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+Es wird heute ziemlich allgemein die Ansicht
akzeptiert, daB neue Medikamente nicht ein-
gefithrt werden sollen, bevor sie gepriift wur-
den. Eine dhnliche Ubereinstimmung besteht
. hingegen nicht im Hinblick auf soziale Be-
'ha_ndl_u_ﬁgen, die meist in die Praxis einge-
filhrt werden, bevor sie sorgfaltig gepriift
wurden. Der Schaden
dung i!riger-énz’i'éi"‘e'r';Thenrien resultieren

, der aus der Anwen-

kann, ist ebenso groR wie irgendein Schaden,
der der Verschreibung eines gefahrlichen Me-

Schlafsaal einer belgischen Anstalt fiir Nervenkranke in Gand: 19. Jahrhundert

dikamentes oder einer falsch indizierten Psy-
chotherapie folgen kann, Tatséchlich kann er
noch wesentlich bedeutsamer sein, da schad-
liche soziale Verfahren in die Struktur eines
vollbestandigen Versorgungssystems institu-
tionalisiert werden kinnen.”

{John Wing 1981)

Die Enthospitalisierung des ‘harten Kerns'

Kénnen jahrzehntelang hospitalisierte schizophrene Patienten ‘gemeindenah’ betreut werden?
- Ein Bericht zur Hessischen Enthospitalisierungssudie -

Michael Franz, Thorsten Meyer, Tausende Patienten aus Psychiatrischen Krankenhausern wurden in den
Angreas Gz Berad Galihaper 70er und 80er Jahren enthospitalisiert und in eine gemeindenahe Betreu-
ung entlassen. Die verbliebenen schwer chronisch kranken Patienten, der so-
genannte ‘harte Kern; wurden Gegenstand einer Kontroverse unter Fachleu-
ten: Waren auch sie ‘enthospitalisierbar’ oder nicht? Im Jahr 1993 beschloR
der Landeswohlfahrtsverband in Hessen ein Rahmenkanzept zur Enthospita-
lisierung von chronisch psychisch Kranken und zu ihrer Eingliederung in die
Gemeinde. Gleichzeitig sollte erstmals eine begleitende Evaluationsstudie

durchgefiihrt werden. Diese Hessische Enthospitalisierungsstudie erfolgte in

Kooperation mit der Justus-Liebig-Universitat GieRen.

17. Jg./Nr. 1 + Mai 2000 69



70

Franz / Meyer / Glatz / Gallhofer

hdusern aller westeuropdischen

Lander herrschten nach dem
Zweiten Weltkrieg in der Regel
elende Verhdltnisse. Seit den 50er
Jahren fiillten sich die ‘Anstalten’
auch in Deutschland zunehmend.
Die durchschnittliche stationdre
Behandlungsdauer betrug Jahr-
zehnte, und nach einer Entlas-
sung muften die Patienten bald
wieder aufgenommen werden, da
es keine ambulanten und ‘ge-
meindenahen’ Betreuungsmog-
lichkeiten fiir psychisch Kranke
gab (,Drehtiirpsychiatrie”). In
Deutschland gerieten im Zusam-
menhang mit der beginnenden
Studentenrevolte und der dabei
thematisierten ‘Randgruppenpro-
blematik’ auch die Psychiatrie
und die Lage der psychisch Kran-
ken erstmals nach dem Zweiten
Weltkrieg ins dffentliche Bewufst-
sein. So fand sich im ,Stern® An-
fang der 70er Jahre die Schlagzei-
le “Als Pfleger in der Schlangen-
grube”, Ein Reporter hatte sich in-
kognito als Hilfspfleger in ein
Psychiatrisches Krankenhaus be-
geben und anschliefend von un-
haltbaren Zustdnden vor Ort be-
richtet. Der Zwischenbericht der
eigens einberufenen Sachverstan-
digenkommission der Bundesre-
gierung — die sogenannte Psychia-
trie-Enquéte - gipfelte im Oktober
1973 in der Feststellung, "dafs

In den Psychiatrischen Kranken-

Die Arbeitsgruppe Sozialpsychiatrie

Die Arbeitsgruppe Sozialpsychiatrie
am Zentrum fur Psychiatrie des Kli-
nikums der Justus-Liebig-Universi-
tat GieBen flhrt sozialpsychiatri-
sche Evaluationsstudien durch, ent-
wickelt und testet Indikatoren zur
Bewertung gemeindepsychiatri-
scher Interventionen sowie zur Le-
bensqualitat schizophrener Men-
schen.

Leiter: Dr. Michael Franz, Oberarzt
der Klinik; Mitarbeiter: Dipl.-Psych.
Thorsten Meyer, Dipl.-Psych. Michael
Fritz und Dipl.-Pad. Andreas Glatz.

