...) mental health services, and substance abuse services, where these
are not covered by social services or specialised medical care”. (Ministry of Social
Affairs and Health 2010a, § 2, Abs. 3)

Um die spezialisierte bzw. facharztliche Versorgung fir psychisch Kranke auf dem se-
condary level of care zu sichern, sind die Gemeinden in hospital districts organisiert. In
den lokalen Krankenhausern findet sowohl ambulante, als auch stationdre psychiatri-
sche und psychotherapeutische Behandlung statt. Wahrend auf der Ebene der Grund-
versorgung haufig Allgemeinéarzte die Behandlung Gbernehmen, so begeben sich die

Patienten in der specialised care in die Hande von Psychiatern.

Die funf Universitatspsychiatrien in Helsinki, Turku, Tampere, Kuopio und Oulu schliel3-
lich bilden die dritte Stufe der Versorgung, auf welcher facharztliche Spitzenversorgung,
Forschung und studentische Lehre stattfinden. Jeder der 20 Krankenhausbezirke Finn-

lands ist dem Einzugsgebiet einer der funf Universitaten zugeteilt.

3.1.2.2 Stationare Versorgung

Anfang dieses Jahrtausends gab es in Finnland 60 psychiatrische Fachkrankenhauser
oder psychiatrische Fachabteilungen an Kliniken, die meisten von ihnen mit weniger als
100 Betten (Nenonen, 2000). Psychisch kranke Patienten sollen nur dann stationar auf-
genommen werden, wenn die Behandlung besonders ,gefahrlich oder schwierig® ist (Mi-
nistry of Social Affairs and Health, 1990, § 6, Abs. 1) und diese im ambulanten Bereich
nicht mehr gewéhrleistet werden kann (F7).

Stationare psychiatrische Behandlung erfolgt in den Regional- und Zentralkrankenh&u-

sern, sowie in den Universitatskliniken. Einige Gesundheitszentren bieten zudem Akut-



52

betten an, wo Patienten in Krisensituation Giber Nacht bleiben kdnnen, ohne direkt in die
Klinik eingewiesen zu werden. Aul3erdem bieten die Krankenhduser neben dem Auffan-
gen von Akutkrisen auch ambulante Unterstlitzung an und stellen Stationen fir langere
Rehabilitationsphasen zur Verfiigung. Neben allgemeinpsychiatrischen Stationen gibt es
natirlich auch Spezialabteilungen z.B. fur Kinder und Jugendliche (Pirkola et al., 2005;
F5, F7).

2010 gab es in Finnland noch 4.026 Betten flr psychiatrische Pflege in Krankenhausern
(Eurostat, 2012). Damit kamen 0,8 Krankenhausbetten fiir psychiatrische Pflege auf
1.000 Einwohner, womit das Land etwas Uber dem OECD-Durchschnitt von 0,62 psy-
chiatrischen Betten auf 1.000 Einwohner liegt (OECD, 2011a).

Die durchschnittliche stationdre Behandlungsdauer auf psychiatrischen Stationen in
Finnland hat sich zwischen 1997 und 2008 von durchschnittlich 49,2 Tagen auf 33,8
Tage reduziert. 2010 war indes wieder ein Anstieg auf 35,1 Tage zu verzeichnen. Auch
bei der Einberechnung aller Stationen, auf denen psychiatrische Patienten behandelt
wurden, stieg die durchschnittliche Verweildauer von 25,2 Tage im Jahre 2008 wieder
leicht an, auf 26,8 Tage 2010. Allerdings gibt es auch hier erhebliche Unterschiede in-
nerhalb Finnlands. So schwanken die durchschnittlichen Behandlungstage zwischen
19,5 in Pohjois-Savo (Nord-Savo) und 37,4 Tagen in Kymenlaakso (Stakes, 2011).

3.1.2.3 Ambulante Versorgung

Die Sicherstellung psychischer Gesundheit ist Teil der Grundversorgung Finnlands und
wird zunachst auf der ersten, der primaren Ebene durch die Gesundheitszentren ge-
wabhrleistet, welche fir leichte und, so ist es vorgesehen, auch fir schwerere ambulante
Falle Sorge zu tragen haben. Gleiches gilt auch fir die Akutversorgung (WHO, 2005). In
manchen Gemeinden gibt es sogenannte Community Mental Health Centers (CHMC),
welche zur Primarversorgung gehdren und die psychiatrischen Dienste ihrer Gemeinde
sicherstellen. Kann eine Gemeinde die psychiatrische Versorgung in ihrem Gesund-
heits-zentrum nicht gewahrleisten, so kann sie einen Gemeindeverbund bilden oder
auch diese Dienste von anderen Gemeinden oder privaten Anbietern kaufen (Salokan-
gas, 2004).
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Die personelle Ausstattung der Gesundheitszentren hangt sehr von den 6rtlichen Gege-
benheiten ab. In Gesundheitszentren der groReren Stadte arbeiten mehrere Arzte, hau-
fig auch Fachéarzte und unter ihnen auch Psychiater. Dartber hinaus sind in einigen die-
ser Zentren auch Psychologen und Fachschwestern (z.B. depression nurses) tatig, wel-
che psychiatrische Versorgung auch in der Grundversorgung sichern. In kleineren Ge-
sundheitszentren — vor allem in abgelegeneren Gegenden Nord- und Ostfinnlands — ar-
beiten haufig nur eine Schwester und ein (Allgemein-) Arzt. In einigen Kommunen fehlt
sogar letzterer (F2, F7). Dieser Personalmangel erschwert eine fachgerechte Behand-
lung erheblich (Salokangas, 2004). Aufgrund dessen gibt es bereits Zusammenschliisse
einiger Kommunen, die die (psychische) Gesundheitsversorgung nun zusammen ver-
walten und ausfihren (F1, F9, F10).

Dartber hinaus findet ambulante psychiatrische Behandlung auch auf der sekundéren
Versorgungsebene statt (specialised care): in den Ambulanzen der Krankenh&auser. In
diesen psychiatrischen Ambulanzen arbeiten Psychiater, Psychologen und psychiatrisch
ausgebildetes Pflegepersonal. Deren Dienste werden haufig durch die Arbeit von Physi-
otherapeuten, Ergotherapeuten, Sozialarbeitern u.a. ergénzt. In diesen psychiatrischen
Ambulanzen wird neben der medikamentésen Behandlung viel psychotherapeutisch
gearbeitet (F2).

Nach einem Bericht des THL entfielen 2010 57 % aller ambulanten psychiatrischen
Arztbesuche auf den primaren Gesundheitssektor. Der restlichen Konsultationen (ohne
Kinder- und Jugendpsychiatrie) fanden auf der zweiten oder dritten Versorgungsebene
statt, also in den psychiatrischen Ambulanzen der Krankenhduser (THL, 2011a, 2011b).

Diese Quote variiert jedoch innerhalb Finnlands stark (vgl. Abbildung 5).
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Abb. 5: Ambulante Behandlungen psychischer Erkrankungen in den hospital districts,
aufgeteilt in primary health care und special health care (an Krankenh&ausern erbrachte
Leistungen); Quelle: Pirkola et al., 2005



55

Dies liegt auch daran, dass die Organisation der ambulanten Behandlung psychischer
Erkrankungen zwischen den Gemeinden sehr unterschiedlich ist. In einigen Kommunen
wird sie von den Gemeinden selbst gestellt, wahrend sie anderswo Teil der specialised

care ist, welche von den Krankenhausbezirken gestellt wird. (Pirkola et al., 2005).

Ambulante psychiatrische Behandlung im Bereich der Grund- und spezialisierten Ver-
sorgung hat in den letzten 20 Jahren stetig zugenommen. Zwischen 1997 und 2008 ver-
doppelten sich die Besuche von ca. 330.000 auf ca. 660.000 pro Jahr. Davon entfielen
2009 im Primarbereich lediglich 14 % der Kontakte auf einen Besuch der Patienten bei
einem Arzt, wahrend der Uberwiegende Teil der psychisch erkrankten Patienten im Pri-
marbereich mit anderen Berufen (vor allem Krankenschwestern, aber auch Psycholo-
gen, Ergotherapeuten, Sprachtherapeuten etc.) in Kontakt war. Im Bereich der ambulan-
ten specialised health care wurden 2010 gut 1.574.000 Besuche gezahlt, Kinder- und
Jugendpsychiatrie mit eingeschlossen. Die Gesamtanzahl der Besuche ambulanter me-
dizinischer Einrichtungen aufgrund psychiatrischer Beschwerden hat in den vergange-

nen Jahren erheblich zugenommen (Stakes, 2011).

Es gibt in Finnland sogenannte psychiatric outpatient teams, welche meist der psychiat-
rischen Ambulanz einer Klinik oder auch Rehabilitationseinrichtungen angehéren. Sie
kiimmern sich u.a. um aus dem Krankenhaus entlassene Patienten in ihrem Kranken-
hausdistrikt, aber auch um Patienten, die in Heimen leben. Es handelt sich in der Regel
um multiprofessionelle Teams (teilweise auch einzelne Personen), die aufsuchende
Hausbesuche erledigen und die Patienten in deren gewohnter Umgebung betreuen (F8;
Salokangas et al., 2002).

3.1.2.4 Komplementére Versorgung

Die psychiatrische Versorgung umfasst auch rehabilitative Einrichtungen. Dazu gehéren
die verschiedenen Formen des betreuten Wohnens (psychiatrische Wohnheime, Uber-
gangswohnheime, ambulant betreutes Wohnen, betreute Wohngemeinschaften in
Wohnheimen u.a.), genauso wie day centres: soziale Treffpunkte fur Betroffene, die
dem gemeinsamen Austausch dienen, sowie Werkstatten flr psychisch Behinderte (Sa-
lokangas, 2004). Diese Dienste und Einrichtungen werden heute zum Uberwiegenden
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Teil von privaten Dienstleistern getragen, da diese Aufgaben aufgrund steigender Kos-

ten von den Kommunen an Auf3enstehende Ubertragen wurden (Hamaléinen, 2010).

Wohnen

Seit den 1990er Jahren hat es in Finnland eine deutliche Zunahme an betreuten
Wohneinrichtungen fir psychisch Kranke gegeben, eine Tatsache, die von vielen Seiten
auch kritisiert wird (F6, F11, F13, F16). So stieg die Anzahl von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen bzw. Behinderungen, die in betreuten Wohnverhéltnissen leben,
seit 1995 von 1.880 auf 7.212 im Jahr 2010. 90 % der Klienten leben dabei in Einrich-
tungen privater Trager, welche auch den gréf3ten Zuwachs verzeichnen. So lebten 1995
knapp 900 Menschen in privaten Einrichtungen (ca. die Halfte aller Personen in psychi-
atrischen Pflegeheimen), wahrend es 2010 bereits 6544 Personen waren (Stakes,
2011). Somit kommen in Finnland etwa 1,35 Betten in psychiatrischen Pflegeheimen auf
1.000 Einwohner. Bei stationaren Betten in Krankenhéusern betrug diese Relation im
Jahr 2010 0,8 pro 1.000 Einwohner.

Diese Entwicklung wird zum einen kritisiert, weil durch die verschiedenen (privaten) An-
bieter groRe Unterschiede hinsichtlich der Qualitat entstehen, welche sich nur schwer
kontrollieren lassen. Zum anderen stehen diesen 7.063 Betten in auf3erklinischen Institu-
tionen lediglich 4.267 Betten flir psychiatrische Pflege in Krankenhdusern gegeniber
(Eurostat, 2012). Manche der finnischen Experten sprechen lediglich von Ent- bzw. Um-
hospitalisierung und nicht von Deinstitutionalisierung, da viele Menschen mit chronisch
psychischer Behinderung trotz Entlassung aus dem Krankenhaus weiterhin in betreuten
Einrichtungen leben (F6, F11, F13, F16).

Dartber hinaus gibt es auch in Finnland Einrichtungen ambulant betreuten Wohnens, so
dass fur Patienten die Mdglichkeit besteht, in den eigenen vier Wanden zu leben. Die
Betreuung wird in der Regel von Krankenschwestern und Pflegern, aber auch von Sozi-

alarbeitern oder gar ganzen outpatient teams tbernommen (F8, F12).
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Arbeit und Freizeit

In Finnland existiert das Programm Finnish Work Integration Social Enterprises (WI-
SEs). Seit den 1990er Jahren gibt es soziale Arbeitsgenossenschaften fir Menschen mit
psychischer Beeintrachtigung, die u.a. von der Finnish Association of Mental Health un-
terstiitzt werden. Diese Kooperativen sind haufig Unternehmen mit mehreren Beteilig-
ten, wie lokalen Gewerkschaften, Einwohnervereinen oder auch lokalen Banken. Sie

sind im ganzen Land verteilt und wurden oftmals von den Betroffenen selbst gegriindet.

Des Weiteren bestehen Zentren fur Sozialarbeit, welche in der Regel den Gemeinden
oder gemeindefinanzierten Organisationen gehdren und von ihnen finanziert werden. In
diesen Zentren findet berufliche Rehabilitation statt und kénnen Menschen aus- und
fortgebildet werden. Es werden Beratungsmaoglichkeiten offeriert sowie geschitzte Ar-
beitsplatze mit Lohnzuschiissen angeboten bzw. vermittelt (Pattiniemi, 2004). Die Ar-
beitsgenossenschaften und Sozialfirmen finanzieren sich zu einem Teil selbst durch

Einnahmen, sowie durch Subventionierungen und Spenden.

Wie auch in Deutschland wurden in Finnland Begegnungsstéatten und Tageskliniken fur
psychisch kranke/behinderte Menschen aufgebaut. Sie sind meist in den gro3eren Stad-
ten und Gemeinden zu finden und dienen sowohl als Kontakt- und Beratungsstellen, als
auch als Therapiezentren. Je nach Gr63e und personeller Ausstattung der Zentren wer-
den neben Ergotherapie oder gruppenpsychotherapeutische Sitzungen auch verschie-

dene Freizeitaktivitaten angeboten (F1).

3.1.2.5 Personal
In der finnischen Psychiatrie sind — im ambulanten wie im stationaren Sektor — neben
Psychiatern auch Psychologen, psychiatrische Krankenpfleger, sowie Sozialarbeiter,

Ergotherapeuten etc. tatig.

Laut OECD arbeiteten 2009 in Finnland 1.155 Psychiater, das entspricht etwa 22 Psy-
chiatern auf 100.000 Einwohner. Finnland belegt damit im OECD-Vergleich den 5. Platz
und liegt deutlich tlber dem Durchschnitt von 15,4/100.000 Einwohner (vgl. Abbildung 6).
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Abb. 6: Anzahl der Psychiater pro 100.000 Einwohner im Jahr 2009 (links) und Veran-
derungen zwischen 2000 und 2009 (rechts); Quelle: OECD 2011a, S. 71

Diese Zahlen sind seit einigen Jahren relativ konstant (OECD, 2012b), variieren jedoch
enorm innerhalb Finnlands. Vor allem in den landlichen Gegenden herrscht nicht nur ein
Mangel an Arzten insgesamt, sondern auch an Psychiatern (F1, F2, F7, F8, F11, F12).
So gibt es in einigen Regionen alternative Modelle, in denen andere Berufsgruppen (v.a.

Pflegepersonal) verstarkt die Versorgung und Behandlung psychiatrischer Patienten
eingebunden sind (F8).

3.1.2.6 Psychotherapie
Psychotherapie wird in Finnland sowohl von o6ffentlicher Seite (Gesundheitszentren, so-

wie ambulante und stationédre Psychotherapie in den Krankenh&dusern), als auch privat
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angeboten (in privaten Gesundheitszentren, oder in Privatpraxen). Laut Aussagen eines
Interviewpartners, werden nur die wirklich schweren Falle von 6ffentlichen Einrichtungen

behandelt, wahrend der Gberwiegende Teil in privaten Raumen stattfindet (F7).

Die Ausbildung zum Psychotherapeuten ist fir verschiedene Berufsgruppen maoglich.
Neben Arzten und Psychologen kénnen auch Krankenpfleger, Sozialarbeiter, Lehrer
oder Pfarrer diese Zusatzausbildung erlangen. Voraussetzung ist eine abgeschlossene
Berufsausbildung. Die Ausbildung zum Psychotherapeuten dauert zusatzlich 3 - 4 Jah-
ren, meistens unter der Leitung von Krankenh&ausern bzw. Gesundheitsbezirken (F1, F8;
Sonnenmoser, 2012).

In Finnland arbeiteten 2011 ca. 4.500 Psychotherapeuten. Damit kommen 86,5 Psycho-
therapeuten auf 100.000 Einwohner.

3.1.2.7 Finanzierung

Die Finanzierung des Gesundheitswesens in Finnland ist steuerfinanziert und (wie auch
die Verwaltung) stark dezentralisiert organisiert. Den Gemeinden werden vom Staat
monetare Mittel aus Steuereinnahmen zugewiesen, abhangig von ihrer Einwohnerzahl,
sowie Alter und Krankheitsstand der Bevolkerung (F1). Mit den ihnen zur Verfliigung
stehenden Finanzen missen die Kommunen eine gesundheitliche (und somit auch psy-
chiatrische) Grundversorgung gewahrleisten. In welchem Umfang dies geschieht und
wie viel Geld sie fur Gesundheit und davon fir die Psychiatrie ausgeben wollen, bleibt
den Kommunen selbst tberlassen. Kann eine Kommune diese Grundversorgung (bspw.
aufgrund Personalmangels) nicht sicherstellen, so ist es moglich diese Leistungen von

anderen Gemeinden oder auch privaten Anbietern einzukaufen (F10, F15).

Da die Krankenhauspsychiatrien (Abteilungspsychiatrien, Fach- und Universitatskran-
kenhauser) (anteilig) durch die Gemeinden finanziert werden, haben die Kommunen
auch direkten Einfluss darauf, wie die vorhandenen Ressourcen flir psychiatrische Ver-

sorgung ausgegeben und verteilt werden (F1, F12).

Komplementare psychiatrische Angebote werden entweder von den Gemeinden bzw.

gemeinnitzigen Vereinen getragen oder sehr h&ufig auch von privaten Anbietern. Dies



60

ist bei den betreuten Wohneinrichtungen haufig der Fall (s. Punkt Wohnen) und auch bei
Suchtkliniken fur Alkoholkranke. Diese privaten A-Clinics haben in vielen Gemeinden die

Versorgung alkoholabhéangiger Patienten ibernommen (F10).

Der finnische Spielautomatenverband RAY unterstutzt viele Gesundheits- und Sozial-
projekte finanziell, so wendet er sich auch schwerpunktmalRlig psychiatrischen oder
Suchterkrankungen zu (RAY, 2011). RAY ist u.a. Hauptsponsor der Finnish Association
of Mental Health, aber auch fiur Angehdrigenvereine und psychiatrische Forschung
spendet er Geld (F13).

Wahrend die meisten Leistungen der (psychiatrischen) Versorgung durch Steuerfinan-
zierung abgedeckt werden, gibt es noch die nationale Sozialversicherung Kela, welche
u.a. Medikamente bezuschusst und im Krankheitsfall zahlt. Aul3erdem finanziert Kela in
einem bestimmten Umfang psychotherapeutische Sitzungen fir Personen im Alter von
16 bis 67 Jahren mit einer psychischen Erkrankung, sofern dadurch eine Einschrankung
der Erwerbs- bzw. Studierfahigkeit besteht (Kela, 2011). Die Kostenerstattung gilt so-
wohl im 6ffentlichen wie auch im privaten Sektor (F7, F15).

3.2 Veranderungen der Versorgungsstrukturen im Zuge der Deinstitutionalisie-
rung

3.2.1 Deutschland

3.2.1.1 Vorgeschichte

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts wurden in Deutschland verstarkt psychiatrische Grol3-
krankenhauser errichtet, meist weit auf3erhalb der Stadte. Bis 1975 — dem Jahr der Psy-
chiatrie-Enquéte — gab es in landesweit ca. 130 psychiatrische Kliniken, mit durch-
schnittlich 1.200 Betten (Bauer et al., 2002). 1976 kamen 1,8 psychiatrische Betten auf
1.000 Einwohner, womit Deutschland im internationalen Vergleich einen mittleren Rang
belegte (May, 1976).
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Der ehemalige Vorsitzende der Enquéte-Kommission, Caspar Kulenkampff, beschrieb
die damaligen Krankenhauser als ,uberfiillt mit fehiplatzierten geistig Behinderten und
nicht krankenhausbedirftigen psychisch Kranken, haufig weit abgelegen und schwer
erreichbar mit Uberdimensionierten festgelegten Einzugsgebieten® (Aktion Psychisch
Kranke, 2001, S. 39). Auch Experte D12 zeichnet kein gutes Bild der damaligen An-

staltspsychiatrie:

,Die Verhéltnisse in der Psychiatrie waren so grauenhaft, so menschenverach-
tend, dass jeder, der damit in Beriihrung kam, hell entsetzt war. [...] man kann
sich nicht mehr vorstellen, in was fur einer Enge die Patienten untergebracht wa-
ren. Ich habe in den Kliniken wie Bedburg-Hau Bettenséale mit 36 Betten gesehen,
wo gar kein Platz war, z.B. fur einen Nachttisch. Die Betten waren so zusammen-

geschoben in Vierer-Blocks. Und dazwischen so 30 cm Durchgang.” (D12)

Das Deutschland der direkten Nachkriegszeit hatte zudem die Last der Verbrechen der
Nazizeit zu tragen. Wahrend der Zeit des Dritten Reiches wurden im Zuge der Ras-
senideologie ca. 360.000 geistig, korperlich und auch psychisch behinderte Menschen
zwangssterilisiert. Zwischen 1940 - 41 ermordeten die Nazis zwischen 80.000 und
130.000 Psychiatriepatienten und geistig Behinderte im Rahmen der sogenannten T4-
Aktion (Mdller et al., 2005). Experte D12 sieht diesen historischen Hintergrund als einen
Hauptgrund fir die - im internationalen Vergleich — verzdogerte Entwicklung der Deinsti-

tutionalisierung der Psychiatrie in Deutschland:

s[---] in England und Frankreich [ist man] eben sehr viel friiher daran gegangen
die Verhéltnisse zu verbessern. Und das ist sicherlich in Deutschland der ‘time
lack” durch das Dritte Reich. Was eben dazu fiihrte, dass hier erst 15 Jahre spéa-
ter ungefahr an das Problem rangegangen wurde, bis es Uberhaupt zu der Debat-
te kam. [...] die damalige Psychiatergeneration war natiirlich zum Teil noch sehr
belastet durch die Geschichte des Dritten Reichs. Das Thema war insgesamt
noch sehr tabuisiert. Das brauchte erst so einen gewissen Abstand, bis man das

thematisieren konnte®. (D12)

Zudem praktizierten laut D6 und D12 bis weit in die 1970er Jahre hinein Psychiater und
Pfleger, die bereits wahrend des Dritten Reichs tatig waren.
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LAIs man “63 anfing das Stationsklima in der Universitatsklinik [...] zu verandern,
da hatte man es mit Personal zu tun, das selbst noch in Toétungsanstalten der
Psychiatrie gearbeitet hat, in Sonnenstein, und die dort Menschen vergast haben.
Fur die war es normal [...] Patienten, die ihre Medikamente nicht nahmen, eine
Ohrfeige zu geben. Das sind Situationen, in die wir uns heute tberhaupt nicht

mehr reinversetzen kbnnen.“ (D6)

3.2.1.2 Auslésende Faktoren fuir den Wandel

Bereits in den 1960er Jahren erschienen in der Bundesrepublik kritische Schriften, wel-
che die Zustande in den deutschen Anstaltspsychiatrien anprangerten (D12). Auch
durch die Studentenproteste von 1968 geriet die deutsche Psychiatrie ein Stick weit
mehr ins Blickfeld der Offentlichkeit und in die Kritik (Bauer et al., 2002; D12).

Vorbilder fiir eine Anderung des Psychiatriewesens in Deutschland waren Frankreich
und die angelsachsischen Lander (D12). In diesen Landern hatte der Deinstitutionalisie-
rungsprozess bereits in den 1960er Jahren begonnen und gab damit Anstol3 fir ein
Umdenken auch in Deutschland.

Die Psychiatrie-Enquéte

1971 wurde von der damaligen sozialliberalen Bundesregierung eine Expertenkommis-
sion ins Leben gerufen um eine Bestandsaufnahme der deutschen Psychiatrie zu ma-
chen, deren Zustand zu untersuchen und zu bewerten (Bauer et al., 2002). Vier Jahre
spater legte diese Kommission den Bericht Gber die Lage der Psychiatrie in der Bundes-
republik Deutschland (1975) vor. Das von ihr gezeichnete Bild der deutschen Psychiatrie
zeigte ,betrachtliche Liicken in der Versorgung auf allen Gebieten® und war ,dringend

verbesserungsbediirftig” (Bundestag, 1975, S. 6).
Kritikpunkte waren u.a.:

e Die als ungeniigend beschriebene ambulante Versorgung,
e Defizite in der Komplementarversorgung,

e Zu grof3e und veraltete Kliniken,
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e Personalmangel in den Kliniken,

e Die Benachteiligung und Ausgrenzung psychisch kranker Patienten.

Die mangelhafte ambulante Versorgung war v.a. durch zu wenig niedergelassene Psy-
chiater bedingt, welche den Bedarf an Préavention und ambulanter Nachsorge nicht ab-
decken konnten. Zudem betreuten viele Nervenarzte auch neurologische Patienten und
es gab wenig ausschlieBlich psychiatrisch tatige Arzte. Auch in der komplementaren
Versorgung bezeichnete man das ,Bedarfsdefizit [...als] aulBerordentlich bedriickend”.
AuBerdem berichtete die Enquéte Uber qualitative Mangel vieler Heime fir psychisch
Kranke (Bundestag, 1975, S. 15). Die psychiatrischen Fachkliniken, welche zu einem
Grofdteil Langzeitpatienten beherbergten, wurden beanstandet, da ihre ,Bettenzahl [...]
zu grol3, [...] Bausubstanz veraltet und [...] geographische Lage teilweise unglnstig“ war
(Bundestag, 1975, S. 6). Zum damaligen Zeitpunkt lebten 31 % der Patienten bereits
mehr als 10 Jahre in den psychiatrischen Fachkliniken, in vielen Hausern wurden Séale
mit mehr als 20 Betten belegt. Kritisiert wurden zudem ein ,katastrophaller]* Mangel an
Sozialarbeitern, sowie Psychologen an psychiatrischen Kliniken, au3erdem die vollig
ungentgende Qualifizierung des Pflegepersonals. Auch rugte die Enquéte, dass die
»rrennung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung [...] den Bedirfnissen ei-
nes Teils der psychisch Kranken nicht gerecht [wird]“ und dass diejenigen Patienten,
welche nach stationdrem Aufenthalt eine intensive ambulante Nachsorge bendétigen
schnell durch ,die Maschen des bestehenden Netzes” hindurchfallen (Bundestag, 1975,
S. 10). Diese strikte Trennung, zwischen ambulanter und stationarer Versorgung wird
auch heute noch von den Experten heftig kritisiert (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Kooperation der

Sektoren).

Empfehlungen der Expertenkommission (1988)

Die Empfehlungen der Expertenkommission von 1988 stiitzen sich auf das Bundesmo-
dellprogramm Psychiatrie, welches 1981 - 85 lief, und die durch die Enquéte angesto-
Renen Veranderungen und Verbesserungen umsetzte und evaluierte. Dieses Programm
hatte den Aufbau einer gemeindepsychiatrischen Versorgung vor allem fir chronisch
kranke Patienten als Schwerpunkt. In 14 Modellregionen wurden u.a. Tageskliniken und
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Sozialpsychiatrische Zentren errichtet, welche — gut erreichbar — die Nachsorge und In-
tegration psychiatrischer Patienten unterstiitzen sollten (Bauer et al., 2002; Buhring,
2001; Kulenkampff, 1990).

Psychiatrie-Personalverordnung (1991)

Die 1991 erlassene PsychPV hat erhebliche Verbesserungen hinsichtlich des Perso-
nalschlissels in den psychiatrischen Einrichtungen ermdglicht. Laut Heinz Hafner, Psy-
chiater und einer der Vorbereiter der Psychiatrie-Enquéte, hat sie ,die Krankenh&user in
die Lage versetzt, bedarfsgerecht differenzierte Therapieprogramme aufzubauen und
einen Beitrag zu einem verstandnisbereiten, personenbezogenen Umgang mit den
Kranken*® geleistet (Aktion Psychisch Kranke, 2001, S. 98). Ziel war es, mit einem aus-
reichenden Personalschlissel eine qualitativ hochwertige Behandlung der psychisch
Kranken zu gewabhrleisten. So wurden nach Inkrafttreten der PsychPV 43 % mehr Psy-
chiater und 83 % mehr Sozialarbeiter eingestellt, um den neuen Standards gerecht zu
werden (Bauer et al., 2002).

3.2.1.3 Veranderungen durch den Deinstitutionalisierungsprozess

Umstrukturierungen der stationaren Versorgung

Die Enquéte-Kommission von 1975 empfahl u.a. die Verkleinerung und Umstrukturie-
rung der psychiatrischen GrofRkrankenhauser sowie den Aufbau psychiatrischer Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenh&usern — ,wo immer dies méglich war” (S. 20). Diese stati-
onaren Einheiten hatten ein Pflichtaufnahmegebiet zu versorgen. Ein weiteres Ziel war
der Aufbau eines bedarfsorientierten Versorgungssystems mit stationaren, ambulanten,
rehabilitativen und komplementaren Diensten fir jedes Versorgungsgebiet. Dartber hin-
aus war es ,wlinschenswert [in den] psychiatrischen Behandlungszentren psychothera-

peutische Abteilungen einzurichten” (S. 21).

Man begann recht schnell mit der Umsetzung der Reformziele. Zwar wurde bundesweit
lediglich ein Fachkrankenhaus geschlossen, jedoch stieg die Zahl der Abteilungspsychi-
atrien deutlich. Gab es 1975 lediglich 44 solcher Abteilungen an Allgemeinkrankenh&u-
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sern, waren es 2007 bereits 217 (Bundestag, 1975; Gesundheitsministerkonferenz der
Lander, 2007).

Ein Anliegen der Enquéte war die geografische Eingrenzung der Versorgungs- bzw.
Einzugsgebiete gewesen, um eine gemeindenahe, und somit fir den Patienten erreich-
bare, Versorgung zu realisieren. Es wurden Standardversorgungsgebiete von durch-
schnittlich 250.000 Einwohnern empfohlen, was eine deutliche Verkleinerung der Ein-
zugsgebiete der Krankenhéauser von vormals bis zu 1,6 Millionen Menschen bedeutete
(D13; Bundestag, 1975). Auf diese Weise wurde die stationare Psychiatrie dezentrali-

siert und regionalisiert (Aktion Psychisch Kranke, 2001).

Die Zahl psychiatrischer Betten wurde im Laufe der Jahre um mehr als zwei Drittel redu-
ziert. So gab es im Jahr 1973 111.450 psychiatrische Betten in 241 an der psychiatri-
schen Versorgung beteiligten Krankenhauser. Bei einer damaligen Bevoélkerung von ca.
63 Millionen (BRD) kamen somit ca. 1,8 psychiatrische Betten auf 1.000 Einwohner
(Bundestag, 1975; May, 1976). 2010 lag die Quote in Deutschland nur noch bei 0,5 psy-
chiatrischen Betten auf 1.000 Einwohner. Damals wie heute liegt Deutschland damit im
europaischen Vergleich im Mittelfeld. Zudem sank der Anteil der psychiatrischen Betten
an allen Krankenhausbetten von gut 16 % im Jahre 1976 auf heute knapp 6 % (May,
1976; OECD, 2011a, 2012a).

Zwar waren finanzielle Aspekte kein direkter Beweggrund fir des Anstol3 der Reform,
jedoch beschreiben D12 und D17 die Entwicklung weg von der jahrelangen Verwahrung
der Patienten, hin zu einem selbststandigerem Leben — bspw. in Wohngemeinschaften
und eventuell sogar als arbeitender Teil der Bevolkerung — auch fur die Kostentrager als

Jinteressant”.

Auch gab es nicht nur bei der Bettenzahl einen stetigen Rickgang, sondern auch bei
der stationdren Verweildauer der Patienten. Lebten in den 70er Jahren viele Patienten
oft monate- oder gar jahrelang in den Kliniken, betrug die durchschnittliche stationare
Aufenthaltsdauer psychiatrischer Patienten 1994 ca. 41 Tage. 10 Jahre spater (2004)
waren es nur noch knapp 25 Tage (D12, D13; Bundestag, 1975; Spiel3l et al., 2006). Die
verkirzten Verweildauern auf psychiatrischen Stationen haben wiederum zu einer Zu-

nahme der Wiedereinweisungsquoten gefuhrt. Patienten mit depressiven Erkrankungen
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werden in 24 - 34 % aller Falle rehospitalisiert, und auch ein Drittel aller Schizophrenie-
patienten werden innerhalb von 12 Monaten wieder stationar eigewiesen. Deutschland
liegt damit deutlich tber den OECD-Durchschnittswerten ungeplanter Rehospitalisatio-
nen von unter 20 % (Barmer GEK 2011; Greuel, 2013; Klazinga, 2010). Spief3l et al.
sind daher der Ansicht, dass die Untergrenze der Verweildauer psychiatrischer Patien-

ten erreicht ist und eine weitere Senkung zu vermehrten Wiederaufnahmen fihrt.

Gemeindenahe Versorgung

Die Enquéte-Kommission bestimmte ,dass alle Dienste gemeindenah eingerichtet wer-
den missen” (Bundestag, 1975, S. 17). Dieses Prinzip der gemeindenahen Versorgung
gilt insbesondere fur komplementéare, ambulante und rehabilitative Angebote. Es erleich-
tert Patienten Hilfen und Dienste aufzusuchen und verhindert die Ausgrenzung Betroffe-
ner aus der Gemeinde. Heute wird durch regionale Tageskliniken, PIA oder sozialpsy-
chiatrische Zentren die wohnortnahe Versorgung gewahrleistet (D13, D17, D18). Laut

D17 ist man nach wie vor bestrebt , die Regionalisierung noch weiter voranzutreiben®,

Laut Interviewpartner D12 wurden die von der Enquéte angestrebten Veranderungen
»Sehr schnell“ umgesetzt. Der Experte beschreibt sehr eindricklich die damalige Situati-
on, mit der sich die Reformer konfrontiert sahen und mit welchen — wie er selbst sagt —

banalen Selbstverstandlichkeiten zunachst begonnen werden musste:

,Und das waren insofern erst einmal ganz primitive Versuche, um (berhaupt die
raumlichen Verhaltnisse zu verbessern, d.h. mal ein bisschen Luft schaffen. Die
Patienten, die ihre paar Habseligkeiten unterm Kopfkissen verstecken mussten,
dass die uUberhaupt einmal einen Nachttisch bekamen. Oder tUberhaupt mal ein
Klo bekamen, das auch eine Brille hat. Man kann sich das gar nicht mehr vorstel-
len, wie banal man ansetzen musste. [Vor der Deinstitutionalisierung hatten wir in
Deutschland eine] reine kustodiale Psychiatrie. Bewachen und fertig. Und das
ging dann auch in heftige Diskussionen rein, z.B. ,Darf ein Patient eine Nacht-
tischlampe haben, oder schlagt er die dem nachsten Pfleger auf den Kopf?‘/[...]
wir haben dann auch sozialpsychiatrische Zusatzausbildungen organisiert. Es war

ja klar, man muss die Menschen, die mit den Patienten arbeiten, verdndern. De-
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ren Einstellung verandern. Das dauert lange, aber man muss dann halt mit Klei-
nigkeiten anfangen. Und es gab z.B. viele Stationen, wo die Patienten nicht ein-
mal eine eigene Zahnburste hatten. Also Weiterbildungsinhalt war: jedem Patien-
ten eine Zahnbdirste. Das werde ich nie vergessen, dann kam die Dozentin [...]
um zu gucken inwieweit das umgesetzt wurde. Da hat dann auch tatsachlich ein
Lehrgangsteilnehmer ganz stolz vorgefuhrt: jeder Patient hat eine Zahnbdrste.
Das lief dann aber so ab, [dass die Patienten] vor dem Badezimmer antreten
mussten und kriegten dann so einen Klecks Zahnpasta darauf. [...] Also war Klar,
nachster Lerninhalt war: [jedem] nicht nur ne eigene Zahnbirste, sondern auch
ne eigene Zahnpasta. [...] Das heilst so ein Minimum an Lebensqualitat Uber-
haupt. [...] Oder ein Begriff wie Stationskamm! [...] da werden alle mit gekdmmt.
Das gab’s eben und das heil3t auf so niedrigen Niveau musste man das anset-
zen, was man so abstrakt als ,Reform® bezeichnete. Aber von da bis hin zu ganz
anspruchsvollen Dingen, aber eben sehr kleinschrittig und in einem langfristigen

Prozess.”

Komplementarversorgung

Die Enquéte empfahl u.a. die ,Erprobung des Modells psychosozialer Kontaktstellen®
und den Ausbau von Beratungsstellen (Bundestag, 1975, S. 18). So wurden in den Mo-
dellregionen Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion geschaffen, aufsuchende Dienste
eingerichtet, sowie Tagesstatten erdffnet, in denen beschaftigungstherapeutische Mal3-
nahmen angeboten wurden. Die Verknlipfung dieser Dienste nannte die Expertenkom-
mission Gemeindepsychiatrischen Verbund, welcher als ,Kernstiick” der ,von der Exper-
tenkommission vertretenen Weiterentwicklung der Psychiatrie-Reform* bezeichnet wur-
de (Kulenkampff, 1990, S. 7). Diese komplementaren Angebote sollten die Licke zwi-
schen ambulanter und stationarer Versorgung schliel3en und richteten sich insbesonde-
re an chronisch psychisch Erkrankte. Es konnte gezeigt werden, dass stationare Aufent-
halte durch ambulante, tagestrukturierende Angebote und aufsuchende Dienste haufig

verhindert werden kann (Kulenkampff, 1990).
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Personal

Laut May (1975) waren Mitte der 1970er Jahre knapp 2.700 Psychiater in Deutschland
tatig, davon ca. 1.000 in niedergelassenen Bereich. Bereits damals waren landliche Ge-
biete unterversorgt und gab es Engpasse durch die gleichzeitige Behandlung von neuro-
logischen Patienten durch die Nervenarzte (Bundestag, 1975). 2010 nahmen mehr als
16.200 Arzte als Psychiater, Nervenarzte, Psychosomatiker und Psychotherapeuten an
der ambulanten und stationaren Versorgung psychisch kranker Menschen teil (BAK,
2010). Dies entspricht einem Anstieg von ehemals ca. 4,3 Psychiatern und Psychothe-
rapeuten pro 100.000 Einwohner in den 1970ern auf fast 20 pro 100.000 Einwohner in-
nerhalb von 35 Jahren. Im niedergelassenen Bereich beschrieb die Enquéte die Relati-
on von Nervenarzt auf Einwohner mit 1 : 59.300. Heute kommen auf einen niedergelas-
senen Psychiater nur noch 9.411 Menschen, wobei es hier deutliche Unterschiede in-
nerhalb Deutschlands, vor allem zwischen Stadt und Land, gibt (vgl. Kapitel 3.1.1.6)
Diese Zahlen verdeutlichen den betrachtlichen Personalzuwachs, den die Psychiatrie in
den vergangenen vier Jahrzehnten verzeichnen konnte. Dies ist auch ein Resultat der
1991 verabschiedeten PsychPV.

Patienten

Die Gleichstellung von somatischen und psychiatrischen Patienten in rechtlichen, finan-
ziellen und sozialen Aspekten wurde von der Enquéte festgeschrieben (Bundestag,
1975).

Auch wenn sich Menschen mit psychischen Erkrankungen sich nach wie vor insbeson-
dere mit sozialen Ausgrenzungen konfrontiert sehen (D7), so haben die Anstrengungen
der letzten Jahrzehnte doch auch zur Entstigmatisierung psychiatrischer Patienten bei-
getragen. Kriseninterventionsdienste, Abteilungspsychiatrien und Kontaktstellen kénnen
Patienten in der Gesellschaft und in ihrem Umfeld halten und so einer Ausgrenzung ent-
gegenwirken (D13, D17, D18).
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3.2.1.4 Veranderungen bis 1989 in der DDR und wéahrend der Nachwendezeit
1963 wurde im sachsischen Rodewisch in der ehemaligen DDR das Internationale
Symposium Uber psychiatrische Rehabilitation abgehalten, welches in der Formulierung

der Rodewischer Thesen miindete. Die insgesamt 10 Thesen forderten u.a.

e Eine ,aktive therapeutische Einstellung®, mit Somato-, Psycho- und Soziotherapie
und umfassender Rehabilitationsbehandlung (These 1)

e Die Gleichstellung von somatischen und psychiatrischen Patienten, Offnung psy-
chiatrischer Stationen, sowie verbesserte personelle und materielle Ausstattung
der psychiatrischen Krankenhauser. ,Das umfassende Sicherungsprinzip der
Heil- und Pflegeanstalt muss einem umfassenden Firsorgeprinzip des Fachkran-
kenhauses weichen.” (Thesen 2 und 4)

e Ubergangslosungen zwischen stationarer und ambulanter Versorgung, sowie
zwischen ,kontinuierlichen arbeitstherapeutischen Einsatzen und voller Erwerbs-
tatigkeit.“ Das hiel3 auch Errichtung beschutzter Werkstatten, Wohnheime und
Tageskliniken (These 6)

e Eine bessere Vorsorge und Aufklarung, um den psychiatrischen Erkrankungen ih-
re Wichtigkeit einzuraumen, sowie ,Volkserziehung, [um] der Intoleranz psychisch
Kranken gegentliber zu begegnen® (These 7)

e Beschrankung ,amtliche[r] und gesetzliche[r] ZwangsmalBnahmen psychisch

Kranken gegentiber [...] auf das nur unbedingt erforderliche Minimum* (These 8).

Zudem wurde die Bedeutung der Arbeitstherapie als ,therapeutische und rehabilitatori-
sche MalBnahme*® herausgestellt, sowie die Mdglichkeit der Arbeitsintegration in ,be-
schiitzender Umgebung® (Rodewischer Thesen 1963).

Der Psychiater Bernhard Rieke beschreibt die Rodewischer Thesen und ihre ,sozialpsy-
chiatrisch-rehabilitativen Gedanken“ als modern und immer noch aktuell. Die Forderun-
gen der Rodewischer Thesen konnten jedoch aufgrund mangelnder finanzieller Res-
sourcen nur teilweise, erst spat, oder gar nicht umgesetzt werden (Aktion Psychisch
Kranke, 2001; Bauer et al., 2002; D3). Auch Interviewpartner D6 sagt, dass ,dieses Pa-
pier [an der Realitat] erst einmal nicht viel gedndert [hat], leider. Die Versorgungsrealitat

in der DDR war damals zu einem hohen Prozentsatz eine vollig andere. Sie war kusto-
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dial, sie war wahrscheinlich sehr autoritar, also tberhaupt nicht patientenfreundlich und
mit hoher Wahrscheinlichkeit auch nicht sehr fortschrittlich, dberhaupt nicht®.

Experte D3 berichtet Uber psychiatrische Krankenhduser mit oft tber 1.000 Betten, z.T.
mit angegliederten psychiatrischen Pflegeheimen und beschreibt die Psychiatrie in der
DDR als ,bestimmt durch Mangel an vor allem Medikamenten und sonstiger Behand-
lungskapazitat“. Ahnlich wie D12 fiir die damalige BRD, beschreibt D6 die Lebensbedin-
gungen psychiatrischer Patienten in der DDR und berichtet von ,unmdégliche[n] Unter-
bringungen, Langzeitunterbringungen in unmenschlichster Form, die man sich denken

kann.”

Im Gegensatz zu heute war die Integration psychisch Kranker auf dem Arbeits- und
Wohnungsmarkt aufgrund von Auflagen z.B. Uber integrative Arbeitsplatze gewahr-
leitstet. Jedoch war diese Integration ,eher pro forma [...], aber inhaltlich nicht therapeu-
tisch begleitet” (D17).

D6 beschreibt den ambulanten Sektor in der DDR als ,sehr stark®. War bis in die 60er
Jahre hinein die Psychiatrie rein am Krankenhaus orientiert, so wurden bereits in den
1960er Jahren psychiatrische Ambulanzen an Polikliniken (&hnlich den heutigen PIA) fur
psychiatrische und Suchtpatienten eréffnet (D3), jedoch blieben die Krankenhauser in

ihrer GroRe weiter bestehen.

Deutliche Veradnderungen in der psychiatrischen Versorgungslandschaft wurden erst
nach der politischen Wende 1990 spurbar (D3, D6, D7, D17). Durch die finanzielle Un-
terstitzung konnten materielle Mangel beseitigt und die rdumliche Situation verbessert
werden, zudem sorgte die 1991 verabschiedete PsychPV fir eine bessere personelle
Ausstattung. Auch der Aufbau ambulanter und komplementarer Strukturen — niederge-
lassene Psychiater, Tagesstatten und -kliniken, Begegnungsstatten — wurde nach der
Wende forciert (D6, D17).

