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1. Einleitung 

Seit der Psychiatrie-Enquete 1975 (Bundesregierung, 1975) hat sich vieles an 

der Versorgungssituation für psychisch kranke Menschen in Deutschland 

geändert. Die letzten Jahrzehnte der Psychiatrie waren - und sind - geprägt von 

Umbruch, Neu- und Umstrukturierung, einem „Sich selbst neu finden“ und dem 

Ruf nach Gemeindenähe (Eikelmann, 1991) und Entstigmatisierung (Fritze et al., 

2001) in der Gesellschaft. Es wurde viel geforscht über den Umgang und die 

Versorgung psychisch Kranker (Igoumenou et al., 2014). Auch wenn die 

Psychiatriereform noch nicht als abschließend implementiert gelten kann 

(Bramesfeld, 2003; Schmid et al., 2013), so zeigen sich doch deutliche 

Fortschritte: die Angebote in der psychiatrischen Landschaft haben sich in den 

letzten 40 Jahren vervielfacht und weiterentwickelt (Hambrecht, 2007; 

Freyberger, 2001), die Gesellschaft ist offener geworden (Angermeyer et al., 

2013). Dennoch können oftmals vorhandene Strukturen dem komplexen 

Hilfebedarf Schizophrenie-Kranker nicht gerecht werden (Weinmann et al., 2009; 

Weinmann & Gaebel, 2005). 

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit findet sich in eben diesem 

Spannungsfeld wieder. Es werden die Daten, die im Rahmen der ELAN Studie 

(„Die Einflüsse der antipsychotischen Langzeitbehandlung mit atypischen 

Neuroleptika auf die funktionale Beeinträchtigung und die subjektive 

Lebensqualität von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen“ - Längle et al., 

2010) - einer multizentrischen Studie der Zentren  

• ZfP Südwürttemberg, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten 

• ZfP Südwürttemberg, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 

Weissenau (Ravensburg) 

• Bezirkskrankenhaus Günzburg 

• Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Tübingen 

• Fachklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Reutlingen (PP.rt) 

• ZfP Südwürttemberg, Klinik Bad Schussenried 

• Bezirkskrankenhaus Augsburg 
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• Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie am Kreiskrankenhaus 

Heidenheim 

erhoben wurden, im Hinblick auf die Inanspruchnahme von 

Nachsorgeeinrichtungen nach stationärem Aufenthalt für Schizophrenie-Kranke 

untersucht.  

 

1.1. Über das Krankheitsbild Schizophrenie 

Das komplette Krankheitsbild der Schizophrenie zu beschreiben, würde den 

Rahmen dieser Arbeit sprengen. Es wird an dieser Stelle deshalb nur auf 

Grundlagen, die für das Verständnis der vorliegenden Arbeit wichtig sind, 

eingegangen. Darüber hinaus gibt es umfangreiche Literatur und Lehrbücher, auf 

die hier für nähere Informationen verwiesen wird (u.a. Häfner, 2000; Gaebel & 

Wölwer, 2010; Hofer & Fleischhacker, 2012). 

1911 wurde Kraepelins „Dementia praecox“ (Kraepelin, 1896) von dem Begriff 

„Schizophrenie“ (Bleuler, 1911) erstmals abgelöst. Während Kraepelin noch von 

einer einzelnen degenerativen, hirnorganischen Krankheit ausging, war es 

Bleulers Ziel, die vielen verschiedenen Symptome als Krankheitsgruppe zu 

kategorisieren und zu gewichten. Obwohl Bleuler den Begriff Schizophrenie 

prägte, spielen seine Kriterien und sein Krankheitskonzept in den heute gängigen 

Diagnosemanualen nur eine untergeordnete Rolle (Mirić et al., 2013). Es hat sich 

bei den Symptomen die Unterscheidung in Positiv- und Negativsymptomatik 

durchgesetzt. Die Positivsymptomatik beschreibt psychische Phänomene, die 

über den psychischen Normalzustand hinaus auftreten (z.B. Wahn, 

Halluzinationen, katatone Symptome), während die Negativsymptomatik die 

Reduktion der psychischen Fähigkeiten (z.B. Apathie, verflachte Affekte, 

Sprachverarmung) beschreibt (Möller, 2015). Die individuellen Symptome und 

deren Verlauf sind dabei sehr unterschiedlich und schwer vorhersagbar. Im 

neuesten Diagnosemanual DSM-V gilt als zentrales Diagnosekriterium auch eine 

deutliche Funktionseinschränkung in zentralen Bereichen wie Arbeit, 

zwischenmenschlichen Beziehungen oder Selbstfürsorge, die über einen 
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erheblichen Zeitraum besteht, und deutlich unter dem persönlichen, vor 