Zimmer fir unruhige weibliche Kranke. Klinik fiir Nerven- und Geisteskranke der
kaiserlichen Universitdt in Jurjew, Rufiland: 19. Jahrhundert.

eine sehr grofle Anzahl psychisch
Kranker und Behinderter in den
stationdren Einrichtungen unter
elenden, z.T. als menschenun-
wiirdig zu bezeichnenden Um-
stinden leben miissen”. Ende der
80er Jahre legte eine Experten-
kommission der Bundesregierung
ihre Empfehlungen zur Psychia-
triereform und zum Wechsel vom
Paradigma der Heil- und Pflegean-
stalten zur Gemeindepsychiatrie
VOL.

Von der kritiklosen Hospitalisierung
zur kritiklosen Enthospitalisierung

Die Expertenkommission empfahl
die drastische Reduzierung psych-
iatrischer Betten, u.a. durch
Enthospitalisierung von Langzeit-
patienten. Diese Bestrebungen be-
ruhten auf der in den USA und
spdter auch in Italien weit verbrei-
teten optimistischen Annahme,
chronisch psychische Erkrankun-
gen seien ausschlieftlich als Folge
der Hospitalisierung aufzufassen
und eine Aufldsung von Grofiinsti-
tutionen kdnne bereits das Pro-
blem der Chronifizierung lésen.
Diese administrativ verordnete
Enthospitalisierung - die Auflo-
sung der ‘Schlangengruben’ -
fithrte in den USA zu einer deutli-
chen Bettenreduktion, aber auch
zu einer erheblichen Belastung der
Familien, die ihre chronisch kran-

ken Angehérigen wieder aufneh-
men mufiten, bzw. zu Verelen-
dung, Obdachlosigkeit und Vers-
lummung der schwerer chronisch
psychisch Kranken, fiir die keine
angemessene sozialpsychiatrische
Versorgung in der Gemeinde zur
Verfligung stand.

In Deutschland sind die Folgen
der Enthospitalisierung wenig
iiberschaubar. Entsprechend der
eingangs zitierten Kritik von John
Wing war auch hier keine syste-
matische Evaluation der Enthospi-
talisierung erfolgt - auch hier war
eine soziale Mafnahme ohne Da-
tengrundlage an Tausenden von
Patienten durchgefiihrt worden.
Zwar wurde hier ebenfalls die An-
zahl psychiatrischer Betten erheb-
lich reduziert. So wurden seit den
60er Jahren in Hessen etwa 6000
Patienten mit chronischen Psycho-
sen enthospitalisiert. Allerdings
liegen zum Verbleib der entlasse-
nen Patienten kaum Daten vor. In-
zwischen gibt es viele Hinweise
darauf, daR ein grofier Teil der
Kranken damals weit entfernt von
Heimatort und Angehdrigen und
ohne sinnvolle Beschdftigung un-
tergebracht worden war. Statt ei-
ner Rehabilitation oder Reintegralti-
on vegetieren solche Patienten z.T.
heute noch bis zu ihrem Lebens-
ende in ‘billigen’ Heimunterkiin{-
ten.

Spiegel der Forschung



Enthospitalisierung des ‘harten Kerns’

Die Spatphase
der Enthospitalisierung

In den 70er und 80er Jahren wur-
den somit Tausende von psychia-
trischen Patienten ohne wissen-
schaftliche Dokumentation oder
Qualitdtssicherung enthospitali-
siert. Die wenigen existierenden
angloamerikanischen Quer-
schnittsstudien zeigten jedoch zu-
mindest, daft Enthospitalisierung
eine Art ‘Selektion’ darstellte: Die
weniger gestdrten und psychisch
Behinderten wurden in eine ge-
meindenahe Betreuung entlassen,
die sich zunehmend differenzierte.
Die Restgruppe besonders chronifi-
zierter Patienten, die in den Klini-
ken verblieb, wies sehr spezifische
Merkmale auf. Sie war meistens
mannlich, schizophren und beson-
ders verhaltensgestort. Dieser so-
genannte ‘harte Kern’ - die ver-
bliebenen Patienten - wurden Ge-
genstand einer Kontroverse von
Fachleuten und versorgungspoliti-
schen Spezialisten, die ihn zum
Teil als “unenthospitalisierbar’ be-
zeichneten. Andererseits wiesen
vor allem sozialpsychiatrisch enga-
gierte Psychiater und Vereinigun-

uas

STHICOLAS:WMS:
)