Da die Rodewischer Thesen die Akzeptanz von Grol3krankenhdusern betonten, waren
laut Rieke der ,umfangreiche Enthopsitalisierungsprozess und der Aufbau gemeindena-
her Strukturen [die] dringlichste[n] Aufgaben®, die nach der Wende umgesetzt werden
mussten (Aktion Psychisch Kranke, 2001, S. 374). Auch D6 beschreibt den Nachholbe-

darf der neuen Bundeslander insbesondere im komplementéren Sektor, da es kaum
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Begegnungs- oder Tagesstatten gab. Jedoch: ,Fast alle psychisch Kranken haben ge-
arbeitet. Und das brach nattrlich nach der Wende alles weg“ (D17). So mussten die Be-
reiche Wohnen, Arbeit und Tagestruktur und damit die gemeindenahe Versorgung neu
aufgebaut werden (D6). Die psychiatrische Versorgung wurde somit in den neuen Bun-

deslandern erst nach der Wende dezentralisiert.
D7 beschreibt die Entwicklung so:

»,ES gab 90 und "91 groRe Gutachten, die die Bundesregierung damals in Auftrag
gegeben hat, um die psychiatrische Versorgung in der ehemaligen DDR zu be-
werten, mit dem &hnlichen Ergebnis wie 1975 im Westen. Es gab praktisch nur
Grol3krankenhauser und, als ambulante Strukturen, die Polikliniken. Und dann
gab es eben den Beschluss, alles den westlichen Verhaltnissen anzugleichen.
Das fuhrte ja dann auch gelegentlich zu Absurditaten. Polikliniken wurden abge-
schafft, obwohl jeder gesagt hat, dass diese ein sinnvolles Instrument sind der in-
terdisziplinaren ambulanten Versorgung. Und heute werden MVZs wieder ,zum
Leben erweckt™ (D7).

Mittlerweile haben sich in den neuen Bundeslandern die Standards der psychiatrischen
Versorgung denen in den alten Bundeslandern angeglichen (D7, D12, D17; Aktion Psy-
chisch Kranke, 2001).

3.2.2 Finnland

3.2.2.1 Vorgeschichte

Wie auch in Deutschland wurden in Finnland seit Mitte des 19. Jahrhunderts psychiatri-
sche Anstalten gebaut. Zu Beginn der 1950er Jahren kamen landesweit 2,2 Betten in
psychiatrischen Krankenhausern auf 1.000 Einwohner. Dazu kam noch einmal fast die
gleiche Anzahl an psychisch kranken Menschen, die in Altenheimen behandelt wurden
und lebten. Die damaligen psychiatrischen Anstalten waren um einiges grof3er als heuti-
ge Einrichtungen und umfassten haufig 300 - 500 Betten (F6). Die ersten psychiatri-
schen Ambulanzen wurden bereits in den 1930er Jahren gegriindet (Salokangas, 2004).
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1952 brachte das finnische Parlament ein Gesetz (Law on the Mentally Ill) auf den Weg,
welches die Psychiatrielandschaft Finnlands fur die nachsten Jahrzehnte pragen sollte.
Dieses Gesetz sah die Grindung von 18 sogenannten Mental Health Districts (MHDSs)
vor, welche fir die ambulante und stationére psychiatrische Behandlung und Pflege der
ansassigen Bevolkerung verantwortlich waren (Achté, 1972; WHO, 1953). Damit wurden
die Versorgungsstrukturen und -kompetenzen stark dezentralisiert. Die MHDs werden
von einem Interviewpartner als ,,autonomous like kingdoms and very traditional and con-

servative” beschrieben. “They were even strong as economical units” (F6).

Das Law on the Mentally Il veranlasste die MHDs dazu, ambulante Einheiten fur Vor-
und stationare Nachsorge psychiatrischer Patienten einzurichten, die sog. Community
Mental Health Centres (CMHC). Dartber hinaus wies das Gesetz auch die Errichtung
psychiatrischer Landeskliniken fur chronisch kranke Patienten an, so genannte B-
Hospitals, welche neben den bestehenden Zentralkrankenhausern erbaut wurden
(Achté, 1972; Korkeila und Fink-Jensen, 2009; Salokangas, 2004; WHO, 1953).

Mit den Konsequenzen dieser Entscheidung sollte sich Finnland noch fur lange Zeit kon-
frontiert sehen. Interviewpartner F9 nannte den Zeitpunkt der Errichtung zusatzlicher
Krankenh&auser ,a bad bad timing“, da 1952 das erste Neuroleptikum auf den Markt
kam, welches erstmals die Behandlung von Psychosen erlaubte. In Folge dessen be-
gannen viele Lander mit dem Abbau stationdrer Psychiatriebetten, da die kustodiale
Form der ,Behandlung® nun nicht weiter in einem solch hohen MalRe vonnéten war. In
Finnland hingegen verdoppelte sich aufgrund des Baus der B-Hospitals innerhalb weni-
ger Jahre die Zahl der Betten in psychiatrischen Einrichtungen auf mehr als 4,4 Betten
pro 1.000 Einwohner (Salokangas, 2004; Vuorenkoski et al., 2008). May (1976) berichtet
gar von 4,7 psychiatrischen Betten je 1.000 Einwohner Mitte der 70er Jahre — eine der

hdchsten Quoten Europas.

3.2.2.2 Ausldsende Faktoren fir den Wandel
Waéhrend in vielen westlichen Landern die Deinstitutionalisierung der Psychiatrie also
bereits in den 1950er, 60er und 70er Jahren begann (Fakhoury und Priebe, 2007), ent-

standen in Finnland zur selben Zeit aufgrund des Law on the Mentally Ill immer mehr
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stationdre psychiatrische Einrichtungen Betten, mit immer mehr darin lebenden Patien-
ten. Dies und die Autonomie der Mental Health Districts fihrten zu dem — im internatio-
nalen Vergleich — sehr spaten Einsetzen der Enthospitalisierung (F6, F9, F10, F15).

Dieser Vergleich zur internationalen Entwicklung in der Psychiatrie, welcher Finnland in
den 1970er Jahren eher ,ruckstandig” dastehen liel3, ist nach Ansicht von F14 und F15
einer der entscheidenden Griinde fir den Umbruch im finnischen System gewesen. Sich
die angelsachsischen Lander, in denen die Deinstitutionalisierung schon recht weit fort-
geschritten war, als Vorbild nehmend, begann in Finnland ein Umdenken in der Psychi-

atrie.

Unterstitzt wurde die Deinstitutionalisierungsbewegung in Finnland auch durch das Na-
tional Schizophrenia Project (1982 - 1992) und verschiedene Regierungsberichte, wie
das Official Committee Meeting on Mental Health Work (1984) — welche die Reduzie-
rung der Bettenzahlen in psychiatrischen Krankenhausern von 20.000 auf 10.000 fir
maoglich und notwendig erklarten und den Ausbau ambulanter psychiatrischer Einrich-
tungen empfahlen (F13; Salokangas und Saarinen, 1998; Salokangas, 2004). Die ge-
nannten Berichte gaben der finnischen Psychiatrie einen Impuls, so dass ab Ende der
1980er Jahre die Bettenzahlen abrupt abnahmen (vgl. Abbildung 7) (F6, F15). Wichtigs-
te Grunde fir die Reduzierung der Bettenzahlen sind nach Salokangas und Saarinen
(1998) die negativen Effekte von Langzeitaufenthalten fir Patienten und deren Recht

auf ein eigenstandiges Leben in der Gesellschaft, sowie finanzielle Aspekte.
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Abb. 7: Jahrliche Nutzung psychiatrischer Betten pro 1.000 Einwohner in Finnland;
Quelle: Salokangas, 2004
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Trotz der rasanten Entwicklung ab Mitte der 1980er Jahre — das Land durchlief weltweit
einen der schnellsten Deinstitutionalisierungsprozesse (Salokangas und Saarinen,
1998) — blieb die Enthospitalisierung in Finnland mit ca. 1 Bett pro 1.000 Einwohner En-
de der 1990er Jahre international hintan (Honkonen et al., 1999). Und auch heute liegt
das Land, wie in Punkt 3.1.2.2 bereits beschrieben, mit einer Quote von 0,8 psychiatri-
schen Betten/1.000 Einwohner noch immer Gber dem OECD-Durchschnitt von 0,62 psy-
chiatrischen Betten/1.000 Einwohner (OECD, 2011a).

Viele Interviewpartner sind der Uberzeugung, dass letztlich vor allem die Wirtschaftskri-
se, welche Finnland Anfang der 1990er Jahre schwer traf, fir das rasche Voranschrei-
ten der Deinstitutionalisierung und somit des Bettenabbaus verantwortlich war (F6, F8,
F10, F14, F15, F16). Finanzielle Budgets wurden geklrzt und der Staat wie auch die
Gemeinden mussten sparen. Da die Unterhaltung psychiatrischer Krankenhauser kos-
tenintensiv war und ist, war die SchlieBung der Krankenh&user und der Bettenabbau
eine einfache und schnelle Moglichkeit, um Geld einzusparen.

“When the 1980s ended there was this economic recession, (...) it speeded up
this process, | think, because there was not much money to offer the hospitals.
There the treatment is very expensive and one needed to do some cut downs of
costs”. (F10)

“[...] mental health care was not the top priority during the difficult economic
times.” (F15)

3.2.2.3 Veranderungen durch den Deinstitutionalisierungsprozess

Auch wenn — im Gegensatz zu Deutschland — keine einheitlichen Zielvorgaben fur die
Reform des finnischen Psychiatriewesens festgeschrieben waren, so gab es doch Ver-
anderungen, die erwirkt werden sollten und die zum allergrof3ten Teil auch umgesetzt
wurden (vgl. Kapitel 3.2.2.2).
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Patienten

Dazu zahlte die Verbesserung der Lebenssituation der Patienten. Dies ist zum einen
durch die Entlassung vieler Langzeitpatienten aus den psychiatrischen Anstalten und
deren Hinfihrung zu einem selbstbestimmteren Leben in der Gemeinde erwirkt worden.
AuRerdem halfen verbesserte Behandlungsmadglichkeiten und eine Schwerpunktsetzung
auf die ambulante Behandlung, auch fiir schwerkranke Patienten (F6, F8, F9, F10, F15;

Salokangas und Saarinen, 1998).

Ein positiver Aspekt des Deinstitutionalisierungsprozesses in Finnland ist, nach Aussage
einiger Experten, die Abnahme der Stigmatisierung eines Teils der psychiatrischen Pati-
enten, vor allem solcher mit depressiven bzw. bipolaren Stérungen. Dank der mittlerwei-
le in der Offentlichkeit diskutierten Thematik psychiatrischer Erkrankungen, hat zum ei-
nen die Hemmschwelle Betroffener sich Hilfe zu suchen abgenommen, zum anderen die
Akzeptanz psychiatrischer Erkrankungen in der Bevolkerung zugenommen (F6, F7,
F10).

Personal

Aus den 60er Jahren berichten Suominen und Sievers (1969) von 169 Psychiatern im
ganzen Land, was eine Relation von 3,75 Psychiatern auf 100.000 Einwohner bedeutet.
Damit war Finnland ,poorly situated“im européischen Vergleich (Suominen und Sievers,
1969, S. 199). Bereits in den 70er Jahren war Finnland mit 8,5 Psychiatern und Psycho-
logen auf 100.000 Einwohnern im internationalen Vergleich gut aufgestellt (May, 1976).
Diese Quote ist seitdem auf ca. 22 Psychiater pro 100.000 Einwohner gesteigert wor-
den, womit Finnland nach wie vor im Vergleich zu anderen Landern einen vorderen
Platz belegt (s. Kapitel 3.1.2.5). Vor allem wahrend der 1990er Jahre stieg die Anzahl an
Psychiatern stark an, wahrend es seit Mitte der 2000er Jahre durchaus Nachwuchs-
probleme gibt (F1, F8, F9, F14).

Administrative Veranderungen
Ein anderes Ziel des Deinstitutionalisierungsprozesses war mit der Reform des Ge-

sundheitswesens verbunden. Die Psychiatrie sollte in die Primarversorgung integriert
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werden (F10). Dies bedeutete zum einen die Zustandigkeit fir Psychiatrie von den gro-
Ben Mental Health Districts auf kleinere lokale Unterbezirke zu verteilen, sowie den
Wandel von krankenhausorienterter Behandlung hin zu ambulanter Psychiatrieversor-
gung zu vollziehen (F9).

Dies wurde auf administrativer Ebene vor allem durch zwei Gesetze erreicht. Anders als
heute wurde der psychiatrische Sektor in Finnland bis vor 20 Jahren eigenstandig ver-
waltet. Das finnische Parlament verabschiedete 1991 den Act on Specialised Care, wel-
cher die Zusammenfihrung des psychiatrischen Sektors mit dem medizinischen Versor-
gungssystem festlegte (Ministry of Social Affairs and Health 1989). Die bis dahin beste-
henden ca. 20 Mental Health Districts (s.0.) wurden mit dem somatischen Sektor zu den
derzeit (2013) 20 Health bzw. Hospital Districts vereinigt. Dieser Zusammenschluss trieb
die Deinstitutionalisierung weiter voran, da Reformen innerhalb der Psychiatrie nach
Auflésung der autonomen Mental Health Districts besser umsetzbar waren (F6, F10,
F15).

Ebenfalls 1991 wurde mit dem Mental Health Act die Verantwortung fur die medizinische
und psychiatrische Grundversorgung an die Gemeinden Ubergeben (Ministry of Social
Affairs and Health 1990). Zusammen mit diesem Law on Mental Health ging eine Ande-
rung der Finanzierung des Gesundheitswesens (State Subsidy Reform) einher. Dieser
Schritt bedeutete den Wandel von dem damals sehr zentralisierten hin zu einem ,extrem
dezentralisierten® System (F6). Bis zu diesem Zeitpunkt wurde das Gesundheitswesen
direkt vom Staat finanziert. Seit der Reform jedoch bekommen die Gemeinden (entspre-
chend ihrer Bevdlkerungszusammensetzung) die finanziellen Mittel direkt zugewiesen
und kdnnen selbst entscheiden, wie diese eingesetzt werden — fur Bildung, Infrastruktur,
sowie Gesundheit und Soziales. Somit standen — und stehen bis heute — die Gemeinden
in der Verantwortung, die Versorgung (psychisch) kranker Menschen zu organisieren
und zu finanzieren. Lehtinen (2001) beschrieb Finnland zu Beginn des 21. Jahrhunderts
als ,country with perhaps the most decentralised health care financing system in the
world” (Lehtinen und Taipale, 2001, S. 2). Die psychiatrischen Landeskliniken (state
mental hospitals) wurden nun als zu grof3 und zu teuer betrachtet. Daraufhin wurden
Abteilungspsychiatrien an Allgemeinkrankenhdusern eingerichtet, wie es sie in anderen
Landern bereits gab, z.B. in Deutschland und den USA (F6, F11).
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Durch die administrativen und finanziellen Veranderungen verlor die Psychiatrie in Finn-
land ihre Selbstverwaltung und Unabhéangigkeit. Aus diesem Grund musste sie wahrend
der wirtschaftlichen Rezession Anfang der 1990er Jahre von allen medizinischen Fach-
gebieten die grof3ten Einschnitte im Budget verkraften (F6, F9, F13). Die strukturellen
Veranderungen fuhrten mit dem Hintergrund der Wirtschaftskrise zu einem Rickgang
der psychiatrischen Betten und der SchlielBung von psychiatrischen Krankenh&usern.
F5, F9 und F11 sehen daher in diesem Act on Mental Health Care den Hauptgrund far
das schnelle Fortschreiten des Deinstitutionalisierungsprozesses in den 1990er Jahren.

Zudem wurde 2011 ein weiteres Gesetz (Health Care Act 1326/2010) auf den Weg ge-
bracht, welches eine wieder zunehmende Zentralisierung des Gesundheitssystems und
eine bessere Zusammenarbeit zwischen facharztlicher und Primarversorgung fordert.
AulRerdem konnen Patienten erstmals frei zwischen verschiedenen Gesundheitsanbie-

tern in ihrer Gemeinde wéhlen (Ministry of Social Affairs and Health, 2010a).

Ambulantisierung und Vermeidung von Chronifizierung

Mit der Abnahme der psychiatrischen Betten in Krankenhausern kam es zu einem ver-
starkten Fokus auf die ambulante psychiatrische Versorgung. So wurde bereits seit den
1960er Jahren der Ausbau der ambulanten psychiatrischen Versorgung verstéarkt be-
gonnen (CHMC) und ihre Zahl wuchs stetig und rasant an. Ein Einfluss auf das stationa-
re Volumen zeigte sich jedoch nicht (Salokangas et al., 1985). Deutlich forciert wurde
die ambulante Versorgung erst nach den Verdéffentlichungen des National Schizophrenia
Project und des Committee of Mental Health ab Ende der 1980er Jahre mit dem gleich-
zeitig beginnenden Bettenabbau (Salokangas, 2004). Neben der vermehrten Versor-
gung in den psychiatrischen Ambulanzen der Krankenhduser wurden auch immer mehr
Patienten in den Public Health Care Centres (PHCCs) von Allgemeinmedizinern betreut
(Hyvonen und Nikkonen, 2004).

Zudem hatte man sich das Ziel gesetzt, neue Chronifizierungsfalle bei Patienten zu
vermeiden und richtete die Aufmerksamkeit auf den Ausbau der Behandlung akuter Fal-
le (F4, F5, F8). So berichtet ein Interviewpartner von der Griindung sog. case-specific

teams bzw. psychiatric outpatient teams, welche im Falle einer akuten Krise den Patien-
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ten zu Hause aufsuchen (F8). AulRerdem kdnnen Patienten in einer akuten psychischen
Krise zunachst im PHCC zu behandelt werden und ggf. Gber Nacht zu bleiben, bevor
Uber eine stationdre Einweisung entschieden wird (F14). Dies fuhrt dazu, dass heute nur
noch wirklich schwere Félle (vornehmlich Psychosen) stationar behandelt werden (F1).

Veranderungen im stationaren Bereich

1976 hatte Finnland eine Quote von 4,7 psychiatrischen Krankenhausbetten pro 1.000
Einwohner. Nur Schweden, Norwegen (beide 4,8) und Irland (5,8) wiesen eine hbhere
Quote auf, wahrend die meisten anderen europdischen Lander schon damals deutlich
niedrigere Bettenzahlen erreicht hatten. Verglichen mit den Zahlen von 2010 (0,8 psy-
chiatrische Betten auf 1.000 Einwohner, s. Kapitel 3.1.2.2) hat Finnland also einen
enormen Sprung ,nach unten“ gemacht. Zudem waren 1965 gut 40 % aller Kranken-
hausbetten Finnlands psychiatrische Betten (Suominen und Sievers, 1969). 2012 entfie-
len noch knapp 14 % aller Krankenhausbetten auf die psychiatrische Behandlung und
Pflege (OECD, 2012a). Man ist auch weiterhin bemiht die Bettenzahlen weiter zu sen-

ken und den ambulanten Sektor weiter zu verstarken (F11, F14).

Gleichzeitig konnte auch die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer von z.T.
mehreren Monaten wahrend der 1970er Jahren sukzessive gesenkt werden. Und auch
in Finnland gab es Patienten, die vor Einsetzen des Deinstitutionalisierungsprozesses
Jahrzehnte ihres Lebens in den psychiatrischen Krankenhausern verbrachten (F14). Die
genauen Angaben fir die durchschnittliche Liegedauer psychiatrischer Patienten gehen
etwas auseinander, zeigen aber die gleiche Tendenz. So gibt das THL fur das Jahr 1997
eine durchschnittliche Verweildauer von 49,2 Tagen in psychiatrischen Krankenhausern
an und fur das Jahr 2010 35,1 Tage (Stakes, 2011). Auch die Experten bestatigen aus
ihrer Erfahrung (zum Zeitpunkt der Interviews 2010) im Krankenhaus ca. 4 Wochen als

durchschnittliche stationéare Aufenthaltsdauer psychiatrischer Patienten (F3, F4, F11).

Trotz der insgesamt positiven Bilanz der reduzierten Behandlungsepisoden und verkiirz-
ten Aufenthaltsdauern, weist Finnland eine hohe Anzahl an Mehrfachwiedereinweisun-
gen einzelner Patienten auf, der sog. Drehtireffekt (F10, F16). Im OECD-Vergleich zeigt
Finnland die hochsten Rehospitalisierungsraten. So liegen diese 2007 fur bipolare Er-
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krankungen bei 37 % und fir Schizophrenie bei 32 %, wahrend der OECD-Durchschnitt
lediglich 17 %, bzw. 18 % betragt (Klazinga, 2010).

Entstehung neuer Pflegeheime

Jedoch kamen viele chronische Patienten nach ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus
in psychiatrische Pflegeheime, deren Zahl wahrend des Deinstitutionalisierungsprozes-
ses stark anstieg. Wahrend nun seit Ender der 1980er Jahre die Zahl der psychiatri-
schen Krankenhausbetten sinkt, nimmt die Zahl der in psychiatrischen Pflegeheimen
untergebrachten Menschen stetig zu. 1994 lebten gut 1.800 Menschen in diesen Ein-
richtungen, 2002 waren es bereits tber 4.000 (Pirkola et al., 2005) und Ende 2008 leb-
ten mehr als 7.000 Menschen in psychiatrischen Pflegeheimen (Stakes 2009). Somit
Ubersteigt die Zahl der Betten in psychiatrischen Pflegeheimen die der stationaren psy-
chiatrischen Krankenhausbetten (2010: ca. 4.000, s. Kapitel 3.1.2.4 Wohnen) inzwi-

schen deutlich.

Jugendlichenpsychiatrie

Ein Ziel der Psychiatrieverantwortlichen war u.a. auch die Etablierung der Jugendlichen-
psychiatrie als eigenstandiges Fach (F2, F7, F9). Die ersten stationaren Betten fur Ju-
gendlichenpsychiatrie in Finnland gab es bereits 1961. Das Engagement in diesem Be-
reich wurde jedoch erst Ende der 1980er Jahre verstarkt und seit 1999 ist die Jugendli-
chenpsychiatrie eine eigenstandige Fachrichtung in Finnland (Laukkanen et al., 2003).
In den meisten Landern hingegen, so auch in Deutschland, ist Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie ein gemeinsames Fachgebiet und die finnischen Interviewpartner betonen, dass

die Etablierung der Jugendlichenpsychiatrie ein finnisches Alleinstellungsmerkmal ist.

‘I may say: if outpatient treatment was number one, adolescent psychiatry was

number two.” (F9 Uber die Ziele des Deinstitutionalierungsprozesses)

Waéhrend der hohen Budgetklrzungen in der Psychiatrie zu Beginn der 1990er Jahre,
konnte dank des Aufbaus der Jugendlichenpsychiatrie zumindest ein Teil der aus Kran-
kenhausschliel3ungen freigewordenen finanziellen Mittel innerhalb der Psychiatrie gehal-
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ten werden (F9). Weiterhin wurden die Subspezialisierungen Suchtpsychiatrie, Geron-

topsychiatrie und Liasionpsychiatrie wahrend dieser Zeit etabliert.

3.3 Wahrnehmung der Entwicklung und Bewertung der heutigen Situation psy-
chiatrischer Versorgung durch Akteure beider Systeme

3.3.1 Deutschland

Experte D12 stellt heraus, dass die Entwicklung der Deinstitutionalisierung in Deutsch-
land aus verschiedenen Grinden spater ihren Anfang genommen hat als in anderen
Landern, wie Grof3britannien oder den Niederlanden (vgl. Kapitel 3.2.1.1). Dennoch ha-
be man, was die Enthospitalisierung und ambulante Versorgung betrifft, ein ahnliches
Ergebnis erreicht (D12). Auch D6 bezeichnet die Phase der Enthospitalisierung als er-

folgreich und weitgehend abgeschlossen.

3.3.1.1 Bewertung der Entwicklung

Positive Aspekte

Die befragten Experten aul3ern sich Uberwiegend positiv Uber die Entwicklung, die die
Psychiatrie seit der Psychiatrie-Enquéte 1975 genommen hat (D6, D10, D11, D12, D14,
D16, D17, D18).

,Wir hatten eine gute Entwicklung in den letzten 40 Jahren.” (D11)
,Die Gesamtversorgung [hat] sich schon deutlich verbessert.” (D17)

D6 bezeichnet die Behandlung der Patienten in den ehemaligen Grof3kliniken vor der
Deinstitutionalisierung als ,sauschlecht”, merkt jedoch auch an, dass sich die Sichtwei-
sen diesbezuglich unterschieden: ,manche Psychiater wiirden sicher sagen, dass es
friher mit den Heimen besser war. Ich wirde sagen es war schlechter, weil es eben
nicht an den Mdbglichkeiten der Menschen ansetzte“ (D6). Heute arbeitet man in der
Psychiatrie sehr viel menschlicher und patientenorientierter. Zudem werden die Patien-

ten heute in die Behandlungsplanung besser miteinbezogen (D6, D10, D15).
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Die Forderungen der Enquéte-Kommission nach einer Umstrukturierung der Psychiatrie
— also die Auflésung der Anstaltsbedingungen und Schaffung ambulanter und individuel-
ler begleitender Angebote — sind in Deutschland gut umgesetzt worden (D6). So konn-
ten viele Patienten ambulant, bzw. in betreutem Wohnen untergebracht und betreut
werden. Diese Abschaffung der Langzeitbereiche in den psychiatrischen Kliniken wurde
von allen Experten begruft. D14 betont, dass die enthospitalisierten Patienten mehr
Moglichkeiten haben ihr Leben eigenstandig zu gestalten. Die Psychiatrie ist lebensna-
her und viel menschlicher geworden (D6, D12, D14). Der Aufbau ambulanter und vor
allem komplementarer Angebote ist (allerdings mit z.T. grol3en regionalen Unterschie-

den) gut gelungen (D6).

Raumliche Veranderungen waren haufig der erste Schritt des Wandels. So wurden zu
Beginn sehr viele Patienten entlassen, um der Uberbelegung zu begegnen und Platz zu
schaffen fur Sanierungen und Anpassung an moderne Therapiestandards (D12).

D12 erklart auch, dass das Finanzvolumen fur ambulanten und stationaren Sektor in der
Psychiatrie gestiegen ist. Die Vielzahl der heutigen Angebote fur psychisch kranke Pati-
enten — Behandlungsepisoden im Krankenhaus, Behindertenwerkstatten, Betreute
Wohnangebote, Tagesstéatten etc. — bedeuten ein breites und verbessertes Angebot.
Somit sind aber gemeindenahe Angebote insgesamt nicht kostengunstiger als die stati-

onaren Einrichtungen vor Einsetzen der Psychiatriereform.

D3 und D17 &ufRern sich tber die Entwicklung der Psychiatrie in den neuen Bundeslan-
dern nach der Wende sehr positiv, da materielle Ausstattung und Finanzierung verbes-
sert wurden, wovon es zuvor einen grof3en Mangel gegeben hatte. Auch die psychiatri-
sche Versorgung ist deutlich besser geworden, als vor der Wiedervereinigung. Kliniken
wurden neu auf- bzw. umgebaut, es wurden ambulante, sowie v.a. komplementére

Strukturen geschaffen.

Kritik
Trotz der allgemeinen positiven AuRerungen (ber die Veranderungen in der Psychiatrie
der vergangenen 40 Jahre Uben fast alle Interviewpartner gleichzeitig Kritik auf ver-

schiedenen Ebenen. So berichtet D15, dass ,massenhaft, tausende von Betten abge-
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baut [wurden] im Rahmen der Enthospitalisierung. Jetzt, eine ganze Weile danach, stellt
man fest, dass ein paar mehr [Betten] doch ganz gut wédren” (D15). Dennoch ist sie der
Uberzeugung, dass ,es damals auch richtig [war], das derart drastisch zu betreiben um

Uberhaupt zu den Alternativen zu kommen* (D15).
Auch D12 schildert Ahnliches tiber den Enthospitalisierungsprozess:

,Da sind Patienten zum Teil eben massenhaft in Heime entlassen worden, deren
Qualitat zum damaligen Zeitpunkt auch nicht gar so doll war. Aber die immerhin
deutlich besser waren, als die Unterbringung hier [in den Anstaltspsychiatrien im
Rheinland, Anm. d. A.]! [...] Das hatte natirlich mit Gemeindepsychiatrie recht
wenig zu tun, wenn die [Heime] dann eben im Schwarzwald lagen. Wo es sich

halt gerade anbot. Das war im Grunde alles ein Verzweiflungsakt.“

D14 bemangelt, dass viele Langzeitbereiche in Kliniken .teilweise [...] auch nur umeti-
kettiert [...] wurden zu Langzeitpflegeeinrichtungen. Man darf nicht mehr langzeitpsychi-
atrisch behandeln, aber man darf langzeitpsychiatrisch pflegen.“ Dennoch hofft der Ex-
perte, dass der Uberwiegende Teil der Patienten tatsachlich enthospitalisiert wurde und
in alltagsnaheren Einrichtungen des Betreuten Wohnens (BeWo) untergekommen ist, da
es sich bei den Langzeitpflegeeinrichtungen um sehr hospitalisierende Pflege handelt,
die die Patienten nicht in ihrer Selbststandigkeit unterstitzt (D14). Auch D7 befindet,
dass die Enthospitalisierung in Deutschland nicht sehr systematisch abgelaufen ist, da
die Patienten nicht nur in Betreute Wohnformen, sondern auch in Altenheime — welche
mit der Betreuung psychisch Kranker tberfordert waren — und z.T. in die Obdachlosig-
keit entlassen wurden (D3, D6, D7, D13).

Durch den Wegfall der Komplexleistung Krankenhaus, wo ein Patient medizinisch und
pflegerisch versorgt wird, wo ihm Arbeits-, Sozial- und Psychotherapie an einem Ort zur
Verfligung stehen, musste eine ambulante Abdeckung dieser Dienste geschaffen wer-
den. Dies konnte jedoch haufig nicht in ausreichendem Mal3e umgesetzt werden (D14).
So betragen die Wartezeiten (zum Zeitpunkt der Interviews 2010 und 2011) bei nieder-
gelassenen Psychiatern oft einige Monate, weshalb Patienten teilweise auch auf die PIA
ausweichen. Auch missen heute entsprechende ambulante Hilfen aufeinander abge-

stimmt werden, was bei vielen verschiedenen Tragern — jeder nach einem anderen So-
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zialgesetzbuch arbeitend — zu Problemen flihren kann (s. Kapitel 3.3.1.2 Folgen der zer-

splitterten Finanzierung) (D14).

Die positive Errungenschaft der Abschaffung psychiatrischer Langzeitbereiche und Ver-
kirzung der Behandlungsdauer, haben fur D14 und D18 jedoch auch eine Schattensei-
te: um die meisten Menschen nicht zu lange zu behandeln, wirden manche nicht lange
genug behandelt. Dies ist ein ernstzunehmendes Problem, da diese Menschen aufgrund
zu kurzer stationarer Aufenthalte schnell erneut eingewiesen werden und somit den
Drehtur-Effekt begrinden (D14; s. Kapitel 3.2.1 Einhergegangene Veranderungen).
Auch D18 nennt die durchaus schitzenden Aspekte der Institutionalisierung, z.B. gegen
»Verwahrlosung und Obdachlosigkeit‘. Solche Dinge wirden heute bei Patienten oft erst
spat entdeckt (D18).

Das noch heute bestehende Problem der Zersplitterung der Kostentrager ist auch auf
dem Weg der Deinstitutionalisierung und Umsetzung Psychiatrie-Enquéte hinderlich
gewesen (D12, D16):

,Das heil3t aber nichts anderes, dass eine Psychiatrie, die ja eigentlich auf eine
umfassende Versorgung angewiesen ist, standig mit dieser Zersplitterung der
Kostentrager kdmpft. [...] Das war immer schon so. Und das hat das Tempo der
Reform natirlich sehr sehr stark begrenzt. [...] man HAT keine psychische Er-
krankung, man IST psychisch krank. In allen Lebensvollziigen. In seinen sozialen
Zugen. In allem eigentlich gestort. Dann braucht man auch eine Kombination von
medizinischer Hilfe und medizinischer, sozialer und beruflicher Rehabilitation.
Und das ist nicht hinzukriegen. Und diese Zersplitterung hat das Tempo der Ver-

anderungen natiirlich sehr sehr stark gehemmt. Immer.” (D12)

D11 beschreibt die Entwicklung der vergangenen 40 Jahre als positiv, jedoch gebe es
einige Stimmen, die der Meinung sind, die Situation habe sich im Gegensatz zu damals
verschlechtert. Zudem merkt er kritisch an, dass immer noch 70 % aller Gelder der

deutschen Psychiatrie in die stationdre Versorgung flie3en.

Die meisten Experten sind letztlich der Ansicht, dass sich Vieles in der Psychiatrie zum

Positiven gewendet hat, aber noch viel zu tun ist und auch in Zukunft Veranderungen
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notwendig sein werden. D14 sagt, man entdecke immer wieder Stellen, wo etwas nicht

stimme. Dennoch bewertet er die Situation als deutlich besser vor 20, 30 Jahren.

,ES greift ein Satz, der fiir mich zu einem Leitsatz geworden ist in der Gemeinde-
psychiatrie: ,Die Lésungen von heute sind die Probleme von morgen’. Und es

gibt keine Lésung ohne Nebenwirkung*. (D14)

3.3.1.2 Bewertung der derzeitigen Situation

Wie bereits beschrieben, schatzen die Interviewpartner die Veranderungen der Deinsti-
tutionalisierung und den derzeitigen Zustand der Psychiatrie in Deutschland Uberwie-
gend positiv ein. Dennoch aufRern sie reichlich Kritik und Verbesserungsvorschlage, vor

allem zu den folgenden Themenkomplexen:

e Kooperation stationarer und ambulanter Behandlung
e Zersplitterung der Finanzierung und deren Folgen

e Sjtuation der Patienten

Stationare Behandlung

Zwei der wichtigsten Ziele der Enquéte-Kommission waren die Reduzierung des statio-
naren Volumens in der Psychiatrie und die Schaffung einer ambulanten gemeindenahen
Versorgung. Auf beiden Gebieten ist viel umgesetzt worden: die Anzahl psychiatrischer
Betten hat stark abgenommen und die ambulante und Komplementarversorgung wurden
stetig ausgebaut. Die Experten sind sich dennoch uneinig dartber, inwiefern die Ziele
der Enquéte erreicht wurden und wie weit die Veranderungen noch gehen kdnnen. Bei
Fragen zur Deckung des Bedarfs verschiedener Angebote kdnnen die meisten Experten
nur fir ihre Stadt bzw. Region sprechen, somit kdnnen viele der Aussagen nur einge-

schrankt auf das gesamte Bundesgebiet bezogen werden.

D4, D5, D6, D8, D11, D13, D16, D17 und auch D18 halten eine weitere Bettenreduktion
im stationaren Sektor und mehr Ambulantisierung fir moglich und beftrworten dies. Vo-

raussetzung dafur ist jedoch ein dichteres Netz ambulanter und tagesklinischer Angebo-



85

te und die Verbesserung bestehender ambulanter und komplementéarer Dienste, was

jedoch noch nicht tberall ausreichend gewahrleistet ist.

,Das Hauptproblem denke ich ist, dass wir eine zunehmende Klinifizierung be-
kommen, dass die Psychiatriereform auf halber Strecke stehen geblieben ist. Da
kam eine Enthospitalisierungswelle, wir haben versucht eine gemeindenahe Ver-

sorgung aufzubauen und geraten jetzt an eine Grenze®. (D17)

D6 hingegen ist der Ansicht, dass ,man von heute auf morgen Krankenhausbetten ab-
bauen und die ambulant machen [kdnnte]. Das ist einfach so. Das weild jeder® (D6).
Auch haben die Krankenkassen als Kostentrager durchaus Interesse an weiterer Betten-
reduktion (D8, D13). Die durch Bettenabbau freigewordene Mittel kbnnten im ambulan-
ten und komplementaren Sektor investiert werden. ,Aber das kann man 6ffentlich nicht
sagen. Die Krankenhauser sind mittlerweile ja privatisiert und das wéare dann ja ein
Geldverlust fiir die“ (D6). Auch D12 aul3ert, dass die Kliniken quasi ,gezwungen [sind]
Betten zu fullen. Man belohnt ja heute Uber die Finanzierung, wenn man [...] méglichst

vollstandig belegt. Ich sag mal, jedes Bett schreit so lange bis einer drin liegt* (D12).

;Wenn es uns gelingt die Behandlungsepisoden aus dem Geféngnis der jeweili-
gen abgeschotteten Systeme — hier das Krankenhaus, dort ein niedergelassener
Arzt, da die Institutsambulanz — herauszuholen, dann brauchen wir auch weniger
Betten. [...] Ich glaube die Krankenkassen wiirden immer noch ganz froh sein,
wenn der Bettenabbau voranschreiten wiirde. [...] Wenn man es rein auf die Bet-
tenabbaufrage reduziert, wirde diese Entwicklung fehlgeleitet. Man muss das
Ganze mit einer qualitativen Frage verknipfen: Je mehr es gelingt integrierte
Versorgungsprozesse zu gestalten, umso mehr Betten kdnnen wir auch abbauen.
Ich muss einen Ersatz beschaffen. [...] Bislang ist es aber so, dass der Anreiz
das Bett zu verlassen fiur Krankenhauser nicht grofl3 ist. Dann kommen die sofort

in Finanzierungsprobleme.” (D13)

sMan kbnnte sicher auch viele Krankenhausleistungen Uber einen IV-Vertrag
nicht-stationar durchfihren. Wenn man ambulantisieren soll, ist das Problem,

dass das bei den Kassen schon immer heil3t: ,Das ist ein anderer Topf“. Und



86

dann funktioniert das erst recht nicht. Ich glaube aber schon, dass sie im Prinzip

einen ganzen Teil noch raus bringen kénnen.” (D18)

,ES ist richtig, wir hier in Deutschland haben da noch Potenzial mehr von der sta-
tiondren Versorgung hin die ambulanten Versorgungsbereiche tberzugehen, aber
nicht endlos.” (D16)

D16 spricht hier, wie viele andere Experten auch, an, dass die Deinstitutionalisierung
und Enthospitalisierung ihre Grenzen haben (D1, D4, D5, D7, D8, D13, D16, D17, D18).
Zum einen wirden sich bei weniger Betten die Wartezeiten auf stationdre Behandlung
verlangern (D16). Zum anderen fehlen (derzeit) Alternativstrukturen (D5, D13, D17).

AulRerdem mangelt es in der Bevolkerung an Bereitschaft zur vollstandigen Integration

psychisch Kranker (D17). Vor allem aber sagen die Experten, dass ein gewisser Bedarf

an stationaren Betten vorhanden ist und auch immer vorhanden sein wird, um wirklich
Akutkranken eine ,Zuflucht zu bieten (D1, D4, D5, D7, D8, D16, D17, D18).

,Man geht nicht gerne in die Psychiatrie, aber die Notwendigkeit ist eben da.
Aber ich denke, dass die stationdre Behandlung immer notwendig sein wird.”
(D17)

,Man muss andererseits aber auch sagen, dass Ambulantisieren und Dehospita-
lisieren eben auch seine Grenzen hat. Es gibt ganz viele Patienten, die stationare
Behandlung brauchen. Und die dankbar sind, dass es eine stationare Einheit gibt,
wo sie sich auch mal rausziehen konnen aus diesem Druck, der ambulant
herrscht. Diesem ,Gesundwerde-Druck’, der dann auch wieder kontraproduktiv
sein kann. Und das muss man auch mit im Blick haben und darf nicht tbers Ziel
hinausschieRen und sagen, dass stationare Einheiten grundsatzlich verschwin-
den mussen oder nur noch akuteste Behandlungen ausfiihren, die mit stationaren
Behandlungsdauern von drei oder funf Tagen auskommen. Dann bekommt man
zwar die akuteste Akutsituation oder -bedrohung in den Griff, aber langfristig
macht man da gar nichts gut. Es fuhrt eher dazu, dass es immer wieder zu sol-
chen Krisen kommt und damit der Patient eher destabilisiert als stabilisiert wird.*”
(D8)
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Dass dieser Bedarf an stationarer Behandlung vorhanden ist, sehen einige Experten an
der Uberbelegung ihrer Stationen (D5, D7, D17). Sie sprechen auch von Erweiterungs-
bedarf, teilweise im stationaren, vor allem aber im tagesklinischen Bereich (D5, D7,
D18). Tageskliniken sind durch die Tagesstrukturgebung vor allem fur mittelschwer Er-
krankte eine ,sehr effektive Behandlungsmdéglichkeit” (D5). D18 berichtet, dass in sei-
nem Verantwortungsgebiet das erste Mal seit Jahren bereits wieder Betten aufgestockt

wurden.

,Das Bedlirfnis von psychiatrischen Patienten sich auch stationédr aufnehmen zu
lassen, ist so grof3 in der Allgemeinbevélkerung, dass wir [die psychiatrische Ab-
teilung an einem Allgemeinkrankenhaus, Anm. d. A.] mehr oder weniger aus allen
Nahten platzen und wir insofern auch sehr froh sind, wenn wir Krisen auch schon

ambulant abfangen kénnen, bevor sie zu uns kommen.“ (D5)

,Uund es gibt eigentlich fiir alle Teile der psychiatrischen Versorgung, egal ob es
das Krankenhaus oder der niedergelassene Arzt ist, egal, ob das betreute Wohn-
angebote sind, oder Arbeitsrehabilitationsangebote sind, einen deutlich héheren

Bedarf, als wir ihn im Moment abdecken”. (D7)

Dieser erhdhte Bedarf liegt nach Meinung des Experten D7 an dem Anstieg bestimmter
psychischer Erkrankungen, wie auch an der gesunkenen Hemmschwelle, psychiatrische
Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen. D7 spricht sich zudem fur eine ,Mischung” aus
ambulanter und stationarer Behandlung aus. Vorteil des Krankenhauses — sowohl im
stationaren, tagesklinischen Bereich als auch in den PIA — ist die sténdige Verflugbarkeit,

die Komplexbehandlung durch mehrere Berufsgruppen und die geringeren Wartezeiten.

Ambulante und komplementére Dienste
D5 ist zuversichtlich, dass die Ambulantisierung der psychiatrischen Versorgung weiter

zunehmen wird.

,Der Druck der Kostentrdger nimmt zu, integrierte Versorgungsmodelle nehmen
zu. Es wird sicher der Anteil der ambulanten Patienten steigen. Ich begrif3e das,

ich méchte das auch.”
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D6 betont die Wichtigkeit der Schaffung von Alternativen und Komplementarangeboten
(Kontaktstellen, ambulanten BeWo, SPZen). Diese missen niedrigschwellig und preis-
glinstig sein, sowie mit ambulanter psychiatrischer Behandlung begleitet werden, um zu
verhindern, dass chronisch psychisch Kranke in Langzeiteinrichtungen ,verschwinden®.
D6 ist der Ansicht, dass der komplementéare Sektor in seiner Stadt gut aufgestellt ist und
vielfaltige Angebote hat. Was fehlt, ist ein aufsuchender Krisendienst in seiner Stadt,
ebenso wie familientherapeutische Konzepte um junge Erkrankte in den Familien zu
halten. Grund sei vor allem fehlendes Personal. In anderen Stadten und Regionen hin-
gegen existiert solch ein aufsuchender Krisendienst bereits und die Experten werten ihn

als sehr wirksames Mittel zur Verhinderung stationarer Einweisungen (D14, D15, D18).

D6 pladiert weiter vehement fir Behandlung, Pflege und Begleitung der Patienten in de-
ren Lebensumfeld. ,Es wére deutlich besser, wenn wir diese Versorgung ambulanter,
gemeindenaher und lebensfeldorientierter anbieten kénnten. Da ist auf alle Falle ein De-
fizit da“ (D6). Es gibt auch immer wieder gut funktionierende Modellprojekte auf diesem
(und in anderen) Bereichen, welche jedoch zeitlich begrenzt und nicht weiter finanzier-
bar sind (D6).

D5, D17 und D18 auf3ern sich sehr positiv Uber die PIA, da sie es ermdglichen, stationar
entlassene Patienten ambulant mit ihnen vertrautem Personal weiterzubehandeln. Sie
werten dies als grof3en Vorteil und die PIA dadurch als effektive ambulante Behand-
lungsform. In den PIA besteht zudem eine Chance, Krisen akut und ambulant aufzufan-
gen und eine stationare Einweisung so zu vermeiden (D5). Ein Problem ist allerdings die
Finanzierung. Zum einen wurde bei den PIA ,die Deckelung vergessen® (D12), d.h. sie
laufen parallel zum stationéren Entgelt und bieten den Krankenh&usern eine Mdglichkeit
ihr Budget zu durchbrechen (D12, D18). Zum anderen konkurrieren niedergelassene
Psychiater und Psychotherapeuten mit den PIA um den finanziellen Anteil der ambulan-

ten Versorgung (D18).

Die Facharztbehandlung im niedergelassenen Bereich wird von den Experten sehr posi-
tiv bewertet (D3, D4, D15, D16). Nach Ansicht von D15 wird die Enthospitalisierung
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hierzulande durch die ambulante facharztliche Versorgung vollstandig aufgefangen.

Was stationar nicht geboten werden kann, kann ambulant angeboten werden.