Krankheitsbeginn erreichten, Funktionsniveau liegt (American Psychiatric 

Association, 2015). Auch dies verdeutlicht nochmals den Einfluss der Krankheit 

auf die zentralsten Bereiche des Lebens der Patienten und des daraus 

resultierenden vielschichtigen Hilfebedarfs.  

Die Ätiologie der Schizophrenie ist noch nicht hinreichend geklärt. Aktuell wird 

davon ausgegangen, dass es sich um eine multifaktoriell bedingte Entstehung 

handelt, die somatische, individualpsychologische und soziale Faktoren zur 

Grundlage hat (Machleidt, 2004).  In Häfner (2000) „Das Rätsel der 

Schizophrenie“ werden diese verschiedenen Risikofaktoren detailliert dargestellt, 

eingeteilt und bewertet. Als derzeit vorrangig akzeptierte Ätiologiehypothese sei 

an dieser Stelle auch noch das „Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Modell“ (Zubin & 

Spring, 1977; Nuechterlein & Dawson, 1984; Liberman, 1986) genannt, welches 

von einem Krankheitsausbruch bei Prädisposition (Vulnerabilität), in Verbindung 

mit ausgeprägtem Stress und fehlenden Bewältigungsmöglichkeiten (Coping) 

ausgeht.     

Die Lebenszeitprävalenz an Schizophrenie zu erkranken liegt im weltweiten 

Durchschnitt bei ca. 1% (Nickl-Jockschat & Schneider, 2016; Meyder et al., 2015) 

die Punktprävalenz liegt nach Häfner (2000) zwischen 1,4-1,6/1000. Der 

Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr, wobei Männer 

tendenziell 3-4 Jahre früher erkranken als Frauen (Häfner et al., 1991). Dabei ist 

die Schizophrenie eines der kostenintensivsten psychiatrischen Krankheitsbilder 

(Kissling et al., 1999) - wenn nicht sogar das kostenintensivste überhaupt (Salize 

& Rössler, 2013) - und eine der zehn häufigsten zu Behinderung führenden 

Krankheiten (Längle, 2001). 30% der Behandlungskosten entstehen bereits im 

ersten Jahr (Gaebel & Falkai, 2006).  

 

1.2. Organisation der Hilfsangebote  

Mit der Verabschiedung des Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes (Meyder et al., 

2015) wurde 2015 in Baden-Württemberg ein wichtiger Beitrag zur 
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Verwirklichung der Grundsätze, nach denen eine Rehabilitation für psychisch 

kranke Menschen idealerweise erfolgen soll, geleistet. Auch Bayern steht gerade 

- als eines der letzten Bundesländer (Albers, 2011) - im Prozess, ein neues 

Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz auf den Weg zu bringen.  

Die gemeindenahe und bedarfsgerechte Versorgung war und ist als Ideal 

angesehen und Gegenstand einiger Implementierungsversuche sowohl auf 

Landes- und Bundessebene (u.a. Bundesregierung, 1988; Sozialministerium, 

2000; Schulte-Kemna et al., 2004) als auch international (Asher et al., 2016; 

Uribe-Restrepo et al., 2016).  

 

1.2.1. Gemeindepsychiatrischer Verbund 

Einer der Leitsätze für die Rehabilitation bzw. Wiedereingliederung psychisch 

kranker Menschen ist, dass die Hilfe möglichst im räumlichen Umfeld des 

Patienten, also gemeindenah, stattfinden soll (BMJFG, 1975; WHO, 2004). 