gen darauf hin, daf diese ‘Restpa-
tienten’ lediglich eine aufwendige-
re gemeindepsychiatrische Versor-
gung bendtigten. Tatsdchlich zei-
gen Studien, daf} in gemeindena-
hen Einrichtungen, die liber eine
deutlich verbesserte Personalaus-
stattung verfligen, wenig Probleme
mit Kriminalitdt und Obdachlosig-
keit bei enthospitalisierten Patien-
ten auftreten. Andere Untersu-
chungen zeigen jedoch, daf eine
solche gemeindenahe Betreuung
teuer ist und teilweise die Kosten
einer klinischen Behandlung liber-
steigen kann. Unklar ist in Bezug
auf den sogenannten ‘harten
Kern’, ob der Gesundheitszustand
dieser Patienten iiberhaupt eine
Enthospitalisierung erlaubt oder
ob sie nicht im Krankenhaus bes-
ser als in extramuralen Einrichtun-
gen versorgt werden konnen. Viele
Psychiater gehen davon aus, daf
das Psychiatrische Krankenhaus
iiber bessere psychiatrische und
soziotechnologische Ressourcen
verfiigt als eine heimartige Ein-
richtung in einem Wohnort. Auch
wurde darauf hingewiesen, daf
eine Entlassung der schwer gestor-
ten ‘Restpatienten’ mit héheren

Irrenanstalt St. Jéréme in Belgien, 19. Jahrhundert.
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Psychopharmakadosierungen er-
kauft wiirde, weil sie in der neuen
Umgebung psychotisch dekompen-
sieren wiirden. Nachdem der
Enthospitalisierungsprozeft weitge-
hend abgeschlossen war, machten
diese Unklarheiten den ‘harten
Kern' zu einem der Hauptversor-
gungsprobleme der 90er Jahre,

Enthospitalisierung
und ihre Evaluation in Hessen

In Hessen entwickelte sich eine
breit gespannte Kontroverse, die
von Forderungen nach sofortigem
Stop der Enthospitalisierung bis zu
solchen nach vélliger De-Institu-
tionalisierung aller Patienten reich-
te.

Vor diesem Hintergrund be-
schlofs der Landeswohlfahrtsver-
band in Hessen 1993 ein Rahmen-
konzept zur Enthospitalisierung
chronisch psychisch kranker Men-
schen aus den Psychiatrischen
Krankenhdusern und zu ihrer Ein-
gliederung in die Gemeinde sowie
die Durchfiihrung einer begleiten-
den Evaluationsstudie. In Koopera-
tion mit der Justus-Liebig-Univer-
sitdt Gieflen als unabhingiger In-

Michael Franz, Jahr-
gang 1958, studier-
te Humanmedizin
und Soziologie an
der Justus-Liebig-
Universitat GieBen.
Er ist Facharzt fir
Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Bisheri-
ge Tatigkeiten: Psy-
chosomatische Kli-
nik der Universitat
Gielen, Psychiatri-
sches Krankenhaus
Marburg (LWV), seit
1985 Zentrum fiir
Psychiatrie der Uni-
versitdt Gieflen, Ar-
beiten zu Katatonie,
malignes neurolep-
tisches Syndrom
und Alkoholentzug.
1994 Promotion im
Fachbereich Hu-
manmedizin. Seit
1994 QOberarzt, Lei-
tung der Stationen
des geschlossenen
Bereichs und einer
offenen teilstationa-
ren Behandlungs-
einheit in einem
Wohngebiet in der
Stadt. Aufbau und
Leitung der Arbeits-
gruppe Sozialpsych-
jatrie, Forschungs-
schwerpunkte; Le-
bensqualitatsfor-
schung bei schizo-
phrenen Menschen,
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Angehdrige psy-
chisch Kranker, An-
hedonie, Com-
pliance.
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stanz sollte diese Hessische
Enthospitalisierungsstudie {(HESt)
unter anderem die folgenden Fra-
BEN untersuchen.

Fragestellungen der Hessischen
Enthospitalisierungsstudie

1. Wie ist der psychiatrische,
medizinische und soziale Zustand
der noch verbliebenen Patienten?
Handelt es sich wirklich um eine
schwer gestorte Extremgruppe?

2. Wie viele dieser Patienten
konnen im ersten Untersuchungs-

zeitraum (1994-1997) enthospitali-

siert werden? Wie ist die Prozefs-
qualitdt der Vorbereitung und
Durchfiihrung der Verlegung?

3. Welche Auswirkungen einer
Enthospitalisierung auf die Betrof-
fenen lassen sich nach einem Jahr
im Vergleich zu den im Kranken-
haus verbliebenen Patienten fest-
stellen (Ergebnisqualitdt)?

4. Wie viele der noch in den
ehemaligen Langzeitbereichen le-
benden Patienten kdnnten ohne
zusdtzlichen Mehraufwand
enthospitalisiert werden?

5. Welche lingerfristigen Aus-
wirkungen sind von einer Enthos-
pitalisierung z.B. nach fiinf Jahren
zu erwarten?

6. Wie ist der Zugang zu und

Nervenkranke bei Ubungen im Freien in einer Anstalt bei Berlin, 1930

der Ausbau von gemeindepsychia-
trischen Versorgungsstrukturen in
den betroffenen Regionen?