,Das sehe ich schon als gro3en Vorteil an, diesen Luxus zu haben einfach in der
ambulanten Versorgung zum Facharzt zu gehen. Einfach aufgrund der Qualitat
der Versorgung. Das ist ein sehr sehr hoher Qualitdtsanspruch, der bei uns um-

gesetzt wird. Das sucht in vielen Léndern seinesgleichen.” (D16)

D17 hingegen kritisiert die eingleisige Behandlung beim Niedergelassenen. Es fehle die
Komplexbegleitung bspw. durch Sozialarbeiter. Und auch D16 merkt trotz Flrsprechung
kritisch an, dass die Versorgungstrukturen durch die niedergelassenen Psychiater zu-

satzlich zergliedert werden:

»Andere Lénder, die [...] die ganze medizinische Versorgung psychisch Kranker
Uber die Krankenhauser organisieren, konnen leichter sagen, dass sie jetzt statt
stationarer Behandlung mehr ambulante Angebote machen und das verlagern. [In
Deutschland] haben wir aber das Parallelsystem der Facharztschiene, das ja
schon existiert. Also haben wir da eine Schnittstelle, die es erst einmal zu Uber-
briicken und hinterfragen gilt, warum haben wir das eigentlich? Und braucht es
die? Und was machen denn die Psychiater, die in der Klinik in einer PIA arbeiten
anders, wenn Sie einen Patienten ambulant behandeln als die Niedergelassenen.
So grolRe Unterschiede gibt es eben nicht. Und weil fachlich, von der Behandlung
her, die Unterschiede nicht so grof3 sind, ist der Gesetzgeber in Deutschland hin-
gegangen und hat unterschiedliche Patientengruppen definiert. Die einen, die so
und so schwer krank sind, dirfen eben in die Ambulanzen, den PIA an den Kilini-
ken. Und die anderen werden von den Facharzten behandelt. Da ist schon mal
wieder ein Streitpotenzial geschaffen, was es schwierig macht, diese Schnittstel-

len dann auch zu tiberwinden.” (D16)

Einen Schwierigkeit in der ambulanten Versorgung psychiatrischer Patienten sehen ei-
nige Experten bei den Allgemeinarzten, welche héaufig erste Anlaufstelle fir psychisch

Kranke sind, aber oftmals nicht gentigend psychiatrisch ausgebildet sind (D7, D17).
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Kritisiert wird auch die Arbeits- und Wohnungsnot vor allem fir chronisch Kranke (D9,
D14, D17). So haben sich die Versorgungs- und Behandlungsmdglichkeiten in den letz-
ten 30 Jahren deutlich verbessert, aber ,im Arbeitsbereich ist nichts gelaufen“ (D9).
Auch D14 fordert mehr Arbeits- und Beschaftigungsmaoglichkeiten fiir psychisch kranke

Menschen, denn: ,Da fehlt es richtig”.

»In unserem Versorgungssystem ist keine breite Palette an Mdglichkeiten vorge-
sehen. Es gibt FérdermalRnahmen fir den allgemeinen ersten Arbeitsmarkt, das
wirkt ja auch bei einem Teil der Leute. Dann gibt es mit einem ziemlichen Sprung
den zweiten Arbeitsmarkt, Uber Werkstatten fur behinderte Menschen, WfbM.
Aber es gibt nichts dazwischen. Es gibt auch nichts unter WibM. WfbM setzt eine
niedere Qualifikationsanforderung voraus. Aber Sie haben nichts fir Leute, die
noch ziemlich arbeitsfahig sind, aber nicht fur den allgemeinen Arbeitsmarkt und
flr eine WfbM wiederum in der Regel noch zu gut sind. [...] Wir haben [aber
auch] viele Menschen, die [...] sogar noch unter WfbM-Niveau sind. Die kbénnen
nur zwei, drei Stunden am Tag arbeiten, bendtigen aber einfach eine Tagesstruk-
tur, die eine Arbeit ihnen geben konnte. Aber fir so begrenzte Arbeitsfahigkeit
gibt es wenige Méglichkeiten.” (D9)

Ein weiterer Fehler ist die stets begrenzte Dauer der Férdermdglichkeiten. Dies betrifft
neben vielen anderen Bereichen sehr haufig Wiedereingliederungsmalnahmen (D9).

D6 und D16 halten den ambulanten-komplementaren Sektor — auch im bundesdeut-
schen Vergleich — in ihrer Stadt fir gut ausgebaut. Sie loben die Vielseitigkeit der Ange-
bote und deren Niedrigschwelligkeit, wodurch vielen Menschen der Zugang erleichtert

werde. Dennoch gibt es immer einen gréReren Bedarf.

slrgendwie reicht es halt nie, glaube ich.“ (D16)

Kooperation der Sektoren

Ein haufig angesprochenes Problem sehen viele Experten in der strikten Trennung am-
bulanter und stationarer Versorgung (D1, D6, D8, D9, D11, D12, D13, D17). Angespro-
chen auf die Zusammenarbeit der an der psychiatrischen Versorgung beteiligten Institu-
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4

tionen, antwortet D9: ,Es geht. Aber ich kénnte mir erhebliche Fortschritte vorstellen.’
Fur D17 hingegen ist die , Trennung von ambulant und stationér [...] das Hauptproblem

in der bundesdeutschen Gesamtversorgung’.

Da psychiatrische Behandlungen im Krankenhaus und beim Facharzt nicht aus einer
Hand organisiert und finanziert werden (s. Kapitel 3.1.1.1 und 3.1.1.8) und es kein Ent-
lassungsmanagement gibt, kommt es haufig zu Sollbruchstellen beim Ubergang zwi-
schen den beiden Sektoren (D9, D10). Viele Patienten verlieren somit nach ihrer Entlas-
sung den Anschluss an die ambulante Weiterbehandlung. Die Zergliederung des Sys-
tems hemmt damit die patientenorientierte Behandlung (D8, D11, D17). Vor allem chro-
nisch kranke Patienten bendtigen auf3erhalb der Klinik Komplexleistungen. Doch diese
Komplexleistung muss zunachst zusammengestellt werden, d.h. alle Kostentrager
mussten zusammenkommen und verhandeln, was de facto nicht stattfindet (D6, D9,
D11). Die massive Trennung zwischen ambulanter und stationéarer Behandlung verhin-
dert eine Zusammenarbeit zum Wohle der Patienten und wird zudem durch finanzielle
Anreize gefordert (D11, D12, D13, D16; s. Abschnitt Finanzierung). Laut D17 ist dadurch
keine Beziehungskonstanz fir die Patienten mdglich und es kann zu einem Beziehungs-

und Behandlungsabbruch kommen.

Es existiert kein sektorubergreifendes Denken zwischen ambulanter und stationéarer
Versorgung, sondern eher Konkurrenzdenken um die finanziellen Ressourcen, dies al-
lerdings auch innerhalb z.B. des ambulanten Sektors zwischen den niedergelassenen
Psychiatern und Psychotherapeuten und den PIA (D16). Eine bessere Verzahnung von

ambulanter und stationarer Behandlung ist in jeden Fall notwendig (D12).

,Die psychiatrische Versorgung setzt sich zusammen aus ganz vielen fragmentier-
ten unzusammenhangenden Teilen und wenn man was andern wollte, ware es viel-
leicht eine Verbindung dieser verschiedenen Teile zu schaffen auf die Zielgruppe
[die Patienten, Anm. d. A.] hin. Das wére vielleicht hilfreich.” (D14).

D3, D4, und D15 hingegen teilen die Ansicht, dass die Vernetzung der Akteure im Ein-
zelnen verbesserungswaurdig ist, aber im Grof3en und Ganzen gut funktioniert. D4 hat
gute Erfahrungen bei der Kooperation der Institutionen gemacht und sieht keine gré3e-
ren Probleme. D3 ist nicht der Ansicht, dass das getrennte System gut funktioniere,
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.aber ich denke, es ist schon nicht so schlecht. Es hat natiirlich Riesenméngel. [...]

Aber [...] ein durchdachtes, besseres System kenne ich nicht.” (D3)

Organisationsstruktur

Einige Experten beurteilen es als nachteilig, dass die Bundeslander viel eigenen Spiel-
raum bei der Gestaltung des rechtlichen Rahmens der psychiatrischen Versorgung ha-
ben, ,denn letztlich werden der Gleichstellungsanspruch und das Gleichstellungsrecht,
was im Grundgesetz verankert ist, dadurch hintergangen. Es kann nicht sein, dass Ge-
setze zu Zwangseinweisungen von einem Land zum anderen variieren® (D17). D7 kriti-
siert, dass es keine einheitliche Versorgungskonzeption innerhalb Deutschlands gibt,
welche bspw. reguliert, wie viele stationér oder ambulant betreute Wohneinrichtungen
geschaffen werden, um den Menschen Uberall einheitliche Standards zu bieten. So er-
geben sich grol3e regionale Unterschiede auch beim gemeindepsychiatrischen Angebot,
welches ebenfalls tUber die PsychKGs der Lander geregelt wird (D11, D12, D13). ,Auf
der anderen Seite glaube ich, muss es immer die Mdglichkeit geben, regional Bedarfe
tatsachlich auch mit abzudecken®, meint D7. Und da es bspw. zwischen den Flachen-
staaten und den Stadtstaaten, aber auch in der Altersstruktur der Bevdlkerung der Bun-
deslander z.T. erhebliche Unterschiede gibt, ist es notwendig die psychiatrische Versor-
gung den regionalen Bedurfnissen anzupassen (D7).

Personal
Eine Herausforderung, welche im stationaren wie im ambulanten Sektor besteht, ist der
Mangel an Psychiatern (D7, D8, D10, D16, D17, D18). Dies betrifft vor allem landliche

Regionen und hier besonders gravierend die 6stlichen Bundeslander (D16).

,Da haben Patienten mitunter schon gar keine Méglichkeit mehr psychiatrisch
ambulant behandelt zu werden. Die kommen automatisch in die Krankenh&auser
und dort in die PIA. Das Problem ist nur, dass die PIA gar nicht den Behand-
lungsauftrag haben mittelschwere depressive Erkrankungen zu behandeiln. D.h.

das wird auch gar nicht finanziert.” (D16)
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Doch auch in den GroR3stadten konnen die niedergelassenen Psychiater und Psychothe-
rapeuten den Bedarf z.T. nicht erfullen. So berichten D2, D3, D10, D14 und D15 uber
Wartezeiten von drei bis acht Monaten bei niedergelassenen Psychiatern und Psycho-
therapeuten. D3 betont jedoch, dass die Akutbehandlung (zumindest in seiner Stadt)
gewahrleistet ist. Noch langer (von ein bis anderthalb Jahren berichtet D2) wartet man
z.T. auf einen psychotherapeutischen Therapieplatz, was bspw. nach einem Suizidver-
such viel zu lange ist (D2, D14). D7 weist darauf hin, dass es bei zu langen Wartezeiten
bei einigen Patienten zu Chronifizierungsverlaufen kommen kann. Deshalb sind die per-
sonelle Unterversorgung in der Psychiatrie und die daraus resultierenden langen Warte-

zeiten fur ihn das gravierendste Problem.

Experte D17 berichtet, dass in seiner Klinik ,die Kapazitdten schon seit mehreren Jah-
ren nicht ausreichend” fur den Bedarf sind. So ergeben sich erhdhte bzw. zu hohe Aus-
lastungszahlen bei der Bettenbelegung und Knappheit beim Personal. Seine Klinik bietet
aufsuchende Hilfen von Teams an, um die Integration der Patienten in ihrem Umfeld zu
unterstitzen. Aufgrund des hohen Bedarfs und des Mangels an personellen Ressour-
cen, kdnnen diese Besuche oft aber nur von einzelnen Mitarbeitern vorgenommen wer-
den und haufig ist es daher auch einfacher, Patienten stationar zu behandeln (D17). Un-
zureichende bzw. fehlende ambulante psychiatrische Versorgung, wie sie vor allem in
landlichen Regionen haufig vorzufinden ist, fuhrt daher zu vermehrter und teilweise ver-
frihter stationarer Einweisung (D1, D2, D17 und D18).

Zwar sind in vielen Regionen und Bezirken nach KV-Planung ausreichend Arzte tétig
und alle KV-Sitze belegt, jedoch merkt D14 Uber seinen Bezirk in Berlin an, dass von der
,hohen Zahl der Niedergelassenen nur ein Bruchteil dafiir [die psychiatrische und psy-
chotherapeutische Versorgung, Anm. d. A.] zur Verfigung steht und der andere Tell
macht irgendetwas anderes. Flillt aber die Liste auf* (D14). Auch D5 und D17 kritisieren
die KV-Planungsbezirke, da die Sitze haufig mit Nervenarzten besetzt sind, welche eben
auch — oder sogar zum tUberwiegenden Teil — neurologische Patienten behandeln. Somit
kénne eine Region zwar auf dem Papier ausreichend psychiatrisch versorgt sein, in der
Praxis dagegen eine Unterversorgung existieren, mit negativen Folgen flr die psychiat-
rischen Patienten (D5, D17).
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Finanzierung

Der grofte Kritikpunkt, in der Literatur wie auch bei den Interviewpartnern, ist die gesplit-
tete Finanzierung der deutschen Psychiatrie (D3, D7, D8, D9, D10, D12, D13, D14, D16,
D17, D18). Dies ist u.a. dem historisch gewachsenen System der Sozialleistungstrager
geschuldet. Wie in Kapitel 3.1.1.8 beschrieben, werden stationdre und ambulante Be-
handlung von den Krankenkassen finanziert, wobei den niedergelassenen Psychiatern
noch die KVen zwischengeschaltet sind. Die Rentenversicherungstrager hingegen fi-
nanzieren Rehabilitationsbehandlungen, die Pflegeversicherung die ambulante psychiat-
rische Pflege und die Sozialhilfetrager viele Komplementarleistungen. Pravention, The-
rapie, Pflege, Rehabilitation und Wiedereingliederung kommen nicht aus einer Hand,
was die Kooperation der Trager erschwert, kritisieren die Experten. Das System ist
Lhicht mal unterfinanziert, vielleicht das auch, aber vor allem falsch finanziert” (D9). Au-
Rerdem ,macht [das] natlrlich fur den Betroffenen unendlich viel Frust zum Teil. Das
macht [...] die Entscheidungswege langer. Das ist sicher etwas, das verbessert werden
kann” (D7). Ein einheitlicher Finanzierungstopf wirde besser funktionieren (D7). Psy-
chisch Kranke finden sich im Netz der Versorgungsstrukturen haufig nicht zurechtfinden.

Diese Behandlungsstréange verlaufen parallel, anstatt zu kooperieren:

,Wir haben liber Jahre gekdmpft im Kosten- und Finanzierungsausschuss der
Psychiatrie-Enquéte. Denn die unterschiedlichen Financiers verhalten sich alle,
ich hab immer gesagt, wie beim Kindergeburtstag. Alle sitzen im Kreis, ein Wat-
tebausch in der Mitte, und man pustet. Und da, wo er runterféllt, der hat verloren.
So verhalten sich [Kranken-] Kasse und Sozialhilfe und Rentenversicherungstra-
ger. Bei der Frage wer denn jetzt ein sinnvolles Angebot finanziert, da sagen alle
,Super, aber ich nicht!* Und das macht es eben so schwierig, gerade in der Psy-
chiatrie, wo die Finanzierung gar nicht so abgrenzbar ist. [...] Dann braucht man
auch eine Kombination von medizinischer Hilfe und medizinischer, sozialer und

beruflicher Rehabilitation. Und das ist nicht hinzukriegen®. (D12)

y~Jeder Sozialleistungstrager [ist] bemiht, so schnell wie mdglich jemand anderen

zu finden, der ftir ihn zahlen muss® (D10).
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So gibt es auch immer wieder Falle, bei denen ein Patient ,kippt‘, weil Antragsbearbei-
tungen zu lange dauern (D10). Die getrennte Finanzierung bedingt auch das fehlende

sektortibergreifende Denken und Handeln, welches D16 bereits erwéhnte.

Ab 2013 wird ein neues Entgeltsystem fir die Psychiatrie eingeftuhrt. Grund fur die Ein-
fuhrung sind explodierende Krankenhauskosten. Das neue Entgeltsystem soll als kos-
tenkontrollierendes Finanzierungssystem dienen (D16). Bei gefundener Leistungsdefi-
nition ist es ,zweitrangig, ob [man] fur diese Leistung einen stationaren Behandlungs-
rahmen braucht, oder ob [...] ein teilstationdres oder ambulantes Setting braucht” (D16),
was die Kooperation der Sektoren in ihren Augen vereinfacht. Das neue Entgeltsystem
wird jedoch nicht von allen Seiten gut aufgenommen. Diagnoseorientiertes Abrechnen

Tagespauschalen ist in der Psychiatrie nicht méglich, argumentiert D17:

,Das ist so undurchdacht und ist — auch ganz typisch — nicht an den Bedurfnissen
der psychisch Kranken orientiert, sondern eher gedacht, um Transparenz fur die

Kostentrager zu schaffen, die nicht mehr Geld ausgeben wollen.” (D17)

Zudem ist ambulante Behandlung nicht immer grundsatzlich guinstiger als stationare,
wie ein Beispiel der integrierten Versorgung in Itzehoe zeigt (D16). Denn auch ambulan-
te Krisenintervention bendtigt sehr viel Personal. ,Das ist eh immer die die Crux an der
psychiatrischen Versorgung: es ist sehr personalintensiv. Und Personal ist eben mit der
teuerste Wirtschaftsfaktor. Es ist also eher die Frage, [welche Behandlung] effizienter

ist. Kostengunstiger wird es [ambulant] sicher nicht“ (D16).

D3, D9 und D18 kritisieren zudem die zu niedrigen Budgetséatze der niedergelassenen
Psychiater. Diese lassen keine ausreichende Behandlung zu, da psychisch kranke Men-

schen haufig mehrfach im Quartal erscheinen und zudem langere Sitzungen bendtigen.

D11, D13 und D17 Uben Kritik an der ,Okonomisierung® der Psychiatrie, da sie die Ver-
sorgung geldgesteuert werden lasst (D13). Und , Verdnderungen kommen immer dann,
wenn es ans Portemonnaie geht®. Die derzeitige Finanzierung fordere eine Klinikzent-
rierung und ,solange ich mit einem Klinikbett mehr Gelde bekomme, als wenn ich ambu-

lant behandle, wird das auch so bleiben. Eine wirkliche ,ambulant vor stationar' Behand-
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lung wird immer propagiert, aber finanziert wird das nicht. Und dort, wo das Geld ist,
flieBen auch die Versorgungsstréme hin“ (D17). D11 zitiert in diesem Zusammenhang

eine Kollegin, die sagte: ,Patient goes, where the money goes*.

Folgen der zersplitterten Finanzierung

Die Aufteilung der Finanzierung psychiatrischer Versorgung zieht einige Folgen mit sich,
welche von den Experten grof3tenteils beméangelt werden. So fuhrt die finanzielle Splitte-
rung zu Doppelstrukturen, ,die nicht notwendig wéren. Ein Sektor schiebt die Finanzie-
rung in den anderen Sektor. Und dadurch wird es nicht billiger* (D17). Die beteiligten

Institutionen aneinander vorbei arbeiten (D14).

Nun werden seit einigen Jahren auch in der Psychiatrie integrierte Versorgungsmodelle
eingefihrt, bzw. erprobt (D10, D18). Hierbei handelt es sich um sektortibergreifende
Modelle, bei denen die Krankenkassen Vertrage mit anderen Versicherungstragern
schlieen, um die Zusammenarbeit zwischen station&rer, ambulanter und Rehabilitati-
onsbehandlung, Nachsorge und Pflege zu starken und zu vereinfachen (Bundesministe-
rium flr Gesundheit, 2012b). Dies funktioniert recht gut (D18). Auch die Kassen hétten
mittlerweile die stationdre Versorgung als teuersten Kostenpunkt ausgemacht und stei-
gen nun vermehrt, jedoch (noch) zu selten in diese Vertrage ein, so dass immer nur ein
kleiner Teil der Patienten profitiere (D13, D18). Haufig sind die Vertrage zudem sehr
knapp (fur die Krankenhauser) verhandelt (D18). D11 und D13 sehen in der integrierten
Versorgung dennoch eine gute Entwicklung und eine Chance den Ubergang vom statio-
naren Aufenthalt in die ambulante Nachbehandlung zu verbessern. Durch die Okonomi-
sierung der psychiatrischen Versorgung beschranken sich die Krankenhauser rein auf
die Akutbehandlung:

»,Den Aspekt der Reintegration, der Nachsorge, nehmen die Kliniken immer mehr
aus ihrem Blickfeld heraus und delegieren das an die aul3erstationdren Versor-
gungsanbieter. Wo man jetzt drum kampft, ist, dass die ganzen [aul3erstationa-
ren] Versorgungsleistungen nicht alle in die Sozialhilfe abgeschoben werden. [...]
Eigentlich musste man einem Menschen, dem man ein Hilfepaket, welches keine

SGB V-Leistung [GKV, Anm. d. A] ist, anbieten mdchte, erstens zum Armen und
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zweitens zum Behinderten machen. Dann kann er was kriegen [...] von der Sozi-
alhilfe. Mit der integrierten Versorgung héatten wir jetzt die Chance, das Spektrum

ein bisschen mehr mit Krankenkassenleistung abzudecken.” (D13)

,Natlrlich [haben] diejenigen, die das System der integrierten Versorgung ausge-
tuftelt haben, [...] keinen tiefhumanistischen Hintergrund, sondern die Rechenab-
teilung hat das ausgeworfen. Die haben eben gesehen, dass die Leute, kaum
dass sie entlassen worden sind, wieder ins Krankenhaus gehen.” (D11)

Die von D11 angesprochene Rehospitalisierung treibt auch fir die Krankenkassen die
Kosten enorm in die Hohe. Mit der integrierten Versorgung versucht man nun, dem ent-

gegenzusteuern.

Neben der allgemeinen Kritik gibt es auch fursprechende Stimmen der getrennten Fi-
nanzierung (D4, D12, D15). D15 ist die einzige Interviewpartnerin, die sich ausschliel3-
lich positiv Gber die getrennte Finanzierung ausspricht. Sie sieht darin einen Vorteil,
denn viele Trager bedeuten fir sie auch eine breite Angebotspalette mit unterschiedli-
chen Schwerpunkten auf verschiedene Personengruppen: ,Und das ist doch ein Vortell,

wenn man wéhlen kann*“ (D15).

,Umgekehrt wéren viele Sachen gar nicht entstanden, wenn die Sozialhilfe nicht
so einen groRen Anteil an der Finanzierung gehabt hatte. Die haben dann solche
Veranderungen wie Wohnheime, Wohnplatze, Tagesstéatten im Wesentlichen fi-
nanziert. Das haben ja nicht die Krankenkassen finanziert. Auch nicht die Ren-

tenversicherung” (D12).

Trotz negativer AuRRerung tiber die Zersplitterung der Finanzierung (s.0.), hat auch D10
die Erfahrung gemacht, dass Organisation von Pflege und Behandlung letztlich meist

gut funktionieren.

Eine bereits in Kapitel 3.1.1 erwdhnte Besonderheit des deutschen Systems ist die
Trennung der psychiatrischen und psychosomatischen/psychotherapeutischen Medizin,
die es so ,kein zweites Mal auf der Welt” gibt (D8). Diese Separation wird nach Auffas-
sung von D8 durch die getrennten Finanztbpfe noch verstarkt, da die Akutpsychiatrie
von den Krankenkassen, die Psychosomatik mit ihrem rehabilitativen Charakter jedoch
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haufig von den Rentenkassen finanziert wird. In der Realitat bendtigen und erhalten Be-
troffene sowohl psychiatrische wie auch psychotherapeutische Behandlung. So kann es
passieren, ,dass ein Patient da in die Llicke rutscht* aufgrund von Unklarheiten bei der
Finanzierung. ,Das ist schon eine Schwierigkeit, dass das so verschiedene Topfe sind*
(D8). D12 kritisiert die Trennung die von Psychiatrie und Psychosoma-
tik/Psychotherapieebenfalls, auch weil es viele abgelegene, eigens psychosomatische
Rehakliniken gibt. ,Das widerspricht auch jeder gemeindepsychiatrischen Vorstellung.
Diese groRen Bereiche mit den Psychotherapiebetten verschlingen Ressourcen, die
wahrscheinlich besser im gemeindepsychiatrischen oder ambulanten Bereiche einge-
setzt worden waren. Das ist, denke ich, ein spezifisch bundesdeutsches Problem. Das

gibt es so in der Form sonst nicht“ (D12).

Patienten

Ein Ziel der Psychiatrie-Enquéte war die Gleichstellung psychisch Kranker mit somati-
schen Patienten, die ,Ausgliederung der Kranken und Behinderten aus ihren Lebensbe-
reichen [sollte] vermieden® werden (Bundestag, 1975, S. 16). Durch die Enthospitalisie-
rung ist viel erreicht worden. Patienten kénnen z.T. in ihrem gewohnten Umfeld ambu-
lante Pflege erhalten und komplementare Leistungen, wie Kontaktstellen, wahrnehmen
oder auch in betreuten Wohneinrichtungen relativ selbststandig leben (D4, D6, D10,
D12, D17). Somit sind die Patienten ein Stiick weit in die Gesellschaft integriert worden.
Und auch die Abteilungspsychiatrien haben ihren Teil zu dieser Entwicklung und Ent-

stigmatisierung beigetragen (D4, D17).
Ein Grundproblem psychisch kranker Menschen beschreibt D14 jedoch so:

~Jede Verdnderung in einem Bereich, z.B. im Bereich Arbeitsgesetzgebung, wirkt
sich sofort in irgendeinem Nebenaspekt aus auf psychiatrische Hilfe im Bereich
Arbeit. Die Pflegegesetzgebung wirkt sich sofort aus auf die Pflege psychisch
Kranker. Die [psychisch Kranken] sind immer nur ein kleiner Teilbereich von ir-

gendetwas, aber sie sind immer mitbetroffen und nicht gemeint.” (D14)
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»Im System findet keine Stigmatisierung statt. Und bei der Bevélkerung bekomme ich
eher Toleranz mit“, sagt D9. Ersterer Aussage stimmen auch D8 und D7 zu. Uneinig
sind sich die Experten jedoch, was die gesellschaftliche Stigmatisierung psychisch kran-
ker Menschen angeht. Einige sind der Ansicht, dass sich in dieser Hinsicht auch in der
Gesellschaft viel getan hat, vor allem depressive Erkrankungen und Angststérungen
sind heute besser akzeptiert (D4, D5, D10, D14). D1, D7, D15 und D17 hingegen sind
etwas zurlckhaltender. Sie stimmen zwar grundsatzlich damit Uberein, dass eine Ent-
stigmatisierung psychischer Erkrankungen (vor allem affektiver Stérungen) stattgefun-
den hat. Jedoch sind die Vorbehalte in der Bevolkerung psychisch Kranken gegentber
nach wie vor sehr grol3 und die Stigmatisierung ,sehr hoch” (D1), vor allem gegeniber
schizophrenen Erkrankungen (D1, D7, D8, D15, D17, D18).

,Was sich nicht bessert, ist die soziale Distanz zu seelisch Kranken in diesem
Land“ (D7).

D17 ist der Ansicht, dass psychisch kranke Menschen heutzutage immer noch von der
Gesellschaft exkludiert werden, da sie nach wie vor gesondert behandelt werden:

,Die Gesellschaft [hat] sich insgesamt nicht dazu verstandigt, eine wirkliche In-
tegration zu wollen. [...] aber es bedeutet [auch Integration auf dem] Arbeits-
markt, Wohnungsmarkt usw. [...] Ich denke das ist ein Problem, dass die Gefahr
besteht auch ambulante Ghettos aufzubauen [...]. Es gibt eine extra Schwimm-
veranstaltung fur psychisch Kranke, Sportfest fiir psychisch Kranke. Statt eine In-
tegration zu haben, dass man das System so gestaltet, dass es normal ist An-
dersartige zu integrieren. [...] Die Gesellschaft spiegelt sich letztlich auch in der

Selektion der psychisch Kranken wieder. Das ist das Grundproblem.” (D17)

D14, D15 und D18 hingegen kritisieren, dass es zu wenige spezifische Angebote fir
spezielle Patientengruppen gibt. So fehlt es an Kultur- und Geschlechtersensibilitat
(D14). Zudem gibt es zu wenige Angebote fur psychisch kranke Menschen mit Migrati-
onshintergrund, die nicht nur sprachliche, sondern auch kulturelle Differenzen berlck-
sichtigen (D14, D15, D18), bzw. auf die verschiedenen Bedirfnisse beider Geschlechter
eingehen (D14). Auch auf alte Menschen wird, vor allem im ambulant-komplementaren
Bereich wie dem Krisendienst, nicht gentigend eingegangen (D14).
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Im Zuge der Deinstitutionalisierung und Etablierung der Sozialpsychiatrie griindeten sich
Betroffenen- und Angehdrigenverbande und -vereine, welche sich fur die Anliegen und
Interessen psychisch Kranker einsetzten, bspw. die Aktion Psychisch Kranke (APK), der
Bundesverband Psychiatrieerfahrener (BPE) oder der Bundesverband der Angehdrigen
psychisch Kranker (BApK) (D6, D17). Diese Beteiligung und Selbstbewusstseinsstar-
kung Psychiatrieerfahrener wird von den Experten als sehr positive Entwicklung gewer-
tet (D6, D10, D11, D14, D17). D6, D7 und D17 loben auRerdem die Besuchskommissio-
nen und Patientenfiirsprecher, welche die PsychKGs vorschreiben. Sie suchen die Klini-
ken bzw. Abteilungspsychiatrien auf, um die Einrichtungen zu Uberprifen, eventuelle
Missstande aufzudecken und bei Problemen zwischen Patienten und Mitarbeitern zu
vermitteln (SachsPsychKG, 2007, § 3 und § 4). Besuchskommissionen und Patienten-
fursprecher sind Zeichen fir die Demokratisierung der Psychiatrie und man hat damit
gute Erfahrungen gemacht (D6, D7, D17).

Auf das Thema Zwangseinweisungen und -behandlungen angesprochen, stimmten die
Experten weitestgehend darin tGberein, dass dies kein gré3eres Problem in Deutschland
ist, dass es also keine bedenkenswerten Einweisungsraten gibt (D3, D8, D9, D17, D18).
Andere wollten bzw. konnten dies nicht beurteilen. Deutschland hat mit einer Rate von 4
- 16 % Zwangseinweisungen zwar eine deutlich geringeren Anteil als Finnland (vgl. Ka-
pitel 3.3.2.2 Zwangseinweisungen), weist jedoch laut Kilian et al. ,die im europaischen
Vergleich die dritthéchste Rate psychiatrischer Zwangseinweisungen® auf (Kilian et al.,
2012). ,Es gehért zur Psychiatrie dazu”, sagt D17, und auch D8 und D13 teilen diese
Ansicht. ,Zu hoch ist es immer [das Niveau der Zwangsbehandlungen, Anm. d. A.J"
meint D9. Die Zahlen der Zwangseinweisungen wirden ,massiv zwischen den Bundes-
landern [differieren]” (D18), was neben unterschiedlichen lokalen Gegebenheiten wie
Bevdlkerung und Infrastruktur des psychiatrischen Netzes vor allem den verschiedenen
gesetzlichen Regelungen in den PSychKGs der Bundesléander geschuldet ist (D13,
D18). D18 setzt sich auBRerdem mit der haufigen Kritik Betroffener und Angehdériger aus-

einander, dass Patienten auch heute noch wenig Mitspracherecht hatten:

slch weil3, dass die Betroffenengruppen oft beklagen, dass lber ihren Kopf weg
hohe Dosen [von Medikamenten] verabreicht werden, ohne mit den Patienten zu

reden. Es gibt ja auch berechtigte Kritik. Aber die Leute einfach sich selbst und
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sterben zu lassen, ist eine Alternative, die leider gar nicht so unplausibel ist. Auch
in den Betroffenenorganisationen sind eher die Leute organisiert, die ganz gut mit
ihrer Erkrankung zurechtkommen und nicht unbedingt die, die wirklich unter die

Ré&der kédmen, wenn es keine Versorgung gébe.”

Mogliche und notwendige Veranderungen

Der am dringlichsten gedufl3erte Wunsch der Experten nach Veranderungen im psychiat-
rischen Sektor betrifft natlrlich den am haufigsten kritisierten Punkt: die getrennte Fi-
nanzierung der deutschen Psychiatrie. So winschen sich D6, D9, D10, D12, D13 und
D18 mehr Flexibilitat im System: Anbieter bzw. Financiers der ambulanten, stationaren,
rehabilitativen und komplementaren Versorgung missen besser zusammenarbeiten. Bei
der derzeitigen Strukturierung laufen zu viele Angebote unkoordiniert parallel zueinander

und wird zu viel doppelt diagnostiziert.

Der Gesetzgeber hat mit der Integrierten Versorgung bereits die Rahmenbedingungen
fur sektoriibergreifende Zusammenarbeit zwischen Klinik, niedergelassenen Arzten und
Rehabilitationseinrichtungen gesteckt (SGB V, 1988, Abschn. 11, § 140 a - d). Die inte-
grierte Versorgung soll helfen, die Patientenversorgung zu verbessern und Kosten ein-
zusparen. Als Beispiel fur die Integrierte Versorgung nennen D12 und D13 das personli-
che Psychiatriebudget, bei dem Gelder aus GKV, GRV und Sozialhilfe fir einen Patien-
ten zusammenlaufen und individuell entschieden werden kann, ob ein Patient ambulant,
tagesklinisch, stationar oder in der Rehabilitation behandelt wird. Dadurch kann man
eine wirklich personenzentrierte Versorgung und individuell angepasste Behandlung
erreichen, so die Experten. D13 fordert zudem mehr integrierte Versorgungsprozesse.
D9 und D16 pladieren fur die Einfihrung eines Regionalbudgets, wie es in einigen Regi-
onen Deutschlands bereits erfolgreich erprobt wird (vgl. Kapitel 4.3.3). Der Vorteil des
Regionalbudgets ist, dass fur die medizinische Versorgung einer festgelegten Region,
ebenso wie fir die Bereiche Wohnen, Arbeit, Rehabilitation und Wiedereingliederung
salles Geld aus einem Topf kommt” (D9). Dadurch kann auch die strikte Trennung zwi-
schen ambulanter und stationérer Behandlung zugunsten der Patientenorientierung auf-

geldst werden.
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Auch D8, D12, D14 und D16 halten das Regionalbudget fiir eine spannende und sinn-
volle Malinahme, allerdings ,hier [in Deutschland] noch nicht im Ansatz vorstellbar”
(D14) und dessen Umsetzung flur ,so unwahrscheinlich, da brauchen wir gar nicht
driiber nachdenken, dass das jemals passiert. Und auch D12 und D13 denken, dass
Regionalbudgets in landlichen strukturierten Kreisen fir moglich sind, in gro3stadtischen

Bereichen jedoch nur schwer bzw. nicht umsetzbar.

Um die Zusammenarbeit, oder den Ubergang von Patienten zwischen stationarer und
ambulanter Behandlung zu erleichtern, kdnnte z.B. ein Belegbettensystem, wie es in
den somatischen Disziplinen z.T. schon existiert, etabliert werden (D4). Denn das ,Be-
legsystem wirde auch dem Patienten den Schritt in die Klinik zu gehen leichter ma-
chen®. Auch ein guter Pflegedienst kann beim stationar-ambulanten Ubergang hilfreich
sein (D11).

D9 und D15 aufRern als dringendsten Wunsch eine Ausweitung und Anpassung der An-
gebote fur Arbeit und Beschaftigung psychisch Kranker, denn ,die mangelnden Arbeits-
madglichkeiten vor allem fur chronisch kranke psychiatrische Patienten sind erheblich®
(D9). D15 pladiert zudem fir einen Ausbau der ambulanten Versorgung, sowie der Psy-
chotherapie. Und auch sie fordert wie D14 und D18 verbesserte Angebote fir Migran-

ten.

Wiinschenswert ist auch eine bessere Evaluation und Monitoring der Versorgung, sowie
bessere Statistiken Uber die Erkrankungen, um die Qualitatsstandards besser aufeinan-

der abzustimmen (D14).

D5 und D8 gehen auf den Arztemangel ein, welcher sich auch durch den demografi-
schen Wandel noch verscharfen wird. Sie sprechen sich deswegen auch fir eine Redu-
zierung der burokratischen Hirden und Verwaltungsaufgaben von Arzten aus, um wie-

der mehr Zeit tatsachlich den Patienten zu widmen.

D4, D9 und D10 sprechen sich deutlich fir mehr Angebote der ambulanten bzw. tages-
klinisch-ahnlichen Betreuung in akuten Krisenzeiten aus. Kontaktstellen als nied-
rigschwellige Angebote (D4) und arztlich-aufsuchende Hilfen - &hnlich dem finnischen
home treatment (D5, D10, D11, D18) - kénnten Klinikeinweisungen vermeiden. Es muss

verstarkt versucht werden, akute Krisen ambulant aufzufangen (D9). Beim home treat-
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ment besucht ein multiprofessionelles Team psychisch Kranke zu Hause und behandelt
die Patienten im Bedarfsfall. Home treatment sei ,das wirksamste Mittel, Menschen mit
psychischen Erkrankungen so zu unterstitzen, dass diese wiederum ein mdglichst ei-
genverantwortliches und selbststandiges Leben in der Gemeinde fihren kénnen” (D11).
Mit aufsuchenden Hilfen — in Krisensituationen, wie auch regelmaRig bei chronisch
Kranken — kdnnten Chronifizierungen und stationédre Einweisungen vermieden werden
und somit trotz anfanglicher Investitionen zudem Geld gespart werden (D5, D10, D11,
D12, D13, D14, D18). D5 sieht in den aufsuchenden Hilfen einen Teil der Zukunft der

Psychiatrie. Im Zweiten Sachsischen Psychiatrieplan heif3t es:

,Die Verbreitung von ,Home Treatment‘ bleibt in Deutschland vor allem aufgrund
der Voraussetzungen zur Finanzierung hinter dem Entwicklungsstand anderer
Lénder zurtick.” (S.40)

Jedoch soll home treatment in Sachsen im Rahmen einen Modellprojektes erprobt wer-
den (Séachsisches Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz, 2011). D18
halt jedoch die Einfihrung aufsuchender Hilfen in Deutschland in den nachsten Jahren
fur nicht sehr wahrscheinlich, da eine solche Entwicklung von den Krankenkassen blo-

ckiert werde:

,Was nicht funktioniert, was man aber dringend brauchte, wére home treatment.
Dass man also die Gelder von stationaren Patienten bekommt und im gleichen
Umfang ambulant anwenden kann. Es gibt da Versorgungsmodelle aus Finnland
z.B. fur Patienten mit Psychosen, gerade mit Ersterkrankung. Und statt die in eine
Tagesklinik aufzunehmen, [geht man] mit dem Tagesklinikteam nach Hause zu
den Patienten. Es wird Familienintervention gemacht. Und das geht hier einfach
nicht. [...] Wenn Sie so ein tagesklinisches Team durchrechnen und die wirden
Hausbesuche machen, wie das in Finnland der Fall ist, immer mit zwei Leuten in
Jjeweils zwei Stundensessions, dann kénnten die [...] mit dem Patienten und der
Familie oder den Arbeitskollegen Interventionen machen. Fir die soziale Einbe-
ziehung ware das wahrscheinlich besser, als die Leute aus dem Kontext raus zu
behandeln. Manche brauchen das sicher auch weiterhin, aber bestimmt nicht alle.
[...] Das scheitert an der Inflexibilitét des Systems.” (D18)
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D6 erkennt die Besserungen und Neuerungen seit der Enquéte insgesamt an, im ambu-
lanten und komplementaren Bereich hat sich sehr viel getan. Dennoch halt er die Bilanz

fur erndichternd und meint, dass es ,eigentlich einer neuen Enquéte” bedurfe.

3.3.2 Finnland

Einige finnische Experten (F2, F8, F10, F16) stellen den Deinstitutionalisierungsprozess
der Psychiatrie in Finnland als eine insgesamt sehr rasante Entwicklung dar. Als ,the
rapid period of the deinstitutionalisation” (F16) beschreiben sie vor allem die Zeit Ende
der 1980er und Anfang der 1990er Jahre, als die Zahl der psychiatrischen Betten sehr
stark abnahm und gesetzliche Veranderungen in Kraft traten (s. Kapitel 3.2.2).

Andere Experten hingegen sind der Ansicht, dass das System einen langsamen Wandel
vollzogen hat (F1, F6, F7, F11, F12, F14): “It has been a slow progress” (F6). Auch die-
se Experten bezeichnen die Phase des Bettenabbaus Ende der 1980er, Anfang der
1990er Jahre als sehr rasant, doch haben sich die Verdnderungen in der Psychiatrie
insgesamt Uber mehrere Jahrzehnte erstreckt. F1, F6, F10, F11 und F14 teilen aul3er-
dem die Ansicht, dass der Prozess der Deinstitutionalisierung noch nicht abgeschlossen

ist.

“The change was quite slowly, it took 20 years and it still going on. The number of

hospital beds is still dropping”. (F11)

“(It) was such a rapid change, [...] to build up good outpatient settings in only a

couple of years that is not possible of course. But it is still going on.” (F10)

“It takes time to change. The new system was built up and at the same time the
old system was not built down immediately. It is quite human, | think. You cannot

do everything at the same time”. (F14)



105

3.3.2.1 Bewertung der Entwicklung

Positive Aspekte

Wie auch in Deutschland auf3erten sich die Experten in Finnland fast einheitlich positiv
Uber die Deinstitutionalisierung und die Veranderungen, die damit Einzug hielten. So
wurden die stationaren Aufenthaltsdauern gesenkt und Langzeitbereiche an Kliniken
abgeschafft. Weiterhin haben sich die Lebensbedingungen der Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen — in Krankenhausern, wie auch in der Gemeinschaft — deutlich ver-
bessert (F1, F3, F4, F5, F7, F8, F10, F12, F14). Zudem stehen den Patienten heute
mehr und effektivere Behandlungsmoglichkeiten zur Verfigung (medikamentds und
psychotherapeutisch), sie kdnnen oftmals in ihrer gewohnten Umgebung wohnen blei-
ben und dort auch behandelt werden. Aul3erdem lastet ihnen weniger Stigmatisierung
an. Auch die Langzeitpatienten selbst wirden ihre Situation heute als gut und zufrieden-
stellender bewerten als zuvor, da bspw. die psychiatrischen Pflegeheime naher an den
Gemeinden und somit auch naher an ihren Familien sind (F3, F14).

“I really think that this was a really big positive change” (F14).
“l have experienced that it was a good process” (F7).
“Of course this kind of major change had many positive outcomes” (F1).

Experte F9 befindet, dass die permanenten Veranderungen der finnischen Psychiatrie in
den letzten 30 Jahren sowohl Verbesserungen, wie auch nachteilige Veranderungen mit
sich gebracht haben, weshalb er den Deinstitutionalisierungsprozess weder positiv noch

negativ bewertet.

Auch F15 und F16 betonen die allgemeinen positiven Veranderungen, welche die Dein-
stitutionalisierung fir die Patienten mit sich brachte. Dennoch sind sie der Ansicht, dass
die Lebensbedingungen der Patienten in den (meisten der) damaligen Grol3kliniken rela-
tiv gut waren und die Patienten ein angenehmes Leben fiihren konnten. Haufig hatten
die Patienten Arbeit oder bestimmte Aufgaben in den Kliniken (Gartenarbeit, Klichenhilfe
etc). F15 sagt jedoch auch, dass die damalige Einstellung sehr paternalistisch gewesen

sei und heute eine andere Sichtweise daruber herrscht, was gut fir die Patienten ist.
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Eine weitere positive Entwicklung wahrend des Deinstitutionalisierungsprozesses ist die
gesunkene Hemmschwelle von Betroffenen, sich Hilfe zu suchen. Dank Aufklarungs-
kampagnen in Schulen und in der Offentlichkeit hat auch die Stigmatisierung psychiatri-
scher Patienten abgenommen und das Thema ist mehr ins den Fokus der Offentlichkeit
gelangt (F6, F7, F8, F14). Auch die Einstellung des Personals gegenlber den Patienten
hat sich geadndert. Patienten werden nicht mehr als ,hoffnungslose Félle“ angesehen,
sondern werden besser Uber ihre Erkrankungen aufgeklart und dazu ermutigt, arbeiten

zu gehen oder sich auszubilden (F3).

Kritik

Kritische Bemerkungen Uber den Deinstitutionalisierungsprozess aufiern die Experten
vor allem bezuglich der mit den politischen Reformen einhergegangenen Veranderun-
gen. So der Act on Specialised Medical Care von 1991 (s. Kapitel 3.2.2.3 Administrative
Veranderungen), welcher laut F10 neue Probleme fir die Psychiatrie brachte. Durch die
Fusion mit den anderen medizinischen Fachrichtungen verlor die Psychiatrie ihren Bei-
rat (board) und somit ihre Unabhé&ngigkeit. Infolgedessen gab es Probleme, die Interes-
sen der Psychiatrie zu wahren und bspw. gegen Kosteneinsparungen wahrend der Wirt-
schaftskrise zu verteidigen (F1, F6, F9, F13).

Die groRte Schwierigkeit bestand darin, die aus den Krankenhausschliel3ungen freige-
wordenen Gelder innerhalb des psychiatrischen Sektors zu halten (F9, F10, F15). F7,
F9 und F12, F15 und F16 missbilligen, dass diese Ende der 1980er, Anfang der 1990er
Jahre aus der Psychiatrie freigewordenen Ressourcen oft anderen Fachrichtungen mit
starkerer Lobby zugedacht wurden, anstatt die ambulante psychiatrische Versorgung

weiter auf- und auszubauen.

“Mental health care was not the top priority during the difficult economic times.”
(F15)

“Psychiatry was deprioritised at that point. Hopefully this will not happen again.”
(F16)
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Gravierende Veranderungen hinterlie3 die State Subsidy Reform von 1993, welche die
Finanzierung des finnischen Gesundheitswesens stark dezentralisierte (vgl. Kapitel
3.2.2.3 Administrative Veranderungen). War das System zuvor sehr zentralisiert, so
wurde es durch die Reform “extremely decentralised” (F6). Die Entscheidungsverant-
wortung zur Organisation und Finanzierung der psychiatrischen Versorgung lag nun
nicht mehr beim Staat, sondern bei den Gemeinden. Diese Systemanderung wird von

den Interviewpartnern F6 und F11 als sehr drastisch beschrieben.