Dieser gemeindepsychiatrische Ansatz führte über den Psychiatrieplan 2000 in 

Baden-Württemberg (Sozialministerium, 2000) zur Definition und Entstehung und 

über das Projekt „Implementation des personenzentrierten Ansatzes in der 

psychiatrischen Versorgung in Baden-Württemberg“ (Schulte-Kemna et al., 

2004) zu einem starken Zuwachs an gemeindepsychiatrischen Verbünden 

(GPV). Dabei stellt der GPV laut Psychiatrieplan 2000 (Sozialministerium, 2000, 

S. 91f) „[…] ein Netzwerk von Einrichtungen und Diensten für psychisch Kranke 

und seelisch Behinderte dar, die untereinander eng kooperieren und gemeinsam, 

in Abstimmung mit der Landesplanung, eine vertragliche Versorgungs-

verpflichtung für einen definierten Personenkreis in einem geographisch 

begrenzten Gebiet übernehmen.“ Für Betroffene ist das Angebot in ihrer Region 

oft unübersichtlich. Dieses Problem wird durch nicht-einheitliche Bezeichnung 

der Hilfsangebote oft noch verstärkt. Der Gesetzgeber hat darauf reagiert: der 

Gemeindepsychiatrische Verbund ist seit Verabschiedung des PsychKHGs 2015 

auch gesetzlich die verbindliche zentrale Koordinationsstelle der psychiatrischen 

Versorgung in Baden-Württemberg. Dadurch sollen Abläufe zwischen einzelnen 



 

5 

 

Versorgungsstrukturen vereinfacht und Angebote bedarfsgerechter strukturiert 

werden. Im Sinne der gemeinsamen Versorgungsverantwortung aller 

Leistungserbringer soll das Angebot in der Form ausgebaut werden, dass auch 

Menschen mit komplexem Hilfebedarf innerhalb der zuständigen Region die für 

sie notwendige Hilfe finden (Bleher et al., 2009). Im Jahresbericht 2014 des GPV 

des Landkreises Ravensburg zeigt sich deutlich die Rolle der Schizophrenie-

Kranken in der Inanspruchnahme an nachstationären Angeboten: Personen mit 

Schizophrenie (F20.x nach ICD-10) machten dort fast 50% der Klientel im GPV 

aus (Konrad & Steinert, 2015).  

In Bayern obliegt die Verantwortung der psychiatrischen Versorgung den 

Bezirken. Sie sind für Strukturierung und Organisation der stationären, 

teilstationären und ambulanten Angebote zuständig und damit auch 

Koordinationsstelle der Gemeindepsychiatrischen Verbünde.  

 

1.2.2. ICF und Rehabilitation 

Die internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 

Gesundheit (ICF) (WHO, 2005) macht die interdisziplinäre und internationale 

Verständigung in Bezug auf Rehabilitation möglich. Dabei wird Rehabilitation als 

kontinuierlicher Prozess und nicht als einmalige Intervention betrachtet, wodurch 

die Verbesserung der funktionalen Gesundheit und nicht die Gesundheitsstörung 

an sich Rehabilitationsziel wird (Ewert et al., 2002). In ihrer Klassifikation 

orientiert sich die ICF am Biopsychosozial-Modell (White, 2005) und 

berücksichtigt folglich nicht nur die gesundheitlichen Beeinträchtigungen, 

sondern auch individuelle und strukturelle Gegebenheiten. Beurteilt werden die 

Kategorien „Körperfunktionen“, „Körperstrukturen“, „Aktivitäten und Partizipation“ 

und „Teilhabe“, welche wiederum in einzelne, detaillierte Aspekte unterteilt 

werden. Auch personenbezogene Faktoren werden genannt, aber nicht 

klassifiziert. Somit soll ein möglichst ganzheitliches Bild der zu beurteilenden 

Person erfasst werden. Die ICF bietet somit den Rahmen zur Planung und 

Durchführung adäquater, personenorientierter Rehabilitationsmaßnahmen.  
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Die Rehabilitation selbst wird durch das neunte Sozialgesetzbuch (SGB IX) 

geregelt. Es wird dort zwischen „Leistungen zur medizinischen Rehabilitation“, 

„Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben“, „unterhaltssichernde und andere 

ergänzende Leistungen“ und „Leistungen zur Teilhabe am Leben in der 

Gemeinschaft“ unterschieden.  