7. Wie wirkt der Enthospitalisie-
rungsprozefs auf die Institution
bzw. ihre Berufsgruppen? Und um-
gekehrt: Welche Einfludfaktoren
seitens der Institutionen und Tri-
ger finden sich auf Qualitdt und
Geschwindigkeit des Enthospitali-
sierungsprozesses?

Die Studie wurde durch die Ar-
beitsgruppe Sozialpsychiatrie am

Exerzieren mit weiblichen Geisteskranken. Abbildung aus Ernst Horn: Oeffentliche
Rechenschaft iiber meine zwdlfjdhrige Dienstfiihrung als zweiter Arzt des Kdnigl,
Charité-Krankenhauses zu Berlin, nebst Erfalirungen iiber Krankenhduser und Ir-
renanstalten, Berlin, 1818.

Zentrum fiir Psychiatrie der Univer-
sitdt Gieffen in enger Kooperation
mit dem Landeswohlfahrtsverband
Hessen und den betroffenen Klini-
ken durchgefiihrt. Es handelt sich
um eine in dieser Form bisher ein-
malige Zusammenarbeit zwischen
einem Trager Psychiatrischer Kran-
kenhduser, den Mitarbeitern dieser
einzelnen Krankenhduser und einer
Universitdt. Die Methoden dieser
Studie sind auf Seite 73 zusammen-
gefafit. Insgesamt wurden 266 Pati-
enten aus sieben hessischen Kran-
kenhdusern, ihre direkten Thera-
peuten sowie von der Enthospitali-
sierung betroffene Mitarbeiter ver-
schiedener Berufsgruppen z.T.
mehrfach befragt.

Im Rahmen einer ‘baseline’-Aus-
gangsuntersuchung (siehe ,.Metho-
den") wurden alle schizophrenen
Langzeitpatienten aus sieben gro-
fen Psychiatrischen Krankenhdu-
sern Hessens untersucht. Diese Pa-
tienten hatten durchschnittlich 29
Jahre in Krankenhausern ver-
bracht und waren liber die Halfte
ihres Lebens hospitalisiert. Es
stellte sich eine besonders gestorte
und bei den vorangegangenen
Enthospitalisierungen offensicht-
lich selektierte ‘Restgruppe’ mit ei-
nem Extremmaf an sozialer Be-
hinderung dar. Die Patienten lit-
ten stark unter Affektverarmung,
stereotypem Denken, mangelnder
Beziehungsfahigkeit und Sponta-
neitdt, was zusammenfassend als
‘Negativsymptomatik’ bezeichnet

Spiegel der Forschung



Enthospitalisierung des ‘harten Kerns’

Methoden der Hessischen Enthospitalisierungsstudie

Patientenstichprobe

Untersucht wurden alle schizophre-
nen Patienten (n=266) aus sieben
hessischen Krankenhausern des
Landeswohlfahrtsverbandes, die
Uber Langzeitbereiche mit einer
gréBeren Zahl von Patienten ver-
fugten. EinschluBBkriterium war eine
aktuelle Hospitalisierungsdauer von
mindestens zwei Jahren. Ausge-
schlossen wurden Patienten mit ei-
ner Oligophrenie oder ausgeprig-
tem hirnorganischen Abbau,

Design

Die Hessische Enthospitalisierungs-
studie (HESt) stellt eine multizentri-
sche, naturalistische Studie dar; ein
Teil der Studie hat ein prospektives
Matched-Control-Design, andere
Teile stellen Querschnittsuntersu-
chungen dar.

« Bezlglich der prospektiven Studie
erfolgte zundchst eine 'baseline’
Ausgangsuntersuchung von n=266
schizophrenen Langzeitpatienten.
Zur Charakterisierung dieser 'Rest-
patienten’ wurden diese mit neu
aufgenommenen schizophrenen
Akutpatienten und Patienten ande-
rer Enthospitalisierungsstudien ver-
glichen.

* Wurde einer dieser Patienten
enthospitalisiert, erfolgte zu diesem
Zeitpunkt eine Zwischenuntersu-
chung sowie die Identifikation ei-
nes ‘matches’ (ein in wesentlichen
Merkmalen &hnlicher Patient), der
nicht enthospitalisiert wurde. Jeder
Patient und sein im Krankenhaus-

17.Jg./Nr. 1 = Mai 2000

Entlassung “Match” /

n=50l J’n=60

t1 1-Jahres follow-up

Abb. I: matched control design

standort verbliebener 'Untersu-
chungszwilling’ wurden genau ein
Jahr nach der individuellen Enthos-
pitalisierung nachuntersucht (siehe
Abb. 1). Damit kénnen Verdnderun-
gen der enthospitalisierten Patien-
ten mit denen der im Krankenhaus
verbliebenen verglichen und mégli-
che Auswirkungen der Enthospitali-
sierung identifiziert werden. !