Die Massenentlassungen aus den psychiatrischen Kliniken haben nicht zu einem An-
stieg der Obdachlosigkeit gefuihrt (F1, F6). Viele entlassene Patienten gingen in die am-
bulante oder die Grundversorgung, andere wurden in psychiatrischen Pflegeheimen
aufgefangen. Eine Folge des Deinstitutionalisierungsprozesses ist jedoch der Anstieg
der Mortalitatsrate psychiatrischer Patienten, auch aufgrund unzureichender ambulanter
Nachbehandlung nach Krankenhausentlassung (F11).

Ein Thema, das viele Experten ansprechen, sind die im Zuge der Deinstitutionalisierung
gegrindeten psychiatrischen Pflegeheime. Viele ehemals hospitalisierte Patienten leben
heute in diesen Heimen — auch, weil es zu wenig adaquate ambulante Angebote gege-
ben hat bzw. immer noch gibt (F10, F15). So gab es zwar einen enormen Rickgang bei
der Anzahl psychiatrischer Krankenhausbetten, gleichzeitig leben heute jedoch auch
viele Patienten in diesen psychiatrischen Pflegeheimen. F1 sieht eine positive Seite in
dieser Entwicklung, da heute jeder Mensch eine adaquate Unterkunft finde. Er betont
aber auch, dass es enorme Unterschiede bei der Qualitat der Heime gibt, , and that
might not be optimal everywhere” (F1). F6, F11, F13, F15 und F16 dagegen kritisieren
die Entwicklung der Zunahme psychiatrischer Pflegeheime z.T. massiv und nach Aus-
sage von F11 wachst ihre Zahl nach wie vor:

“If 1.000 people come out from the hospital and 4.000 go in those nursing homes,

something is wrong.” (F11)

F13 und F16 bezeichnen den Prozess lediglich als Enthospitalisierung und nicht als

Denistitutionalisierung, da so viele Patienten aus den ehemaligen Grol3krankenh&usern
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direkt in die Langzeitpflegeheime gegangen sind. Experte F13 besteht daher darauf, die

Entwicklung in Finnland nicht Deinstitutionalisierung zu nennen:

“l can be the last Mohican in this bloody world to say that it makes a difference to
speak about dehospitalisation and deinstitutionalisation. [...] In Italy there has
been something that we can define as deinstitutionalisation, because we can see
that there is a significant decrease of institutional setting for mental health service
users. In Finland there has not happened anything that can be called deinstitu-

tionalisation, ok?” (F13)

In diesen Heimen gibt es zudem haufig keine Arzte. Diese Tatsache kann zu ubereilten
und zu héaufigen stationaren Einweisungen fuhren, da den Patienten in den Heimen

selbst nicht geholfen werden kann. F16 bezeichnet dies als Fehlentwicklung.

Ebenfalls haufig kritisieren die Experten die Entwicklung der ambulanten Versorgung,
die mit der Entwicklung der Deinstitutionalisierung nicht Schritt halten konnte. Die Men-
schen wurden zwar aus den Krankenhausern entlassen, aber vor allem zu Beginn der
1990er Jahre gab es ambulant au3erhalb der Krankenhauser keine aquivalenten Be-
handlungsmaoglichkeiten, vor allem nicht fur schwer erkrankte Patienten (F1, F7, F10,
F16). Die ambulanten Ressourcen sind — auch heute noch — haufig nicht ausreichend
entwickelt und von Personalmangel betroffen. Allgemeinéarzte in den PHCCs sind oft-
mals nicht ausreichend ausgebildet, zudem gibt es in den Ambulanzen lange Wartelis-
ten auf einen (Psycho-) Therapieplatz (F1, F2, F10).

F16 gibt zu bedenken, dass die Anzahl der Patienten die gleiche sei wie vor der Deinsti-
tutionalisierung, dass aber die Krankenhaustage pro Patient weniger geworden seien
und die Rotation somit schneller geworden ist. Diese Situation fihre zu neuen Proble-
men wie dem sog. Drehtur-Effekt, der wahrend des Deinstitutionalisierungsprozesses

enorm zugenommen hat.

“[...] if somebody is readmitted [to the hospital] within 30 days, you can bet that it
is because of a failure of the system.” (F16)
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3.3.2.2 Bewertung der heutigen Situation

Auf die Frage, wie sie das psychiatrische Versorgungssystem im internationalen Ver-
gleich einstufen wurden, waren sich die meisten Experten einig, dass Finnland tber ein
sehr gutes System verfiigt und im Vergleich zu anderen Landern gut bis sehr gut da-
steht (F2, F4, F5, F6, F9, F11, F12, F14, F15). F11 spricht von einem ,well working sys-
tem*®, F6 betont die vielen und gut ausgebildeten Therapeuten, F8 und F12 loben das
sehr effektive Hausbesuchssystem, F14 aul3ert sich zustimmend zum politischen Enga-

gement flr psychische Gesundheit auf nationaler Ebene (mental health policy):

“l would say that in many ways things are better in our country, [...] also that we

have certain kind of mental health policy, especially a national level!” (F14)
»,My own experience is that our standard is higher [than in Germany].” (F6)

“There is no reason to be ashamed, if we compare our system to that of other

countries.” (F15)

F9 ist mit der psychiatrischen Versorgung in Finnland Uberwiegend sehr zufrieden und
sieht auch weiter gute Entwicklungen, sagt jedoch auch — aus der Perspektive des mitt-

lerweile verrenteten Psychiaters:
“If | would still be in charge, | would be constantly worried.” (lacht)

Die Wichtigkeit psychiatrischer Erkrankungen ist von der Gesellschaft und der Politik
mittlerweile erkannt worden (F1, F14, F16). Aufgrund der Zunahme psychischer Erkran-
kungen und Depressionen als Hauptursache fir Frihberentungen, erfahrt die Psychiat-

rie in Finnland mehr Aufmerksamkeit als friher.

Dennoch gibt es viele kritisierte Aspekte, die die Interviewpartner anbringen. Diese be-

treffen hauptsachlich

e das dezentralisierte System,
e personelle Unterversorgung in einigen Regionen und

¢ die hohen Zwangseinweisungsraten in Finnland.
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Dezentralisierung und ihre Auswirkungen

F7, F8 und F12 sehen die Entscheidungsunabhangigkeit der Gemeinden, die dank des
dezentralistischen Systems besteht, positiv. Die lokalen Behérden und Institutionen
wirden die Bedurfnisse der Bevdlkerung und die ortlichen Versorgungstrukturen am
besten kennen und kénnen entsprechend darauf eingehen, was in einem zentralisierten
System so nicht méglich ist (F7, F8, F9, F10, F12).

Auf die Frage hin, ob bzw. was dringend an der derzeitigen Versorgungstruktur veran-

dert werden sollte, antwortet F6:

“It is a good question. First | would say that there is nothing you could do, be-

cause we have no direct influence. But there are plenty of things.” (F6)

Damit druckt F6 die Misere aus, die mehrere Interviewpartner in der Dezentralisierung
des finnischen Versorgungssystems sehen. Vielen Experten ist das System zu stark
dezentralisiert. Es ware einfacher, wenn Organisation und Finanzierung der psychiatri-
schen Versorgung zentralisiert und staatlich gelenkt wirden, wie es vor Beginn der De-
institutionalisierung war (F1, F7, F9, F11, F13, F14, F15, F16). Vielen Gemeinden fehlt
aul3erdem das Wissen, wie gute psychiatrische Versorgung zu organisieren und zu kon-
trollieren ist (F9, F11). Auch ist es rein personell nicht mdglich, in jeder kleinen Gemein-
de gute psychiatrische Versorgung anzubieten (F7). Deswegen liegt fur F11 das grof3te

Problem der Versorgung psychisch Kranker bei den Kommunen selbst.

Einige Experten sehen in der sehr starken Dezentralisierung Finnlands ein Problem und
einen Nachteil fur die Nutzer (F7, F11, F14, F15, F16) und wirden ein etwas zentrali-

sierteres System bevorzugen.

“I think that if they have good primary care, they can do quite a lot. But then, when
the patient has severe problems [...] the situation is very serious. Then the patient
needs a lot of treatment besides many other things. So this system is paid by tax-
es. Many little towns and villages have difficulties with money. And what do they
do first? They lower their health services. [...] There are some situations where

they say ‘No money, no treatment’.” (F7)
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“Well, we have some scientific evidence that the decentralisation went too far in
some areas of the country. It became a danger for the patients, because it in-
creased suicide rates. It is related to the system that outpatient services neglect-

ed the needs of patients who had more severe disorders.” (F16)

F13 und F15 jedoch halten die Wiedereinfuhrung eines zentralisierten Systems in Zu-
kunft fUr unrealistisch. Ein neues Gesetz aber unterstitzt die Zusammenarbeit einzelner
Kommunen (Health Care Act (1326/2010) und zeigt die Tendenzen zu einem weniger

stark dezentralisierten System (F6).

F11 spricht sich gegen ein zentralisierteres System aus, aus Ungewissheit, ob ein sol-
ches besser funktionieren wirde. Notwendig ist jedoch die Fusion oder zumindest Ko-
operation einiger Gemeinden, da es zu viele gibt (Uber 300) und viele auRerdem zu klein
sind, um ausreichende psychiatrische Dienste anzubieten (F1, F6, F9, F10, F11). Sol-
che Kooperationen geschehen jedoch noch zu selten und so werden durch fehlende
Zusammenarbeit viele Ressourcen verschwendet (F1, F4, F5, F8 F9, F10, F13). Als ei-
nen weiteren Nachteil nennen die Experten die kurzfristige Denkweise der Gemeinden.
Anstatt mit langfristigen Veranderungen zu versuchen, bspw. das Problem des Perso-
nalmangels zu l6sen, nutzen viele personell unterversorgte Gemeinden die Mdglichkeit
des ,Verleihs“ von Arzten durch private Firmen, was jedoch sehr teuer und daher nicht

zukunftsfahig und dauerhaft nicht finanzierbar ist (F9, F10).

Immer wieder wird die enorme Ungleichheit innerhalb Finnlands bei der Verteilung von
Ressourcen und bei der Qualitat der psychiatrischen Angebote angesprochen. F7 nennt
das finnische System ,a broken system®. Einige Kommunen haben bspw. ausgezeichnet
ausgestattete PHCCs, Polikliniken und psychiatrische Ambulanzen, andere wiederum
mit extremem Personalmangel zu kampfen. Die Unterschiede in der Ressourcenvertei-
lung und der Qualitat der Versorgung zwischen den einzelnen Kommunen — haufig ab-
hangig von deren wirtschaftlicher Lage — haben durch die Dezentralisierung deutlich
zugenommen (F15). DarUber hinaus ist es durch die Dezentralisierung sehr schwierig
bis unmdglich landesweit zu planen sowie Standards und Neuerungen durchzusetzen
(F1, F14, F15, F16). Und daruber sind sich die Experten einig: nationale sind Standards
notwendig, um qualitativ gleichwertige Versorgung tberall im Land zu gewdhrleisten.

Daflr bedarf es eines zentralisierte(re)n staatlichen Systems. Das Gesundheitsministe-
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rium, bzw. das ihm untergeordnete THL, kann nur Vorschlage geben, aber es gibt keine
verbindlichen Vorschriften oder gar Sanktionen, wenn Empfehlungen nicht umgesetzt
werden (F6, F10, F13).

F6 stellt das System nicht infrage, jedoch misse abgewogen werden, welche Leistun-
gen zentral (z.B. fachéarztliche psychiatrische Behandlung) und welche dezentral
(Grundversorgung) angeboten werden kdnnen, da es nicht mdglich ist, in jeder Gemein-

de Facharztbehandlungen zu gewahrleisten (F6).

,If you look at the development of service systems you always have the question
whether we decentralize the services given to people. Or are we centralising?
And the reason is in order to get services, you need experts. And you cannot
have experts in every municipality. So current movement is actually moving from
the decentralized system back to more centralised. [...] And that means that
some basic mental health services could be decentralized. You could go to the
nearest health care centre and get some help. But if you wish to get more de-
manding services or have to travel to somewhere to psychiatric outpatient service

or to the university clinics. Which is not too far, but farer away.” (F6)

Mehrfach kritisieren die Experten den Verlust von (Patienten-) Informationen, der mit der
Dezentralisierung einhergegangen ist (F4, F5, F10, F15, F16). Vor der Health Care Re-
form 1991 wurden Informationen zu Krankenhausaufenthalten, Ambulanzbesuchen und
Rehabilitationsbehandlungen vom Nationalen Gesundheitsgremium (National Board of
Health) gesammelt. Als 1991 die Gesetzesanderung in Kraft trat und das Medical Board
for Psychiatry abgeschafft wurde, bauten die Gemeinden ihr eigenes System auf und die
Patientendaten wurden nicht mehr zentral gespeichert (F10, F15). Somit hat man heute
keinen Uberblick dariiber, wo Patienten behandelt werden (stationar, ambulant oder in
Reha-Einrichtungen) und wo bzw. wie Menschen mit psychischen Erkrankungen leben
(ob selbststandig oder in Heimen) (F15). In einem derart dezentralisiert organisiertem
System, wie dem finnischen ist es schwierig, einen Uberblick tiber die allgemeine aktuel-

le Versorgungssituation zu bekommen:
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“l guess that one major problem in Finland is that the system is so decentralised
that nobody actually knows what is going on in the country. It is very difficult to

know and to compare the regions.” (F16)

F8 lobt das Modellprojekt in seiner Landschaft Kainuu. Dort Gbernimmt die Landschaft
viele Verwaltungsaufgaben, die normalerweise von den Gemeinden selbst geregelt wer-
den. Dies betrifft auch die Finanzierung und Organisation psychiatrischer Versorgung
(Sisaasiainministerio, 2003). Da somit die Finanzierung aus einer Hand kommt, ist es
problemlos, wenn Patienten zwischen den Versorgungsebenen, oder stationérer und
ambulanter Betreuung wechseln. Auch in eine andere Gemeinde zu wechseln ist (finan-
ziell) umstandslos. Auch kdnnen Mitarbeiter andernorts aushelfen, wenn ihr Patient dort
behandelt wird. F8 beurteilt dieses Experiment als sehr erfolgreich und sagt, diese (zent-
rale) Organisationsform helfe, gerade in diinn besiedelten Gegenden die Gesundheits-

versorgung zu gewahrleisten.

Organisation der Versorgung und Kooperation der Sektoren

Die finnischen Experten bemangeln die heutige strikte Trennung zwischen den Instituti-
onen, mit resultierender schlechter Kooperation und dem Problem, Patientendaten nicht
einheitlich speichern und weitergegeben zu kénnen (F4, F5, F8, F11 und F13, s.0.). Es
gibt eine Grenze zwischen psychiatrischer und somatischer Versorgung, sowie zwi-
schen den an der psychiatrischen Versorgung beteiligten Institutionen. Wenn ein Patient
ein anderes PHCC oder eine andere Gemeinde besuchen mdchte, oder (zuséatzlich) an
einer A-Clinic (private Suchtkliniken) behandelt wird, bendtigt man immer erst das Ein-
verstandnis des Patienten, um Daten weiterzugeben. Dies erschwert haufig die Zusam-
menarbeit der Arzte (F4, F5, F10, F15).

“I wish that in the system all psychiatric patients are under the same umbrella,
you know. So that we have the same patient records, notes. That would be very
important.” (F4)

Die Trennung der an der psychiatrischen Versorgung beteiligten Institutionen bezeichnet
F13 als ,waste of resources®. Man wirde aneinander vorbeiarbeiten, anstatt zu koope-

rieren. F13 und F14 sehen darin das Hauptproblem der heutigen finnischen Psychiatrie.
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Die Aufsplittung der Organisation der psychiatrischen Versorgung entspricht nicht den
Bedurfnissen der Patienten, welche haufig auf eine Kooperation der ambulanten, statio-
naren, komplementéaren und rehabilitativen Institutionen angewiesen sind und Hausbe-
suche von Krisenteams ebenso bendétigten, wie einen Besuch in einer A-Clinic. Eine Zu-
sammenarbeit findet jedoch selten statt (F10, F13). Viele Strukturen sind zudem un-
durchsichtig und bieten den Patienten ,Fallen®, da diese oftmals nicht wissen, wohin sie

sich wenden sollen (F14).

Ambulante Versorgung

Mit dem Abbau psychiatrischer Betten wurde ein neuer Fokus auf die ambulante Ver-
sorgung gesetzt, was auch neue Probleme mit sich brachte. Immer mehr Patienten wur-
den und werden in den PHCCs nicht mehr nur von Psychiatern, sondern auch von All-
gemeinmedizinern behandelt, auch schwer erkrankte Patienten (F1). Die Allgemeinarzte
sind haufig nur ungenugend psychiatrisch ausgebildet, so dass den Patienten eine ada-
guate Behandlung in der Grundversorgung oftmals verwehrt bleibt (F1, F7, F10, F14).
F1 erwahnt jedoch, dass man (an seiner Fakultat) versucht, diese Umstande zu veran-
dern und bereits Studenten besser ausbildet, sowie Weiterbildungsmdglichkeiten fur
Allgemeinérzte anbietet. Trotz aller Kritik gibt es durchaus positive Beispiele fir gute
psychiatrische Grundversorgung in den PHCCs (F7).

Auch die psychiatrischen Ambulanzen und Polikliniken haben mit Schwierigkeiten zu
kampfen. Finanzielle Kirzungen und Personalmangel machen ausreichende Behand-
lung — vor allem fir schwer Kranke — schwierig und fihren zu langen Wartelisten auf
einen Therapieplatz oder gar zu stationaren (Wieder-) Einweisungen (F2, F4, F5, F10,
F12, F16):

“My view about this is that, when we cut down the number of beds, we did not de-
velop services for people with psychosis within outpatient care. The relative lack
of outpatient services for those with severe mental disorders causes the fact that
the treatment is not good enough, so they keep getting back to the hospital.”
(F16)
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F2, F8, F12 und F15 halten daher aufsuchende Dienste von Krisenteams, wie das home
treatment, flr sehr sinnvoll und erfolgreich, gerade auch in Akutsituationen und bei
schwer kranken Patienten. F1 kritisiert, dass diese zu haufig nur in grof3en Stadten an-
geboten werden, wahrend F8 auch Uber solche Leistungen im landlichen Raum berich-
tet.

Komplementarversorgung

F1 und F12 loben die psychiatrischen Pflegeheime, da dort jeder Mensch eine adaquate
Unterkunft findet und die Patienten recht selbststandig leben kénnen, im Bedarfsfall aber
rund um die Uhr auf Hilfe zurlckgreifen konnten (F12). F11 kritisiert, dass in diesen
Heimen keine permanente arztliche Betreuung besteht, F8 und F12 berichten hingegen,
dass regelmafig Hausbesuche abgehalten werden und dass auch bei Bedarf immer

arztliche Unterstitzung gewabhrleistet ist.

F13 kritisiert, dass die psychiatrischen Pflegeheime nach wie vor weit abgelegen von
den Gemeinden und der Gesellschaft angesiedelt sind. Menschen, die in diesen Pflege-

heimen leben, sind in ihren Menschenrechten beschnitten.
“Living in those patient homes is worse than being a patient” (F13).

Wie in Kapitel 3.1.2.4 Wohnen bereits angesprochen, gibt es zudem herbe Kritik an der
Masse der psychiatrischen Pflegeheime (F6, F11, F13, F15, F16), welche in den letzten
Jahren immer weiter zugenommen haben und heute mehr Betten zur Verfligung stellen
als psychiatrische Krankenhauser bzw. Abteilungen (vgl. Kapitel 3.1.2.4 Komplementare

Versorgung). Zu viele finanzielle Ressourcen werden dafur aufgewendet:

“I think the most urgent thing would be the control of the growing number of nurs-
ing homes. It has a big impact on how the money is spent. If this is still growing,
all the money goes there. If 1.000 people come out from the hospital and 4.000

go in those nursing homes, something is wrong.” (F11)
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F1, F11 und F14 sind sich einig, dass es zu wenige Arbeitsmoglichkeiten fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen gibt. So haben (berufsunfahige) Patienten Anspruch auf
eine Pension (Volksrente), aber F11 meint, wichtiger fir die gesellschaftliche Integration
ist die Integrierung (chronisch) psychisch Kranker auf dem Arbeitsmarkt. Viele Erkrankte
sind arbeitsfahig, finden jedoch keine Arbeit. So spielen auch in Finnland der Zweite Ar-
beitsmarkt und soziale Unternehmen eine wichtige Rolle fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen/Behinderungen (F11). Es ist jedoch schwierig, wieder auf dem ersten Ar-
beitsmarkt Ful? zu fassen, wenn man einmal in das System des Zweiten Arbeitsmarktes
und arbeitsbeschaffender Maflinahmen gerutscht ist (F11). F1 berichtet, dass es

Malinahmen zur Arbeitsintegration gibt, aber:
,There are some programmes, which are more or less cosmetics, so to say.” (F1)

F1, F2, F3 und F12 sprechen aul3erdem die heutigen harten Arbeitsbedingungen an, die
es vor allem nicht Voll-Leistungsfahigen schwer macht, sich am Arbeitsleben zu beteili-

gen. Dies ist eine der groRen Herausforderungen fir die finnische Gesellschaft (F1).

Finanzierung

Uneinig sind sich die Experten beim Thema Finanzierung des psychiatrischen Versor-
gungssystems. F14 bezeichnet die finanziellen Ressourcen fur die Psychiatrie als aus-
reichend. Auch F8 ist der Ansicht, dass den Gemeinden insgesamt gentigend Geld zur
Verfigung steht, um ein effektives psychiatrisches Versorgungsnetz aufzubauen, sie
aber anteilig nicht genug fur die Psychiatrie ausgeben. F10, F11, F12 und F15 geben
an, dass nicht gentgend finanzielle Mittel fir die Psychiatrie aufgewendet werden bzw.

vorhanden sind.

“The (financial) situation is not totally satisfying at the moment. That is what you

still hear a lot and frequently.” (F10)

So bemangelt F11 zum einen die fehlenden verbindlichen Vorgaben lber die psychiatri-
sche Versorgungsstruktur und -qualitat der Gemeinden, zum anderen wuirden viele
Kommunen die psychiatrische Versorgung nicht als prioritare Aufgabe sehen. Die finan-

ziellen Zuwendungen fir die Psychiatrie werden stetig gekurzt, so dass gute Therapie
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und Pflege nicht méglich sind (F2, F12). F10 kritisiert vor allem, dass die aus der Betten-
reduzierung freigewordenen Mittel nicht zu 100 % in den Ausbau des ambulanten Sek-
tors der Psychiatrie gesteckt wurden bzw. werden. F15 beschreibt die finanzielle Situati-
on ebenfalls als schwierig. Es wird heute zwar mehr Geld in die psychiatrische Versor-
gung investiert als in den 1980er Jahren (F10, F15), aber der Anteil am Gesamtbudget
ist weniger geworden. Auch wird nicht geniigend Geld fiir Psychotherapie aufgewendet,
sodass viele Patienten sich psychotherapeutische Behandlung (bzw. die Eigenbeteili-
gung, s. Kapitel 3.1.2 Finanzierung) nicht leisten kénnen (F4, F5).

Die gewisse Umverteilung der finanziellen Mittel der Gemeinden innerhalb Finnlands ist
jedoch gewabhrleistet, da die reicheren Gemeinden die Kosten in den armeren mitfinan-
zieren, meint F15. F1 wiederum berichtet, dass es, trotz Umverteilung, durchaus
Budgetprobleme (mit Auswirkungen auf die Psychiatrie) in vielen Kommunen gibt. So
sind die Gemeinden im Norden und Osten Finnlands haufig eher arm. Sie missen auch
die Kosten flur die Facharztversorgung in der sekundaren und tertiaren Ebene mittragen,
welche meistens jedoch nicht in ihren Gemeinden erfolgen. Daher kommt es haufig zu
Beschwerden der Gemeinden Uber die grof3e finanzielle Belastung (F1). Da die Kom-
munen auch Mitspracherecht bei der Finanzierung der tbergeordneten Ebenen haben,
wurden bspw. an der (Universitats-) Klinik von F1 das Psychiatriebudget im Jahr 2009
gekdurzt. F1 kritisiert jedoch, dass solche Budgetkiirzungen besonders haufig die Psy-

chiatrie treffen.

F13 und F15 beméangeln auRerdem, dass Geld heutzutage im Gesundheitswesen der
alles entscheidende Faktor sei. F13 nennt die heutige Zeit (seit Anfang der 2000er Jah-

re) daher “dark age for mental health” fir Finnland.

“The main criteria for the election of the person who shall run mental health care
in the health care district, is that person’s promise to spend less money. That is
unofficial. But it describes the system very well: what is important today is money.

When | was chief doctor in the ‘80s money was not a problem at all.” (F15)
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Zwangseinweisungen

Zwangseinweisungen sind ein Thema, das von vielen Experten als sehr dringlich ange-
sehen wird. F1, F2, F7, F9, F10, F13, F14 und F16 sind der Ansicht, dass Finnland — im
Vergleich zu anderen Landern — eine sehr bzw. zu hohe Zwangseinweisungsrate hat.
Auch gibt es zu viele Zwangsbehandlungen in den Krankenhausern. Experte F13 spricht
von 30 - 40 % unfreiwilligen Einweisungen von allen Einweisungen, was Studien besta-
tigen (Kaltiala-Heino et al., 2000). Damit weist Finnland deutlich hohere Zwangseinwei-
sungsraten auf als Deutschland, fur das Werte zwischen 4 % und 16 % angegeben wer-
den (Kilian et al., 2012).

Griunde fur diese hohen Raten sehen die Experten u.a. im Deinstitutionalisierungspro-
zess. Durch den schnellen Bettenabbau ist man mit dem Aufbau einer effizienten ambu-
lanten Versorgung nicht hinterhergekommen (F10). Auch F9, F13 und F16 fuhren die
Uberlastung im ambulanten Sektor wegen Personalmangels und oftmals ungeniigender
psychiatrischer Ausbildung des Personals in den PHCCs auf. Dies fihrt dazu, dass im
primaren Bereich meist nur ,einfache” Patienten selektiert und behandelt werden und
.Problemfalle“ zu haufig, zu schnell und unfreiwillig stationar eingewiesen werden (F9,
F10, F13). Auch die fehlende durchgehende &rztliche Betreuung in psychiatrischen
Pflegeheimen ist nach F16 mitursachlich fur schnellere und h&ufigere Zwangseinwei-
sungsraten. F16 sieht zudem eine Ursache in der starken Dezentralisierung des finni-
schen Gesundheitssystems, da, wie bereits erwahnt, viele Gemeinden zu klein sind, um

ausreichende psychiatrische Versorgung zu gewahrleisten.

F14 nennt auch einen historischen Aspekt. Zwangseinweisungen in Finnland haben im-
mer auf hohem Niveau gelegen. So mussen sich auch erst einmal Einstellungen und
Verhaltensweisen des Personals den Patienten gegenuber andern, ,but it really takes

time to really make a change in people’s mind“ (F14).

“We have a history of being part of Russia. It does not have anything to do with
the Soviet Union, before that already. During that time Finland has been more like
that the professionals and the state know what to do. The rights of authorities
have been much larger than in Western systems, where the rights of the authori-
ties to control people are more controlled. And now we have been part of this
[Western world], but our control system has control. And that makes that we have
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to change. [...] And here it is quite funny, that our Western part of Finland is trans-
forming quickly, but the Eastern part is not. | do not know if that [historical back-

ground] is the reason, but it seems so.” (F14).

Auffallig sind die deutlich héheren (F14 berichtet von achtmal héheren) Zwangseinwei-
sungsraten in Ostfinnland im Vergleich zum Rest des Landes (F1, F2, F7, F9, F14). Je-
doch unterscheiden sich die Pravalenzen fur psychische Erkrankungen innerhalb der

finnischen Bevolkerung nicht in solch drastischem Ausmalie.
,S0 it must be the treatment culture, the attitude and resources”. (F14)

Auch F9 sagt Uber die Unterschiede, vor allem zwischen dem schwedisch gepragten

Westen und dem Osten Finnlands:

“It has something to do with the authoritarian system in Finnish culture and the

Finnish nature.”

Damit stimmen die Experten mit Studien Uberein, die ahnliches nahelegen (Ulla, Maritta
et al. 2012). Zwangsmalnahmen betreffend, herrscht finnlandweit eine einheitliche Ge-
setzgebung und diese wird von den Experten als streng bewertet (F9, F11). So miissen
die Unterschiede genannten Ursachen, sowie verschiedenen Interpretationen des Ge-

setzes resultieren (F7, F9).

F9 betont jedoch, dass heutzutage nur ,schwierige” Patienten stationar eingewiesen

werden und dass unter ihnen der Anteil der Zwangseinweisungen naturgemal hoher ist:

“Only people with difficult behaviour, addicts and psychotic problems are in the
hospitals, so the patients’ load for each worker is heavy. That tends to make the
staff somehow helpless. And when the staff feels helpless they begin to behave in
a primitive way. They put people in chambers and tire you and use a lot of drugs.

There is a problem.” (F9)

Es gibt jedoch auch andere Stimmen. So hat F7 den Eindruck, dass Zwangseinweisun-
gen innerhalb ihrer Landschaft und auch finnlandweit abgenommen haben und auch F2
denkt (ohne die Statistiken zu kennen), dass Zwangsbehandlungen in ganz Finnland

eher niedriger Anzahl sind. Und F11 sagt, dass im internationalen Vergleich die



120

Zwangseinweisungs- und -behandlungsraten Finnlands nicht unverhaltnismafig hoch
sind, sondern eher im Mittelfeld lagen. Die schlechten Ergebnisse Finnlands wirden aus

unterschiedlichen Untersuchungsmethoden resultieren:

“If you get the official statistics, [coercion is high in Finland]. This is a very difficult
thing to measure, because they do not measure the same thing in each country. It
IS more a question about what you mean by coercion and involuntary care. What
is described and how is it measured and put in the statistics. [In] the [latest] re-
search on this topic [...] from this year [2010, Anm. d. A.] [...] the same methods
have been used in different countries and it seems that Finland is on the middle

level concerning coercion.
I: So you think the situation is not that severe?

F11: No. You have to be very careful when you talk about these things, because
the measurement is so difficult. Coercion and involuntary treatment are very well
regulated and the government follows it up very tightly. This is one of the best-

regulated and best-followed areas in this country.” (F11)

Personal

F1, F2, F6, F7, F8, F10, F11 und F12 bezeichnen den Mangel an Psychiatern (aber
auch an Allgemeinmedizinern und Psychologen) als sehr grof3es Problem fur die finni-
sche Psychiatrie. Es existiert eine Diskrepanz zwischen dem immer gré3er werdenden
Bedurfnis in der Bevolkerung, sich psychiatrische Hilfe zu holen und den fehlenden per-
sonellen Ressourcen. Es gibt Schatzungen, wonach nur gut die Halfte aller von Depres-
sionen Betroffenen adaquat behandelt werden (F10). Vor allem aber ist die Verteilung
der Arzte und Psychiater innerhalb Finnlands problematisch (F1, F2, F6, F7, F8, F14,
F15). In vielen groReren Stadten ist die Versorgung gut gedeckt, wahrend hingegen die
kleineren Stadte und Gemeinden oft unter Personal- und Bewerbermangel (Allgemein-
arzte und Psychiater) leiden. Das betrifft die PHCCs, wie auch die kleineren Kranken-
hauser mit Abteilungspsychiatrien. Viele Menschen bekommen daher nicht die Behand-
lung, die sie brauchen. In einigen PHCCs, vor allem in abgelegeneren Gemeinden, ar-

beitet haufig nicht einmal mehr ein Arzt, nur Krankenschwestern (F2, F7, F8). Viele be-
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troffene Gemeinden versuchen diesen Mangel auszugleichen, indem sie temporar Uber
private Anbieter Arzte teuer ,einkaufen“ (F9, F10, F11, s. Kapitel 3.1.2.3). F14 merkt an,
dass es heute in absoluten Zahlen mehr Psychiater gebe als je zuvor. Doch da (u.a. be-
dingt durch den hohen Frauenanteil) die Arzte weniger arbeiteten als friher, reicht inre
Zahl dennoch nicht aus, um den Bedarf zu decken (F1, F14, F15).

In einigen Gegenden Nord- und Ostfinnlands ist es schwierig bis unméglich psychothe-
rapeutische Behandlung zu erhalten (F2, F4, F6, F7, F15). F8 kritisiert, dass sich durch
diesen Personalmangel in einigen Gegenden die Arbeitsbelastung erhdoht und die Zeit
pro Patient verringere. Daher wird oftmals auf eine psychotherapeutische Behandlung

zugunsten einer medikamentésen Behandlung verzichtet.

F8 berichtet tiber das sehr erfolgreiche Kainuu-Projekt, in dem u.a. Krankenschwestern
psychotherapeutisch ausgebildet werden, um den Mangel an Psychiatern abzumildern.
Krankenschwestern oder auch speziell ausgebildete Ergotherapeuten, z.T. auch Arzte,
besuchen die Patienten aul3erdem im Rahmen von Hausbesuchen oder — in akuten Kri-
sensituationen — als multiprofessionelles crisis team bzw. outpatient team. Regelmalige
aufsuchende Hilfe gibt es in den meisten Regionen Finnlands. Den Patienten wird damit
die Moglichkeit gegeben in ihrer gewohnten Umgebung, ggf. mit ihrer Familie therapiert
zu werden (F2, F3, F12). In vielen Gegenden Nord- und Ostfinnlands bedeuten Hausbe-

suche jedoch oftmals eine Wegstrecke von mehreren hundert Kilometern.

Als positiv beschreiben F6, F10 und F11 auch die Arbeit der depression nurses in den
PHCCs, die sich um chronisch kranke Patienten mit depressiven, teilweise auch mit Ab-
hangigkeitserkrankungen kiimmern und diese (psychotherapeutisch und sozialmedizi-
nisch) behandeln. Somit kdnnen viele Patienten ambulant und wohnortnah nachstatio-
nar (weiter-) behandelt werden, ohne dass eine fachérztliche Konsultation notwendig ist.
Allerdings zeichnet sich auch bei den depression nurses ein Mangel ab (F10). Die Ex-

perten werten den Einsatz nicht-arztlicher Berufsgruppen als sehr effektive Methode.

F2, F10, F12 und F14 beméangeln die gestiegene Arbeitslast der im psychiatrischen Be-

reich arbeitenden Pfleger und Arzte.

Abgesehen von Personalmangel ist dies auch durch die gestiegene Patientenzahl in den

ambulanten Einrichtungen bedingt, da die Patienten nicht mehr in den Krankenhausern
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behandelt werden. Zudem sind diese ,neuen” Patienten haufig schwer erkrankt und da-
her zeitintensiv, wodurch die Arbeitsbelastung enorm zunimmt (F1, F2, F12). Neben fi-
nanziellen Kirzungen ist die gestiegene Arbeitslast letztlich auch ein Grund fur langere
Wartezeiten auf einen Therapieplatz fir Patienten (bis zu einem Jahr selbst fur Kinder,
F2).

Schliel3lich beméngelt F11, dass die Psychiatrie nach wie vor keine besonders gewichti-
ge Rolle im Medizinstudium oder bei der Ausbildung von Allgemeinmedizinern spielt,
obwohl heute der Grof3teil psychischer Probleme (zunachst) in den PHCCs behandelt
wird bzw. werden sollte. Daher kooperieren einige PHCCs mit dem sekund&ren Versor-

gungssektor und werden von Psychiatern konsultiert (F10, F11).

Patienten

Wie eingangs bereits beschrieben, sind sich die Experten weitestgehend einig dartber,
dass sich die Lebensbedingungen psychisch Kranker seit dem Beginn des Deinstitutio-
nalisierungsprozesses deutlich verbessert haben. Dennoch gibt es einige Kritikpunkte

bezuglich der Situation psychiatrischer Patienten.

F14 spricht von zwei grol3en Bewegungen wahrend des Deinstitutionalisierungsprozes-
ses: erstere war der Schritt von der stationaren zur ambulanten Versorgung, welcher 20
Jahre dauerte. Der nachste Schritt ist die Verbesserung der Kooperation zwischen den
Nutzern und den Serviceanbietern. Diese ist jedoch noch nicht zufriedenstellend und
bedarf weiterer Verbesserung (F8, F14, F15). F13 und F14 etwa bemangeln, dass Ex-
perten (professionals) zu viel Macht Uber das Leben der Patienten haben. (Ehemalige)
Patienten haben wenig Mitspracherecht bei der Gestaltung der psychiatrischen Versor-

gungsstruktur. Das gesamte System ist nicht sehr patientenorientiert:

“Even you could say [...] that we have too much control over service users’lives. |
mean people who need hospitals. For them we provide services, but it is profes-
sionalistic, it is not client-orientated. It is more the professionals have the certain
field and the services are arranged not enough about what people would need,

but more what professional would like to offer.” (F14)
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“We have the service providers and service users as two frontlines.” (F14)

Die Behandlungssichtweise ist immer noch zu professionalistisch, sollte aber mehr nut-
zerorientiert sein. Ein solcher Wandel setzt in der finnischen Psychiatrie langsam ein
(F13, F14, F16).

F13 und F14 stimmen auch darin tberein, dass die Menschen, die in psychiatrischen
Pflegeheimen leben, in ihren Menschenrechten ,extremly“ (F13) beschnitten sind. Es
gibt viele (alltagliche) Beschrankungen fur diese Menschen: “restrictions considering
visiting times, times to make coffee or a prohibition to make coffee at all “ (F13). Auch
werden Patienten haufig nicht ausreichend aufgeklart tber ihre Krankheit und die not-
wendigen Behandlungen und kdnnen so auch nicht mitbestimmen, auch Ausdruck des
,professionalistisch®- orientierten Systems. Dazu kommen die zahlreichen Zwangsein-
weisungen und -behandlungen, die auch von vielen anderen Experten als zu haufig ein-
gestuft werden (s. Unterpunkt Zwangseiweisungen). F13, Vertreter der Finnish Central
Association for Mental Health, kritisiert die Situation psychiatrischer Patienten scharf wie
kein anderer finnischer Experte. Seiner Ansicht nach finden Menschenrechtsverletzun-
gen bei psychisch kranken Menschen tagtaglich statt, werden jedoch zu wenig, bzw. gar

nicht thematisiert:

“l do not see articles here in Finland or discussions about citizenship or human
rights, in Anglo-Saxon countries they speak about human rights. In lItaly they
speak about citizenship. But in Finland | do not see that. There are two interpreta-
tions: we do not have to speak about the rights because everything is so fine, and
the mainstream state functioners think like that. And the other explanation is that
we do not speak about human rights, because we have not reached the begin-
ning point to speak about the rights, because violating them is just everyday prac-
tice.” (F13)

Kritisiert wird auch die Intransparenz des Systems (F10, F13, F14). Nutzer haben kaum
die Moglichkeit, die Qualitdt der Behandlungen zu Uberprifen und zu vergleichen. F13
und F16 setzen sich daher dafir ein, dass unabhangige Evaluationen von psychiatri-
schen Diensten an Krankenh&usern und in Pflegeheimen durchgefuhrt werden, von Ex-

perten, wie auch von ehemaligen Nutzern (F13, F14, F16). Dies geschieht bisher ver-
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einzelt, ist jedoch freiwillig fur die Krankenhauser und wird auch von einigen Kranken-
hauschefs abgelehnt (F13, F14).

“We would like to build the services in a way that they are more open for critics.
You have to tell what you are offering. [...]That is just the word: Transparent. It
should be! I would say it is not.” (F14)

F3 und F12 hingegen sehen die Position der Patienten in diesen Punkten deutlich ver-
bessert. Betroffene werden heutzutage viel mehr in die Behandlung miteinbezogen und
gut Uber ihre Krankheit aufgeklart (F3, F12), auch bietet man ihnen viel mehr Méglich-
keiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (F12). Jedoch muss angemerkt wer-
den, dass F3 und F12 sich auf weniger stark erkrankte und relativ selbststandig lebende
Patienten beziehen.

Zudem nutze man laut F14 die familiaren Ressourcen und sozialen Netzwerke der Pati-
enten nicht genltigend. F2, F7 und vor allem F8 hingegen berichten, dass man dies in
ihrem Tatigkeitskreis bereits tue und (erfolgreich) praktiziert, Patienten verstarkt in und
mit ihrem Umfeld zu behandeln. F11 und F14 kritisieren, dass psychisch kranke Men-
schen kaum dazu ermutigt werden, ihr Leben selbst in die Hand zu nehmen und wenig
in ihrer Selbststandigkeit unterstitzt werden. Die Interviewpartner F3 und F12 hingegen
berichten gegenteilig aus ihrem Arbeitsalltag. Patienten werden dabei unterstitzt eine
Ausbildung zu absolvieren und man hilft ihnnen, sich wieder in das soziale und berufliche

Leben zu integrieren.

Viele chronisch psychisch Kranke in Finnland fallen durch das Netz der Versorgung
(F13). Es gibt in Finnland ca. 10.000 psychisch kranke Menschen, die in Heimen oder
bei ihren Familien leben. Diese kénne man als obdachlos bezeichnen, da sie faktisch

die entsprechenden Kriterien erflllen, aber durch die Statistik fallen (F11).

F13 beklagt auch, dass die Patienten- und Angehdérigenverbande in Finnland keine wirk-
liche Bedeutung haben. Die Finnish Mental Health Association ist sehr schwach und hat
kaum politischen Einfluss, obwohl psychiatrische Erkrankungen viele Menschen betref-
fen und, wie bereits beschrieben, heute die Hauptursachen fir Frihverrentungen sind
(F1, F11).



125

F1, F2, F9, F11, F14, und F16 meinen, dass die Stigmatisierung psychiatrischer Patien-

ten in den letzten 20 Jahren (zum Teil deutlich) abgenommen hat, vor allem bei affekti-

ven Storungen. Dennoch werden Menschen mit schweren (insbesondere psychoti-

schen) psychischen Erkrankungen in vielen Bereichen des Lebens nach wie vor be-
nachteiligt (F6, F10, F11, F14, F16). Heute wird (auch in der Offentlichkeit) offener tiber
psychiatrische Erkrankungen geredet und es gibt mehr Aufklarung dartber in Schulen
und in den Medien (F1, F6, F16). F3 und F12 haben dennoch den Eindruck, dass es fur

Betroffene ein Tabu ist, 6ffentlich Uber psychiatrische Erkrankung zu sprechen, was F3

auch mit der finnischen Mentalitat begriindet.

“The stigma has diminished a lot.” (F9)

“The level of stigma is fairly ok. It could be better, but most citizens have more

positive views about mental health issues than they used to have 20 years ago.’
(F16)

“Of course this prejudice is in everybody’s mind. It is an old instinct in human

mind to be a little suspicious [and avoid] people who have mental disorders.” (F1)

“l would say that the one main theme in psychiatry during the last two centuries
has been the attitude and stigma question. Psychiatric patients are not in jails
nowadays. They are free. We underline the autonomous position of the patients
and human rights etc. It is fine on paper, but it is not that fine in reality. We are
still doing the same job: developing human rights and destigmatising people’s atti-
tude. Because it is a very human way of looking at things. If you are afraid of
something inside of you, of course you are [keeping] it out of you and controlling
outside of you. So seeing mad people it is one way, controlling them is one way to
control your own madness. That is the problem. [...] So we have a long way to go

and it will never end | can say, as long as we are human beings.” (F6)

Mdogliche und notwendige Verdnderungen

“After the medical board was closed in the beginning of the ‘90s, in different meet-

ings | insisted that it should come back. And everybody said this is impossible,
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history is pointing out another way. Still | think that we would need centralised
mental health care that directly belongs to the state, the governmental system to
guarantee equality. | know that there are many good arguments against this. Still |
think that the guaranteed equality is better than the present system, but | think

this is unrealistic.” (F15)

F15 formuliert hier den Wunsch vieler Interviewpartner nach einem weniger dezentrali-
sierten Gesundheitssystem (F1, F7, F9, F11, F13, F14, F15, F16; s. Unterpunkt Dezent-
ralisierung und ihre Auswirkungen). Zwar bringt die Dezentralisierung auch Vorteile mit
sich, jedoch zeigen die enormen Unterschiede in Quantitat und Qualitat der Versorgung

die Notwendigkeit einer starkeren zentralen bzw. staatlichen Regulierung.

Es gibt bereits Entwicklungen, die in diese Richtung deuten. Zum einem nimmt die staat-
liche Einflussnahme in der Psychiatrie wieder zu (F1). So zeigt der Staat mit einigen
Regelungen des Health Care Act (1326/2010) Tendenzen zu weniger Dezentralisierung
(F1). Auch wird die von F10 und F11 gewtinschte Zusammenlegung bzw. Kooperation
kleiner Gemeinden gesetzlich geférdert. Es ist geplant, die bestehenden Uber 300 Ge-
meinden auf die Halfte zu reduzieren, was F1 fur ausreichend halt. F6 und F10 berich-
ten zudem, dass immer mehr Gemeinden fur die Organisation psychiatrischer Versor-
gung Hilfe bzw. Beratung vom THL anfordern. Dies wird ihrer Ansicht nach weiter

zunehmen.