Die S3-Leitlinie Schizophrenie von 2006 (Gaebel & Falkai, 2006) sieht vor, dass 

Personen mit schwach ausgeprägten Krankheitssymptomen Rehabilitation durch 

niedergelassene Psychiater, Psychotherapeuten oder Institutsambulanzen 

erfahren. Die berufliche und soziale Wiedereingliederung bei chronisch Kranken 

mit stark ausgeprägter Symptomatik sollte hingegen in darin spezialisierten 

Einrichtungen stattfinden (DGPPN, 2012). Dabei ist zu beachten, dass es bei 

einer so individuell ausgeprägten und mit komplexem Hilfebedarf verbundenen 

Krankheit wie der Schizophrenie keine einheitliche Rehabilitation geben kann. 

Verschiedene Ansätze und Gedanken dazu finden sich in Albus et al. (2007). 

 

1.3. Regionale Hilfsangebote 

Damit die Ergebnisse dieser Arbeit im regionalen Vergleich besser eingeordnet 

werden können, ist eine zahlenbasierte Regionenbeschreibung erforderlich. 

Dafür wurden Versorgungszahlen zu den vier Regionen, die die meisten 

Patienten für die Studie stellten (Günzburg, Reutlingen, Tübingen, Weissenau 

bzw. Ravensburg), gesucht. Die Versorgungszahlen sollten repräsentativ für den 

Studienzeitraum sein. Es wurden daher der „Wegweiser Psychiatrie Baden-

Württemberg“ von 2006 des Ministeriums für Arbeit und Soziales (MFAUS, 2006), 

der „Anhang zum Versorgungsbericht 2009“ der Kassenärztlichen Vereinigung 

Baden-Württemberg (KVBW, 2010), ein Auszug aus dem Register der 

Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns von 2009 (KVB, persönliche Mitteilung) 

sowie „Bestandsaufnahme der Versorgung psychisch kranker Menschen in 

Deutschland: Inanspruchnahmemuster und Kooperation der Leistungserbringer“ 

(Ungewitter et al., 2010) als Grundlage verwendet.  
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Um die Daten vergleichbar zu machen, wurden die in den jeweiligen Quellen 

angegebenen Zahlen auf 100.000 Einwohner normiert.  

 
 

Tabelle 1: Überblick über die vier größten Versorgungsregionen: Einwohnerzahl, Fläche und 
Bevölkerungsdichte 

 

 

Im Folgenden soll vor allem auf die Hilfsangebote eingegangen werden, die in 

der vorliegenden Arbeit untersucht wurden. 

                                            
1 Stand 2007, Bayrisches Landesamt für Statistik  
2 Stand 2007, Statistisches Landesamt Baden-Württemberg 

 Günzburg Ravensburg Reutlingen Tübingen 

Einwohnerzahl 121.691 1 276.470 2 281.580 2 217.482 2 

Fläche in km2 762,36 1 1631,81 2 1094,05 2 519,15 2 

Bevölkerungsdichte 
(Einwohner pro km2)            159,62                169,43              257,37          418,92 

Abbildung 1: Geographische Übersicht über teilnehmende Zentren und ausgewählte Landkreise 
         Frei/Warth (2016)  
         Datenquelle: OpenStreetmap (2016), Landesanstalt für Umwelt, Messungen und 
         Naturschutz Baden-Württemberg 
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1.3.1. Ambulante Behandlung 

Die S3-Leitlinie „Schizophrenie“ der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und 

Psychotherapie (DGPPN) fordert den Vorzug einer ambulanten Therapie vor 

einer stationären, wo möglich (Gaebel & Falkai, 2006). Dies verdeutlicht die 

Wichtigkeit eines gut ausgebauten ambulanten Netzwerkes. Gerade im 

Anschluss an stationäre Aufenthalte ist eine gute ambulante Betreuung zur 

Erhaltung und/oder Verbesserung der Gesundheit der Patienten zur Vermeidung 

von Rehospitalisierung von großer Bedeutung. Unter „ambulante 

Behandlungsangebote“ fallen in diesem Sinne alle unmittelbaren 

therapeutischen bzw. diagnostischen Angebote, die außerhalb der Wohn- und 

Tagesangebote bestehen: niedergelassene Psychiater, Psychotherapeuten, 

Hausärzte und Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA). Dabei richtet sich das 

Angebot der PIAs an Patienten, die auf Grund der Schwere oder Art ihrer 

Erkrankung nicht von niedergelassenen Ärzten betreut werden können 

(Spengler, 2003). Dadurch können akute Krankheitszustände oder besonders 

komplexe Fälle ohne stationäre Aufnahme behandelt werden. Eine gleichzeitige 

Behandlung eines Patienten bei einem niedergelassenen Psychiater und in der 

PIA ist aber, gemäß der Bundesrahmenvereinbarung zwischen dem GKV-

Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung, nicht möglich (Spengler & Lorenzen, 

1996).  