* Merkmale, die sich zwischen er-
folgreich enthospitalisierten und im
Krankenhausstandort verbliebenen
Patienten unterschieden, wurden zu
einem ‘Selektionsprofil' zusammen-
gestellt.

* Im Rahmen einer 'Regionalanalyse’
wurde mittels einer Befragung aller
relevanten Dienste und Einrichtun-
gen anhand relevanter sozialpsych-
iatrischer Kriterien eine systemati-
sche Ubersicht der Versorgungs-
strukturen erstellt. Es wurden so-
wohl der quantitative als auch der
qualitative gemeindepsychiatrische
Ausbau analysiert,

* Die Wirkung des Enthospitalisie-
rungsprozesses auf die entspre-
chenden Institutionen und ihre ver-
schiedenen Berufsgruppen fand im
Rahmen einer gesonderten Teilstu-
die mittels offener Leitfadeninter-

views statt, die mittels qualitativer
Methoden ausgewertet wurden,

MeRinstrumente

Die Ziele der Enthospitalisierung -
gesellschaftliche Integration, Selbst-
bestimmung, Normalitatsprinzip,
bzw. allgemein die Verbesserung
der Lebensqualitdt — wurden in
Form empirischer Bewertungskrite-
rien operationalisiert.

Die umfassende Zusammenstellung
der resultierenden Indikatoren be-
zog sich auf der Ebene der Patien-
ten auf die Bereiche: Soziodemogra-
phie, Krankheitsmerkmale, Psycho-
pathologie, soziales Funktionsni-
veau, subjektive Lebensqualitit,
Selbsténdigkeit/Hilfebedarf, medizi-
nische und psychiatrische Fachbe-
handlung, SubstanzmiBbrauch,
Compliance (beziiglich Medikation,
Behandlungsangeboten und Zu-
sammenleben), Betreuungsaufwand,
soziales Netzwerk, Arbeit, Freizeit,
Kostentrdger und finanzielle Versor-
gung, Wohnsituation, Enthospitali-
sierungsprognose, subjektiver Le-
bensmittelpunkt, Wiinsche der Be-
wohner in Bezug auf Enthospitali-
sierung. Auch Konzepte und be-
stimmte Merkmale der Einrichtun-
gen wie Restriktivitat, bauliche Cha-
rakteristika, Gemeindenihe etc.
wurden erfaf3t.

' Die statistische Analyse der Verdnderun-
gen erfolgt in Abhéngigkeit vom Skalenni-
veau und empirischen Verteilungseigen-
schaften mit dem t-Test fiir abhéngige
Stichproben, dem Wilcoxon-Test oder dem
McNemar-Test,Vergleiche zwischen den
enthospitalisierten Patienten und den ‘mat-
ches’erfolgen bei der hier dargesteliten
Analyse mittels Mann-Whiney-U-Test bzw.
dem Chi-Quadrat-Test.
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Abb. 2: Korrespondiert die Restriktivitdt der gewihlten Einrichtung mit dem Versor-

gungsbedarf der enthospitalisierten Patienten?

wird. Sie hatten sich emotional
und sozial extrem zuriickgezogen.
Trotz kontinuierlicher psychiatri-
scher Behandlung zeigten sie eine
genauso intensive psychotische
Symptomatik wie zum Vergleich
herangezogene jiingere Patienten
(siehe Kasten ,Methoden®), die
wegen einer akuten Psychose neu
auf eine geschlossene Akutstation
eingewiesen worden waren: Sie
wiesen vergleichbar intensive
Symptome wie Wahnideen, forma-
le Denkstérungen, Halluzinatio-
nen, Grofienwahn, Mifdtrauen, Ver-
folgungswahn, Feindseligkeit oder
Erregungszustande auf. [hre sozia-
le Funktionsfahigkeit war sogar
noch gestorter als bei neu einge-
wiesenen Patienten einer psychia-
trischen Akutstation. Thr ‘soziales
Netz' aus Beziehungen oder
Freundschaften war extrem redu-

Enthospitalisiert

Abb. 4: Negativ-

symptomatik, Po- 26 1

sitive and Negati-

ve Syndrom Scale 24 A
22 4
20 1
18

und wiesen eine hohe Uberein-
stimmung mit Patienten auf, die in
der entsprechenden anglo-ameri-
kanischen Literatur als ‘difficult to
place patients” bezeichnet werden.