“[...] after these many years of decentralizing systems, [the communities] are

more or less alone and they are actually asking for advice or guidance.” (F6)

»The [...]trend is to increase the guidance of the state, to cut this decentralization,
to reduce it. / believe that it will be the trend.” (F1)

F13 spricht sich fur eine Kommunalisierung der health districts aus (municipalised ser-
vices), da diese viel zu unabhangig sind. F13 nennt das Imatra-Modell (eine Stadt im
Sudosten Finnlands) eines der besten des Landes. Dort fuhrt man erfolgreich und kos-
tengunstig das Modell der Integrated Community-based Mental Health Services, bei
dem ein Grof3teil der psychiatrischen Versorgung (aus der priméren und sekundéren

Ebene) in die 6rtlichen PHCCs integriert wurde. Die Akteure der Psychiatrie sollen ihre
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Unabhangigkeit behalten, eine einheitliche Koordination ist jedoch notwendig (F13). Und

diese Koordination gibt es z.Z. nicht.

F6, F7, F10, F11, F12, F13 und F16 sind der Ansicht, dass die stationare psychiatrische
Versorgung noch weiter reduziert werden kann und man die freigewordenen Ressour-
cen besser in den Ausbau ambulanter Versorgung stecken sollte, was immer noch nicht

ausreichend geschieht.

“There is a plan to cut down even the number [of beds] by a third and organise

the outpatient care now.” (F16)

Das Krankenhaus verliert stetig an Bedeutung (F11). Dennoch werde man auch in Zu-
kunft psychiatrische Betten bendétigen (F1, F4, F5, F9, F15, F16):

“l guess that in the foreseeable future there will be some need for hospital treat-
ment. Partly because there are patients who want to have that and partly because
some of the cases have very severe forms of psychosis and we do not know yet
how to prevent that or how to take care of that. That number is actually much

lower than the number of beds that we have now.”

Noch wichtiger als der Abbau psychiatrischer Betten ist es, die wachsende Zahl von
psychiatrischen Pflegeheimen einzuschranken (F11, F13). Dies ist die wichtigste Mal3-
nahme, da nach wie vor viel zu viele Menschen in diesen Heimen institutionalisiert sind
(s. Kapitel 3.1.2.4).

F2 und F12 fordern, dass wieder mehr Geld in die Psychiatrie investiert werden muss,
denn durch die bestdndigen Kirzungen verschlechterten sich die Behandlungsbedin-
gungen stetig. F16 sieht in deutlichen finanziellen Anreizen eine Mdéglichkeit, um dem
Psychiatermangel in landlichen Gebieten zu begegnen, wie es bis in die 1980er, 90er
Jahren hinein bereits gehandhabt wurde. Auch dafir sind jedoch neue Investitionen aus
offentlicher Hand notwendig.
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Wahrend F8 und auch F12 die Akutversorgung von psychisch kranken Menschen in Kri-
sensituationen (in ihren Gemeinden) loben, insistieren F4 und F6, dass mehr Akutbe-
handlung notig ist. Es bedarf selbstverstandlich auch Ressourcen fir die Behandlung
chronisch Kranker bedarf, jedoch wird der heutige Schwerpunkt noch zu wenig auf die

akute und schnelle Behandlung gesetzt, was einer Anderung bedarf (F6):

,But now most of our resources go to late phase of illness. So new balance is

needed for acute care.” (F6)

“We should get this system to more acute things, because nowadays we have
this therapy payment system. But it does not work with acute things. It is only for
longer time. We have a special insurance system in the whole country, which
pays those [psycho-] therapies after we have checked the patients and wrote
notes and meet them here. [...] In those acute things we only give a pill, but if we
had a system where we could give therapy properly together with that pill or only
therapy, it would be easy to find that.” (F4)

Helfen kdnnen mehr aufsuchende Hilfen in akuten Krisensituationen (bspw. akut-
psychotische Episoden), die Patienten zu Hause aufzufangen und somit auch die Zahl
der Zwangseinweisungen zu senken (F8, F11). Denn die meisten Experten bewerten die
Zwangseinweisungsraten (in vielen Teilen) Finnlands als deutlich zu hoch (s. Unterpunkt
Zwangseinweisungen). Laut F14 ist man sehr bestrebt, diese Zahl zu reduzieren. Er
nennt als Beispiel das Ostrobothnia-Projekt, in dem verschiedene MalRnahme ergriffen
werden, um u.a. die Versorgung und Betreuung psychisch Kranker zu verbessern und
die Rechte der Patienten zu starken (F14; Ostrobothnia Project, 2012).

“[...] if you want to change the culture, you have to work a long period to change
the atmosphere, the attitude and the treatment culture, how people behave. We
want to have less coercion, so less committed persons, but also in the treatment

less coercive methods, like locking in a room.”

F9 fordert auch, Zwangseinweisungen besser zu beobachten und zu kontrollieren, um

einen Wandel herbeizufihren.
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F4, F5 und F6 drangen auf mehr finanzielle Mittel und verstarkten Einsatz von Psycho-
therapie. F6 bemangelt, dass vor allem in den 6&ffentlichen Kliniken zu wenig Psychothe-
rapie angeboten wird. Es ist (zumindest in den Grof3stadten) wesentlich leichter, Psy-
chotherapie im privaten Sektor zu bekommen als im offentlichen. Auch F7 berichtet,
dass sich ihre Klinik haufig psychotherapeutische Unterstiitzung von privaten Psycho-
therapeuten holt. Zudem muss Psychotherapie bereits im Akutstadium eingesetzt wer-
den (s.0.), um Chronifizierungen zu vermeiden. Dies ist zwar teuer, aber vor allem bei

leichteren Erkrankungen effektiv (F4, F5).

F11 sieht die Psychiatrie insgesamt eine patientenfreundliche Entwicklung nehmen.
Bspw. werden Patienten dank des Health Care Act (1326/2010) mehr Wabhlfreiheit ha-
ben. Auch die von F13 und F14 angesprochenen (sich langsam durchsetzenden) Evalu-
ationen der Krankenhduser und Pflegeheime bedeuten einen Schritt in diese Richtung.
Und die fortschreitende Entstigmatisierung (einiger) psychischer Stérungen heil3t fur
Betroffene, akzeptierter in der Gemeinschaft leben zu kénnen (F1, F2, F12). F6 und F13
winschen sich, dass sich die gesellschaftliche Einstellung psychiatrischen Erkrankun-
gen gegenuber andert und dass die Bedeutung psychischer Gesundheit fir die Gesell-

schaft noch mehr betont wird.

‘IWe have to change] the general way of thinking about mental health and [...]
move the severe disorders more to the positive thinking of mental health. So it is
mental capital, mental wealth, not mental health. So in order to succeed in the
world, as a nation or as a person, you have to be bright, clever, successful and all
positive things, which are connected with mental health. So it ought to be every-

one’s interest to develop mental health.” (F6)
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4. Diskussion

Diese Untersuchung befasst sich mit den psychiatrischen Versorgungslandschaften
Deutschlands und Finnlands. Mit Hilfe der Forschungsfragen zu strukturellen Unter-
schieden, den Entwicklungen in beiden Landern und der Einschatzung einiger Experten
bezuglich der psychiatrischen Versorgungsstrukturen wird angestrebt, aus objektiven
Daten und personlichen Darstellungen der interviewten Experten ein vielschichtiges Bild
der psychiatrischen Versorgung in Deutschland und Finnland zu zeichnen. In den fol-
genden Kapiteln 4.1, 4.2 und 4.3 werden die Ergebnisse aus beiden Landern verglichen
und diskutiert und die Forschungsfragen beantwortet.

4.1 Strukturen und Unterschiede in der Versorgung psychisch Kranker in
Deutschland und Finnland

4.1.1 Organisation und Aufbau

Grundsatzlich ful3en die Versorgungsysteme psychiatrischer Patienten in Deutschland
und Finnland auf zwei verschiedenartig organisierten Gesundheitssystemen (vgl. Kapitel
1.3). Die jeweiligen Besonderheiten der Systeme wirken sich auf die Versorgung psy-
chiatrischer Patienten aus. Anhand der folgenden Darstellungen (Abbildungen 8 und 9)
des auf die Psychiatrie bezogenen Aufbaus der Gesundheitswesen sollen die Unter-
schiede beider Lander deutlich gemacht werden:
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Abb. 8: Psychiatriebezogener Aufbau des deutschen Gesundheitssystems;

Quelle: eigene Darstellung
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Beiden Landern ist die allgemeine Gesetzgebung des Staates gemein, in der grundsatz-
liche Zige der Organisation und des Aufbaus des Gesundheitssystems und somit auch
der psychiatrischen Versorgung festgeschrieben sind (vgl. Kapitel 3.1.2.1 und 3.1.1.1).
In Finnland fungiert auf staatlicher Ebene das Department of Mental Health and Sub-
stance Abuse Services des THL als Forschungs-, Uberwachungs- und Beratungsinstitu-
tion des Gesundheitsministeriums, welchem es untersteht. In Deutschland hingegen gibt
es auf Bundesebene keine staatliche Institution, die sich speziell mit Psychiatrie und
psychiatrischer Versorgung befasst (mit Ausnahme der DRV Bund im Bereich der Re-
habilitation). Dies hatte auch Auswirkungen bei der Suche nach Interviewpartnern. Unter
den deutschen Experten der Interviewreihe dieser Arbeit findet sich ein einziger, der
bundesweit agiert: D11, als Psychiatriereferent einer Dachinstitution tatig, welche jedoch
nicht dem Bund untersteht. Alle anderen Interviewpartner sind regional, bzw. lokal tatig
und verantwortlich. Aus diesem Grund kénnen die Experten oftmals auch nur fur ihre
Region sprechen. In Finnland hingegen tben sechs Experten (zumindest zeitweise) eine
Position aus, die finnlandweit Verantwortung tragt, drei von ihnen arbeiteten zum Inter-
viewzeitpunkt am THL (vgl. Anhang). Somit war es denn auch leichter fir Finnland einen
Eindruck Uber die Gesamtsituation psychiatrischer Versorgung im ganzen Land zu be-

kommen, als in Deutschland.

Gemald dem foderalistischen Prinzip der Bundesrepublik Deutschland obliegt den 16
Bundeslandern eine eigene Gesetzgebung. Im Falle der Psychiatrie trifft dies auf die
PsychKGs bzw. Unterbringungsgesetze der Bundeslander zu, welche sich inhaltlich zum
Uberwiegenden Teil ahneln. Dennoch weisen die Gesetze in einigen Regelungen, bspw.
zur (unfreiwilligen) Unterbringung oder den sozialpsychiatrischen Angeboten, Unter-
schiede auf (vgl. Kapitel 3.1.1.1). AulRerdem sind die deutschen Lander flr die Psychiat-
rie- und Krankenhausplanung zustandig. Der Rechtsaufsicht der Landesgesundheitsmi-
nisterien unterstehen zudem die 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese sind in
Deutschland fur die Sicherstellung der flachendeckenden ambulanten psychiatrischen

und psychotherapeutischen Versorgung verantwortlich.

Auf ahnlicher Ebene fungieren in Finnland die sechs Regionalverwaltungsbehdrden
(aluehallintovirastot), denen v.a. die Uberwachung der psychiatrischen Versorgung und

Zwangsmalnahmen obliegen. Jedoch nehmen sie keine gestaltenden Aufgaben der
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Psychiatrieversorgung an, wie etwa die deutschen Bundeslander. Diese Behoérden wer-
den wahrend der Interviews Uberhaupt nicht von den finnischen Interviewpartnern er-
wahnt. Dies legt den Schluss nahe, dass sie in den Augen der Experten keine entschei-
dende Rolle fur die finnische Psychiatrie zu spielen.

Den Kreisen und kreisfreien Stadten in Deutschland letztlich obliegt die Aufgabe der Ko-
ordinierung und Sicherstellung der ambulant-komplementaren Versorgung, sowie die
Sozialfirsorge psychisch Kranker. Im dezentralisierten Finnland dagegen stehen die
336 Gemeinden in der Pflicht die genaue Planung, Organisation und Finanzierung der

psychiatrischen Versorgung, sowie die Sozialfiirsorge zu gewéahrleisten.

Wahrend sich also in Deutschland die Sicherstellung und Ausfihrung der ambulanten,
stationdren und komplementaren Versorgung auf die KVen, die Bundeslander und die
Kreise verteilen, liegt diese Verantwortung in Finnland zum Utberwiegenden Teil bei den
durchschnittlich sehr kleinen Gemeinden, bzw. Gemeindeverbanden (Die durchschnittli-
che Bevolkerung der Gemeinden Finnlands betrug 2010 knapp tber 15.000 Einwohner,
der Median lag jedoch bei lediglich 5.700 Einwohnern (OECD, 2010). Dass diese Auf-
gaben haufig von den Kommunen nicht ausreichend bewaéltigt werden kdénnen, wie viele
finnische Experten beklagen, ist mit Blick auf die Aufgabenteilung in Deutschland nach-
vollziehbar und macht den Wunsch der Experten nach mehr Kooperation, bzw. Zusam-
menlegung, kleiner Gemeinden verstandlich (vgl. Kapitel 4.3.2.2). Auch politisch ist die
Reduzierung der Anzahl und bessere Kooperation der finnischen Gemeinden als Ziel
gesetzt (Ministry of Social Affairs and Health, 2010a; The Association of Finnish Local
and Regional Authorities, 2012).

4.1.2 Finanzierung der psychiatrischen Versorgung

In den nachfolgenden Abbildungen 10 und 11 wird die Finanzierung psychiatrischer

Versorgung des deutschen und des finnischen Systems gegentubergestellt:
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Sozialversicherungsfinanziert

Gesetzliche Krankenversicherung
— ambulante und stationare psychiatrische Akutbehandlung
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Wiedereingliederungshilfen, Betreutes Wohnen,
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Deutschland

Abb. 10: Finanzierung psychiatrischer Versorgung in Deutschland;
Quelle: eigene Darstellung
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— Private Psychotherapie

— Rehabilitation

Abb. 11: Finanzierung psychiatrischer Versorgung in Finnland,;
Quelle: eigene Darstellung
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In Deutschland liegt die Finanzierung der psychiatrischen Versorgung zum Uberwiegen-
den Teil in den Handen der beitragsfinanzierten Sozialversicherungen und zu einem
kleineren Teil bei der Sozialhilfe. Historisch bedingt, gibt es in Deutschland unterschied-
liche Versicherungen mit ihren jeweiligen Aufgabengebieten. Da aber gerade in der
Psychiatrie bei chronisch seelisch kranken oder behinderten Menschen haufig Komplex-
leistungen vonnodten sind (medizinische Behandlung, Rehabilitation, ambulante Pflege,
Wiedereingliederungshilfen), sind oftmals auch mehrere Financiers beteiligt (vgl. Kapitel
3.1.1.8). Das fuhrt immer wieder zu Uneinigkeiten dartber, welcher Trager welche Leis-
tungen Ubernimmt, wie einige Experten kritisieren — mit oftmals negativen Konsequen-

zen fur den Patienten (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Finanzierung).

Im Uberwiegend steuerfinanzierten Gesundheitssystem Finnlands erhalten die Kommu-
nen (je nach Bevdlkerung) finanzielle Mittel vom Staat, mit welchem sie die komplette
psychiatrische Versorgung sicherzustellen haben. Sie finanzieren damit die Grundver-
sorgung, wie auch die sekundare (hospital districts) und tertidre Ebene (Universitatskli-
niken) der psychiatrischen Versorgung. Dadurch haben die Gemeinden auch einen ge-
wissen Einfluss Uber Art und Umfang monetarer Ressourcen auf diesen Ebenen. Inner-
halb einer Gemeinde erfolgt die Finanzierung psychiatrischer Leistungen ,aus einer
Hand®. Daruber hinaus wird ein Teil der psychiatrischen Leistungen in Finnland, v.a. die
Psychotherapie oder Zuschisse zu Pharmazeutika, von Kela, der finnischen Sozialver-
sicherung, bezahlt (vgl. Kapitel 3.1.2.1 und 3.1.2.7).

Beide Finanzierungssysteme haben ihre Vor- und Nachteile. Die deutschen Experten
gehen mehrfach auf die negativen Auswirkungen der getrennten Finanzierung ein, die
eine Trennung von ambulanter und stationarer Versorgung, psychiatrischer und psycho-
somatischer Behandlung, sowie der medizinischen und sozialen Firsorge nach sich
zieht. Auswirkungen sind oftmals nicht abgestimmte ambulante und fehlende komple-
mentare Nachbehandlung, Unstimmigkeiten bei der Kostenibernahme durch einen Tra-
ger, oder auch Streitigkeiten der ausfiihrenden Parteien tber den Anteil am Budget. Po-
sitiv wird jedoch die resultierende Tragervielfalt mit verschiedensten Angeboten erwahnt,
welche auf die unterschiedlichen Zielgruppen mit ihren besonderen Bedirfnissen einge-

hen kdnnen (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Finanzierung und Kapitel 4.3.2.2).
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Die Finanzierung der Versorgung psychiatrischer Patienten in Finnland hingegen erfolgt
Uberwiegend einheitlich durch die Gemeinden. Stationdre, ambulante, komplementare
und soziale Hilfen werden von den Gemeinden finanziert und organisiert. Diese erhalten
die Gelder zwar abhangig von ihrer Bevolkerung (je nach Anzahl und Alter der Einwoh-
ner), dennoch gibt es finanziell besser ausgestattete und armere Gemeinden, was auch
Auswirkungen auf die dortige psychiatrische Versorgung hat. Immer wieder Kritisieren
die finnischen Experten, dass zahlreiche Gemeinden zu klein sind, um eine angemes-
sene psychiatrische Versorgung der Bevoélkerung zu finanzieren (vgl. Kapitel 3.3.2.2 De-
zentralisierung). Angesichts der geringen Einwohnerzahl einiger Kommunen ist die For-
derung und mittlerweile auch Umsetzung von Gemeindeverblinden und -

zusammenschlissen verstandlich und auch notwendig (vgl. Kapitel 4.3.3).

In Deutschland hangt die medizinische Versorgung der Menschen nicht von der GrélRe
oder der finanziellen Situation ihrer Gemeinde bzw. ihres Kreises ab, wird diese doch
von den Ubergeordneten Versicherungen bzw. den KVen finanziert und gewahrleistet.
Komplementare Hilfen jedoch, wie Sozialpsychiatrische Dienste liegen oft in der Ver-
antwortung und Tragerschaft der Kreise. Hieraus resultieren auch bundesweite Unter-
schiede in den Angeboten und deren Ausstattung, wie einige Experten berichten bzw.

kritisieren (vgl. 3.3.1.2 Ambulante und komplementére Dienste).

4.1.3 Zustandigkeiten und Ebenen psychiatrischer Versorgung

Die folgenden Abbildungen 12 und 13 verdeutlichen die unterschiedlichen Zustandigkei-
ten und Ebenen der psychiatrischen Versorgung im deutschen und im finnischen Ge-
sundheitssystem. Das finnische System ist in drei Ebenen aufgeteilt, welche das Ge-
sundheitswesen klar in die Grundversorgung, die facharztliche Versorgung und die Ver-
sorgung an Universitatskliniken einteilt. In Deutschland gibt es eine solche Dreiteilung
der Ebenen nicht. Viele Dienste, Hilfen und Behandlungen werden ambulant und statio-
nar angeboten. Daher lasst sich die deutsche Psychiatrie besser in die zustandigen Ver-

sorgungssektoren untergliedern:
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Deutschland

Hausarzte

Ambulante Stationare e
. Rehabilitation
Versorgung Versorgung Bereich

Komplementarer

Wohnen:

Psychiatrische Psychiatrische

Kliniken und Pflegeheime und
Abteilungs- Betreutes Wohnen
psychiatrien an Ambulante
AllgemeinKHs, Sozial- Rehabilitation
Universitdts- psychiatrischer
psychiatrien Dienst, Kontakt-

und
Beratungsstellen
Tageskliniken

Ambulante
i psychiatrische
Psychiater und o
- Pfl
Psychotherapeuten Psychiatrische ege Stationdre
Instituts- Rehablitiations-
bul einrichtungen
ambuianzen Arbeiten

Abb. 12: Versorgungssaulen in der deutschen Psychiatrie; Quelle:

eigene Darstellung

Finnland

Tertidrebene
5 Universitatskliniken
Sekundarebene

20 Hospital Districts
(Allgemeinkrankenhauser und psychiatrische
Kliniken): ambulante und stationare
facharztliche psychiatrische Versorgung:
ambulante und rehabilitative Rehabilitation in
Rehabiliationszentren

Primarebene

Primary Health Care Center in den 336 Kommunen: ambulante
psychiatrische Grundversorgung, Sozialflirsorge

Abb. 13: Versorgungsebenen in der finnischen Psychiatrie; Quelle: eigene Darstellung
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In beiden Landern findet ein grol3er Teil psychiatrischer Konsultationen in der Grundver-
sorgung beim Hausarzt, bzw. im PHCC, statt (vgl. Kapitel 3.1.1.3 und 3.1.2.3). Eine Be-
sonderheit im deutschen System ist die Behandlung psychisch kranker Menschen beim
niedergelassenen Psychiater bzw. Psychotherapeuten, welche, zusatzlich zur hausarzt-
lichen Betreuung, die Méglichkeit der ambulanten Therapie beim Facharzt bietet. Hiermit
unterscheidet sich Deutschland stark vom finnischen System, welches den niedergelas-
senen Facharzt, und somit auch Psychiater, nicht kennt. Eine Ausnahme bilden private
Psychotherapeuten und einige Psychiater in den PHCCs grol3er Stadte. In Deutschland
ist dank der niedergelassenen Psychiater und Psychotherapeuten eine dezentrale und
damit wohnortnahe, ambulante psychiatrische Versorgung gegeben. In Finnland erfolgt

die facharztliche Versorgung (fast) nur zentral in den Kliniken.

In Deutschland und in Finnland werden an Krankenh&usern stationare, teilstationare und
ambulante psychiatrische Leistungen erbracht. Dem finnischen Prinzip der ambulanten
Facharztbehandlung im Krankenhaus (Sekundarebene) ahneln die deutschen PIA, wel-
che (an den Allgemeinkliniken) zwar laut Gesetz den schwer Erkrankten vorbehalten
sind. Doch vor allem in landlichen Gebieten werden auch weniger schwer erkrankte Pa-
tienten behandelt, in deren nédherer Umgebung kein ambulanter Psychiater tatig ist, wie
einige Experten berichten (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Personal). Gemein ist beiden Landern,
dass die psychiatrischen Kliniken und Abteilungspsychiatrien relativ streng festgelegte

Einzugsgebiete haben.

Rehabilitative Einrichtungen in Deutschland und Finnland dienen sowohl der sozialen
wie auch der beruflichen Rehabilitation. Diese findet in ambulanten und stationdren Ein-
richtungen statt. In Finnland gibt es zudem aufsuchende rehabilitative Dienste (F12).

Das Angebot komplementarer Hilfen &hnelt sich in beiden Landern. Einen eigenstandi-
gen komplementéaren Sektor in dem Sinne gibt es in Finnland jedoch nicht, da die Ge-
meinde nicht nur Trager medizinischer, sondern auch sozialer Hilfen ist. So werden Be-
ratungsstellen, Treffpunkte, Rehabilitations- oder ArbeitsmafRnahmen und Krisendienste
innerhalb der Gemeinde, bzw. eines Gemeindeverbundes organisiert. Oftmals koope-
rieren die komplementaren mit den medizinischen Einrichtungen, oder sind ein Teil die-
ser. Lediglich die psychiatrischen Pflegeheime befinden sich UGberwiegend in privater

Hand und entziehen sich damit haufig auch der planenden und Uberwachenden Ein-
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flussnahme durch staatliche Organe (F6, F14). In Deutschland werden die komplemen-
taren Dienste in der Regel von den Kreisen, ortlichen Tragern oder Wohlfahrtsverban-
den gestellt. Sie bieten Beratungsangebote, Hilfen beim Wohnen, Wiedereingliederun-
gen und stellen die sozialpsychiatrischen Dienste. Auch wenn sehr viele Experten die
getrennte Finanzierung und Verantwortlichkeit der Sektoren kritisieren, so heben einige
dennoch hervor, dass gerade durch die Verteilung auf verschiedene Trager eine enorme

Angebotsvielfalt entstehe (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Finanzierung).

4.1.4 Personal und psychotherapeutische Ausbildung

Grundsétzlich arbeiten in Deutschland wie in Finnland die gleichen Berufsgruppen in der
Psychiatrie: Arzte, Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten etc. Die psychothe-
rapeutische Ausbildung der Arzte erfolgt in beiden Landern meistens parallel zur Fach-
arztausbildung und wird mittlerweile sehr oft von den Kliniken (ko-) finanziert (D5, D7,
D17, D18, F1, F8, F14).

Deutschland und Finnland haben im internationalen Vergleich eine sehr hohe Rate von
Psychiatern und Psychotherapeuten pro Einwohner. So liegen beide Lander mit ca. 20
(Deutschland) bzw. ca. 22 Psychiatern (Finnland) pro 100.000 Einwohnern deutlich Gber
dem OECD-Durchschnitt von 15,4/100.000 Einwohner (vgl. Kapitel 3.1.1.6 und 3.1.2.5).
Diese guten Zahlen — da sind sich Literatur und Experten einig — kbnnen auf den ersten
Blick darlber hinwegtduschen, dass ihnen in beiden L&ndern eine z.T. extreme Un-
gleichverteilung zugrunde liegt (vgl. Kapitel 3.1.1.6 und 3.1.2.5 Personal, 3.3.1.2 und
3.3.2.2 Personal). In Deutschland wie in Finnland gibt es beztglich der Versorgungsquo-
te ein groRes Gefalle zwischen Stadt und Land, wobei die Stadt klassischerweise deut-
lich besser versorgt ist. In Finnland sind vor allem der Osten und Norden des Landes
betroffen, in Deutschland insbesondere die landlichen Gegenden der neuen Bundeslan-
der. Viele finnische Experten beklagen jedoch einen Personalmangel auch in urbanen
Gebieten (F15, F16). Die Experten F6, F9, F14 und F15 sagen, es gebe heute zwar
mehr Psychiater als je zuvor, jedoch wirden diese haufig weniger bzw. in Teilzeit arbei-

ten und somit blieben viele Stellen unbesetzt.
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Es gibt bezlglich des Personalmangels bereits verschiedene Losungsansétze in beiden
Landern, wie bspw. das Modellprojekt der Landschaft Kainuu, oder das Regionale Psy-
chiatriebudget in Schleswig-Holstein und Thiringen (vgl. Kapitel 4.3.3). Alle diese Pro-
jekte haben im Kern gemein, dass die Kompetenzen psychiatrischer Versorgung gebuin-
delt und in den z.T. schwach besiedelten Gebieten viele aufsuchende Hilfen fiir akute

wie auch chronische Falle angeboten werden.

In Finnland wird zudem das Pflegepersonal viel starker in die psychiatrische und psy-
chotherapeutische Versorgung mit eingebunden als in Deutschland. Es ist eine Beson-
derheit des finnischen Systems, dass — anders als in Deutschland — neben Psychiatern
und Psychologen auch Krankenschwestern, Sozialarbeiter und weitere Berufsgruppen
eine psychotherapeutische Ausbildung absolvieren kénnen und Patienten eigenstandig
psychotherapeutisch behandeln dirfen. Anders als in Deutschland haben Pflegekrafte in
Finnland auch eine akademisierte Ausbildung (F12). Die Interviewpartnerinnen F2 und
F12 berichten, dass in ihren Einrichtungen das Pflegepersonal den tberwiegenden Teil
der Psychotherapie tibernimmt, wahrend die Arzte sich auf die Diagnostik und die medi-
kamentdse Therapie konzentrieren. Darliber hinaus gibt es u.a. die spezialisierten de-
pression nurses, welche chronisch depressive Patienten in den PHCCs eigenstandig
betreuen (F3, F7, F14, F15).

Wahrend in Deutschland die Psychotherapie mittlerweile obligater Bestandteil der Fach-
arztausbildung zum Psychiater ist (DGPPN, 2013), ist Psychotherapie in Finnland eine
zusatzliche Ausbildung, fur Arzte und nicht-arztliche Berufe gleichermaRen (F2, F7, F8).
F7 berichtet, dass in ihrer Abteilung ca. 30 % der Arzte und 25 % der Schwestern eine
spezielle psychotherapeutische Ausbildung haben. Sie bezeichnet diese Zahlen jedoch
als eher gering. Die Aussage und z.T. Kritik einiger finnischer Experten (F6, F8, F10),
dass die Psychiatrie in ihrem Land vermehrt ,biologisch® ausgerichtet ist, passt zu der
Tatsache, dass eine umfassende Psychotherapieausbildung nicht integraler Bestandteil
der Facharztausbildung ist. Jedoch kénnen, wie beschrieben, auch andere Berufsgrup-
pen die Psychotherapieausbildung absolvieren. Gerade in landlichen Regionen hilft dies,

den Psychiatermangel auszugleichen (F8; vgl. Kapitel 3.3.2.2 Personal).

Fur Deutschland berichten die Experten Verschiedenes beziglich der Einbeziehung

nicht-arztlicher Berufsgruppen. Laut D5 sind (Fach-) Krankenschwestern in seiner Klinik
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L[efgreifend in die Psychotherapie mit eingebunden. [In dem] Bereich sind die Grenzen
doch zunehmend flieRend” (D5). D7 und D8 hingegen dementieren, an ihrer Klinik gebe
es keine Einbindung der Schwestern in psychotherapeutische Aufgaben. Eine vollstan-
dige Psychotherapieausbildung kann Pflegepersonal in Deutschland nicht absolvieren.
Aufgrund ahnlicher Probleme des Psychiatermangels in landlichen Regionen kdnnte
jedoch auch in Deutschland die starkere Beteiligung des Pflegepersonals an der Be-

treuung psychisch Kranker an Bedeutung gewinnen.

4.2 Veranderungen der Versorgungsstrukturen im Zuge der Deinstitutionalisie-
rung

Auf dem nachfolgenden Zeitstrahl (Abbildung 14) wird die Entwicklung psychiatrischer

Versorgung in Deutschland und Finnland gegentber gestellt:
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Deutschland

130 psychiatrische Kliniken mit haufig tiber 1.000
Betten

Erste kritische Berichte Uber Zusténde in psychiat-
rischen Krankenhausern

1971 Einberufung Enquéte-Kommission

1975 Bericht Uiber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland (1975)

1976 1,8 psychiatrische Betten/ 1.000 Einwohner

- Beginn der Massenentlassungen von Patien-
ten, Verkleinerung der Landeskrankenhauser,
Aufbau von Abteilungspsychiatrien und gemein-
denaher Versorgung

1979 Einrichtung von 14 Modellregionen zur Er-
probung der Ergebnisse der Enquéte

1988 Expertenkommission der Bundesregierung
- Auswertung der Modellregionen

1990 Wiedervereinigung - Zusammenfiihrung
der psychiatrischen Versorgungssysteme von
BRD und DDR

1991 PsychPV

1991 0,8 psychiatrische Betten/1.000 Einwohner

1999 PsychThG

2010 0,5 psychiatrische Betten/1.000 Einwohner

1950er
Jahre

1960er
Jahre

1970er
Jahre

1980er
Jahre

1990er
Jahre

2000er
Jahre

Finnland
1950 2,2 psychiatrische Betten/1.000 Einwohner

1952 Law on the Mentally Ill & Griindung MHDs
und B-Hospitals

Aufbau der Community Mental Health Centres
(CHMC) zur ambulanten Vor- und Nachsorge und
Behandlung psychiatrischer Patienten

1976 4,4 psychiatrische Betten/1.000 Einwohner

1982 -1992 National Schizophrenia Project als
erstes einiger nationaler Programme zur Verbesse-
rung psychischen Versorgung

1984 Official Committee Meeting on Mental Health
Work

- Beginn des massenhaften Bettenabbaus und
SchlieBung von psychiatrischen Kliniken

1991 Act on Specialised Care = Zusammenlegung
des psychiatrischen und somatischen Sektors

1991 Mental Health Act und State Subsidy Reform
- Dezentralisierung von Organisation und Finan-
zierung der Psychiatrie

1993 1,4 psychiatrische Betten/1.000 Einwohner

2009 Mieli 2009

2010 0,8 psychiatrische Betten/1.000 Einwohner

Abb. 14: Gegenuberstellung der Entwicklung psychiatrischer Versorgung in
Deutschland und Finnland seit den 1950er Jahren; Quelle: eigene Darstellung
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Es wird bereits in den Kapiteln 3.2.1.1 und 3.2.2.1 beschrieben, dass Deutschland und
Finnland eine (wenn auch nicht vergleichbare) Burde mit sich trugen, welche in beiden
Landern das Einsetzen der Deinstitutionalisierung im Vergleich zu anderen westlichen
Industrienationen verzégerte. In Deutschland war es die Last der Nazizeit, in welcher
auch viele psychisch kranke Menschen umgebracht wurden. Die folgende Zeit der
Nichtaufarbeitung der Geschehnisse nennt D12 den ,time lack durch das Dritte Reich®.
Dies ist in seinen Augen ein Grund, warum die modernen Entwicklungen in der deut-
schen Psychiatrie erst ca. 15 Jahre spéater als bspw. in den anglophonen Landern ein-
setzten. In Finnland waren vor allem die seit den 1950er Jahren errichteten B-Hospitals
der Grund fur das spate Einsetzen der Deinstitutionalisierung in der Psychiatrie (vgl. Ka-
pitel 3.3.1.1 und 3.3.2.1). Wurden in anderen Landern bereits ab den 1950er, 60er Jah-
ren psychiatrische Anstalten verkleinert oder geschlossen, so baute man in Finnland
aufgrund des Law on the Mentally Il von 1952 neue psychiatrische Einrichtungen,
wodurch sich die Zahl stationar-psychiatrischer Betten sich binnen weniger Jahre von
vormals 2,2/ 1.000 Einwohner bis Mitte der 1970er Jahre auf 4,7/ 1.000 Einwohner mehr
als verdoppelte. Dennoch wurden in Finnland seit den 1960er Jahren auch ambulante
psychiatrische Hilfen, vorrangig in Form der CMHCs, ausgebaut. Deutschland hatte in
den 1970er Jahren den gunstigeren Ausgangswert mit lediglich 1,8 psychiatrischen Bet-
ten pro 1.000 Einwohner. Und auch heute noch hat Finnland mit 0,8/1.000 Einwohner
eine hohere Rate stationdrer Betten als Deutschland mit 0,5/ 1.000 Einwohner (vgl. Ka-
pitel 3.2.1.3, 3.2.2.1 und 3.2.2.2). Das ist insofern erstaunlich, als dass in Finnland nach
dem Gesetz der stationare Aufenthalt schwierigen Patienten und Behandlungen bzw.
Notféllen vorbehalten ist (vgl. Kapitel 3.1.2.1). Bedenkt man jedoch den extrem hohen
Ausgangswert Finnlands, so ist dort beztglich der Enthospitalisierung sehr viel erreicht
worden. Zudem sprechen sich die finnischen Experten stéarker fur einen weiteren Bet-
tenabbau aus als die deutschen, von denen einige gar von stationaren Wiederaufsto-
ckungen in letzter Zeit berichten (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Stationare Behandlung, 3.3.2.2
Mdogliche und notwendige Verdnderungen). Daher ist zu erwarten, dass sich der finni-
sche Wert auch weiter dem europaischen Durchschnitt von 0,6 psychiatrische Betten

pro 1.000 Einwohner anndhern wird (Eurostat, 2012).

Nachdem ab Ende der 1960er Jahre Kritik an den bestehenden Verhaltnissen der deut-

schen Psychiatrie aufkam, wurde 1971 eine Enquéte Kommission einberufen, um die
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Zustande der Psychiatrie zu erheben und zu evaluieren. Daraus resultierte 1975 der
Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland, in welchem
die Kommission auch konkrete Anderungs- und Verbesserungsempfehlungen unterbrei-
tete (vgl. Kapitel 3.2.1.2 Die Psychiatrie-Enquéte). In den folgenden Jahren hielt die De-
institutionalisierung in Deutschland Einzug und viele der Forderungen der Enquéte-

Kommission konnten umgesetzt werden.

Ein wichtiger Aspekt, der die Entwicklung zur Griindung der Enquéte-Kommission mit in
Gang setzte, war laut D12 die personliche Erfahrung einiger, vor allem jingerer, Psychi-
ater und deren Familien, die das Elend der Anstalten jeden Tag erlebten.

,Das hat natirlich auch eine Menge an Dynamik in Bewegung gesetzt, wenn man
jeden Tag hier [damit] konfrontiert ist, was Uberhaupt an verriickten und un-

menschlichen Dingen passiert.” (D12)

Auch einige der finnischen Experten berichten, dass das Umdenken in der Psychiatrie
anfangs von einzelnen Psychiatern ausging, die bspw. modernere Behandlungsmetho-
den in ihren Kliniken einsetzten und einen offeneren Umgang pflegten (F9, F15, F16).
Als ursachlich fur den Deinstitutionalisierungsprozess wird von einigen Experten vor al-
lem die empfundene Ruckstandigkeit Finnlands in der Psychiatrie beschrieben (vgl. Ka-
pitel 3.2.2.2, 4.3.3). Ab Mitte der 70er Jahre setzte auch in weiteren Kreisen Finnlands
ein Umdenken ein, deutliche Veranderungen kamen jedoch erst ab Mitte der 1980er
Jahre. In Finnland begann die Deinstitutionalisierung bzw. Enthospitalisierung also noch
einmal gut 10 Jahre spater als in Deutschland. Als Reaktion auf die Empfehlungen ver-
schiedener Regierungsberichte in den 1980er Jahren wurde mit dem Abbau sehr vieler
stationar-psychiatrischer Betten begonnen (vgl. Kapitel 3.2.2.2). Salokangas und Saari-
nen (1998) bezeichnen diese Zeit als ,,one of the most rapid psychiatric deinstitutionali-

zation processes in the world“ (Salokangas und Saarinen, 1998, S. 458).

In Deutschland steht die Psychiatrie-Enquéte damit als deutlicher Ausganspunkt fur die
Entwicklung einer modernen Psychiatrie. In Finnland hingegen ,verteilt“ sich der Beginn
der Deinstitutionalisierung auf die verschiedenen Regierungsberichte und nationalen
Programme, so dass die Entwicklung dort eher schrittweise ihren Anfang nahm (vgl. Ka-
pitel 3.2.1.2, 3.2.2.2).
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Umso rasanter verlief dagegen die Enthospitalisierung in Finnland ab Mitte der 1980er
Jahre (vgl. Kapitel 3.2.2.3). Innerhalb weniger Jahre halbierten sich die stationéaren Bet-
tenzahlen. Neben dem ,Aufholbedarf® waren vor allem die strukturellen Veranderungen
(u.a. Mental Health Care Act, State Subsidy Reform) und die Auswirkungen der Wirt-

schaftskrise fur das schnelle Voranschreiten der Enthospitalisierung verantwortlich.

Dies wiederum flihrte dazu, dass die ambulante psychiatrische Versorgung nicht schnell
genug ausgebaut wurde. Zwar wurden in Finnland ja bereits seit den 1960er Jahren
psychiatrische Ambulanzen eingerichtet, welche praventiv, begleitend und nachsorgend
arbeiteten. Doch verlief Ende der 1980er, Ende der 1990er Jahre der Bettenabbau zu
schnell und man kam mit der Ausweitung ambulanter Hilfen nicht hinterher, wie einzelne
finnische Experten kritisieren (vgl. Kapitel 3.3.2.2). Erschwert wurde der Ausbau wah-
rend dieser Zeit durch fehlende finanzielle Mittel, aufgrund von Umstrukturierungen und
der Wirtschaftskrise (vgl. Kapitel 3.2.2 Veranderungen durch den Deinstitutionalisie-

rungsprozess, 3.3.3.1 Kritik).

Zwar berichtet D14 auch von Massenentlassungen in Berlin wahrend der 1990er Jahre,
doch verlief der Bettenabbau in Deutschland tber die Jahre sehr konstant (vgl. OECD,
2012a). Zudem wurde deutschlandweit lediglich ein psychiatrisches Krankenhaus ge-
schlossen (vgl. Kapitel 3.2.1 Umstrukturierungen der stationdren Versorgung). Durch
den langsameren und konstanteren Abbau stationarer Strukturen hatte Deutschland —
im Gegensatz zu Finnland — nicht mit einer plétzlichen Flut entlassener Patienten zu
kampfen, sondern Uber mehrere Jahre Zeit, eine adaquate ambulante Versorgungs-
struktur zu entwickeln, zu erproben und auszubauen. (Gemeindenahe) ambulant-
psychiatrische und komplementédre Angebote waren in Deutschland ein Novum, wah-
rend Finnland den Schritt der ambulanten Versorgung mit dem Aufbau der CMHCs be-
reits in den 1960er Jahren gegangen war (vgl. Kapitel 3.2.2.1). In Deutschland hingegen
gab es vor der Psychiatrie-Enquéte so gut wie keine komplementaren Angebote und nur

sehr wenige niedergelassene Psychiater (vgl. Kapitel 3.2.1.3 Personal).

Doch gerade hinsichtlich des Personals in der Psychiatrie hat es weitreichende Veran-
derungen in beiden Landern gegeben. In Finnland kam es bereits seit den 1960er Jah-
ren zu einem deutlichen Anstieg der in der Psychiatrie tatigen Arzte. Seit 1976 letztlich
konnte die Quote von 8,5 auf ca. 22 Psychiater pro 100.000 Einwohner im Jahr 2009
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gesteigert werden. Vor allem wéahrend der 1990er Jahre konnte viel Nachwuchs gewon-
nen werden (vgl. Kapitel 3.2.2.3 Personal). In Deutschland stieg die Quote im gleichen
Zeitraum gar von 4,3 auf gut 20 Psychiater und Psychotherapeuten pro 100.000 Ein-
wohner (vgl. Kapitel 3.2.1.3 Personal). Verantwortlich dafir ist vor allem die Psychiatrie-
Personalverordnung von 1991, welche Standards fur die Personalbemessung fest-
schreibt (PsychPV, 1990). AulRerdem beanstandete die Psychiatrie-Enquéte in den
1970er Jahren ,beim Pflegepersonal [...] Qualifikationsprobleme® (Bundestag, 1975, S.
12), da viel ungelerntes Personal in den psychiatrischen Kliniken tatig war. Heute hinge-
gen ist das Pflegepersonal in Deutschland und auch in Finnland (sehr) gut qualifiziert
(D5, D17, D18, F2, F3, F12).

Auch in den vergangenen 20 Jahren hat es in beiden Landern Veranderungen und Neu-
erungen hinsichtlich der psychiatrischen Versorgung gegeben. Deutschland und Finn-
land verfolgen heute das Prinzip ,ambulant vor stationar. Die Forderungen nach weni-
ger stationarem Volumen und mehr gemeindenaher Psychiatrie wurden in beiden auch
Landern weitestgehend umgesetzt. Dennoch gibt es nach wie vor Bestrebungen, die

bestehenden Verhaltnisse der psychiatrischen Versorgung zu verandern.

So hat Finnland mit dem Programm Mieli 2009 erneut ein nationales Programm gestar-
tet mit dem Ziel, psychische Gesundheit weiter zu fordern, psychischen Erkrankungen
vorzubeugen und den Status der Patienten zu starken (Ministry of Social Affairs and
Health, 2010c). AulRerdem geht die Entwicklung hin zu mehr Gemeindekooperativen
und -zusammenschlissen, welche helfen sollen die psychiatrische Grundversorgung zu
verbessern (vgl. Kapitel 3.3.2.2 und 4.3.3). In Deutschland sind die Diskussion um eine
verbesserte Kooperation des ambulanten und stationdren Sektors sowie das neue Ent-
geltsystem aktuelle Themen. Integrierte Versorgungsvertrage sind u.a. derzeit erprobte
Ansétze, um der heftig kritisierten Trennung von stationdrer und ambulanter psychiatri-

scher Versorgung zu begegnen.
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4.3 Wahrnehmung der Entwicklung und Bewertung der heutigen Situation psy-
chiatrischer Versorgung durch Akteure beider Systeme

4.3.1 Entwicklung

In den Kapiteln 3.3.1.1 und 3.3.2.1 wird beschrieben, dass die interviewten Experten in
Deutschland und in Finnland den Entwicklungen des Deinstitutionalisierungsprozesses
ihres Landes zum uiberwiegenden Teil positiv gegeniiberstehen. Diese AuRerungen be-
ziehen sich vor allem auf die besseren und zahlreicheren ambulanten und komplemen-
taren Behandlungsangebote heutzutage. AuRerdem loben die Experten die verbesser-
ten Bedingungen in den Kliniken, sowie die veranderten Lebensbedingungen der (ent-
lassenen) Patienten, von denen ein Grol3teil heute ein selbstbestimmteres Leben fihren
kann als noch vor 30, 40 Jahren (vgl. Kapitel 3.3.1.1 und 3.3.2.1 Positive Aspekte). Dass
die verbesserten Lebens- und Behandlungsbedingungen, die SchlieBung bzw. Verklei-
nerung der weit abgelegenen Anstalten und die gesellschaftliche Integration der Patien-
ten in Deutschland und Finnland positiv aufgenommen werden, war zu erwarten.
SchlieBlich ist die Gleichberechtigung und Nichtdiskriminierung (auch seelisch) Behin-
derter heute in den westlichen Industrielandern — nicht erst seit der UN-
Behindertenkonvention von 2008 — weitestgehend gesellschaftlicher Konsens (Bundes-

regierung, 2008).