Der Vollständigkeit halber wurde in Tabelle 2 außerdem noch die Zahl der 

stationären Krankenhausbetten für psychisch Kranke in den jeweiligen Regionen 

mit aufgenommen. Dabei ist zu beachten, dass das Versorgungsgebiet der 

Einrichtungen nicht immer mit den Landkreisgrenzen übereinstimmt. Oftmals 

geht das Einzugsgebiet weit über die Kreisgrenze hinaus. Da die 

Versorgungsgebiete jedoch nicht genau abgegrenzt werden können, werden im 

Folgenden die absoluten Zahlen der Einrichtungen auf den jeweiligen Landkreis 

bezogen.  

  



 

9 

 

Tabelle 2: Ambulante Behandlungsangebote und Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner (n) 

 

 

1.3.2. Tagesstrukturierende Angebote  

Während psychisch gesunde Menschen meist automatisch eine eigene 

Tagesstruktur entwickeln (beispielsweise durch Arbeit, Mahlzeiten oder 

Freizeitangebote), fällt dies psychisch Kranken und vor allem Schizophrenie-

Kranken oftmals sehr schwer. Besonders ausgeprägte Negativsymptomatik 

macht die soziale Integration der Patienten zu einer Herausforderung (Hasan et 

al., 2013) und geht auf Grund stärkerer Nutzung von Unterstützungsangeboten 

oftmals mit höheren Versorgungskosten einher (Sicras-Mainar et al., 2014). In 

einer Umfrage von Angermeyer et al. (1999) unter schizophrenen Patienten 

wurde als wichtigster Aspekt der Lebensqualität soziale Integration und darin 

insbesondere Arbeit genannt. Tagesstrukturierende Maßnahmen sollen helfen, 

die Schwelle zu sozialer Interaktion niedrig zu halten und gleichzeitig den 

Patienten durch einen geregelten Ablauf Stabilität zu geben. Hierunter fallen 

Werkstätten und andere Arbeitsangebote, Tagesstätten und sonstige psychisch 

                                            
3 Stand 2009, KVB-Arztregister 
4 Stand 2009, Anhang zum Versorgungsbericht der KVBW 
5 Stand 2010, Ungewitter et al., 2010 
6 Stand 2006, Wegweiser Psychiatrie  
7 Stand vor 2014: Die PIA-Außenstelle des BKH Günzburg in Ursberg wurde zum 01.07.2014 
geschlossen.  

 Günzburg3 Ravensburg4 Reutlingen4 Tübingen4 

Niedergel. Psychiater/ 
Nervenärzte/Neurologen 6,57 (8) 7,6 (21) 4,97 (14) 9,66 (21) 

Hausärzte 65,74 (80) 68,36 (189) 66,41 (187) 66,67 (145) 

Psychotherapeuten 13,97 (17) 27,49 (76) 21,66 (61) 71,71 (156) 

Krankenhausbetten 285,97 (348)5 162,04 (448)6 96,60 (272)6 85,98 (187)6 

Tagesklinik-Plätze k.A. 10,13 (28) 7,10 (20) 35,87 (78) 

Stellen der psychiatrischen 
Institutsambulanz (27) (2) (4) (1) 
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und sozial unterstützende Gruppenangebote. Um in einer Werkstätte arbeiten zu 

können, muss laut SGB IX §136 „wenigstens ein Mindestmaß wirtschaftlich 

verwertbarer Arbeitsleistung“ erbracht werden. Unter die Gruppe „Tagesstätten“ 

fallen deshalb auch arbeits- und beschäftigungstherapeutische Angebote 

außerhalb der Werkstätten. 

Der sozialpsychiatrische Dienst (SPDi) ist ein Sonderfall dieser Kategorie: er ist 

sowohl erste Anlaufstelle für Patienten und eine Informationsquelle über das 

regionale Versorgungssystem als auch Leistungserbringer in Form von 

Soziotherapie und niederschwelliger sozialpsychiatrischer Grundversorgung 

(Friboes, 2003). Durch seine vermittelnde Tätigkeit spielt er besonders bei 

Patienten mit Schizophrenie eine große Rolle (Borchardt et al., 2006).   