Auswirkungen der Enthospitalisie-
rung auf die betroffenen Patienten

In jeder Klinik wurde ein Enthos-
pitalisierungsbeauftragter mit dem
Status eines Bereichsleiters einge-
setzt, der zusammen mit dem be-
treuenden Personal an der Vorbe-
reitung und Durchfiihrung der je-
weiligen Enthospitalisierung betei-
ligt war. Die Auswahl der Patien-
ten, die enthospitalisiert werden
sollten, erfolgte im Einzelfall aus
sehr unterschiedlichen Griinden.

f t;

== enthospitalisierte Patienten t-Test t=4 296 p=.000
== matches t-Test: t=2 089 p=.050

ziert und kleiner als alle in der so-
zialen Netzwerkforschung bisher

bekannten Befunde. Auch im Ver-
gleich zu anderen chronischen Pa-

tienten schnitten sie schlechter ab.

Damit zeigten sie ungiinstige Cha-
rakteristika beziiglich der komple-
mentdren Versorgungsfihigkeit

MATCH P
im Krankenhaus

Einzelzimmer 84% 36% woel)
m? / Person 16 m? 11 m? et
Renovierungsbedarf 3% 14% [
Privatsphare vorhanden 95% 81% A
1 %2~ Test = p<.001
2} Mann-Whitney U-Test *=p=<05
(*)=p<.10

Abb. 3: Wohnsituation 1 Jahr nach Enthospitalisierung

Dabei wurde beispielsweise neben
der Verfligbarkeit von gemeinde-
psychiatrischen Angeboten auch
soziale Zugehdrigkeiten der Pati-
enten berilicksichtigt. Die Auswabhl
der Patienten zur Enthospitalisie-
rung folgte somit klinischen Erwa-
gungen und keinem experimentel-
len Studiendesign. Im ersten Un-
tersuchungszeitraum (1994-1997)
konnten 60 Patienten enthospitali-
siert werden. Das Design der Eva-
luation dieses Ablaufes verdeut-
licht Abbildung 1.

Die Enthospitalisierung der Be-
wohner zeichnete sich durch eine
sorgfdltige Vorbereitung und
Durchfiihrung aus. Dies dufierte
sich u.a. in einem deutlichen Zu-
sammenhang zwischen der Re-
striktivitat der gewdhlten Einrich-
tungen mit dem Versorgungsbedarf
der enthospitalisierten Patienten
(Abb. 2).

In der Ein-Jahres-Nachuntersu-
chung zeigte sich bei den enthos-

Spiegel der Forschung
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=== enthospitalisierte Patienten Wilcoxon-Test: z=-1,745 p=.081
== matches Wilcoxon-Test: z=-0,370 p=.712

Abb. 5: Dosis der Dauermedikation in Chlarpromazindquiva-

lenten

pitalisierten Patienten eine uner-
wartet deutliche positive Verinde-
rung, die bei den im Krankenhaus
verbliebenen “Untersuchungszwil-
lingen’ in dieser Form nicht zu
verzeichnen war. Die Mortalitits-
rate der enthospitalisierten Patien-
ten war mit 3,3% vergleichbar mit
der anderer nach Alter stratifizier-
ter Gruppen. Keiner der enthospi-
talisierten Patienten wurde ob-
dachlos oder war ein Jahr nach
der Enthospitalisierung ohne Ver-
sorgung. Es fanden sich keine kri-
minellen Auffélligkeiten. Insge-
samt erlebten 22% der enthospita-
lisierten Patienten eine Krise, die
eine psychiatrische Intervention
nach sich zog, gegeniiber 10% der
im Krankenhaus verbliebenen.

Die Wohnqualitdt war ein Jahr
nach der Enthospitalisierung bei
den enthospitalisierten Patienten
signifikant besser als bei den in
Krankenhdusern verbliebenen (sie-
he Abb. 3). Fast alle Patienten hat-
ten ein Einzelzimmer, mehr Platz

80% -

60%

46% _47%

40%

20%

0%

enthospitalisierte

Patienten
verschlechtert

== enthospitalisierte Patienten Wilcoxon-Test; z=-2,307 p=.021
= matches Wilcoxon-Test: z=-0,236 p=.813

Abb. 6: Ausmaf sozialer Behinderung, Disability Assessment

Schedule, Gesamteinschirzung

und eine verbesserte Privatsphiire
zu verzeichnen.

Die sogenannte Negativ-Sympto-
matik hatte sich statistisch signifi-
kant reduziert (siche Abb. 4), d.h.
nach einem Jahr Aufenthalt in ge-
meindenahen Einrichtungen wa-
ren die ehemaligen Langzeitpati-

40% -
30% -
Abb. 8: Bewoh-
ner, die in ihrer 20% -
Freizeit tdglich
die Einrichtung
verlassen 0%

reotyp. Entgegen vielen Erwartun-
gen hatte der Verlust der seil Jahr-
zehnten vertrauten Umgebung
nicht zu einer Verstarkung der 'Po-
sitiv-Symptomatik’ (Wahnideen,
Halluzinationen, Feindseligkeit
etc.) gefiihrt.