Der Beginn der Reduzierung stationdren Volumens hat in Deutschland gut 10 Jahre fru-
her als in Finnland begonnen (vgl. Zeitstrahl in Kapitel 4.2). Die deutschen Experten
sprechen mehrfach Uber die ,sauschlecht[en]® (D6), ,grauenhaften® und ,unmenschli-
chen® (D12) Bedingungen in den psychiatrischen Anstalten der Vor-
Deinstitutionalisierungs-Ara, welche letztlich ausschlaggebend waren fiir die Forderun-
gen der Verantwortlichen, an diesem Zustand etwas zu andern (vgl. Psychiatrie-
Enquéte). Von den fur diese Arbeit interviewten finnischen Experten hingegen gibt es
keine derart drastischen Berichte Uber die Anstaltsbedingungen vor Beginn der Deinsti-
tutionalisierung, wie bspw. von D12 (vgl. Kapitel 3.2.1.1). Zwar kommen kritische An-
merkungen von F3 und F12, doch einzig F8 &ufert sich wirklich negativ zu den damali-

gen Zustanden:
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»The conditions there [in the mental hospital; Anm. d. A.] were a mess. There
were chronically ill patients still there, mentally handicapped people. | do not know

if it was inhumane, but it was not ok.” (F8)

Zwei Experten empfanden die damaligen Lebensbedingungen der Patienten in den
Grol3krankenhdusern sogar als gut, betonen aber, dass es vor 40 Jahren eine andere,
.paternalistischere®, Sicht darauf gab, was gut fur die Patienten ist (vgl. Kapitel 3.3.2.1
Positive Aspekte). Zwar merkt auch D6 an, dass ,manche Psychiater]|...] sicher sagen
[wirden], dass es friiher mit den Heimen besser war®. Jedoch ist eine solche oder ahnli-
che AuRerung seitens der fur diese Arbeit interviewten deutschen Experten nicht vorge-

kommen.

Ob die Bedingungen in finnischen Grol3krankenh&usern tatsachlich besser bzw. der
Umgang menschlicher war oder ob die verschiedenen Wertungen auf unterschiedlichen
Sichtweisen der Interviewpartner beider Lander beruhen, lasst sich in dieser Arbeit nicht
abschlieBend klaren. Die Aussagen der Experten beider Lander Uber die Vor-
Deinstitutionalisierungs-Ara, teilweise auch Angaben aus der Literatur (vgl. Kapitel
3.2.1.1 und 3.2.2.1; Nikkonen, 1994), zeigen jedoch, dass die aulReren Faktoren in bei-

den Landern ahnlich waren:

e Es gab grof3e Anstaltspsychiatrien mit mehreren hundert Betten

e Die Anstalten waren weit abgelegen

e Psychisch Kranke, geistig Behinderte und oftmals auch alte Menschen waren zu-
sammen untergebracht

e Patienten wurden bevormundet

e Es gab zu wenig Personal.

Wie in Kapitel 3.3.2 mehrfach dargestellt, beschreiben finnische Experten (F3, F9, F14,
F15, F16) die (damalige) Psychiatrie und auch die gesellschatftliche Einstellung als auto-
ritar und paternalistisch. Vielleicht ist diese Einstellung — neben dem erwdhnten Bau der
B-Hospitals in den 1950er Jahren — ein Grund, warum der Prozess der Deinstitutionali-
sierung in Finnland recht spat begann. Denn wahrend in den USA oder in Deutschland
die unmenschlichen Lebensbedingungen in den Anstaltspsychiatrien entscheidend fir

ein Umdenken der Verantwortlichen waren (Lamb und Bachrach, 2001; Bauer et al.,
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2002) (vgl. Kapitel 3.2.1.1 und 3.2.1.1 Die Psychiatrie-Enquéte; 3.2.2.2), wurde dieser
Aspekt von den finnischen Experten Uberhaupt nicht als Grund fir den Wandel erwahnt.
Sie nannten eher die ,Ruckstandigkeit® der finnischen Psychiatrie im internationalen

Vergleich als Ausléser fir den Beginn der Deinstitutionalisierung.

“But when we came to the middle of the ‘70s and we saw what happened in other
countries we became ashamed. It is not nice to have the world record of mental
hospitals. Finland and Ireland were on the top. So we changed the policy and
started to deinstitutionalise the hospitals.” (F15)

Nichtsdestotrotz bewerten auch die finnischen Interviewpartner die Situation der Patien-
ten heute als deutlich besser im Vergleich zu vor 30 Jahren (vgl. Kapitel 3.3.2.1 Positive
Aspekte).

Uber das Vorgehen der Enthospitalisierung gibt es in beiden Landern verschiedene
Meinungen. So werden in Deutschland, vor allem aber in Finnland zu schnelle und zu
massive Entlassungen kritisiert, ohne dass zeitgleich entsprechende ambulante Einrich-
tungen errichtet worden waren. Der Vorwurf der ,Umetikettierung® (vgl. D14), also ledig-
lich die Verlegung von Patienten aus den psychiatrischen Kliniken in psychiatrische
Pflegeheime, wird in beiden Landern gebracht (vgl. Kapitel 3.3.1.1 und 3.3.2.1 Kiritik;
3.3.2.2 Ambulante Versorgung). Die Patienten seien dadurch weiterhin institutionalisiert.
Experten beider Lander fuhren dennoch auch die schitzenden Aspekte der Pflegeheime
an. Die deutschen Experten D12 und D13 relativieren und erklaren die (anfangliche)
,<Umhospitalisierung“ zum einen mit dem Mangel an alternativen Unterbringungen und
Behandlungsformen (vgl. Kapitel 3.3.1.1 Kritik), sowie mit der Notwendigkeit der behut-

samen Resozialisierung der Patienten:

~Aber wissen Sie, Sie dlirfen sich das nicht so vorstellen, dass dann die Leute in
die Krankenh&user gekommen waren, wo Herr K. schon seit 25 Jahren liegt und
man dem einfach vorschlug: ,Na Herr K., wie wér’s denn, ne schéne Wohnung?*
[...] Glauben Sie nicht, dass die Leute dann aufgestanden sind und gesagt ha-
ben: ,Gott sei Dank Sie sind da, wir haben so lange auf Sie gewartet!* Das war

nicht so. Und man muss auch sehen, dass die erst wieder das Leben lernen
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mussten. Insofern muss man eben manchmal auch gerecht widerfahren lassen,
dass solche Leute eben zunachst einmal in ein Wohnheim gezogen sind, auch
wenn ihnen das eine Pflegesatzabhéngigkeit bescherte. Aber das vielleicht als
neuen Startpunkt zu versuchen ein neues Leben zu kreieren, das war schon in
Ordnung.“ (D13)

Viel starker jedoch als die deutschen, kritisieren die finnischen Interviewpartner diese
Entwicklung der ,Umhospitalisierung“. Allen voran F13, der einzige Nichtpsychiater unter
den finnischen Experten und sich selbst als ,Dissident® bezeichnend, betont, dass

Enthospitalisierung und Deinstitutionalisierung nicht gleichzusetzen sind:

“I can be the last Mohican in this bloody world to say that it makes a difference to
speak about dehospitalisation and deinstitutionalisation.” (F13, vgl. Kapitel 3.3.2.1
Kritik)

Die heftigere Kritik der finnischen Experten wird verstandlich, wenn man sich die Zahlen
der institutionalisierten Patienten in beiden Landern anschaut. Heute leben in Finnland
mehr Menschen in psychiatrischen Pflegeheimen, als es psychiatrische Betten in Kran-
kenh&ausern gibt. So betrug 2010 der Messwert fir psychiatrische Betten in Pflegehei-
men in Finnland 1,35 Betten pro 1.000 Einwohner, wahrend hingegen diese Zahl fir sta-
tionare Krankenhausbetten lediglich bei 0,8 pro 1.000 Einwohnern lag (vgl. Kapitel
3.1.2.4 Wohnen). Fur Deutschland sind zwar keine bundesweiten Zahlen verfigbar, je-
doch zeigen die Daten fur das Bundesland Sachsen, dass die Messwerte flr psychiatri-
sche Pflegeheime deutlich unter denen fir die stationare Versorgung liegen. So war
2011 im Freistaat mit 0,33 stationaren Platzen pro 1.000 Einwohner die Quote fir psy-
chiatrische Pflegeheime nur halb so hoch wie fir stationdre psychiatrische Betten in
Krankenhausern (0,62/1.000 Einwohner; deutschlandweit: 0,5/1.000 Einwohner) (vgl.
Kapitel 3.1.1.5 Wohnen).

Da die Pravalenzen von psychischen Erkrankungen in beiden Landern ann&hernd gleich
sind (vgl. Kapitel 1.2.3), lassen sich diese unterschiedlichen Zahlen der Unterbringung
nicht durch verschiedene Haufigkeiten begrinden. Mégliche Erklarungen fir diese antei-
lig derart hohe Zahl der Patienten in psychiatrischen Pflegeheimen in Finnland kdnnten
ahnliche sein, wie die der Experten fur die hohe Zahl der Zwangsmafnahmen in der
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finnischen Psychiatrie: etwa das mehrfach angesprochene ,authoritarian system in Fin-
nish culture and the Finnish nature” (F9, vgl. Kapitel 3.3.2.2 Zwangeinweisungen). Das
(ehemals) autoritare System und ein nur langsamer Wandel in der Einstellung des Per-
sonals, konnen mitverantwortlich fur die hohe auf3erklinische Institutionalisierungsrate in
Finnland sein (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Zwangseinweisungen). Auch ungenigende ambulante
Versorgungsstrukturen koénnen als Ursache angenommen werden. Denn einige Exper-
ten aul3ern, dass die ambulanten Versorgungstrukturen nach wie vor nicht ausreichen
wurden, um vor allem schwerkranken Menschen ambulante Alternativen zum Pflege-
heim zu bieten und ihnen zu ermdglichen, eigenstandig zu leben und aufRerstationare

Behandlungen und Hilfe zu erhalten (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Ambulante Versorgung).

Es ist bekannt, dass obdachlose Menschen uberdurchschnittlich haufig an seelischen
Problemen leiden (Breakey et al., 1989; Lamb und Bachrach, 2001; Nouvertné et al.,
2002). Lamb und Bachrach (2001) schreiben, dass Obdachlosigkeit (in den USA) eine
unbeabsichtigte Folge der Deinstitutionalisierung sei. Es gebe ,a new generation of un-
institutionalised persons who have severe mental illness, who are homeless” (S. 1039).
Auch in Deutschland sprechen mehrere Experten (D3, D6, D7, D13) darlber, dass wah-
rend der Entlassungswellen psychiatrische Langzeitpatienten in die Obdachlosigkeit ent-
lassen wurden. Anders sei dies jedoch in Finnland, wie F1 bekréaftigt:

“No, no. In Finland it is impossible to go to the streets, because we have the cold
winters. [...] Finland is of course quite democratic and puts emphasis on equality
and it is a long tradition to take care of the old people. [...] Often the care is not
optimal in the [psychiatric] rehabilitation homes. In some communes they are ex-
cellent, in some communes not so excellent. But everybody could find a place to
live”. (F1)

Dies lasst die Uberlegung zu, dass enthospitalisierte Patienten in Finnland eher in psy-
chiatrische Pflegeheime verlegt wurden, als sie ganzlich — mit dem Risiko der Obdach-
losigkeit — zu entlassen. Mdoglicherweise ist das eine weitere Erklarung fur die hohe Ra-

te an Betten in Finnlands psychiatrischen Pflegeheimen.
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In Deutschland wie in Finnland war und ist es Ziel, den ambulanten psychiatrischen Sek-
tor zu starken und mehr nicht-stationare Hilfen fur chronisch, wie auch fir akut psy-
chisch Kranke zu schaffen (vgl. Kapitel 3.2.1.3 Die Psychiatrie-Enquéte, 3.2.2.3 Ambu-
lantisierung und Vermeidung von Chronifizierung). In beiden Landern beméngeln die
Experten jedoch, dass der Ausbau der ambulanten Versorgung nicht mit dem Abbau
stationarer Betten mithalten konnte (vgl. Kapitel 3.3.1.1 und 3.3.2.1 Kiritik). In Finnland
bezieht sich diese Kiritik vor allem auf die Zeit zu Beginn der 1990er Jahre, als sehr viele
Menschen aus den psychiatrischen Anstalten entlassen wurden und politische Refor-
men sowie die wirtschaftliche Rezession den ziigigen Ausbau der ambulanten Hilfen
erschwerten (vgl. Kapitel 3.3.2.1 Kritik, 4.2).

Deutsche und finnische Interviewpartner kritisieren die Zunahme von stationaren Wie-
dereinweisungen im Laufe des Deinstitutionalisierungsprozesses. Neben mangelnden
ambulanten Strukturen sehen sie diese Zunahme vor allem in den verkirzten stationa-
ren Aufenthaltsdauern begriundet (vgl. Kapitel 3.3.1.1 und 3.3.2.1 Kritik; 3.2.2.3 Veran-
derungen im stationdren Bereich). Auch in den fehlenden bzw. nicht bedarfsorientierten
ambulanten Strukturen — in Deutschland ebenso der Mangel an niedergelassenen Psy-
chiatern in einigen Regionen — ist ein Grund fur haufige stationare (Wieder-) Einweisun-
gen zu finden. Beide Lander weisen z.T. doppelt so hohe Rehospitalisierungsraten auf
wie der Durchschnitt der OECD-Lander (vgl. Kapitel 3.2.1.3, 3.2.2.3). Dieser sog. Dreh-
tur-Effekt ist in Deutschland und Finnland ein Problem und fur einige Experten ein Zei-
chen, dass Institutionalisierung auch Schutz fir die Patienten bedeutet. Zwar wird die
Abschaffung der Langzeitbereiche in der Psychiatrie durchgehend beflirwortet, doch
wirden durch die Verkirzung der Behandlungsdauern manche Patienten heute nicht
lange genug stationar behandelt (in beiden Landern heute durchschnittlich deutlich unter
30 Tage, vgl. Kapitel 3.2.1.3 Umstrukturierungen der stationdren Versorgung, 3.2.2.3
Veranderungen im stationaren Bereich). Damit stimmen die deutschen und finnischen
Experten mit den Angaben aus der Literatur tberein, welche besagen, dass eine Unter-
grenze der durchschnittlichen Behandlungsdauer erreicht ist (vgl. Spiel3l et al., 2006;

3.2.1.3 Umstrukturierung der stationéren Versorgung).
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4.3.2 Starken und Schwachen der Systeme

Deutschland und Finnland haben zwei grundverschiedene Gesundheitssysteme (vgl.
Kapitel 1.3). Viele der genannten Starken und angesprochenen Probleme resultieren
aus den Eigenheiten jedes Systems, wie die getrennte Finanzierung in Deutschland o-

der die Dezentralisierung in Finnland.

Einige Probleme existieren jedoch in beiden Landern, wie etwa die Ungleichverteilung
von Psychiatern innerhalb des Landes. Insgesamt beschreiben die Experten die positi-
ven Seiten der psychiatrischen Versorgung ihres Landes recht allgemein, wahrend sie
die negativen Seiten detaillierter ausfihren. Auch &ufRern alle Interviewpartner mehr Kri-
tik als lobende Worte fir ihr jeweiliges Versorgungssystem. Dies heif3t nicht unbedingt,
dass die Schwachen der Systeme Uberwiegen, sondern ist u.a. darin begrindet, dass
Menschen dazu tendieren, negative Aspekte einer Sache stérker zu gewichten als posi-
tive (Kanouse, 1984). Im Grof3en und Ganzen nennen sich fast alle Experten in beiden
Landern mit ihrem System recht zufrieden, listen jedoch mehrere Punkte auf, die ihnen

missfallen.

4.3.2.1 Starken

Interviewpartner D3 sagt Uber das deutsche psychiatrische Versorgungssystem:

.Ich denke, es ist schon nicht so schlecht. Es hat natiirlich Riesenméngel. [...]
Aber [...] ein durchdachtes, besseres System kenne ich nicht* (D3, vgl. Kapitel
3.3.1.2).

Damit gibt er die Meinung vieler anderer Experten wieder. Die deutschen Inter-
viewpartner sind tberwiegend der Ansicht, ,dass Deutschland ganz gut dasteht” (D9),
dass die psychiatrische Versorgung fair ist und gut funktioniert. Die Versorgung ist auf
einem international achtbaren Niveau und viele der genannten Nachteile im Vergleich zu
anderen Landern — bspw. den Niederlanden oder den skandinavischen Landern — sind
den verschiedenen Gesundheitssystemen geschuldet (D2, D3, D5, D8, D9, D10, D13,
D18).
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,Wir haben eine faire Mdglichkeit eine ambulante Behandlung zu kriegen, auch
wenn die bei weitem nicht so ist, wie man sie sich vorstellt. Aber Sie kriegen sie,
auch wenn Sie Sozialhilfeempfanger sind. Sie bekommen eine Krankenhausbe-
handlung. Wir haben viel weniger Gelder fir Konsile. Aber auch wenn Sie arm
sind und kein Geld haben, bekommen Sie einigermallen eine ,state of the art”

Behandlung. Das ist unglaublich viel wert.“ (D18)

Lobend hervorgehoben werden u.a. die komplementaren Hilfe (D6, D10, D15), insbe-
sondere die ,Vielfalt und Erreichbarkeit, also Niedrigschwelligkeit, der Angebote” (D10).
Die ambulante Facharztversorgung wird als Spezifikum Deutschlands und besonderes
Qualitatsmerkmal fur die Versorgung herausgestellt und ,die psychotherapeutische Ver-
sorgung [... ist] die beste in der Welt” (D1) (vgl. Kapitel 3.1.1.4, 3.3.1.2 Ambulante und
komplementére Dienste). Gleichzeitig gibt es — auch zu den positiv benannten Punkten
— reichlich Kritik von Seiten der deutschen Experten (vgl. Kapitel 3.3.1.2). Lobend &u-
Bern sie sich immer wieder Uber die Systeme der Niederlande (D1, D12 und D13),
GrofRbritanniens (D6, D9), sowie Skandinaviens (D10, D12).

Die finnischen Interviewpartner auf3ern sich Uberwiegend und z.T. sehr positiv zu der
psychiatrischen Versorgung ihres Landes (F1, F2, F4, F5, F6, F7, F9, F11, F14, F15).

“There is no reason to be ashamed, if we compare our system to that of other

countries.” (F15)

“l would say that in many ways things are better in our country and also that we

have certain kind of mental health policy, especially at the national level!” (F14)

“If | compare it with the experience | have from other countries, | think Finland still
has quite a well working system. Especially if you have something serious, you
are taken care about. If you have something not so serious, it may be difficult. If
you are psychotic and disturbing, you get treatment. Usually the treatment is on a
quite good level’”. (F11)

“Finnish psychiatry is on a very high level internationally.” (F6)
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Als finnische Besonderheiten und Vorziige heben die Experten u.a. die Jugendlichen-
psychiatrie als eigenstandiges Fachgebiet (vgl. Kapitel 3.2.2.3 Jugendlichenpsychiatrie)
hervor. Aul3erdem loben sie das gut ausgebildete psychiatrische Pflegepersonal, wel-
ches vielfach auch eine psychotherapeutische Ausbildung besitzt (vgl. Kapitel 3.1.2.5
und 3.2.2.3 Personal). Dies unterscheidet Finnland von Deutschland und anderen euro-

paischen Landern (F6).

Deutsche und finnische Experten betonen die Errungenschaft und Wichtigkeit des Sozi-
alstaates, denn auch Bedurftige, welche es unter den psychisch Kranken viele gibt, er-
halten Hilfe und werden versorgt.

Die deutschen und die finnischen Interviewpartner sind also mehrheitlich (sehr) zufrie-
den mit dem bestehenden System. Die finnischen Experten auf3ern sich insgesamt je-
doch noch positiver und zufriedener Uber das psychiatrische Versorgungssystem ihres
Landes als die deutschen. So stellen die deutschen Interviewpartner den positiven As-
pekten der psychiatrischen Versorgung meist auch gleich deren Nachteile gegeniber.
Positiv von den Experten hervorgehoben werden sehr verschiedene und z.T. sehr lan-
desspezifische Gegebenheiten. Die in Deutschland Ubliche ambulante facharztliche
Versorgung gibt es in Finnland in dieser Form nicht. Andersherum ist die Jugendlichen-
psychiatrie in Deutschland kein eigenstandiges Fachgebiet. Und auch die gute und psy-
chotherapeutische Ausbildung des finnischen Pflegepersonals findet in Deutschland
keine Entsprechung. Dennoch klingt in einigen finnischen Interviews durch, dass es
(nicht nur in landlichen Regionen) z.T. schwierig ist, psychotherapeutische Behandlung
zu bekommen. F7 und F15 etwa berichten, dass man selbst im Universitatsklinikum auf
private Psychotherapeuten zurtickgreife. Deutschland hingegen hat nach Ansicht der
Experten, dank der Psychosomatik und der grundsatzlichen psychotherapeutischen

Ausbildung der Psychiater — eine sehr gute psychotherapeutische Versorgung.

4.3.2.2 Schwéachen

Aufbau und Organisation
Einer der Hauptkritikpunkte der Experten in Deutschland ist die strikte Trennung zwi-

schen ambulanter und stationérer psychiatrischer Versorgung, welche durch die unter-
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schiedliche Finanzierung beider Sektoren bedingt ist (vgl. Kapitel 3.1.1.8, 3.3.2.2 Koope-
ration der Sektoren). Damit stimmen sie mit der allgemeinen Meinung der Literatur
Uberein, welche die Trennung der Sektoren (nicht nur in der Psychiatrie, sondern auch
im gesamten Gesundheitssystem) kritisiert (Busse und Riesberg, 2005; Ommen et al.,
2007). Die strikte Trennung zwischen ambulanter und stationérer Behandlung ist oft zum
Nachteil der Patienten, wie die Experten berichten. So ist der stationar-ambulante Uber-
gang fur die Patienten kaum geregelt. Es herrscht ein Konkurrenzdenken zwischen den
Sektoren, so dass Entscheidungen nicht immer dem Patientenwohl gerecht gefallt wer-
den. Auch in Finnland wird mangelnde Kooperation zwischen den Institutionen und Sek-
toren von einigen Experten beklagt (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Organisation der Versorgung
und Kooperation der Sektoren). Jedoch ist diese Trennung in Finnland nicht wie in

Deutschland finanziell, sondern oft in der Eigenstandigkeit der Gemeinden begriindet.

Als Mdglichkeit, diese strikte Trennung im deutschen System aufzulockern, nennen die
Experten Integrierte Versorgungs-Vertrage (IV-Vertrage), vor allem das personliche
Budget oder das Regionale Psychiatriebudget (RPB) (vgl. 3.3.1.2 Mégliche und notwen-
dige Veréanderungen). Beim personlichen Budget gibt es eine ,Kopfpauschale® pro Pati-
ent, egal wo dieser behandelt wird. Beim RPB erhélt das Krankenhaus einer Region ein
bestimmtes Budget, mit dem es die ambulante und (teil-) station&re Versorgung psychi-
atrischer Patienten in seinem Einzugsgebiet finanziert und sicherstellt. Das Geld kommt
also aus einem ,Topf“. Die Krankenhauser kénnen frei entscheiden, fir welche Art der
Behandlung das Geld eingesetzt wird und machen keine Einbul3en bei weniger stationa-
rer Versorgung, wie es in der derzeitigen Situation der Fall ist. Einige Beispiele fir das
RPB gibt es bereits in Schleswig-Holstein und Thiringen (Wilms, 2012; Klinikum Itzeho-
he, 2013), fur das personliche Budget u.a. in Berlin (D18). Das Regionale Psychiatrie-
budget unterstiitzt nicht nur die Aufhebung der Trennung der Sektoren, sondern bietet
auch die Mdglichkeit, die personelle Unterversorgung einiger Regionen abzufangen.
Durch verstarkte ambulante und aufsuchende Hilfen durch das Krankenhaus kann u.a.
der Mangel an niedergelassenen Psychiatern etwas ausgeglichen werden. Die Kliniken
abseits der GroR3stadte haben in ihrem Einzugsgebiet oftmals eine Art Monopolstellung
der psychiatrischen Versorgung inne. Die Finanzierung und Organisation der aufsu-
chenden, ambulanten, teil-stationdren und stationaren Hilfen ist innerhalb eines regiona-

len Psychiatrie-Budgets unkompliziert und vor allem patientenorientierter moglich. Daher
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ist das Regionalbudget fur landliche Regionen Deutschlands mit (zu) wenigen niederge-
lassenen Psychiatern und Psychotherapeuten eine echte Alternative zur derzeitigen Fi-

nanzierung.

Bisher jedoch betreffen die Regelungen der IV-Vertrage in Deutschland nur sehr wenige
Patienten. Eine ganzliche Umstrukturierung der Finanzierung und Organisation ware
notwendig, um die Trennung von ambulanter und stationarer Versorgung im psychiatri-
schen Sektor aufzuheben oder zumindest die Kooperation beider Sektoren bundesweit

zu verbessern.

Ein den IV-Vertragen ahnliches Modell beschreibt auch Interviewpartner F8 fur die finni-
sche Landschaft Kainuu, einer diinnbesiedelten Region mit wenigen Arzten im Nordos-
ten Finnlands. Zum einen setzt man dort auf die psychotherapeutische Ausbildung von
Krankenschwestern, um dem Arztemangel zu begegnen. Zum anderen erfolgt die Fi-
nanzierung und Organisation psychiatrischer Versorgung nicht wie in Finnland tblich auf
Gemeinde-, sondern auf Landschaftsebene (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Dezentralisierung und
ihre Auswirkungen), wodurch die Behandlung der Patienten nicht an einen Ort oder eine
bestimmte Institution gebunden ist. Auch wenn in Kainuu ein anderer (organisatorischer)
Ansatz zugrunde liegt als in Deutschland, zeigen die erfolgreichen Umsetzungen ein-
heitlicher Finanzierung und Kooperation, wie psychiatrische Versorgung in landlich

strukturierten Regionen patientenorientiert und erfolgreich umgesetzt werden kann.

Das von den finnischen Experten am heftigsten diskutierte und kritisierte Thema ist das
stark dezentralistische Wesen ihres Gesundheitssystems, in welchem Organisation und
Finanzierung der psychiatrischen Versorgung den Gemeinden obliegen (vgl. Kapitel
3.3.2.2 Dezentralisation und ihre Auswirkungen). Und auch in der Literatur wird Finnland
als ,country with perhaps the most decentralised health care financing system in the
world” bezeichnet (vgl. Kapitel 3.2.2.3 Administrative Veranderungen). Die Experten be-
richten von negativen Konsequenzen der Dezentralisierung fur die Nutzer (vgl. Kapitel
3.2.2.3 Veranderungen im stationdren Bereich). So ist die Mortalitatsrate entlassener
Langzeitpatienten gestiegen. Auch unterscheiden sich die psychiatrischen Versor-

gungsangebote in den Kommunen z.T. enorm, kritisieren die Experten, da sich neben
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den geographischen Gegebenheiten und der Zahl der Einwohner auch deren Finanz-
kraft stark unterscheide. Zwar &uf3ert niemand den Wunsch nach einer Rickkehr zu ei-
nem sehr zentralistischen System wie vor dem Mental Health Act und der State Subsidy
Reform, doch mehr Zentralisation als heute wird von beinahe allen Experten gewiinscht
und als notwendig erachtet. Nur so kdnne finnlandweit eine qualitativ einheitliche Ver-
sorgung sichergestellt werden. Heute sind zudem viele Gemeinden Finnlands zu klein,
um uberhaupt ausreichende Strukturen zu schaffen fur die Versorgung psychisch er-
krankter Menschen und auch anderer medizinischer und sozialer Dienstleistungen (vgl.

Kapitel 3.3.2.2 Dezentralisierung und ihre Auswirkungen).

Das Problem wird deutlich, wenn man die finnischen Strukturen mit den Zustandigkeiten
in Deutschland vergleicht. Als kleinste Einheit in der psychiatrischen Versorgung fungie-
ren in Deutschland die kreisfreien Stadte und Kreise, welche in aller Regel fir die Koor-
dination und z.T. Finanzierung der komplementéren psychiatrischen Hilfen, sowie fir die
Sozialhilfe verantwortlich sind. Die finnischen Experten halten 20.000 Einwohner pro
Gemeinde fir die ,machbare” Untergrenze einer ausreichenden psychiatrischen Versor-
gung. Derzeit jedoch hat Uber die Halfte aller finnischen Kommunen weniger als 6000
Einwohner. Die am diunnsten besiedelte Gemeinde Finnlands, Savukoski in Lappland,
weist lediglich 0,2 Einwohner/m2 auf (The Association of Finnish Local and Regional Au-
thorities 2013a, 2013b). Der — auf die Bevdlkerung bezogen — kleinste deutsche Kreis
dagegen, Lichow-Danneberg in Niedersachsen, hat 49.000 Einwohner. Und selbst der
Kreis mit der geringsten Bevolkerungsdichte, die Prignitz in Brandenburg, weist immer
noch 38 Einwohner/m2 auf (vgl. Ubersicht auf wikipedia, 2012). Auch in einigen deut-
schen Kreisen ist es nach Aussage einiger Experten schwierig, eine flachendeckende
Versorgung (komplementarer Angebote) zu gewahrleisten (D7, D11, D14, D15). Dieser
Vergleich zeigt, dass eine gewisse Bevolkerungsgrof3e einer Verwaltungsregion not-
wendig scheint, um den Menschen eine ausreichende psychiatrische Versorgung zu

bieten.

Das Problem grol3er, diinnbesiedelter Landkreise ist, dass es oftmals nicht moglich ist,
psychiatrische Angebote wohnort- bzw. gemeindenah anzubieten. Losung hierfur kon-
nen aufsuchende Hilfen in akuten Fallen, wie auch regelmafiige Hausbesuche fiur chro-

nisch kranke Patienten sein, wie es sie in Finnland bereits mehrfach gibt. Auch scheint
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es sinnvoll zu sein, dass — wie in Deutschland — bestimmte Aufgaben von tberértlichen,
oder gar Uberregionalen Tragern und Institutionen tbernommen werden und nicht alles

den kleinsten Verwaltungseinheiten — wie den Kommunen in Finnland — zu tberlassen.

In Finnland gibt es bereits erste Schritte hin zu einem zentralistischeren System. Die
finnische Politik hat erkannt, dass, wie von vielen Experten bemangelt, zahlreiche Ge-
meinden viel zu klein sind um eine ausreichende psychiatrische Versorgung zu gewahr-
leisten (vgl. Kapitel 3.2.2.3 Administrative Veranderungen). So hat die Regierung bereits
2005 ein Strukturreformprojekt (PARAS), 2006 ein Strukturreformgesetz und 2010 den
Health Care Act verbschiedet. Darin werden die Kommunen angehalten, sich zu groR3e-
ren Gemeinden, Kooperationen oder joint authorities (gemeinsame Behdrden) zusam-
menzuschlieRen, um bspw. eine Mindesteinwohnerzahl von 20.000 fir die medizinische
Grundversorgung erreichen. 2010 traf dies erst auf ein Viertel aller Gemeinden bzw.
PHCCs zu, dennoch gab es im gleichen Jahr bereits 226 joint authorities mehrerer Ge-
meinden, welche gemeinsame PHCCs oder, als hopsital districts, Krankenhauser be-
trieben (Moisio et al., 2010).

Jedoch scheint sich diese Entwicklung nur sehr langsam durchzusetzen. In den Ende
2010 in Finnland durchgefiihrten Interviews sehen einige Experten in diesem Prozess
einen Trend zu mehr Zentralisierung (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Mégliche und notwendige Ver-
anderungen). Dennoch kritisieren viele von ihnen, dass es nach wie vor zu viele zu Klei-
ne Gemeinden gibt und dass Kooperationen zwischen den Gemeinden zu selten vor-
kommen (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Dezentralisierung und ihre Auswirkungen). Diese Entwick-
lung ist noch nicht abgeschlossen und es wird wohl noch einige Zeit dauern, bis Finn-
land Uber ein deutlich weniger dezentralisiertes System verfugt, wie es sich viele Exper-

ten winschen.

Das Problem zu kleiner Verantwortungseinheiten besteht in Deutschland nicht. Dennoch
gibt es regionale Unterschiede zwischen den Kreisen und Landern. Wie in den Kapiteln
3.1.1.1 und 3.1.1.4 beschrieben, liegt, durch die Krankenhaus- und Psychiatrieplanung
und durch die PsychKGs, ein gewisser Spielraum der psychiatrischen Gesetzgebung bei
den Bundeslandern. Einige deutsche Experten kritisieren das, da bspw. die unterschied-
lichen Bestimmungen zur Benachrichtigung des Gerichtes bei Zwangseinweisungen den

»Gleichstellungsanspruch und das Gleichstellungsrecht (D17) des Grundgesetzes ver-
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letzen wirden. Auch die Verantwortung und Koordination der Hilfen durch die Landkrei-
se fuhre zu z.T. deutlichen Unterschieden und einer groRen Ungleichheit bei gemeinde-
psychiatrischen Angeboten (D9). Dennoch sind diese bestehenden Verhaltnisse und
Unterschiede in Deutschland kein Vergleich zu den vielen hundert Gemeinden Finn-
lands. Auch werden sie von den meisten deutschen Experten nicht als gravierendes
Problem erachtet. Viele duf3ern sich erst auf Nachfrage zu diesem Thema. In beiden
Landern werten die Experten jedoch positiv, dass sich durch die lokale bzw. regionale
Verantwortung die Moglichkeit ergibt, auf ortliche Besonderheiten, bspw. in der Bevdlke-
rungszusammensetzung, eingehen zu koénnen (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Organisationsstruk-
tur).

Deutschland und Finnland unterschieden sich weiterhin dahingehend, dass in Deutsch-
land der medizinische Versorgungsgrad einer Gemeinde nicht von deren monetéren
Mitteln abh&ngt, anders als oftmals bei den Gemeinden in Finnland. Verantwortlich fur
die Arzteverteilung in Deutschland sind die KVen. Zustandig fur und Trager der gemein-
depsychiatrischen Zentren sind die Kreise, oftmals auch die Wohlfahrtsverbéande,
GmbHs oder gemeinnitzige Vereine. In Finnland obliegt die Versorgung und Finanzie-

rung hingegen fast géanzlich den einzelnen Gemeinden.

In Finnland ist ein Patient auf die Versorgung innerhalb seiner Gemeinde angewiesen.
In Deutschland hingegen kann ein Patient auch medizinische Hilfe in der Nachbarge-
meinde aufsuchen. Aul3erdem sind die gemeindepsychiatrischen Trager i.d.R. fur einen
ganzen Landkreis und nicht nur flr eine Gemeinde zustandig. Lediglich die psychiatri-
schen Kliniken bzw. Abteilungspsychiatrien in Deutschland haben, wie die finnischen
auch, Einzugsgebiete- bzw. Versorgungsgebiete.

Mehrere der finnischen Interviewpartner beklagen den Verlust von Patienteninformatio-
nen durch die Dezentralisierung, da vor den politischen Reformen Anfang der 90er Jah-
re die personlichen Daten der Patienten zentral gespeichert wurden (vgl. 3.3.2.2 Dezent-
ralisierung und ihre Auswirkungen). Eine genaue Ubersicht ist verloren gegangen. Mitt-
lerweile ist es schwieriger Zugriff auf Patientendaten zu bekommen, da stets die Zu-

stimmung der Betroffenen bendtigt. Auch in Deutschland ist es notwendig zunéchst die
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Erlaubnis des Patienten fur eine Weiterleitung seiner Daten einzuholen. Jedoch wird
diese Tatsache von keinem der deutschen Interviewpartner thematisiert, woraus sich
schlie3en lasst, dass diese Praxis in Deutschland als selbstverstandlich akzeptiert wird.
Da der Datenschutz in Finnland aber generell grol3ziigiger gehandhabt wird als in
Deutschland, empfinden die finnischen Experten diese Anderung als Rickschritt und
fordern wieder mehr Transparenz (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Dezentralisierung und ihre Aus-

wirkungen).

Personal

Ein in Deutschland und Finnland angesprochenes grof3es Problem ist die landesweit
ungleiche Verteilung der Arzte, vor allem die Diskrepanz zwischen Stadt und Land, was
in vielen landlichen Gebieten zu einer Mangelversorgung fuhrt. Diese Ungleichverteilung
betrifft Allgemeinmediziner und Psychiater gleichermal3en, wie auch den ambulanten
(Niedergelassene in Deutschland und Arzte in PHCCs in Finnland) und den stationaren
Sektor (landliche Kliniken) (vgl. Kapitel 3.3.1.2 und 3.3.2.2 Personal). Aufgrund dieses
Personalmangels sind Wartezeiten von mehreren Monaten bei niedergelassenen Psy-
chiatern und Psychotherapeuten und in den psychiatrischen Ambulanzen Deutschlands
und Finnlands die Regel. In beiden Landern erwahnen die Experten zudem, dass beim
Hausarzt bzw. im PHCC in unterversorgten Regionen die medikamentdse der psycho-
therapeutischen Behandlung auch in leichteren Fallen oftmals vorgezogen wird, da letz-
tere sehr zeitintensiv ist und z.T. auch gar kein psychotherapeutisches Angebot beste-
he. Deutsche und finnische Experten weisen auf3erdem darauf hin, dass in einigen Re-
gionen die Moglichkeit einer ambulanten psychiatrischen Versorgung gar nicht mehr
gegeben ist und Patienten daher z.T. vermehrt und verfriht stationar eingewiesen wer-
den. Mit ursachlich fur diese Entwicklung, ist nach Meinung vieler Experten auch die in
beiden Landern beméngelte ungenigende psychiatrische Ausbildung der Allgemeinme-
diziner, welche haufig erste Anlaufstelle fir Menschen mit psychischen Problemen sind
(vgl. Kapitel 3.3.2.2 Ambulante Versorgung, Interviews D1, D5, D18). In Deutschland
wird das Problem der ambulanten Mangelversorgung in vielen Regionen noch dadurch

verstarkt, dass Nervenarzte und Psychiater ein gemeinsames Kontingent von der KV
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zugeteilter Sitze haben, weshalb eine psychiatrische Versorgung oftmals auf dem Papier

besteht, in der Praxis jedoch nicht gegeben ist (vgl. Kapitel 3.1.1.4).

Fur mdgliche Losungsansatze kénnte sich Deutschland teilweise am finnischen System
orientieren. Gerade die verstarkte Einbindung von Pflegepersonal und auch anderem
nicht-arztlichen Personal kann bei der Betreuung psychisch kranker Menschen helfen,
den Mangel an Psychiatern auszugleichen. Psychotherapeutische (Grund-) Ausbildung
fur Psychiatriefachkrankenschwestern und -pfleger, sowie eine Ausweitung der ambu-
lanten psychiatrischen Pflege und Rehabilitation (chronisch) psychisch Kranker, kbnnen
die arztliche Arbeit entlasten. Beispielhaft genannt sei hier noch einmal die von den fin-
nischen Experten hervorgehobene Arbeit der depression nurses, welche die Patienten
oftmals Uber einen langen Zeitraum ambulant und auch zu Hause besuchend behan-
deln. Vereinzelt wird die verstarkte Einbindung des Pflegepersonals in einigen Regionen
Deutschlands bereits praktiziert, ist jedoch eher die Ausnahme (D4, D7, D17).

Finanzierung

Deutsche und finnische Experten sind sich einig, dass die Psychiatrie einer Phase der
Okonomisierung unterliegt, was ihnen missfallt. Entscheidungen werden allzu oft am
Geld festgemacht und dies ist nicht forderlich fir die Versorgung psychisch kranker
Menschen (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Finanzierung; 3.3.2.2 Dezentralisierung und ihre Auswir-
kungen und Finanzierung). Jedoch haben Deutschland wie auch Finnland mit stetig
steigenden Kosten im Gesundheitswesen zu kdmpfen (Teperi, 2009; Bundesministerium
fur Gesundheit 2012a). Somit ist klar, dass finanzielle Ressourcen z.T. begrenzt sind

und Kosteneinsparungen auch die Psychiatrie betreffen.

Bei den finnischen Experten herrscht Uneinigkeit dariiber, ob die finanzielle Ausstattung
der Psychiatrie ausreichend ist. Es Uberwiegt jedoch die Meinung, dass das Geld an
vielen Ecken fehlt. Es wird zu viel gespart und gekurzt und aufgrund fehlenden Geldes
scheitern viele Projekte (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Finanzierung). Oft verstehen Gemeinden die
psychiatrische Versorgung nicht als ihre prioritare Aufgabe und investieren daher nicht
genugend Geld. Moisio et al. (2010) zeigen, dass die Kommunen im Schnitt fast die
Halfte ihrer finanziellen Mittel dem Gesundheits- und Wohlfahrtssektor zugutekommen



163

lassen. Experte F8 berichtet gar von 60 % in seiner Landschaft und hielt dies immer
noch fur zu wenig. Gerade in Finnland hangt die finanzielle Ausstattung der psychiatri-
schen Versorgungsstrukturen haufig von der Wirtschaftskraft der Gemeinde ab und es
ergeben sich somit z.T. recht grof3e Unterschiede zwischen den Gemeinden (vgl. Kapitel
3.3.2.2 Dezentralisierung und ihre Auswirkungen).

Die deutschen Experten sehen die finanzielle Ausstattung psychiatrischer Versorgung
Uberwiegend als gut an (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Finanzierung). ,Ob es ausreicht? Jein. Ir-
gendwie reicht es natiirlich nie aus®, sagt allerdings Interviewpartnerin D4 und spricht
damit auch fur andere Akteure (D4, D9, D11, D14). Kiritisiert werden vor allem einzelne
Bereiche, wie die Vergitung der Soziotherapie und die als zu niedrig erachteten Bud-
getsatze der niedergelassenen Psychiater, denn: ,Damit kdnnen Sie gar nichts machen®
(D9). Die Soziotherapie, welche Patienten bei der selbststandigen Inanspruchnahme
von Leistungen unterstitzen soll, wird als vollig fehl- bzw. unterfinanziert bezeichnet und
wird daher kaum in Anspruch genommen (D9, D10, D15, D17, D18).

Der Hauptkritikpunkt der deutschen Experten beziiglich der Finanzierung und der psy-
chiatrischen Versorgung in Deutschland Uberhaupt ist die getrennte Finanzierung der
verschiedenen Sektoren. Diese Kritik findet sich auch in der Literatur (Deister et al.,
2004; Busse und Riesberg, 2005; Brocheler et al., 2009). Das getrennte Finanzierungs-
system fuhrt zur Trennung des ambulanten und stationdren Sektors, sowie héaufig zur
Aufteilung von psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung und zu Proble-
men bei der Finanzierung medizinischer und sozialer Hilfen (vgl. Kapitel 3.1.1.8, 3.3.1.2
Finanzierung). Daraus resultiert ein Konkurrenzdenken zwischen den Sektoren, welches
zu ,Sollbruchstellen® fuhrt und Patienten schnell in eine Versorgungsliucke fallen lasst
(vgl. Kapitel 3.3.1.2 Finanzierung). D9 nannte das deutsche System ,falsch finanziert®,
da wegen der verschiedenen Financiers (GKV, GRV, GPV, Sozialhilfe) oftmals nicht klar
ist, wer fur welche Leistung aufkommt. Laut D12 hat das getrennte Finanzierungssystem
auch den Prozess der Deinstitutionalisierung in Deutschland sehr verlangsamt, da es
bei Finanzierungsfragen ,wie beim Kindergeburtstag“ zuging und immer noch zugeht
und die Kostentréager sich bei der Einfihrung neuer Leistungen oft nicht einigen konnten

bzw. kénnen (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Finanzierung).
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Zwar gibt es auch Stimmen die positive Seiten in der getrennten Finanzierung sehen —
wie das aus der Tragervielfalt resultierende breite Angebotsspektrum (vgl. Kapitel
3.3.2.2 Folgen der finanziellen Zersplitterung). Dennoch sind die meisten Experten der
Meinung, dass eine einheitliche Finanzierung effektiver, kostengunstiger und patienten-
freundlicher ware. Mogliche Alternativen, wie das Regionale Psychiatriebudget oder die
Integrierten Versorgungsvertrage, wurden bereits in dem Abschnitt Aufbau und Organi-

sation besprochen.