In Tabelle 3 wurden Plätze für psychisch kranke Menschen in den jeweiligen 

Einrichtungen der Landkreise beziehungsweise, wo eine genaue Angabe der 

Plätze nicht möglich war, die Anzahl der Einrichtungen erfasst. 

 

Tabelle 3: Tagesstrukturierende Angebote pro 100.000 Einwohner (n) 

 Günzburg Ravensburg8 Reutlingen8 Tübingen8 

Plätze in beruflicher 
Reha/Werkstätten 149,569  150,83 (417) 139,21 (392+X10) 33,57 (73+X9) 

Tagesstätten (211) (5) (3) (1) 

Selbsthilfe-und Kontaktclubs k.A. (3)  (6) (7) 

Sozialpsychiatrischer Dienst Ja Ja Ja Ja  

 

  

                                            
8 Stand 2006, Wegweiser Psychiatrie 
9 Fälle pro 100.000 Einwohner pro Monat. Vgl. dazu Ungewitter et al., 2010. 
10 Die genaue Zahl ist hier nicht zu benennen, da einige Einrichtungen für geistig behinderte 
Menschen auch Plätze für psychisch kranke Menschen bieten in wechselnder Anzahl. 
11 Stand 2014, Sozialverwaltung Bezirk Schwaben, 2014.   
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1.3.3. Wohnen 

Wohnen im eigenen Wohnraum wird in der Literatur sowohl als positiver Faktor 

in der subjektiven Einschätzung der Patienten in Bezug auf Lebensqualität 

(Browne & Courtney, 2004) als auch als positiver Prädiktionsfaktor im Hinblick 

auf Funktionalität der Patienten (Stergiopoulos et al., 2011) und Verminderung 

der Rehospitalisierungssrate (Browne et al., 2004) bewertet. Oft kann 

selbständiges Wohnen krankheits- oder strukturbedingt aber nicht realisiert 

werden. Komplementäre Wohnangebote schließen die Lücke zwischen 

stationärem Aufenthalt und komplett selbständiger Wohnform oder, im anderen 

Extrem, Obdachlosigkeit. Besonders zu erwähnen ist hierbei die in den Kreisen 

Ravensburg, Reutlingen und Tübingen vorhandene psychiatrische 

Familienpflege. Sie bietet psychisch kranken Menschen die Möglichkeit, in einer 

Gastfamilie individuell betreut zu werden.  

Tabelle 4 zeigt die Plätze in verschiedenen Wohnangeboten in den Regionen. 

Dabei wurden nur die Plätze, welche speziell für psychisch kranke Menschen in 

den Einrichtungen bestehen, berücksichtigt. Nicht erfasst wurden 

gerontopsychiatrische Heimplätze.  

 

Tabelle 4: Wohnangebote pro 100.000 Einwohner (n) 

 Günzburg Ravensburg12 Reutlingen12 Tübingen12 

Wohnheim-Betten 184,0713 54,98 (152) 114,36 (322) 9,66 (21) 

Plätze in ambulant betreutem 
Wohnen s.o.14 49,19 (136) 61,44 (173) 56,56 (123) 

Pflegeheimbetten k.A. 47,02 (130) 51,85 (146) k.A. 

Psychiatrische Familienpflege - 70,53 (195)15 12,43 (35) 4,60 (10) 

 

                                            
12 Stand 2006, Wegweiser Psychiatrie 
13 Anzahl Bewohner an einem typischen Tag in allen von Ungewitter et al., 2010 erfassten Wohn-
Einrichtungen (diese Zahl beinhaltet betreutes Wohnen, Krisenwohnungen, 
Wohngemeinschaften, Wohnstätten und ambulant betreute Wohnangebote)  
14 Ambulant betreutes Wohnen wurde bereits in der bei Wohnheim-Betten genannten Zahl 
miterfasst.  
15 110 dieser Plätze sind spezifisch für junge Menschen. 
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1.4. Fragestellung 

Durch die Deinstitutionalisierung-Bewegung ergab sich ein großer Zuwachs an 

ambulanten Behandlungs- und Betreuungsangeboten. Dass nicht nur die 

Patienten von einer gut ausgebauten ambulanten, gemeindenahen Behandlung 

profitieren, zeigen neuerliche Studien: initial höhere Behandlungskosten für 

ambulante Betreuung resultieren in niedrigeren Akut-Behandlungskosten und 

damit insgesamt niedrigeren Behandlungskosten (Liffick et al., 2017).  