Die neue Freiheit wurde nicht

E 3

10% . /ﬂ

ty

t

= gnthe

te Patient McNemar-Test: p=.008

= matches McNemar-Test; p=1.000

enten im Durchschnitt weitaus be-
ziehungsfihiger und spontaner,
ihre Affektverarmung und ihr
emotionaler und sozialer Riickzug
waren weniger stark ausgepragt
und ihr Denken war weniger ste-

76%

Chi2=16,3; df=2; p<.001

matches

m gleichgeblieben MWverbessert

Abb. 7: Setbstindigkeit im Jahr nach der Enthospitalisierung
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mit einer héheren Dosis an Medi-
kamenten erkauft - trotz der ge-
besserten Symptomatik war die
antipsychotische Medikation we-
sentlich reduziert (siehe Abb. 5),
etwas weniger deutlich auch in-
nerhalb des Krankenhauses.

Bel den enthospitalisierten Pati-
enten verbesserte sich das Aus-
maf, in dem sie fiir das gesell-
schaftliche Zusammenleben not-
wendige soziale Rollen {ibernah-
men (‘soziales Funktionsniveau')
signifikant, widhrend es sich bei
den im Krankenhaus verbliebenen
nicht dnderte (Abb. 6).

Damit einher ging eine Zunah-
me der Selbstdndigkeit und ein hg-
heres Ausmaf nach aufen gerich-
teter Aktivitdten im Sinne eines
normalisierten Lebens in der Ge-
meinde (Abb. 7 und Abb. 8).

Probleme ergaben sich in den
Bereichen Sozialkontakte, Arbeits-
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und Beschaftigungsmaglichkeiten.
Zum einen erhohte sich der Be-
wohneranteil, der tiber keinerlei
freundschaftliche oder familidre
Kontakte verfiigte. Zum anderen
sank die Maglichkeit zur Teilnah-
me an arbeitstherapeutischen An-
geboten. Hier spiegelte sich wi-
der, daf® die ehemaligen Anstalten
eine eigene Welt darstellen, in der
Lebensbereiche wie Arbeit, Frei-
zeit, medizinische Behandlung
und Wohnen ‘unter einem Dach'
zusammengefalt stattfanden. Ar-
beits- und Sozialbeziehungen
miissen in einer neuen Umgebung
erst wieder neu aufgebaut wer-
den. Die zweite Nachuntersu-
chung nach fiinf Jahren wird zei-
gen, ob den Patienten dies ge-
lingt.

Ein negatives Ergebnis stellte die
Enthospitalisierung eines Patienten
dar, der bereits vorher gewalttdtig
geworden war. Er blieb dies auch
nach seiner Entlassung und wurde
wegen eines entsprechenden Vor-

falls in die forensische Psychiatrie
aufgenommen.

Kénnen weitere Langzeitpatienten
enthospitalisiert werden?

Die entlassenen Patienten wiesen
ein ‘Selektionsprofil’ (siehe Kasten
Methoden®) von Merkmalen auf,
in denen sie sich vom Durch-
schnitt der noch im Krankenhaus
verbliebenen Langzeitpatienten
unterschieden. Sie waren u.a. et-
was jiinger mit einer entsprechend
geringeren Hospitalisierungsdauer,
hatten eine bessere Compliance
gegeniiber ihrer Medikamentenein-
nahme und wiesen schon vor der
Enthospitalisierung einen hoheren
Anteil an Aktivititen auferhalb
des Klinikgelandes auf. 52 % der
noch hospitalisierten Langzeitpati-
enten wiesen ein sehr dhnliches
Merkmalsprofil auf - ihre Merk-
male lagen innerhalb einer halben
Standardabweichung der Merkma-
le des Selektionsprofils. Aufgrund
dieses Profils konnte etwa die

=

|,

————

Hilfte der ehemaligen Langzeitpa-
tienten bei etwa gleichem Enthos-
pitalisierungsaufwand dhnlich pro-
fitieren wie die erste Gruppe. Dies
wurde durch die Enthospitalisie-
rungprognose der Behandler vor
Ort untermauert, die diesbeziiglich
sogar von fast 70% ausgingen.