Patienten

Ein Ziel der Psychiatrie-Enquéte in Deutschland war es, die Integration psychisch Kran-
ker zu verbessern und sie somatisch erkrankten Patienten gleichzustellen. Ob die In-
tegration gelungen ist, dartiber herrscht Uneinigkeit bei den deutschen Experten. Alle
stimmen dennoch darin Uberein, dass, mit der Enthospitalisierung und der Etablierung
der Gemeindepsychiatrie, ein wichtiger Schritt in diese Richtung gelungen ist. Das Sys-
tem ist soweit ,entstigmatisiert’, meint D9. Man versucht, die Betroffenen mehr in die
Mitte der Gemeinschaft zu holen. MaRnahmen wie die Schaffung von Abteilungspsychi-
atrien und gemeindepsychiatrischer Angebote, haben zur Entstigmatisierung beigetra-
gen (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Patienten). Gefragt nach der Akzeptanz psychischer Erkran-
kungen in der Bevdlkerung, reichen die Aussagen der deutschen Experten von ,eher
Toleranz® (D9) bis ,sehr hohe Vorbehalte” (D1). Auch in Finnland sind sich die Experten
Uberwiegend einig, dass sich sehr viel an der Lebenssituation psychiatrischer Patienten
gebessert hat. Sie zahlen, wie die deutschen Experten, die Abschaffung der Langzeitbe-
reiche und die Einrichtung ambulanter Therapiemdglichkeiten zu den Errungenschaften,
die es Patienten ermdglichen, ein in der Gesellschaft integriertes Leben zu fuhren. Die
finnischen Experten sind der Meinung, dass die Stigmatisierung in der Bevoélkerung ab-
genommen habe, vorrangig jedoch bei affektiven Stérungen. Gewisse Vorbehalte ge-
genuber psychischen Erkrankungen seien dem Menschen eigen, wie der finnische Ex-

perte F6 sagt:

,Of course this prejudice is in everybody’s mind. It is an old instict in human mind
to be a little suspicious to people who have mental disorders”. (F6)
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Die Kritiken der finnischen Experten hinsichtlich der heutigen Situation der psychiatri-
schen Patienten sind vielseitig. Insgesamt laufen sie jedoch darauf hinaus dass das fin-
nische Psychiatriesystem nicht sehr patientenorientiert und zudem intransparent ist. So
fehlen bspw. flachendeckende Evaluationen der Krankenhauser durch ehemalige Nut-
zer. Auch Betroffenen- und Angehdrigenverbande haben keinen grofR3en Einfluss in Finn-
land. Zudem hapert es noch an der Zusammenarbeit von Nutzern und Serviceanbietern
(vgl. Kapitel 3.3.2.2 Patienten). Diese AuRRerungen werden jedoch vornehmlich von ei-
nem Patientenvertreter und zwei diesem Thema gegeniiber sehr offenen Arzten getrof-
fen. Diese Experten sprechen zudem sehr eindringlich Gber das Thema Menschenrech-
te in den psychiatrischen Pflegeheimen. Sie sind der Meinung, dass Patienten in diesen

Einrichtungen mit deutlichen Einschrankungen ihrer Rechte leben mussten:

,Violating them [the patients’ human rights; Anm. d. A.] is just everyday practice”.
(F13)

Eine &hnliche Diskussion gibt es von Seiten der deutschen Experten nicht. Sie betonen,
dass mit den in den PsychKGs festgeschriebenen Besuchskommissionen in den Kran-
kenhausern eine ,deutliche Demokratisierung Einzug gehalten” (D17) habe. Auch von
der Patientenseite nahestehenden Experten gibt es keine wirklich negativen AuRerun-
gen bezuglich der derzeitigen Situation und der Rechte psychisch Kranker. Es stehen
sich jedoch zwei gegensatzliche Ansichten gegenuber. So sieht D17 eine Entwicklung
hin zu ,ambulante[r] Ghettoisierung®. Es gebe zu viele Veranstaltungen, Angebote oder
Einrichtungen speziell fir psychisch Kranke. Dadurch entsteht eher eine Separation, als
eine Integration. D14 hingegen ist der Meinung, dass oftmals zu wenig Augenmerk und
Rucksicht auf die besondere Situation Betroffener gelegt wird (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Pati-

enten):

,Die [psychisch Kranken, Anm. d. A.] sind immer nur ein kleiner Teilbereich von

irgendetwas, aber sie sind immer mitbetroffen und nicht gemeint.“ (D14)

Und auch das von den finnischen Experten so heftig diskutierte Thema der Zwangsein-
weisungen, wird von den deutschen Experten nur auch Nachfrage angesprochen und

als kein groRReres Problem erachtet. Dies lasst sich durch die deutlich niedrigeren
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Zwangseinweisungsraten von 4-16 % in Deutschland gegeniber 30-40 % in Finnland

erklaren

4.3.3 Perspektiven: Mogliche, notwendige und zukinftige Veranderungen

Die Hauptforderungen deutscher und finnischer Experten nach Veranderung betreffen
naturlich die grof3ten Kritikpunkte. In Deutschland ist dies der dringliche Wunsch nach
Verbesserungen im Bereich der Finanzierung, deren Trennung von vielen so vehement
kritisiert wird. In Finnland beziehen sich die Forderungen vor allem auf Verdnderungen
des dezentralistischen Systems, welches zu Unubersichtlichkeit und Ungleichheit in der
Versorgung innerhalb Finnlands fuhrt. Den Forderungen ist somit gemein, dass sie aus
den Grundproblemen der Gesundheitssysteme beider Lander resultieren. Aus diesen
Problemen ergeben sich Nachteile fur die psychiatrischen Patienten. Von den ange-
strebten, z.T. auch schon mit der Umsetzung begonnenen Anderungen, erwarten die
Experten Deutschlands und Finnlands eine Verbesserung der Versorgungssituation
psychisch kranker Menschen (vgl. Kapitel 3.3.1.2 und 3.3.2.2 Mdgliche und notwendige
Veranderungen; 4.3.2 Schwéchen).

Sehr viele der deutschen und finnischen Experten stimmen darin Gberein, dass mit dem
weiteren Ausbau kompetenter und umfassender ambulanter Strukturen viele stationare
Aufenthalte psychisch kranker Menschen verhindert und Krankenhausstrukturen auch
weiter abgebaut werden konnten. Doch gerade unter den deutschen Experten gibt es
auch einige gegenteilige Meinungen (vgl. Abschnitt unten). Zudem existieren — in
Deutschland und in Finnland — (noch) nicht geniigend ausreichende ambulante Angebo-
te, welche es bspw. auch Menschen in Krisensituationen ermoéglichen, aul3erhalb des
Krankenhauses Hilfe zu finden (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Stationare Versorgung; 3.3.1.2 und
3.3.2.2 Mdgliche und notwendige Veranderungen). Einig sind sich die Experten beider
Lander, dass ein weiterer stationarer Abbau winschenswert sei. Sie sprechen jedoch
auch von den Grenzen der Enthospitalisierung und betonen, dass ein gewisses Angebot

stationarer Versorgung immer notwendig sein wird.

Nicht nur sind die finnischen Experten der Meinung, dass bei Beibehaltung eines gewis-

sen stationaren Versorgungslevels weiterer Bettenabbau moglich sei. Auch hat es sich
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der finnische Staat zur Aufgabe gemacht, niedrigschwellige psychiatrische Angebote in
der Grundversorgung zu verbessern und den Bedarf an stationédren Betten zu vermin-
dern (Ministry of Social Affairs and Health, 2010c).

In Deutschland hingehen gilt zwar die Maxime ,ambulant vor stationar® (Fischer, 2001),
jedoch gibt es keinen konkreten Plan auf nationaler Ebene, um dies weiter umzusetzen.
Auch gehen die Meinungen deutscher Experten beziiglich des Abbaus stationérer Struk-
turen z.T. weit auseinander. Zwei Experten argumentieren, dass man sofort mehr Betten
abbauen konnte und lediglich die Finanzierung durch die Krankenkassen dabei hinder-
lich ist. Die strikte Trennung von ambulanter und stationdrer Versorgung, sowie die be-
stehenden finanziellen Anreize fur die Krankenh&auser, stationar-psychiatrische Betten
voll zu belegen (3.3.1.2 Stationare Versorgung), behindern derzeit einen weiteren Bet-
tenabbau. Doch es gibt auch einige Gegenstimmen, die meinen, dass eine weitere Re-
duzierung von Krankenhausstrukturen nicht mdglich ist und die gar von Uberbelegung
und z.T. Wiederaufstockung (teil-) stationarer Betten berichten (vgl. Kapitel 3.3.1.2 Sta-
tionare Versorgung). Ob diese Aufstockung Folge von unzureichender ambulanter Ver-
sorgung ist, oder eine Untergrenze an stationdren Bettenzahlen in einigen Regionen
tatsachlich erreicht ist, ist nicht eindeutig. Vermutlich spielt beides eine Rolle, da
Deutschland mit aktuell 0,5 psychiatrischen Betten pro 1.000 Einwohner bereits einen im
Vergleich eher niedrigen Wert aufweist und die Experten aber auch von Mangeln ambu-
lanter und komplementéarer Hilfen sprechen (vgl. Kapitel 3.1.1.2; 3.3.1.2 Mdgliche und

notwendige Veranderungen).

Da der Messwert stationdrer psychiatrischer Betten in Finnland mit 0,8/1.000 Einwohner
noch deutlich tber dem fir Deutschland (0,5/1.000 Einwohner) und dem anderer Lander
liegt, Uberrascht die einhellig zustimmende Meinung von Finnlands Experten zu weite-
rem Bettenabbau nicht. Zwar stimmen die finnischen mit den deutschen Interviewpart-
nern Uberein, dass es einen gewissen Grundbedarf an stationdrer Versorgung immer
geben wird. Aber Berichte Gber Kapazitatsprobleme im Krankenhaus und der Forderung
nach Wiederaufstockung stationérer Betten, gibt es von finnischen Experten nicht. Im
Gegensatz zu Deutschland hat Finnland den Vorteil, dass stationdre und ambulante
Dienste nicht gesondert finanziert werden. In Deutschland wirde weiterer Bettenabbau

beim derzeitigen Finanzierungsmodell mit Verlusten fur die Krankenhauser einhergehen.



168

Die bereits beschriebene Integrierte Versorgung dagegen kénnte auch helfen, stationa-

res Volumen zu reduzieren (Klinikum Itzehohe, 2013).

Den finnischen Interviewpartnern ist die Einschrédnkung des Ausbaus psychiatrischer
Pflegeheime sehr wichtig (vgl. Kapitel 3.3.2.1 Kritik). Um dies zu verwirklichen, ist es
notwendig, sich verstarkt auf die Akutbehandlung psychischer Erkrankungen zu kon-
zentrieren. Mehrere finnische Experten meinen jedoch, dass also stationdre Nachbe-
handlungen und rehabilitative Hilfen fir chronisch psychisch Kranke derzeit zu viel Ge-
wichtung bei der Behandlung erhalten (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Zukiinftige und Notwendige
Veranderungen). Eine Mdglichkeit in Krisensituationen rechtzeitig einzugreifen, ist das
home treatment bzw. der Einsatz von crisis teams, von dem einige Experten erfolgreich
berichten (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Ambulante Versorgung und Personal). Dennoch win-
schen sich viele finnische Experten eine deutliche Ausweitung akuter Hilfen, da diese
noch nicht ausreichend sind. Interessant ist, dass drei deutsche Interviewpartner (D10,
D11, D18) das home treatment als grof3e Errungenschaft Finnlands und die gute Kri-
senbehandlung im Umfeld des Patienten in Finnland preisen. Dem gegeniber steht je-
doch die beschriebene AuRerung einiger finnischer Interviewpartner, die solche Einrich-
tungen als nicht ausreichend beschreiben. Lediglich F8 berichtet ausfuhrlicher daruber,
da die crisis teams in seiner Landschaft Kainuu einen entscheidenden Beitrag zur psy-
chiatrischen Versorgung leisten. Im Rest des Landes werden home treatment und ahn-
liche Dienste oftmals nur in groRen Stadten angeboten (F1). Auch in Deutschland gibt
es vergleichbare Projekte, welche von den Experten als sehr effektiv betrachtet werden.
Dennoch sind dies auch hierzulande noch viel zu wenige (D5, D10, D11, D12, D13,
D14, D18).

Wovon jedoch sehr viele der finnischen Experten berichten, sind regelmafiige, kurative
wie rehabilitative aufsuchende Hilfen, meist durch Krankenschwestern (vgl. Kapitel
3.3.2.2 Personal). Solche Hausbesuche fur chronisch psychisch Kranke gibt es in
Deutschland hingegen nur sehr vereinzelt (D7, D12, D14). Einige Experten sehen daher
ein Defizit in der hauslichen, lebensumfeldorientierten medizinischen und sozialen Ver-

sorgung.
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»,Und insbesondere Patienten mit psychischen Erkrankungen sind nicht so mobil.
Und die bleiben dann oft eben wirklich unterversorgt. Jemand anders macht sich
dann auf den Weg und sagt sich: ,Wenn ich in Stadt A keinen Handchirurgen fin-
de, aber in Stadt B finde ich doch einen! Das sagen psychisch Kranke selten.”
(D7)

Aufgrund der geographischen Unterschiede beider Lander muss jedoch bedacht wer-
den, dass fur Patienten in Deutschland trotz allem eher die Mdglichkeit wohnortnaher
Behandlung und Hilfen besteht, als in vielen Teilen (Nord- und Ost-) Finnlands. Dennoch
zahlt die Forderung nach mehr aufsuchenden Hilfen — bei akuten Krisen, sowie regel-
mafige Hausbesuche bei chronisch psychisch Kranken — zu den Hauptforderungen
deutscher Experten (vgl. Kapitel 3.3.2.2 Mdgliche und notwendige Veradnderungen). In

Finnland beziehen sich diese Forderungen hingegen nur auf mehr Hilfe in Akutkrisen.

Durch verstarkte Hilfen und Behandlung in Krisensituationen kann auch der Anteil der
unfreiwilligen Einweisungen gesenkt werden, denken die finnischen Experten. Auch die
drei deutschen Experten, die in Berlin — wo es einen Krisendienst gibt — interviewt wur-
den, sind der Ansicht, dass dieser in ihrer Stadt funktionierende Krisendienst, bzw. der
Sozialpsychiatrische Dienst, hilft, ,eine Klinikeinweisung abzufedern, freiwillig zu gestal-
ten, entbehrlich zu machen” (D14). Dennoch ist das Konzept vielen Menschen, Betroffe-

nen wie Helfern, noch unbekannt.

Fiur Finnland ist die Reduzierung von Zwangseinweisungen und -maf3nahmen sehr von
Bedeutung, da die Interviewpartner ihre Zahl als viel zu hoch einschatzen. Der mehrfach
von den Experten gedulRerte Wunsch der Reduzierung stationdrer Zwangsmaf3nahmen
(vgl. Kapitel 3.3.2.2 Zwangseinweisungen), wird auch vom finnischen Staat als Ziel klar
verfolgt. (Ministry of Social Affairs and Health, 2010c).
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5. Fazit

Diese Arbeit verfolgt die Zielstellung, die psychiatrischen Versorgungsstrukturen
Deutschlands und Finnlands hinsichtlich ihrer Entwicklung, der aktuellen Situation und

der Einschatzung durch Experten vergleichend zu untersuchen.

Um einen umfassenden Uberblick zum Thema zu erhalten, wurde eine ausgiebige Lite-

raturrecherche und Dokumentenanalyse zu den Themen

e Struktur und Aufbau der psychiatrischen Versorgungssysteme
e historische Entwicklung

e gesetzliche Rahmenbedingungen

e Finanzierung

e Personal und

e Situation der Patienten

durchgefuihrt. Zudem wurden leitfadengestitzte Interviews mit Experten gefthrt. Auf-
bauend auf den Erkenntnissen der Literaturrecherche wurde ein Interviewleitfaden er-
stellt, welcher in zwei Pretests hinsichtlich Validitat und Durchfuhrbarkeit getestet wurde.
In Deutschland wurden 18, in Finnland 17 Gberwiegend leitend tatige Experten befragt.
Die Aussagen der Experten ergénzen die Informationen aus der Literaturrecherche und
helfen diese einzuordnen. Aufbereitet wurden die Interviews mittels qualitativer Inhalts-
analyse nach Glaser und Laudel (2009, 2010).

Einige grundsatzliche Unterschiede in der psychiatrischen Versorgung Deutschlands
und Finnlands — und damit auch viele der von den Experten angesprochenen positiven
Aspekte und Nachteile — ergeben sich aus dem grundverschiedenen Aufbau der Ge-
sundheitssysteme: dem auf dem fdderalistischen System basierenden, beitragsfinan-
zierten deutschen und dem dezentralistischen, staatlich-steuerfinanzierten System Finn-
lands. So gibt es in Finnland, durch das dem Gesundheitsministerium unterstehende
THL, landesweit einheitliche Empfehlungen, Plane und Ziele zur Gestaltung psychiatri-
scher Versorgung. Jedoch kénnen die Kommunen frei entscheiden, diese umzusetzen.
In Deutschland dagegen existiert auf Bundesebene keine staatliche Institution, die sich

fur psychiatrische Versorgung und Entwicklung einsetzt. In Deutschland sind mehrere
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Instanzen an der Sicherstellung, Organisation und Finanzierung der psychiatrischen
Versorgung beteiligt, u.a. die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Bundeslander, Stadte
und Kreise und die gesetzlichen Versicherungen. In Finnland hingegen hat der Staat all
diese Aufgaben den Kommunen allein Ubertragen (vgl. Kapitel 3.1).

Unterschiede zwischen beiden Landern gibt es u.a. auch bei der psychotherapeutischen
Ausbildung. In Deutschland ist sie heute Teil der psychiatrischen Facharztausbildung, in
Finnland hingegen nicht. Daflir kénnen sich in Finnland viele andere Berufsgruppen, wie

bspw. Pflegepersonal und Sozialarbeiter, auch psychotherapeutisch ausbilden lassen.

In Deutschland und Finnland hat sich die psychiatrische Versorgung im Laufe der letzten
vier Jahrzehnte stark gewandelt — weg von den kustodialen Verwahranstalten und hin zu
ambulanterer und gemeindenaher Versorgung. Jedoch verlief die Entwicklung in beiden
Landern unterschiedlich (vgl. Kapitel 3.2). Der Prozess der Deinstitutionalisierung be-
gann in Deutschland mit der Psychiatrie-Enquéte (Bericht Uber die Lage der Psychiatrie
in der Bundesrepublik Deutschland) 1975 gut 10 Jahre friher als in Finnland. Nach den
Vorschlagen der Enquéte hatte man Uber mehrere Jahre hinweg alternative Versor-
gungsstrukturen erprobt und aufgebaut. Deutschland wies zu Beginn seiner Deinstitutio-
nalisierungsphase Mitte der 1970er Jahre mit 1,8 psychiatrischen Betten pro 1.000 Ein-
wohner bereits eine im europaischen Vergleich durchschnittliche Rate auf. In Finnland
hingegen begann die Deinstitutionalisierung erst Mitte der 1980er Jahre. Zu diesem
Zeitpunkt hatte Finnland mit ca. 4,4 Betten pro 1.000 Einwohner eine der damals euro-
paweit hochsten Quoten psychiatrisch-stationérer Betten. In der Konsequenz verlief der
Entlassungsprozess der Patienten in Finnland sehr abrupt und rapide. Innerhalb weniger
Jahre wurden Patienten massenhaft aus den psychiatrischen Krankenhausern entlas-
sen. Einige Experten nennen die Entwicklung in Finnland den schnellsten Deinstitutiona-
lisierungsprozess der Welt. 2010 zeigt Finnland eine Rate von 0,8 psychiatrischen Bet-
ten pro 1.000 Einwohner, Deutschland 0,5 psychiatrische Betten pro 1.000 Einwohner.
Ein Nebeneffekt der schnellen Enthospitalisierung in Finnland war der Bau psychiatri-
scher Pflegeheime. Heute gibt es in Finnland mehr stationare Betten in psychiatrischen

Pflegeheimen als in Krankenh&usern (vgl. Kapitel 3.1).

Deutsche und finnische Experten sprechen Uberwiegend positiv Uber die Entwicklung

der Psychiatrie in ihrem Land, sowie auch Uber die aktuelle Versorgungssituation psy-
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chiatrischer Patienten. Dennoch &uf3ern sie auch Kritik (vgl. Kapitel 3.3). Viele der posi-
tiven, wie auch der negativen von den Experten hervorgehobenen Aspekte psychiatri-
scher Versorgung beziehen sich auf landestypische Besonderheiten. Deutsche Inter-
viewpartner heben die ambulante facharztliche Behandlung beim Psychiater als Quali-
tatsmerkmal hervor. Finnische Experten wirdigen insbesondere das eigenstandige
Fachgebiet der Jugendlichenpsychiatrie, sowie die gute psychotherapeutische Ausbil-
dung des Pflegepersonals. Experten beider Lander betonen zudem die Errungenschaft
des Sozialstaates: dass jeder, auch mittellos, eine Behandlung bekommit.

Die in Deutschland am haufigsten in Literatur und von Experten kritisierten Punkte sind
die von (zu vielen) verschiedenen Tragern erbrachte Finanzierung der psychiatrischen
Versorgung und die (u.a. daraus resultierende) Trennung des ambulanten und stationa-
ren Sektors, welche immer wieder zu Finanzierungs- und somit Versorgungsschwierig-
keiten fuhren. Losungsansétze, wie bspw. die Integrierten Versorgungsvertrage, werden
in einigen Regionen Deutschlands erfolgreich erprobt und kénnen im landlichen Raum

zukunftig helfen, die Versorgung zu sichern.

In der Literatur und seitens fast aller finnischer Experten wird Kritik bezlglich des de-
zentralistischen Wesens der psychiatrischen Versorgung Finnlands laut. Vielen der oft-
mals sehr kleinen Gemeinden (der Median liegt bei 5.700 Einwohnern) gelingt die Si-
cherstellung und Ausfuhrung der ambulanten, stationaren und komplementéren Versor-
gung nicht in ausreichendem Mal3e. Die Halfte aller finnischen Experten kritisiert zudem
die im Vergleich zu anderen europaischen Landern, (zu) hohen Zwangseinweisungs-
und -behandlungsraten von 30 - 40 %, welche sich innerhalb Finnlands jedoch stark un-
terscheiden. Dies ist ein Aspekt, welcher von deutschen Experten nicht thematisiert
wird. In Deutschland liegt die Rate an Zwangseinweisungen mit 4 - 16 % deutlich unter
der Finnlands. Die finnischen Experten sehen auf diesem Gebiet groRen Handlungsbe-

darf, um den Anteil an Zwangseinweisungen und -behandlungen zu senken.

Alle finnischen Experten sprechen sich flr einen weiteren Bettenabbau aus, wahrend
hingegen die deutschen Experten bei diesem Thema geteilter Meinung sind, einige so-
gar bereits eine Untergrenze erreicht sehen. Angesichts der im direkten und auch im
europaischen Vergleich immer noch hoheren Rate psychiatrischer Betten in Finnland ist

dies nachvollziehbar. Ein weiterer grof3er Kritikpunkt finnischer Experten ist die sehr ho-
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he Zahl von psychisch kranken Menschen, die in Pflegeheimen leben. Die Rate psychi-
atrischer Betten in Pflegeheimen ist in Finnland finfmal hdher als vergleichbare Zahlen
fur Deutschland. Ein Interviewpartner urteilt daher, man kénne in Finnland nicht von de-

institutionalisation, sondern lediglich von dehospitalisation sprechen.

Als gemeinsame Probleme Deutschlands und Finnlands bei der psychiatrischen Versor-

gung wurden identifiziert:

e Schwierigkeiten bei der Sicherstellung der psychiatrischen Versorgung der land-
lichen Bevolkerung, aufgrund des bestehenden und fortschreitenden Psychia-
termangels und der ungenigenden psychiatrischen Ausbildung von Haus- und
Allgemeinarzten — eine Entwicklung, die sich in beiden Landern zeigt

e Zunahme der Rehospitalisierungsraten (sog. Drehtureffekt), welche die Experten
u.a. durch immer noch unzureichende und nicht adaquate ambulante Angebote

erklaren.

Die Darstellung nordischer Gesundheitssysteme in der Offentlichkeit und auch einige
Aussagen deutscher Experten lieBen in Finnland ein stark ambulantisiertes, sehr patien-
tenorientiertes System erwarten. In einigen Bereichen, bspw. bei den aufsuchenden
Diensten, bestétigte sich dies zum grof3en Teil. Jedoch zeigt sich, dass Finnland nach
wie vor einen hdheren stationéren Versorgungsgrad hat als Deutschland. Das ist auch
insofern bemerkenswert, als dass es in Finnland gesetzlich festgeschrieben ist, lediglich
schwierige Patienten und aufwendige Therapien stationar zu behandeln bzw. durchzu-

fuhren.

Interessant ist, dass es in Finnland weder nach Literatur, noch nach Expertenaussagen
derart gravierende Berichte Uber die Zustande der psychiatrischen Anstalten aus der
Zeit vor der Deinstitutionalisierung gibt wie in Deutschland (vgl. Kapitel 4.3.1). Ob dies
an unterschiedlichen Perspektiven der deutschen und finnischen Experten liegt, oder ob
die Lebensbedingungen institutionalisierter Patienten in Finnland damals tatséachlich
besser und menschenwuirdiger waren als in Deutschland, kann Gegenstand weiterer

Forschung werden.

Abschlie3end kann gesagt werden, dass Deutschland und Finnland einen Weg gefun-

den haben, den Deinstitutionalisierungsprozess in ihrem Land umzusetzen. In beiden
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Landern wird der Fokus auf die ambulante Versorgung gesetzt, kann jedoch (noch) nicht
immer befriedigend umgesetzt werden, sodass die stationare Versorgung nach wie vor
eine grof3e Rolle spielt und auch weiter spielen wird. Eine weitere Ambulantisierung wird
dennoch maglich und notwendig sein, um die betroffenen Menschen so lebensumfeld-
nah wie moglich behandeln und begleiten zu kénnen. Was Deutschland und Finnland
eint, ist die Sorge um die psychiatrische Versorgung der landlichen Regionen. Dort wird
die Zukunft in kooperativen, sektoriibergreifenden Modellen zu suchen sein, wie es in
Deutschland u.a. Projekte in Schleswig-Holstein und Thiringen und in Finnland die Re-

gion Kainuu bereits vormachen (vgl. Kapitel 4.3.2).

Insgesamt zeichnet sich ein positives Bild der Entwicklung und aktuellen Situation der
psychiatrischen Versorgung in Deutschland und Finnland. Dennoch gibt es in beiden
Landern viele Punkte, bei denen Verbesserungsmoglichkeiten bestehen und bei denen
sich der Blick in das jeweils andere Land lohnt, um Antworten auf bestimmte Problem-
stellungen zu finden. So zeigt die Kritik an der Alleinverantwortung der finnischen Kom-
munen fir psychiatrische Versorgung, dass es sinnvoll ist — und wie in Finnland zuneh-
mend gefdrdert — die Gemeinden zu groR3eren Verbénden zusammenzuschlielen. Oder
wie es eben in Deutschland der Fall ist: die verschiedenen Aufgaben an tberdrtliche und
Uberregionale Institutionen und Tréager zu verteilen. Bezlglich der in beiden Landern
beschriebenen Schwierigkeiten psychiatrischer Versorgung im landlichen Raum zeigt
Finnland, dass die psychotherapeutische Ausbildung von nicht-arztlichem Personal ge-
rade in landlichen Gebieten hilft, den Psychiatermangel abzumildern. Auch fiir Deutsch-
land konnte die psychotherapeutische Weiterbildung psychiatrischer Fachkranken-
schwestern und -pfleger eine Option sein, um die Versorgung psychisch kranker Men-
schen auch aufRerhalb der Stadte zu gewéhrleisten. Anhand dieser Beispiele wird deut-
lich, dass Deutschland und Finnland mit den Ideen und Umstanden des jeweils anderen

Landes Losungsansétze fur einige ihrer Probleme finden kénnen.
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6. Executive Summary

Als erste vergleichende Arbeit im Bereich Public Health werden mit dieser Doktorarbeit
strukturelle Unterschiede und die Entwicklung der psychiatrischen Systeme zwischen
den Industrielandern Deutschland und Finnland mit Methoden der qualitativen Sozialfor-
schung explorativ erforscht. Weltweit ist eine Zunahme psychischer Erkrankungen zu
verzeichnen, die — aufgrund der steigenden Zahl krankheitsbedingter Fehltage und
Frihverrentungen — auch in 6konomischer Hinsicht von Bedeutung ist. In der vorliegen-
den Arbeit werden Struktur und Aufbau der psychiatrischen Versorgungssysteme, die
Finanzierungsmodelle, gesetzliche Rahmenbedingungen, Personal und die Situation der
Patienten in Deutschland und Finnland vergleichend untersucht. Weiterhin wird darge-
legt, wie beide Lander mit ihren verschiedenen Ausgangs- und Rahmenbedingungen es
im Zuge der Deinstitutionalisierung geschafft haben, ihr heutiges psychiatrisches Ver-
sorgungsnetz zu etablieren. Aufbauend auf einer ausfihrlichen Literaturrecherche und
Dokumentenanalyse ist ein Interviewleitfaden entworfen worden, welcher fir insgesamt
35 Experteninterviews in Deutschland und Finnland genutzt wurde. Die Interviews wur-
den mittels Transkription verschriftlicht, um die entstehenden Dokumente einer Inhalts-

analyse nach Glaser und Laudel zu unterziehen.

Die drei zentralen Forschungsfragen dieser Arbeit leiten den Leser durch das vorliegen-

de Dokument:

e Welche Strukturen und strukturellen Unterschiede gibt es bei der Versorgung
psychisch kranker Patienten in Deutschland und Finnland?

e Wie haben sich diese Strukturen im Zuge der Deinstitutionalisierung verandert?

e Wie wird diese Entwicklung von Akteuren des Systems wahrgenommen und wo

sehen diese die Starken und Schwachen des Systems?

Diese Fragen werden auf Grundlage der Literaturrecherche und der Experteninterviews
mit Hilfe qualitativer Sozialforschungsmethoden dargelegt, erlautert, verglichen und dis-

kutiert. Als wichtigste Ergebnisse dieser Arbeit sind herauszustellen:

e Identifikation von signifikanten Unterschieden der Organisation und Finanzierung

psychiatrischen Versorgung in Deutschland und Finnland
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e Aufgezeigte Unterschiede resultieren zum grof3en Teil aus dem grundverschie-
denen strukturellen Aufbau und der Finanzierung der Gesundheitssysteme.

e Systemunabhangige Differenzen zwischen beiden L&ndern gibt es bspw. bei der
(Erwachsenen-) psychotherapeutischen Ausbildung, welche in Deutschland nur
von Arzten und Psychologen absolviert werden kann, in Finnland hingegen auch
von nicht-arztlichem Berufen wie Pflegepersonal und Sozialarbeitern.

e Gemeinsam ist beiden Landern der Mangel an Psychiatern im landlichen Raum
und damit verbundene Versorgungsprobleme.

e Der Prozess der Deinstitutionalisierung begann in Deutschland mit der Psychiat-
rie-Enquéte 1975 gut 10 Jahre fruher als in Finnland. In der Konsequenz begann
und verlief der Entlassungsprozess der Patienten in Finnland sehr schleunig. Ei-
nige Experten nennen die Entwicklung in Finnland den schnellsten Deinstitutiona-
lisierungsprozess der Welt.

e Deutsche und finnische Experten duf3ern sich Uberwiegend positiv Uber die Ent-
wicklung der Psychiatrie in ihrem jeweiligen Land, sowie auch Uber die aktuelle
Versorgungssituation psychiatrischer Patienten.

e GroRte Kritikpunkte seitens der Experten sind in Deutschland die Trennung von
ambulanter und stationérer psychiatrischer Versorgung und Finanzierung. Die
finnischen Interviewpartner kritisieren insbesondere das dezentralistische Wesen
der Organisation psychiatrischer Versorgung und hohe Raten an unfreiwilliger

Unterbringung und Zwangsbehandlung.

Ausgiebig werden die Kritikpunkte an den psychiatrischen Versorgungssystemen
Deutschlands und Finnlands diskutiert und expertengestiitzt Optimierungsmaoglichkeiten
aufgezeigt. So kann die psychotherapeutische Ausbildung u.a. von Pflegepersonal in
Finnland auch fir Deutschland Vorbild sein, um bspw. Versorgungsprobleme abzumil-
dern. Und eine (in Anfangen umgesetzte) Zentralisierung oder — nach deutschem Vor-
bild — Ubertragung der Verantwortung auf tiberértliche Trager und Institutionen kann die
finnischen Kommunen bei der der Organisation psychiatrischer Versorgung unterstit-

zen.
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8. Anhang

Interviewpartner Deutschland

Kirzel | Funktion/ Tatigkeit des Interviewpartners

D1 Psychologe an einer Uniklinik in Sachsen

D2 Niedergelassene psychologische Psychotherapeutin in Sachsen

D3 Niedergelassener Psychiater und Psychotherapeut in Sachsen

D4 Niedergelassene Psychiaterin und Psychotherapeutin in Sachsen

D5 Chefarzt einer Psychiatrie eines Allgemeinkrankenhauses im Rheinland

D6 Psychiatriekoordinator in Sachsen

D7 Professor und Chefarzt an einer Psychiatrie einen Allgemeinkrankenhau-
ses in Sachsen

D8 Professor und Chefarzt an einer psychiatrischen Klinik im Rheinland

D9 Psychiatriekoordinator im Rheinland

D10 Rechtliche Betreuerin fir psychisch Kranke im Rheinland

D11 Psychiatriereferent einer Dachorganisation

D12 Ehemaliger Berater der Psychiatrie-Enquéte
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D13 Psychiatriereferent einer Dachorganisation

D14 Psychiatriekoordinator in Berlin

D15 Psychiatriekoordinatorin in Berlin

D16 Psychiatriereferentin einer Dachorganisation

D17 Chefarzt einer Psychiatrie eines Allgemeinkrankenhauses in Sachsen
D18 Professor und Klinikdirektor einer Psychiatrie in Berlin
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Interviewpartner Finnland

Kirzel | Tatigkeit/ Funktion des Interviewpartners

F1 Professor fur Psychiatrie in Nordfinnland

F2 Professor fur Kinder- und Jugendpsychiatrie in Nordfinnland

F3 Psychiatriekrankenschwester in Nordfinnland

F4 Psychiater an einem Allgemeinkrankenhaus in Nordfinnland

F5 Gerontopsychiaterin an einem Allgemeinkrankenhaus in Nordfinnland
F6 Professor fur Psychiatrie in Sudfinnland, Leiter einer Abteilung am THL
F7 Professorin fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Ostfinnland

F8 Psychiater, Leiter eines Gesundheitsamtes in Nordostfinnland

F9 Professor fur Psychiatrie em., Berater bei einer Dachinstitution

F10 | Professor fur Psychiatrie in Sudfinnland, Leiter einer Abteilung am THL
F11 | Psychiater, Leiter einer Abteilung am THL

F12 | Psychiatriekrankenschwester in Sudfinnland
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F13 | Geschéftsfuhrer einer Dachorganisation
F14 | Kinder- und Jugendpsychiater in Westfinnland
F15 | Professor fur Psychiatrie in Sudfinnland
F16 | Professor fur Psychiatrie in Sudfinnland
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Interviewleitfaden Deutsch (Deutschland)

1. Bitte stellen Sie sich vor und beschreiben Sie kurz Ihr Aufgabenfeld.

2. Wie lange arbeiten Sie in diesem Bereich?

3. Bitte beschreiben Sie kurz den Prozess der Psychiatriereform und Deinstitutiona-
lisierung in Deutschland:
=> Was gab den Ausschlag?
=> Welche Ziele wurden verfolgt?
= Wie wurden diese Neuerungen in ihrem Arbeitsgebiet umgesetzt?
= Wie haben Sie den Prozess personlich erlebt?
=> Wie verlauft/verlief die Prozess im Vergleich zu anderen Landern?
=>» Ist der Prozess abgeschlossen?

4. Wurden die Ziele erreicht?
=>» Bitte beschreiben Sie die Veranderungen der letzten 30 - 40 Jahre
=> Ambulante Versorgung in Deutschland bereits ausreichend ausgebaut?
= Gemeindenahe Versorgung gewahrleistet?

=>» Braucht Deutschland noch stationare Versorgung?

5. Subsidiaritatsprinzip—~> jedes Bundesland organisiert seine Versorgung selbst:
= Wie viel Verantwortung/Freiheit bedeutet das fir die Lander?
= Welche gesetzlichen Vorgaben gibt es?
=> Vor- und Nachteile?

6. Aufbau ambulanter Versorgung:
= Welche Strukturen sind eingebunden?
= Welche Therapien werden dort angeboten?
= Ambulante Versorgung ausreichend?
=> Wie gut ist psychiatrische Ausbildung der Hausarzte und Fachérzte?

7. Welche Bedeutung haben Tageskliniken?
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8. Stationare Versorgung:
= Wie umfangreich war der Bettenabbau?
= Wie unterscheidet sich die stationére Versorgung heute von Zeiten vor der
Deinstitutionalisierung?
= Dauer/Lange des durchschnittlichen KH Aufenthalts?
= Welche Vor- und Nachteile bieten ambulante und stationare psychiatrische

Versorgung im Vergleich?

9. Betreute Wohnformen:
= Wurden die Menschen nur hin und hergeschoben?
= Welche Versorgung ist dort moglich?
=> Hausbesuche?

10.Welche Fachkrafte/Berufsgruppen sind in die Versorgung psychisch kranker Pa-

tienten direkt mit eingebunden?

11.Wie funktioniert Ihrer Erfahrung nach die Zusammenarbeit der an der Behand-
lung/Versorgung der Patienten beteiligten Institutionen (KH, ambulante Nachver-
sorgung, Tageskliniken)?

=> Wird ein einheitlicher Therapieplan fur die Nachbehandlung erstellt?

12.Unterversorgung in landlichen Gebieten
= Wie schétzen Sie die personelle regionale Unterversorgung von Psychothera-
peuten, Psychiatern und Psychologen ein?
= Gesetzlich verankert: wohnortnahe Versorgung: personellen Unterversorgung
in landlichen Gebieten-> gewabhrleistet?

= Welche Auswirkungen hat dies fir die Patienten?

7

Politische Malinahmen
= Wird dieser Mangel an arztlichem Personal ausgeglichen? (gibt es z.B. fah-

rende Pflegedienste?)

13.Psychiater- und Psychotherapieausbildung:
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= Welche Anforderungen gibt es?
= Kostenlubernahme der Psychotherapieausbildung?

=» Nachwuchs?

14.Wie bewerten Sie die Finanzierung des Systems?
= Wer Ubernimmt welche Kosten?
=>» Trennung der Kostentrager

=>» Finanzvolumen in Psychiatrie ausreichend?

15. Situation der Patienten:
= Wie viel Mitspracherecht hat der Patient bei Entscheidungen?
=> Welche Erfolge gibt es bei der Behandlung/ Reintegrierung der Patienten?
=>» Berufliche und soziale Integration?
= Wie ist heutzutage die Stigmatisierung?

=>» Wie hat sich dies in den letzten 30 Jahren verandert?

16.Zwangseinweisung
= Anwendung des PsychKG?

17.Findet eine soziale Segregation statt bei der Behandlung statt (ambulant/ statio-

nar?)
18.Welche Probleme sehen Sie bei der psychiatrischen Versorgung in Deutschland?
19.Haben Sie internationale Erfahrung auf dem Gebiet der psychiatrischen Versor-
gung sammeln kénnen? Wenn ja, Wie bewerten Sie das System lhres Deutsch-

lands im internationalen Vergleich?

20.Was muss noch erreicht werden? Welche Verbesserungsvorschlage und/oder

Winsche bezuglich der psychiatrischen Versorgung in Deutschland haben Sie?

21.Haben sie Ergdnzungen?
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Interviewleitfaden Englisch (Finnland)

1.

N
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Please introduce yourself and your field of work.

How long have you been working in psychiatry?

Could you say a few words about the deinstitutionalization process in Finland:
What was the impulse?

Which were the targets?

How did it affect your field of work?

How have you experienced these changes?

How would you describe the deinstitutionalization in Finland in comparison to oth-

er countries?

Have the targets and demands been implemented?
Please describe the changes of the past 30 - 40 years
Is there sufficient outpatient care today?

Can patients be treated and taken care of?

Does Finland still need inpatient care?

Which effects does the decentralization of the health care system in Finland have
on mental health care?

Responsibility/freedom of mental health care in municipalities?

Are there legal regulations about the organization of mental health care?

Do patients have a legal claim for treatment in the neighborhood area?
Advantages and disadvantages?

Social stigma of the patients?

Mental health in Primary Health Care/ Outpatient Care:

How do CMHCs work?

What kind of treatment in PHC/ psychiatric outpatient departments?
How much psychiatric education do GPs get?

How important is psychotherapy in the private health sector?
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~

How do day clinics/policlinics work?

Inpatient Care:

Psychiatric hospitals closed down?

What happened with seriously ill patients after compulsory discharge?
Differences in inpatient treatment nowadays and 20/30 years ago

Duration of stay nowadays?

L I T

Which (dis-) advantages do you see in and outpatient/inpatient care?

©

Psychiatric care homes:

7

Have patients only been moved from one place to another?

7

How do people live in these homes?

10.Which professions are working with psychiatric patients?

11.How do the different levels of psychiatric care cooperate?

12.In Finland there are huge differences in the distribution of psychiatrists an psycho-
therapists in urban and rural areas:

= How do you assess is the situation?

=>» Can patients be treated/taken care of at/close to their homes?

= Which consequences does it have for patients?

=>» What do policy/municipalities do to help out?

13. About the education of psychiatrists and psychotherapists:
= Who can become a psychotherapist?

= Which requirements are there?

= Who is paying the costs for the education?

= Enough candidates? (How is the reputation of psychiatrists among doctors?)
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14.Financial situation

= What is paid by taxation?

=» What does insurance cover?

=>» How important is private sector?

= How much of the health care money is spent on mental health?
=>» Only the municipalities decide about the money?

=>» Is enough money spent on psychiatry?

15.Today’s patients’ situation:

=>» Are patients involved in decisions?

=» How successful is the social and professional reintegration?
=>» Social stigma of the patients?

= How has that changed over the last 30 years?
16.Coercion?
=> How often applied?

=>» In which cases?

17.Do you have the impression that there is a social selection of people going for in/

outpatient treatment?

18.Where do you see problems of Finland’s mental health care system?

19.Do you have international experience? - How would you rank the Finnish sys-

tem?

20.What would you like to change in the psychiatric care system?

21.Would you like to add anything?



188

9. Literaturverzeichnis

Achté K. The Psyhciatric Clinic of the Helsinki University Hospital. Psychiatr Fennica
1972: 11-16

Aktion Psychisch Kranke. 25 Jahre Psychiatrie-Enquete, 2001

Atteslander P. Methoden der empirischen Sozialforschung. 12. Aufl.,, Berlin: E.
Schmidt Verlag, 2008

Auswartiges Amt, 2011: Landerinformationen - Finnland. http://www.auswaertiges-
amt.de/DE/Aussenpolitik/Laender/Laenderinfos/01-Laender/Finnland.html  (Zugriffs-
datum: 26.10.2011)

Bachrach LL. Deinstitutionalization: An Analytical Review and Sociological Perspec-
tive. Rockville, MD: National Institute of Mental Health, 1976

Bachrach LL. Deinstitutionalisation: promises, problems and prospects. In: Knudsen
HC, Thornicroft G, Hrsg. Mental Health Service Evaluation Cambridge, England:
Cambridge University Press, 1996: 3-18

BAK, 2010: Arztinnen und Arzte nach Bezeichnungen und &arztlichen Tatigkeitsberei-
chen am 31.12.2010. http://www.bundesaerztekammer.de/specialdown-
loads/Stat10Abbildungsteil.pdf (Zugriffsdatum: 26.06.2012)

Barmer GEK. Barmer GEK Report Krankenhaus 2011 - Schwerpunktthema: Der
Ubergang von der stationaren zur ambulanten Versorgung bei psychischen Stérun-
gen. Schwabisch-Gmiind: Barmer GEK, 2011

Bassuk EL, Buckner JC, Perloff JN, Bassuk SS. Prevalence of mental health and
substance use disorders among homeless and low-income housed mothers. Am J
Psychiatry 1998; 155: 1561-1564

Bauer M, Kunze H, von Cranach M, Fritze J, Becker T. Psychiatric reform in Germa-
ny. Acta Psychiatr Scand 2002; 104: 27-34

Becker T, Hoffmann H, Puschner B, Weinmann S. Versorgungsmodelle in Psychiat-
rie und Psychotherapie. Stuttgart: W. Kohlhammer Verlag, 2008

Berger M. Die Versorgung psychisch Erkrankter in Deutschland — unter besonderer
Berucksichtigung des Faches ,Psychiatrie und Psychotherapie “. Nervenarzt 2004; 2:
195

Bergmann F, 2008: Psychiatrische Versorgungsstrukturen - Gegenwart und Zukunft
(Vortrag). http://mwww.lwl.org/psychiatrieverbund-download/pdf/Kooperation-
Konkurrenz-1l.pdf (Zugriffsdatum: 20.06.2012)


http://www.auswaertiges-amt.de/DE/Aussenpolitik/Laender/Laenderinfos/01-Laender/Finnland.html
http://www.auswaertiges-amt.de/DE/Aussenpolitik/Laender/Laenderinfos/01-Laender/Finnland.html
http://www.bundesaerztekammer.de/specialdown-loads/Stat10Abbildungsteil.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/specialdown-loads/Stat10Abbildungsteil.pdf
http://www.lwl.org/psychiatrieverbund-download/pdf/Kooperation-Konkurrenz-II.pdf
http://www.lwl.org/psychiatrieverbund-download/pdf/Kooperation-Konkurrenz-II.pdf

189

Berkels H, Henderson J, Henke N, Kuhn K, Lavikainen J, Lehtinen V, Ozamiz A, Van
den Heede P, Zenzinger K. Mental health promotion and prevention strategies for
coping with anxiety, depression and stress related disorders in Europe: Final report
2001-2003. Dortmund: Wirtschaftsverl. NW, 2004

Berliner Morgenpost, 2011. Mit Depression still und heimlich in die Frihverrentung.
http://www.morgenpost.de/newsticker/dpa_nt/infoline_nt/brennpunkte_nt/article17961
20/Mit-Depression-still-und-heimlich-in-die-Fruehverrentung.html (Zugriffsdatum:
25.06.2012)

Bogner A, Littig B, Menz W. Das Experteninterview: Theorie. Methode, Anwendung.
Opladen: VS Verlag, 2002

Bogner A. Das Experteninterview: Theorie, Methode, Anwendung. Opladen: VS Ver-
lag, 2005

Bogner A. Experteninterviews: Theorie, Methoden, Anwendungsfelder. Opladen: VS
Verlag, 2009

BPB, 2012. Dossier Gesundheitspolitik - Ambulante &rztliche Versorgung. Teil 1:
Strukturen und Versorgungsformen. http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/ gesund-
heitspolitik/72594/ambulante-aerztliche-versorgung-1 (Zugriffsdatum: 26.06.2012)

Breakey WR, Fischer PJ, Kramer M, Nestadt G, Romanowski AJ, Ross A, Royall
RM, Stine OC. Health and mental health problems of homeless men and women in
Baltimore. JAMA - J Am Med Assoc 1989; 262: 1352-1357

Brécheler A, Bergmann F, Schneider F. Models of mental health care in psychiatry
across sectoral borders. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 2009; 259: 227-232

Buhring P. Psychiatrie-Reform - Auf halbem Weg stecken geblieben. Dtsch Arztebl -
Ausgabe A 2001; 98: 301-306

Bundesministerium fir Gesundheit, 2011. Staatliche Ordnung - Staat. http:/
www.bmg.bund.de/gesundheitssystem/staatliche-ordnung/staat.html (Zugriffsdatum:
25.05.2012)

Bundesministerium fur Gesundheit, 2011. Staatliche Ordnung - Bundeslander.
http://mww.bmg.bund.de/gesundheitssystem/staatliche-ordnung/bundeslaender.html
(Zugriffsdatum: 25.05.2012)

Bundesministerium  fir  Gesundheit, 2012. Integrierte  Versorgung.  http://
www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zusatzleistungen-wabhltarife/integrierte-
versorgung.html (Zugriffsdatum: 22.11.2012)

Bundesministerium fir Gesundheit, 2012. Einnahmen- und Ausgabenentwicklung.
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/herausforderungen/einnahmen-und-
ausgabenentwicklung.html (Zugriffsdatum: 05.01.2013)


http://www.morgenpost.de/newsticker/dpa_nt/infoline_nt/brennpunkte_nt/article1796120/Mit-Depression-still-und-heimlich-in-die-Fruehverrentung.html
http://www.morgenpost.de/newsticker/dpa_nt/infoline_nt/brennpunkte_nt/article1796120/Mit-Depression-still-und-heimlich-in-die-Fruehverrentung.html
http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/%20gesundheitspolitik/72594/ambulante-aerztliche-versorgung-1
http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/%20gesundheitspolitik/72594/ambulante-aerztliche-versorgung-1
http://www.bmg.bund.de/gesundheitssystem/staatliche-ordnung/bundeslaender.html
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zusatzleistungen-wahltarife/integrierte-versorgung.html
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zusatzleistungen-wahltarife/integrierte-versorgung.html
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zusatzleistungen-wahltarife/integrierte-versorgung.html
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/herausforderungen/einnahmen-und-ausgabenentwicklung.html
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/herausforderungen/einnahmen-und-ausgabenentwicklung.html

190

Bundesregierung. Gesetz zu dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen vom 13.
Dezember 2006 uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen sowie zu dem
Fakultativprotokoll vom 13. Dezember 2006 zum Ubereinkommen der Vereinten Na-
tionen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen, 2008

Busse R, Riesberg A. Gesundheitssysteme im Wandel - Deutschland. Kopenhagen:
WHO Regionalbiro fir Europa im Auftrag des Européischen
Observatoriums fur Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik, 2005

Das BOOT, 2012.Das BOOT g¢gGmbH - Sozialpsychiatrisches Zentrum.
http://www.das-boot-ggmbh.de/index_werwaswo.html (Zugriffsdatum: 05.06.2012)

Deeke A. Experteninterviews — ein methodologisches und forschungspraktisches
Problem. Experteninterviews in der Arbeitsmarktforschung. Diskussionsbeitrage zu
methodischen Fragen und praktischen Erfahrungen, Nurnberg: Inst. fir Arbeitsmarkt-
und Berufsforschung, 1995: 7-22

Deister A, Zeichner D, Roick C. Ein Regionales Budget fir die Psychiatrie - Erste
Erfahrungen aus einem Modellprojekt. Psychoneuro 2004; 30: 285-288

Department of Psychiatry - University of Helsinki, 2010. Psychiatric research and ed-
ucation. http://www.kll.helsinki.fi/fasp_source/osastot/psykia/psyenglish.ntm (Zugriffs-
datum: 24.10.2010)

Deutscher Bundestag. Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik
Deutschland — Zur psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen
Versorgung der Bevilkerung Drucksache 7/4200. Bonn: Bonner Universitats-
Buchdruckerei, 1975

DGPM e.V., 2012. Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztli-
che Psychotherapie (DGPM) eV. - Wir dber uns. https://www.dgpm.de/
wir_ueber_uns.html (Zugriffsdatum: 15.06.2012)

DGPPN, 2013.Der Beruf Psychiater. http://www.dgppn.de/karriere/berufsbild.
html#c2098 (Zugriffsdatum: 11.02.2013)

Eikelmann B. Tagesklinische Behandlung in der Psychiatrie. Nervenarzt 2010; 81:
355-363

Europaische Union. Grunbuch ,Die psychische Gesundheit der Bevolkerung verbes-
sern—Entwicklung einer Strategie fur die Férderung der psychischen Gesundheit in
der Europaischen Union “. Brussel; Generaldirektion Gesundheit und Verbraucher-
schutz, 2005

Eurostat, 2013. Bevdlkerungsdichte. http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/setup
ModifyTableLayout.do (Zugriffsdatum: 26.07.2013)


http://www.das-boot-ggmbh.de/index_werwaswo.html
http://www.kll.helsinki.fi/asp_source/osastot/psykia/psyenglish.htm
https://www.dgpm.de/wir_ueber_uns.html
https://www.dgpm.de/wir_ueber_uns.html
http://www.dgppn.de/karriere/berufsbild.%20html#c2098
http://www.dgppn.de/karriere/berufsbild.%20html#c2098
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/setup%20ModifyTableLayout.do
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/setup%20ModifyTableLayout.do

191

Eurostat, 2012. Krankenhausbetten fir psychiatrische Pflege. http://epp.eurostat.ec.
europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=de&pcode=tps00047&plugin=1
(Zugriffsdatum: 29.05.2012)

Fakhoury W, Priebe S. Deinstitutionalization and reinstitutionalization: major changes
in the provision of mental healthcare. Psychiatry 2007; 6: 313-316

Fischer A, 2001. Zukunftsperspektiven der Psychiatrie-Reform -
Dokumentiert ist der zweite Teil der Rede von Bundesgesundheitsministerin Andrea
Fischer vom 21.11.2000 anlasslich des Festaktes und Kongresses »25 Jahre Psy-
chiatrie-Enquete — Bilanz und Perspektiven der Psychiatriereform« in Bonn.
http://www.forensik-herne.de/html/literatur/fiscaOla.html (Zugriffsdatum: 07.02.2013)

Flick U. Qualitative Sozialforschung - Eine Einfihrung. Vollstandig tUberarbeitete und
erweiterte Neuausgabe. Reinbek bei Hamburg: Rowonhlt, 2007

Flick U. Handbuch Qualitative Sozialforschung. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt, 2010

Schubert U, 2013. Gemeinden in Deutschland. http://www.gemeindeverzeichnis.de/
dtland/dtland.htm (Zugriffsdatum: 29.07.2013)

Gesundheitsministerkonferenz der Lander (Hrsg.), 2007. Psychiatrie in Deutschland—
Strukturen, Leistungen, Perspektiven. http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/
_medien/dokumente/referate/versorgung-sozialmedizin/Psychiatrie_in_Deutschland.
_Strukturen-Leistungen-Perspektiven.pdf (Zugriffsdatum 25.04.2012)

Glaser J, Laudel G. Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse: als Instrumen-
te rekonstruierender Untersuchungen. Wiesbaden: VS Verlag, 2009

Glaser J, Laudel G. Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse: als Instrumen-
te rekonstruierender Untersuchungen. Wiesbaden: VS Verlag, 2010

Greuel M. NWpG, 2013 - Netzwerk psychische Gesundheit Impuls und Statements.
https://www.tk.de/centaurus/serviet/contentblob/575576/Datei/113990/TK-Internet-
Therapie-Praesentation-Greu %C3 %A8lI.pdf (Zugriffsdatum: 16.10.2013)

Hamalainen J, 2010. Privatization of Social Care Services in Finland. http://periodika.
osu.cz/eris/dok/2010-01/privatization_of_social_care_services.pdf (Zugriffsdatum:
21.06.2012)

Heintze C, 2007. Effektiv und effizient: Das finnische Gesundheitssystem.
http://www.mabuse-verlag.de/chameleon//outbox//public/4/165 Heintze.pdf (Zugriffs-
datum: 28.08.2013)

Hiltunen PM, Leppavuori A, Mannikko T, Sorri P, Aarela E, Lehtonen J. Training mo-
del for special competence in general hospital psychiatry in Finland. J Psychosom
Res 2006; 61: 737-738


http://www.forensik-herne.de/html/literatur/fisca01a.html
http://www.gemeindeverzeichnis.de/dtland/dtland.htm
http://www.gemeindeverzeichnis.de/dtland/dtland.htm
http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/%20_medien/dokumente/referate/versorgung-sozialmedizin/Psychiatrie_in_Deutschland.%20_Strukturen-Leistungen-Perspektiven.pdf
http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/%20_medien/dokumente/referate/versorgung-sozialmedizin/Psychiatrie_in_Deutschland.%20_Strukturen-Leistungen-Perspektiven.pdf
http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/%20_medien/dokumente/referate/versorgung-sozialmedizin/Psychiatrie_in_Deutschland.%20_Strukturen-Leistungen-Perspektiven.pdf
https://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/575576/Datei/113990/TK-Internet-Therapie-Praesentation-Greu%C3%A8l.pdf
https://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/575576/Datei/113990/TK-Internet-Therapie-Praesentation-Greu%C3%A8l.pdf
http://www.mabuse-verlag.de/chameleon/outbox/public/4/165_Heintze.pdf

192

Hoff P. Geschichte der Psychiatrie. Psychiatrie und Psychotherapie. Berlin - Heidel-
berg: Springer, 2008

Hoffmann-Riem C. Die Sozialforschung einer interpretativen Soziologie - Der Daten-
gewinn. KZfSS 1980; 32: 339-372

Honkonen T, Saarinen S, Salokangas RKR. Deinstitutionalization and schizophrenia
in Finland II: discharged patients and their psychosocial functioning. Schizophr Bull
1999; 25: 543-551

Hyvonen S, Nikkonen M. Primary health care practitioners’ tools for mental health
care. J Psychiatr Ment Health Nurs 2004; 11: 514-524

International Monetary Fund, 2013. Gross domestic product per capita, constant
prices (National currency). http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2013/01/weodata/
weorept.aspx?pr.x=45&pr.y=3&sy=2011&ey=2018&scsm=1&ssd=1&sort=country&ds
=.&br=1&c=122 %2C136 %2C124 %2C137 %2C423 %2C181 %2C939 %2C138
%2C172 %2C182 9%2C132 9%2C936 %2C134 %2C961 %2C1l74 %2C184
%2C178&s=NGDPRPC&grp=0&a= (Zugriffsdatum: 27.08.2013)

Jacobi F, Wittchen HU, Holting C, Hofler M, Pfister H, Muller N, et al. Prevalence, co-
morbidity and correlates of mental disorders in the general population: results from
the German Health Interview and Examination Survey (GHS). Psychol Med 2004; 34:
597-612

Jager H. Die Rolle der Kommune in der deutschen Gesundheitsversorgung - Fallstu-
die Rotenburg (Wimme). Innovationsprojekt Reform Sozialer Dienstleistungen. Ro-
tenburg: gtz, 2002

Jarvisalo J, Andersson B, Boedeker W, Houtman I. Mental disorders as a major chal-
lenge in prevention of work disability. Experiences in Finland, Germany, the Nether-
lands and Sweden. Helsinki: Kela, 2005

Kaltiala-Heino R, Korkeila J, Tuohimaki C, Tuori T, Lehtinen V. Coercion and re-
strictions in psychiatric inpatient treatment. Eur Psychiatry 2000; 15: 213-219

Kanouse E. Explaining Negativity Biases in Evaluation and Choice Behavior: Theory
and Research. Advances in Consumer Research 1984; 11: 703-708

Kela, 2011. Rehabilitative psychotherapy. http://kela.fi/in/internet/english.nsf/NET/
180808125939HS?0OpenDocument (Zugriffsdatum: 20.06.2012)

Kilian R, Becker T, Frasch K, 2012. Dokumentation und Vergleich der Psychiatri-
schen Unterbringungspraxis in landlichen Regionen Bayerns, Baden-Wiirttembergs
und Mecklenburg-Vorpommerns. http://www.uni-ulm.de/psychiatriell/projekte/unter-
bringung.htm (Zugriffsdatum: 23.07.2013)

Klazinga N, 2010. OECD Health Care Quality Indicators project. http://ec.europa.eu/
health/patient_safety/docs/ev_20100202_co01_en.pdf (Zugriffsdatum: 16.10.2013)


http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2013/01/weodata/%20weorept.aspx?pr.x=45&pr.y=3&sy=2011&ey=2018&scsm=1&ssd=1&sort=country&ds=.&br=1&c=122%20%2C136%20%2C124%20%2C137%20%2C423%20%2C181%20%2C939%20%2C138%20%2C172%20%2C182%20%2C132%20%2C936%20%2C134%20%2C961%20%2C174%20%2C184%20%2C178&s=NGDPRPC&grp=0&a=
http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2013/01/weodata/%20weorept.aspx?pr.x=45&pr.y=3&sy=2011&ey=2018&scsm=1&ssd=1&sort=country&ds=.&br=1&c=122%20%2C136%20%2C124%20%2C137%20%2C423%20%2C181%20%2C939%20%2C138%20%2C172%20%2C182%20%2C132%20%2C936%20%2C134%20%2C961%20%2C174%20%2C184%20%2C178&s=NGDPRPC&grp=0&a=
http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2013/01/weodata/%20weorept.aspx?pr.x=45&pr.y=3&sy=2011&ey=2018&scsm=1&ssd=1&sort=country&ds=.&br=1&c=122%20%2C136%20%2C124%20%2C137%20%2C423%20%2C181%20%2C939%20%2C138%20%2C172%20%2C182%20%2C132%20%2C936%20%2C134%20%2C961%20%2C174%20%2C184%20%2C178&s=NGDPRPC&grp=0&a=
http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2013/01/weodata/%20weorept.aspx?pr.x=45&pr.y=3&sy=2011&ey=2018&scsm=1&ssd=1&sort=country&ds=.&br=1&c=122%20%2C136%20%2C124%20%2C137%20%2C423%20%2C181%20%2C939%20%2C138%20%2C172%20%2C182%20%2C132%20%2C936%20%2C134%20%2C961%20%2C174%20%2C184%20%2C178&s=NGDPRPC&grp=0&a=
http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2013/01/weodata/%20weorept.aspx?pr.x=45&pr.y=3&sy=2011&ey=2018&scsm=1&ssd=1&sort=country&ds=.&br=1&c=122%20%2C136%20%2C124%20%2C137%20%2C423%20%2C181%20%2C939%20%2C138%20%2C172%20%2C182%20%2C132%20%2C936%20%2C134%20%2C961%20%2C174%20%2C184%20%2C178&s=NGDPRPC&grp=0&a=
http://kela.fi/in/internet/english.nsf/NET/%20180808125939HS?OpenDocument
http://kela.fi/in/internet/english.nsf/NET/%20180808125939HS?OpenDocument
http://www.uni-ulm.de/psychiatrieII/projekte/unterbringung.htm
http://www.uni-ulm.de/psychiatrieII/projekte/unterbringung.htm
http://ec.europa.eu/%20health/patient_safety/docs/ev_20100202_co01_en.pdf
http://ec.europa.eu/%20health/patient_safety/docs/ev_20100202_co01_en.pdf

193

Klinikum Itzehohe, 2013. Regionales Psychiatrie-Budget. http://www.kh-itzehoe.de/
deutsch/UnsereKliniken/zentrumfuerpsychosozialemedizinpsychiatrie-
psychotherapie-psychosomatik/RegionalesPsychiatrieBudget/page.htm. (Zugriffsda-
tum: 22.02.2013)

Kohli M. ,Offenes” und ,geschlossenes” Interview: Neue Argumente zu einer alten
Kontroverse. Soziale Welt 1978; 29: 1-25

Korkeila J, Fink-Jensen A. Current trends in psychiatry care in Finland with special
focus on private practice psychiatry and psychotherapy. Nord J Psychiat 2009; 63:
87-91

Kulenkampff C. Der gemeindepsychiatrische Verbund als ein Kernstiick der Empfeh-
lungen der Expertenkommission: Tagungsbericht. Kéln: Rheinland-Verlag in Kom-
mission bei Habelt, 1990

Kunze H, Schepker R, Heinz A. Pauschalierende Entgelte fir Psychiatre und Psy-
chosomatik: Wohin kann der Weg gehen? Dtsch Arztebl 2013; A-1366-1369: 27-28

KVportal, 2010. Das deutsche Gesundheitswesen. http://www.kvportal.de/das-
deutsche-gesundheitswesen (Zugriffsdatum: 17.06.2012)

Lamb HR, Bachrach LL. Some perspectives on deinstitutionalization. Psychiatr Serv
2001; 52: 1039-1045

Lamnek S. Qualitative Sozialforschung. Weinheim - Basel; Beltz Psychologie Verlags
Union, 2010

Laukkanen E, Pylkkanen K, Hartikainen B, Luotoniemi M, Julma K, Aalberg V. A new
priority in psychiatry: focused services for adolescents. Nord J Psychiat 2003; 57: 37-
43

Lehtinen V, Taipale V. Integrating mental health services: the Finnish experience. Int
J of Integr Care 2001; 1-6

May AR. Mental health services in Europe: A review of data collected in response to
a WHO questionnaire. Geneva: World Health Organization, 1976

Mayring P. Einfuhrung in die qualitative Sozialforschung: eine Anleitung zu qualitati-
vem Denken. Weinheim - Basel: Beltz Psychologie Verlags Union, 2002

Mayring P (Hrsg.) Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und Techniken. Weinheim -
Basel: Beltz Psychologie Verlags Union, 2010

Ministry of Social Affairs and Health, 2010a. Health Care Act (1326/2010). http://
www.finlex.fi/en/laki/kaannokset/2010/en20101326.pdf (Zugriffsdatum: 03.03.2012)

Ministry of Social Affairs and Health, 2010b. Health Services. http://www.stm.fi/
en/social_and_health_services/health_services (Zugriffsdatum: 02.03.2012)


http://www.kh-itzehoe.de/%20deutsch/UnsereKliniken/zentrumfuerpsychosozialemedizinpsychiatrie-psychotherapie-psychosomatik/RegionalesPsychiatrieBudget/page.htm
http://www.kh-itzehoe.de/%20deutsch/UnsereKliniken/zentrumfuerpsychosozialemedizinpsychiatrie-psychotherapie-psychosomatik/RegionalesPsychiatrieBudget/page.htm
http://www.kh-itzehoe.de/%20deutsch/UnsereKliniken/zentrumfuerpsychosozialemedizinpsychiatrie-psychotherapie-psychosomatik/RegionalesPsychiatrieBudget/page.htm
http://www.kvportal.de/das-deutsche-gesundheitswesen
http://www.kvportal.de/das-deutsche-gesundheitswesen
http://www.stm.fi/en/social_and_health_services/health_services
http://www.stm.fi/en/social_and_health_services/health_services

194

Ministry of Social Affairs and Health, Hrsg. Plan for Mental Health and Substance
Abuse Work. Helsinki: Ministry of Social Affairs and Health, 2010c

Ministry of Social Affairs and Health, 2005. Mental Health in Finland. http:/
www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707&name=DLFE-
3925.pdf&title=Mental_Health_in_Finland_en.pdf (Zugriffsdatum: 29.02.2012)

Ministry of Social Affairs and Health, 1990. Mental Health Act 1991 (1116/1990).
http://www.finlex.fi/en/laki/kaannokset/1990/en19901116.pdf (Zugriffsdatum:
03.03.2012)

Ministry of Social Affairs and Health, 1989. Act on Specialised Medical Care (1062/
1989). http://www.finlex.fi/fen/laki/kaannokset/1989/en19891062.pdf (Zugriffsdatum:
03.03.2012)

Ministry of Social Affairs and Health, 1972. Primary Health Care Act (66/1972).
http://www.finlex.fi/en/laki/kaannokset/1972/en19720066.pdf (Zugriffsdatum:
03.06.2012)

Moisio A, Loikkanen H, Oulasvirta L. Public services at the local level —The Finnish
way. Vatt Policy Reports. Helsinki: Government Institute for Economic Research,
2010

Moller HJ, Laux G, Kapfhammer HP, Hrsg. Psychiatrie und Psychotherapie. Heidel-
berg: Springer DE, 2005

Nagel E, Braasch P, Hrsg. Das Gesundheitswesen in Deutschland: Struktur, Leis-
tungen, Weiterentwicklung. Koln: Deutscher Arzte-Verlag, 2007

National Institute for Health and Welfare, 2006. Regional differences in psychiatric
inpatient care days. http://uusi.sotkanet.fi/portal/page/portal/etusivul/tietoiskut/ tietois-
ku?redRoadld=562 (Zugriffsdatum: 27.04.2012)

Nenonen MEA. Treatment of mental disorders in Finland 1978-1998 — Statistical re-
port 3/2000. Helsinki: National Research and Development Centre for Welfare and
Health, 2000

Nikkonen M. Caring from the point of view of a Finnish mental health nurse: a life his-
tory approach. J Adv Nurs 1994; 19: 1185-1195

Nouvertné K, Wessel T, Zechert C, Hrsg. Obdachlos und psychisch krank. Bonn:
Psychiatrie-Verlag, 2002

OECD, 2013. Health Data 2013 - Frequently Requested Data. http://www.oecd.org/
els/health-systems/oecdhealthdata2013-frequentlyrequesteddata.htm (Zugriffsdatum:
25.07.2013)


http://www.finlex.fi/en/laki/kaannokset/1990/en19901116.pdf
http://www.finlex.fi/en/laki/kaannokset/1989/en19891062.pdf
http://www.finlex.fi/en/laki/kaannokset/1972/en19720066.pdf
http://uusi.sotkanet.fi/portal/page/portal/etusivu/tietoiskut/%20tietoisku?redRoadId=562
http://uusi.sotkanet.fi/portal/page/portal/etusivu/tietoiskut/%20tietoisku?redRoadId=562
http://www.oecd.org/%20els/health-systems/oecdhealthdata2013-frequentlyrequesteddata.htm
http://www.oecd.org/%20els/health-systems/oecdhealthdata2013-frequentlyrequesteddata.htm

195

OECD, 2012a. Health Data 2012 - Frequently Requested Data. http://www.oecd.org/
health/healthpoliciesanddata/oecdhealthdata2012-frequentlyrequesteddata.htm
(Zugriffsdatum: 20.09.2012)

OECD, 2012b. OECD StatExtracts - Physicians by categories. http://stats.oecd.org/
index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT (Zugriffsdatum: 16.06.2012)

OECD. Health at a Glance 2011: OECD Indicators. OECD Publishing, 2011a

OECD, 2011b. Health Data 2011. http://www.oecd.org/document/0,3746,en_2649
201185 46462759 1 1 1 1,00.html (Zugriffsdatum: 27.05.2012)

OECD. OECD Economic Surveys: Finland 2010. OECD, 2010

Ommen O, Ullrich B, JanRen C, Pfaff H. Die ambulant-stationdre Schnittstelle in der
medizinischen Versorgung. Med Klin 2007; 102: 913-917

Ostrobothnia Project, 2012. The Ostrobothnia Project. http://www.pohjanmaa-
hanke.fi/Default.aspx?id=519312 (Zugriffsdatum: 20.12.2012)

Pattiniemi P. Work Integration Social Enterprises in Finland. Working papers series
07/2004. Liege: EMES European Research Network, 2004

Pirkola S, Sohlman B, Sosiaali-ja terveysalan tutkimus ja kehittdmis-
keskus. Mielenterveysatlas: tunnuslukuja Suomesta. Helsinki: Stakes, 2005

Pirkola S, Sohiman B, Heila H, Wahlbeck K. Reductions in postdischarge suicide af-
ter deinstitutionalization and decentralization: a nationwide register study in Finland.
Psychiatric Services 2007; 58: 221-226

pro Psychotherapie e.V., 2011. Wie wird man Psychotherapeut: Inhalt und Lange der
Ausbildung. http://www.therapie.de/psyche/info/ausbildung/psychotherapeut/#c1499
(Zugriffsdatum: 21.06.2012)

PSH Krefeld e.V., 2012. Psychosoziale Hilfe Krefeld e.V. - Unsere Angebote.
http://www.spz-krefeld.de/angebote/ (Zugriffsdatum: 05.06.2012)

PsychKG LSA. Gesetz Uber Hilfen fur psychisch Kranke und SchutzmalRnahmen des
Landes Sachsen-Anhalt (PsychKG LSA) Vom 30. Januar 1992 (GVBI. LSA 1992. 88)

PsychPV. Psychiatrie-Personalverordnung vom 18. Dezember 1990 (BGBI. | S.
2930), die durch Artikel 4 der Verordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750)
geandert worden ist, 1990

PsychThG. Psychotherapeutengesetz vom 16. Juni 1998 (BGBI. | S. 1311), das zu-
letzt durch Artikel 34a des Gesetzes vom 6. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2515) gean-
dert worden ist, 1999


http://www.oecd.org/%20health/healthpoliciesanddata/oecdhealthdata2012-frequentlyrequesteddata.htm
http://www.oecd.org/%20health/healthpoliciesanddata/oecdhealthdata2012-frequentlyrequesteddata.htm
http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT
http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT
http://www.oecd.org/document/0,3746,en_2649%20_201185_46462759_1_1_1_1,00.html
http://www.oecd.org/document/0,3746,en_2649%20_201185_46462759_1_1_1_1,00.html
http://www.pohjanmaahanke.fi/Default.aspx?id=519312
http://www.pohjanmaahanke.fi/Default.aspx?id=519312
http://www.therapie.de/psyche/info/ausbildung/psychotherapeut/#c1499
http://www.spz-krefeld.de/angebote/

196

RAY, 2011. Organisations as promoters of health and welfare. https://www.ray.fi/
en/beneficiaries/results (Zugriffsdatum: 20.06.2012)

Reichertz J, 2009. Die Konjunktur der qualitativen Sozialforschung und Konjunkturen
innerhalb  der qualitativen  Sozialforschung. Forum  Qualitative  Sozialfor-
schung/Forum:  Qualitative  Social Research; 10: Art. 30, http://nbn-
resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs0903291 (Zugriffsdatum: 12.10.2011)

Reker T, Hornung W, Schonauer K, Eikelmann B. Long-term psychiatric patients in
vocational rehabilitation programmes: a naturalistic follow-up study over 3 years.
Acta Psychiatr Scand 2000; 101: 457-463

Rodewischer Thesen, 1963. Rodewischer Thesen - Internationales Symposium uber
psychatrische Rehabilitation vom 23.-25.5. 1963 in Rodewisch (Vogtl.). http://dgsp-
brandenburg.de/sites/default/files/Rodewischer_Thesen.pdf (Zugriffsdatum:
28.04.2014)

Sisdasiainministerid, 2003. Laki Kainuun hallintokokeilusta (343/2003). http://
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2003/20030343?search%5Btype%5D=pika&search
%5Bpika %5D=Laki %20Kainuun %20hallintokokeilusta (Zugriffsdatum: 18.12.2012)

Sachsisches  Staatsministerium fur  Soziales und  Verbraucherschutz,
2012. Komplementare und ambulante psychiatrische Versorgung. http://www.ge-
sunde.sachsen.de/653.html (Zugriffsdatum: 26.06.2012)

Sachsisches Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz, Hrsg. Zweiter
Sachsischer Landespsychiatrieplan. Dresden, 2011

SachsPsychKG. Sachsisches Gesetz Uber die Hilfen und die Unterbringung bei
psychischen Krankheiten i. d. F. d. Bek. vom 10.10.2007 (SachsGVBI. Jg. 2007 BI.-
Nr. 12 S. 422 Fsn-Nr.: 250-3) Fassung giiltig ab: 31.12.2010, 2007

Salokangas RKR. Psychiatric specialist care in Finland - achievements and chal-
lenges. J Ment Health 2004; 13: 47-54

Salokangas RKR, Honkonen T, Stengard E, Koivisto AM. Mortality in chronic schizo-
phrenia during decreasing number of psychiatric beds in Finland. Schizophr Res
2002; 54: 265-275

Salokangas RKR, Saarinen S. Deinstitutionalization and Schizophrenia in Finland.
Schizophr Bull 1998; 24: 457-467

Salokangas RKR, Der G, Wing JK. Community psychiatric services in England and
Finland. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 1985; 20: 23-29

Schaetzler TG, 2014. Fast jede zweite neue Frihverrentung ist psychisch bedingt.
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/57371/Fast-jede-zweite-neue-Fruehverrentung-
ist-psychisch-bedingt (Zugriffsdatum 11.02.2014)


https://www.ray.fi/%20en/beneficiaries/results
https://www.ray.fi/%20en/beneficiaries/results
http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs0903291
http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs0903291
http://dgsp-brandenburg.de/sites/default/files/Rodewischer_Thesen.pdf
http://dgsp-brandenburg.de/sites/default/files/Rodewischer_Thesen.pdf
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2003/20030343?search%5Btype%5D=pika&search%20%5Bpika%20%5D=Laki%20%20Kainuun%20%20hallintokokeilusta
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2003/20030343?search%5Btype%5D=pika&search%20%5Bpika%20%5D=Laki%20%20Kainuun%20%20hallintokokeilusta
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2003/20030343?search%5Btype%5D=pika&search%20%5Bpika%20%5D=Laki%20%20Kainuun%20%20hallintokokeilusta
http://www.ge-sunde.sachsen.de/653.html
http://www.ge-sunde.sachsen.de/653.html
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/57371/Fast-jede-zweite-neue-Fruehverrentung-ist-psychisch-bedingt
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/57371/Fast-jede-zweite-neue-Fruehverrentung-ist-psychisch-bedingt

197

Schulz H, Barghaan D, Harfst T, Koch U. Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Heft 41. Psychotherapeutische Versorgung. Berlin: Robert Koch Institut, 2008

Seipel C, Rieker P. Integrative Sozialforschung. Konzepte und Methoden der qualita-
tiven und quantitativen empirischen Forschung. Weinheim/Miinchen: Juventa, 2003

SGB V. Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversiche-
rung (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477), zuletzt gean-
dert durch Art. 8 G v. 12.4.2012 1 5791988, 1988

SGB VI. Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (V1) - Gesetzliche Rentenversiche-
rung (Artikel 1 des Gesetzes v. 18. Dezember 1989, BGBI. | S. 2261, 1990 | S.
1337), zuletzt geandert durch Art. 3 G v. 1.6.2012 | 12241989, 1989

SGB [X. Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) - Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen (Artikel 1 des Gesetzes v. 19.6.2001, BGBI. | S. 1046), zuletzt
geandert durch Art. 13 Abs. 26 G v. 12.4.2012 |1 5792001, 2001

SGB XIl. Sozialgesetzbuch (SGB) Zwolftes Buch (XIl) -Sozialhilfe (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 27.Dezember 2003, BGBI. | S. 3022), zuletzt geandert durch Art. 13 Abs.
28 G v. 12.4.2012 1 579 Anlage ergéanzt durch § 2V v. 17.10.2011 1 20902003, 2003

Siponen U, Valimaki M, Kaltiala-Heino KH. The use of coercive measures in adoles-
cent psychiatric inpatient treatment: a nation-wide register study. Soc Psychiatry
Psychiatr Epidemiol 2012; 47: 1401-1408

Sonnenmoser M. Psychotherapie in Europa: Finnland — Aktiv gegen Depressionen.
Dtsch Arztebl PP 2012; 11: 67-71

Spiel3l H, Binder H, Cording C, Klein HE, Hajak G. Klinikpsychiatrie unter 6konomi-
schem Druck. Dtsch Arztebl 2006; 103: 47

Stakes. Sosiaali- ja terveysalan tilastollinen vuosikirja 2011. Suomen virallinen tilasto.
Sosiaaliturva 2011. Helsinki: Stakes, 2011

Statistisches Bundesamt, Hrsg. Bevolkerung und Erwerbstatigkeit - Vorlaufige Er-
gebnisse der Bevolkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011. Wiesba-
den: Statistisches Bundesamt, 2013

Statistisches Bundesamt, 2012a. Beschéftigte im Gesundheitswesen. https://www-
genesis.destatis.de/genesis/online/data;jsessionid=96F2B005902C996F8CCB402AB
A1235AE.tomcat_GO_1 27?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=
1340898226742&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlv
erzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=23621-0001&
auswahltext=%23SKB92B1-KB92-8418%2CKB92-886-0&nummer=5&variable=2&
name=KB92B1&werteabruf=Werteabruf (Zugriffsdatum: 29.05.2012)


http://www.aerzteblatt.de/archiv/treffer?archivAutor=Binder%2C+Harald
http://www.aerzteblatt.de/archiv/treffer?archivAutor=Cording%2C+Clemens
http://www.aerzteblatt.de/archiv/treffer?archivAutor=Klein%2C+Helmfried+E%2E
http://www.aerzteblatt.de/archiv/treffer?archivAutor=Hajak%2C+G%F6ran
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;jsessionid=96F2B005902C996F8CCB402AB%20A1235AE.tomcat_GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1340898226742&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=23621-0001&%20auswahltext=%23SKB92B1-KB92-8418%2CKB92-886-0&nummer=5&variable=2&%20name=KB92B1&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;jsessionid=96F2B005902C996F8CCB402AB%20A1235AE.tomcat_GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1340898226742&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=23621-0001&%20auswahltext=%23SKB92B1-KB92-8418%2CKB92-886-0&nummer=5&variable=2&%20name=KB92B1&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;jsessionid=96F2B005902C996F8CCB402AB%20A1235AE.tomcat_GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1340898226742&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=23621-0001&%20auswahltext=%23SKB92B1-KB92-8418%2CKB92-886-0&nummer=5&variable=2&%20name=KB92B1&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;jsessionid=96F2B005902C996F8CCB402AB%20A1235AE.tomcat_GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1340898226742&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=23621-0001&%20auswahltext=%23SKB92B1-KB92-8418%2CKB92-886-0&nummer=5&variable=2&%20name=KB92B1&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;jsessionid=96F2B005902C996F8CCB402AB%20A1235AE.tomcat_GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1340898226742&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=23621-0001&%20auswahltext=%23SKB92B1-KB92-8418%2CKB92-886-0&nummer=5&variable=2&%20name=KB92B1&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;jsessionid=96F2B005902C996F8CCB402AB%20A1235AE.tomcat_GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1340898226742&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=23621-0001&%20auswahltext=%23SKB92B1-KB92-8418%2CKB92-886-0&nummer=5&variable=2&%20name=KB92B1&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;jsessionid=96F2B005902C996F8CCB402AB%20A1235AE.tomcat_GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1340898226742&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=23621-0001&%20auswahltext=%23SKB92B1-KB92-8418%2CKB92-886-0&nummer=5&variable=2&%20name=KB92B1&werteabruf=Werteabruf

198

Statistisches Bundesamt, 2012b. Krankheitskosten nach Diagnosen (ICD-10).
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=03CAO05AE1A2B7548F3
2F0B484B9661E.tomcat_GO_2_ 2?operation=previous&levelindex=2&levelid=13414
14686613&step=2 (Zugriffsdatum: 30.06.2012)

Statistisches Bundesamt, 2011a. Gebiet und Bevolkerung — Flache und Bevdlkerung.
http://www.statistik-portal.de/Statistik-Portal/de_jb01 jahrtabl.asp (Zugriffsdatum:
26.10.2011)

Statistisches Bundesamt, Hrsg. Statistisches Jahrbuch 2011. Wiesbaden: Statisti-
sches Bundesamt, 2011b

Statistisches Bundesamt, 2010. Gesundheitspersonalrechnung: Beschéftigte im Ge-
sundheitswesen.

https://lwww.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Gesundheitsperso
nal/Personal2120731107004.pdf?___blob=publicationFile (Zugriffsdatum: 29.05.2012)

Suominen J, Sievers K. The Structure of Private Psychiatric Practice in Finland. Acta
Sociomed Scand 1969; 1: 199-207

Suvisaari J, Aalto-Setala T, Tuulio-Henriksson A, Harkanen T, Saarni S, Perala J,
Schreck M, Castaneda A, Hintikka J, Kestila L, Ldhtmeenmaki S, Latvala A,
Koskinen S, Marttunen M, Aro H, Lonngvist J. Mental disorders in young adulthood.
Psychol Med 2009; 39: 287-299

Techniker Krankenkasse. Gesundheitsreport — Veroffentlichungen zum Betrieblichen
Gesundheitsmanagement der TK, Band 26. Hamburg: Techniker Krankenkasse,
2011

Teperi J. The Finnish health care system: a value-based perspective. Helsinki: Sitra,
2009

The Association of Finnish Local and Regional Authorities, 2013a. Area and popula-
tion density of local authorities. http://www.localfinland.fi/en/statistics/population-
dencity-of-local-authorities/Pages/default.aspx (Zugriffsdatum: 09.02.2013)

The Association of Finnish Local and Regional Authorities, 2013b. Population by lo-
cal authority. http://www.localfinland.fi/fen/statistics/Population-by-local-authority/Pa-
ges/default.aspx (Zugriffsdatum: 09.02.2013)

The Association of Finnish Local and Regional Authorities, 2012. Local government
reform and the New Municipality 2017 programme. http://www.localfinland.fi/
en/authorities/newmunicipality2017/Pages/default.aspx (Zugriffsdatum: 22.02.2012)

The Ostrobothnia Project, 2011. The Ostrobothnia Project. http://www.pohjanmaa
hanke.fi/Default.aspx?id=470246 (Zugriffsdatum: 10.01.2012)

THL, Hrsg. Sosiaali- ja terveydenhuollon tilastollinen vuosikirja 2011. Helsinki: THL,
2011a


https://www-genesis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=03CA005AE1A2B7548F32%20F0B484B9661E.tomcat_GO_2_2?operation=previous&levelindex=2&levelid=1341414686613&step=2
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=03CA005AE1A2B7548F32%20F0B484B9661E.tomcat_GO_2_2?operation=previous&levelindex=2&levelid=1341414686613&step=2
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=03CA005AE1A2B7548F32%20F0B484B9661E.tomcat_GO_2_2?operation=previous&levelindex=2&levelid=1341414686613&step=2
http://www.statistik-portal.de/Statistik-Portal/de_jb01_jahrtab1.asp
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Gesundheitspersonal/Personal2120731107004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Gesundheitspersonal/Personal2120731107004.pdf?__blob=publicationFile
http://www.localfinland.fi/en/statistics/population-dencity-of-local-authorities/Pages/default.aspx
http://www.localfinland.fi/en/statistics/population-dencity-of-local-authorities/Pages/default.aspx
http://www.localfinland.fi/en/statistics/Population-by-local-authority/Pa-ges/default.aspx
http://www.localfinland.fi/en/statistics/Population-by-local-authority/Pa-ges/default.aspx
http://www.localfinland.fi/%20en/authorities/newmunicipality2017/Pages/default.aspx
http://www.localfinland.fi/%20en/authorities/newmunicipality2017/Pages/default.aspx

199

THL, Hrsg. Statistical Yearbook on Social Welfare and Health Care 2011. Helsinki:
THL, 2011b

THL, 2006. Regional differences in psychiatric inpatient care days. http://uusi.sotka-
net.fi/portal/page/portal/etusivu/tietoiskut/tietoisku?redRoadld=562  (Zugriffsdatum:
26.09.2012)

Turner T. The history of deinstitutionalization and reinstitutionalization. Psychiat
2004; 3: 1-4

UBG Baden-Wirttemberg. Gesetz Uber die Unterbringung psychisch Kranker (Unter-
bringungsgesetz - UBG) in der Fassung vom 2. Dezember 1991, letzte berucksichtig-
te Anderung: 8 § 3, 5 und 13 geandert durch Artikel 9 des Gesetzes vom 4. Mai 2009
(GBI. S. 195, 199), 1992

Ulich D. Theorie und Methode der Erziehungswissenschaft. Weinheim: Beltz, 1972

Vartiainen P. Health care management in Finland: An analysis of the wickedness of
selected reforms. Review of Business 2008; 28: 41-55

Vuorenkoski L, Mladovsky P, Mossialos E. Finland: Health system review. Health
Systems in Transition. Copenhagen: WHO, 2008; 10: 1-168

Weischer C. Sozialforschung. Band 2924 von UTB, 2007
Wetzig F. Die psychiatrische Versorgung in Sachsen-Anhalt in den Jahren 1996 bis
1998. Halle/Saale: Medizinische Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-

Wittenberg, 2004

WHO, 2013. Metrics: Disability-Adjusted Life Year (DALY). http://www.who.int/
healthinfo/global_burden_disease/metrics_daly/en/ (Zugriffsdatum: 26.07.2013)

WHO. World health statistics 2012. World Health Organization, 2012

WHO. Dept. of Mental Health, Substance Abuse. Mental health atlas 2005. World
Health Organization, 2005

WHO, 2003. Investing in Mental Health. http://www.who.int/mental_health/en/inves-
ting_in_mnh_final.pdf (Zugriffsdatum: 29.02.2012)

WHO. Finland - Law No. 187 of 2nd May 1952, relating to mental patients. Internati-
onal Digest of Health Legislation 1953; 4: 511-522

Wikipedia, 2012. Liste der Landkreise in Deutschland. http://de.wikipedia.org/wiki/
Liste_der_Landkreise_in_Deutschland (Zugriffsdatum: 09.02.2013)

Wilms B, 2012. Das Regionalbudget - eine neue Form der Flexibilisierung in der psy-
chiatrischen Versorgung. http://www.thueringen.de/imperia/md/content/tmsfg/abtei-


http://uusi.sotka-net.fi/portal/page/portal/etusivu/tietoiskut/tietoisku?redRoadId=562
http://uusi.sotka-net.fi/portal/page/portal/etusivu/tietoiskut/tietoisku?redRoadId=562
http://www.google.de/search?hl=de&tbo=p&tbm=bks&q=bibliogroup:%22UTB+:+Soziologie%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://www.who.int/%20healthinfo/global_burden_disease/metrics_daly/en/
http://www.who.int/%20healthinfo/global_burden_disease/metrics_daly/en/
http://www.who.int/mental_health/en/%20investing_in_mnh_final.pdf
http://www.who.int/mental_health/en/%20investing_in_mnh_final.pdf
http://de.wikipedia.org/wiki/%20Liste_der_Landkreise_in_Deutschland
http://de.wikipedia.org/wiki/%20Liste_der_Landkreise_in_Deutschland
http://www.thueringen.de/imperia/md/content/tmsfg/abtei-lung6/referat45/vortrag_dr._bettina_wilms_das_regionalbudget_-_eine_neue_form_%20der_flexibilisierung_in_der_psychiatrische.pdf

200

lung6/referat45/vortrag_dr. bettina_wilms_das_regionalbudget_-_eine_neue_form_
der_flexibilisierung_in_der_psychiatrische.pdf (Zugriffsdatum: 01.02.2013)


http://www.thueringen.de/imperia/md/content/tmsfg/abtei-lung6/referat45/vortrag_dr._bettina_wilms_das_regionalbudget_-_eine_neue_form_%20der_flexibilisierung_in_der_psychiatrische.pdf
http://www.thueringen.de/imperia/md/content/tmsfg/abtei-lung6/referat45/vortrag_dr._bettina_wilms_das_regionalbudget_-_eine_neue_form_%20der_flexibilisierung_in_der_psychiatrische.pdf

201

10. Danksagung

Mein besonderer Dank gilt Herrn Prof. Kistemann fir die umfassende und stets er-
mutigende Betreuung, ausdauernde Unterstitzung und Begleitung und die vielen

Ratschlage wahrend des Verfassens dieser Arbeit.

Zudem gilt mein grof3er Dank allen deutschen und finnischen Interviewpartnern, die
mich an ihrem Wissen und ihren Ansichten haben teilhaben lassen. Ich danke allen
fur das Interesse und die Teilnahme an meinen Interviews und fir die Weiterempfeh-

lungen, Hilfestellungen, die Unterstitzung und Ermutigung.

Ich danke meinen lieben Eltern fir ihr Vertrauen, die moralische und finanzielle Un-
terstitzung wahrend des Anfertigens dieser Arbeit, wie auch wahrend des gesamten
Studiums. Danke auch insbesondere fir die Enkelbetreuung, wodurch mir viele Frei-
rdume geschafft wurden. AulRerdem danke ich Antje und Ebi fiur ihre liebevolle Be-
treuung von Gustav wahrend meiner Elternzeit, ohne die ich diese Arbeit nicht hatte
weiter voran- und fertigbringen kdnnen. Nun ist Gustav selbst nicht zu vergessen, der

mit seiner unbéndigen Lebensfreude Ablenkung und Antrieb zugleich war.
Ein Dank geht auch an Jaraya und meine Schwester Laura fiirs Korrekturlesen.

SchliefZlich gilt mein groRer Dank meinem Freund Max fir seinen Rat und Beistand.
Ich danke dir fir das Korrekturlesen und deine Hilfe, vor allem aber fir den immer-

wahrenden Antrieb, deine Geduld und die stetige Ermutigung tber all die Zeit.