Die Strukturqualitat der
untersuchten Regionen

Die Erhebung aller vorhandenen
Dienste und Einrichtungen in den
betroffenen Regionen zeigte, daf
das Ziel einer Versorgungsver-
pilichtung gemeindenaher Einrich-
tungen noch nicht erreicht ist. Der
Ausbau der Angebote fiir psy-
chisch Kranke war von Landkreis
zu Landkreis sehr unterschiedlich.
Fiir Problemgruppen mit Doppel-
diagnosen (z.B. Schizophrenie und
Sucht), geriatrische Patienten und
schwer verhaltensgestdrte Pro-
blempatienten fehlten Angebote.
Die Qualitdtskritieren “Erreichbar-
keit” und “Niederschwelligkeit”

Das gemeindenate teilstationdre Behandlungszentrum der Giefener Universititspsychiatrie ist in einem normalen Wohnhaus

untergebracht und liegt in einem Wohngebiet.

Spiegel der Forschung
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Wohn- und Gemeinschaftsraum, gemeindenahes, teilstationdres Behandlungszen-
trum der Giefiener Universititspsychiatrie.

waren oft nur unzureichend er-
fiillt: Selbst fiir das Evaluations-
Team war es unerwartet schwierig,
die entsprechenden Dienste und
Einrichtungen in Erfahrung zu
bringen. Wie sollte es erst einem
Patienten oder dessen Angehéri-
gen gehen?

Wie wirkt der Enthospitalisierungs-
prozeB auf die Krankenhiduser?

Die Rekonstruktion des Ablaufpro-
zesses der Enthospitalisierung ‘aus
dem Blickwinkel' der betroffenen

Krankenhduser zeigte, daf im Un-

Kooperationspartner:

Dr. Michael Knoll ist Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie und
war im Rahmen der Hessischen
Enthospitalisierungsstudie Berater,
Ansprechpartner und Koordinator
seitens des Landeswohlfahrtsver-
bandes. In der Hauptverwaltung
des Landeswohlfahrtsverbandes
(LWV) Hessen leitet er das Dekanat
'Krankenhduser und Psychiatriepla-
nung’ Lutz Bauer leitet als Landes-
direktor den Landeswohlfahrtsver-
band Hessen.
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tersuchungszeitraum umfassende
Verdnderungen zur Verbesserung
der Lebensqualitdt der Patienten/
Bewohner von allen Beteiligten ge-
leistet worden waren. Gleichwohl
fand sich eine zunehmende Unsi-
cherheit des Personals beziiglich
ihrer Arbeitsplatzsicherheit und
der Frage, welche Anforderungen
und Fertigkeiten in Zukunft von
ihnen erwartet werden. Der Pro-
zef der Enthospitalisierung ver-
kleinerte und verdanderte die Insti-
tution Krankenhaus selbst, er ver-
dnderte das Milieu, aber auch das
Tdtigkeitsprofil der einzelnen Mit-
arbeiter, vor allem in den ehemali-
gen Langzeitbereichen. So wurden
die Langzeitbereiche leerer, was
Verdnderungen des Verhiltnisses
der Pfleger/Therapeuten zu den
Patienten mit sich brachte. Es fand
sich in der Diskussion ‘vor Ort’
eine Zunahme von wirtschaftli-
chen Inhalten, die in den Anfangs-
jahren der Enthospitalisierung kei-
ne Rolle gespielt hatten. Die Frage,
ob das gréflere Entwicklungspo-
tential flir die betroffenen Patien-
ten in der Gemeinde oder in der
‘besseren’ Versorgungsqualitdt des
Krankenhauses liege, wurde von
den Mitarbeitern zunehmend kon-
trovers diskutiert. Fragen, die poli-
tisch ungeklart waren, wie die

Fortsetzung der Enthospitalisie-
rung aller verbleibenden ‘Restpati-
enten’ oder das Ausmaf der ‘kom-
plementdren Restfunktionen’ der
Krankenhauser, wurden so in den
sozialen Mikrostrukturen vor Ort
ausgetragen und konnten in Ein-
zelfdllen zur Blockade des Enthos-
pitalisierungsprozesses fiihren.

Fortgang der Studie

Die Ergebnisse des ersten Untersu-
chungszeitraumes von 1994 bis
1997 wurden in einem ausfiihrli-
chen Bericht zusammengefafit,
von dem hier nur einige wesentli-
che Befunde dargestellt werden
konnten. Erginzt durch einen Be-
wertungs- und Empfehlungsteil
wurde er dem hessischen Landes-
wohlfahrtsverband vorgelegt.
Nach Rezeption des Berichtes teil-
te der Landeswohlfahrtsverband
mit, daR auf der Grundlage der
Studie ein Konzept zur Fortfiih-
rung der Enthospitalisierung ent-
wickelt werde. Zur Zeit werden
von der Arbeitsgruppe Sozial-
psychiatrie weitere Nachuntersu-
chungen bei enthospitalisierten
Patienten durchgefiihrt. Fiir dieses
Jahr ist eine Tagung in Vorberei-
tung, um die Ergebnisse der HESt
mit Fachleuten zu diskutieren und
der interessierten Offentlichkeit
vorzustellen, »
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