Da es aber keine einheitliche Entwicklung der regionalen Angebote gibt, sind in 

den letzten Jahren (vgl. 1.3) erhebliche Strukturunterschiede zwischen den 

Regionen entstanden. Es liegt die Vermutung nahe, dass diese 

Strukturunterschiede auch Unterschiede in der Inanspruchnahme der Patienten 

bewirken. Um eventuelle ambulante Versorgungsdefizite aufzudecken, ist 

deshalb eine andauernde Erfassung Schizophrenie-Kranker und deren 

Aufnahme ins regionale Versorgungssystem wünschenswert (Nasrallah et al., 

2015). Darüber hinaus ergeben sich durch den individuellen, komplexen 

Hilfebedarf bei Patienten mit Schizophrenie keine einheitlichen Rehabilitations-

Maßstäbe. Es bedarf neuer Langzeitstudien, um ein besseres Verständnis dafür 

zu bekommen, was nötig ist, um die funktionale Gesundheit schizophrener 

Patienten zu verbessern (Haro et al., 2015), gerade auch im Hinblick auf die 

Grundvoraussetzungen der Patienten, wie beispielsweise das Alter (Jin et al., 

2003) oder die funktionale Gesundheit. Denn insbesondere bei niederer 

funktionaler Gesundheit ist eine intensive Betreuung zur Defizitminimierung 

notwendig (McGurk et al., 2004).  

Es werden 5 zentrale Fragenstellungen in dieser Arbeit näher beleuchtet. 

1. Wie sind die individuellen Grundvoraussetzungen der rekrutierten 

Patienten hinsichtlich Bildung, Arbeit, Wohnsituation und funktionaler 

Gesundheit? Gibt es Unterschiede im zeitlichen Verlauf und zwischen den 

betrachteten Regionen? 
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2. Wann wurde welche Art der ambulanten außerklinischen Versorgung in 

Anspruch genommen? Wie sieht die ambulante außerklinische 

Versorgung im zeitlichen Verlauf aus?  

3. Gibt es regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme?  

4. Wie unterscheidet sich das Patientenklientel in den 

Versorgungsstrukturen? Hängt die Inanspruchnahme von funktionaler 

Gesundheit, Alter, Geschlecht oder Schwere der Erkrankung ab? 

5. Wie zufrieden sind die Patienten mit ihrer Behandlung und ihrem Leben 

allgemein? 
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2. Methodik 

Die vorliegenden Daten wurden im Rahmen der ELAN-Studie erhoben. Genaue 

Studienbeschreibungen finden sich bereits in zahlreichen Veröffentlichungen 

(beispielsweise Längle et al., 2010; Längle et al., 2012; Frasch et al., 2012; Kilian 

et al., 2012), auf die an dieser Stelle verwiesen wird. Im Folgenden wird der 

Studienaufbau deshalb nur ansatzweise beschrieben.  

 

2.1. Studienbeschreibung 

Die ELAN-Studie wurde als multizentrische, prospektive Verlaufsstudie mit fünf 

halbjährlichen Erhebungszeitpunkten durchgeführt. Es konnten zwischen dem 

30.03.2005 und dem 21.11.2006 insgesamt 374 Patienten aus den 

psychiatrischen Forschungs- und Versorgungseinrichtungen  

• ZfP Südwürttemberg, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten 

• ZfP Südwürttemberg, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 

Weissenau (Ravensburg) 

• Bezirkskrankenhaus Günzburg 

• Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Tübingen 

• Fachklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Reutlingen (PP.rt) 

• ZfP Südwürttemberg, Klinik Bad Schussenried 

• Bezirkskrankenhaus Augsburg 

• Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie am Kreiskrankenhaus 

Heidenheim 

rekrutiert werden. Die letzte Katamnese-Befragung fand am 11.11.2008 statt.  

Eine Übersicht über die Zahl der zum Entlasszeitpunkt rekrutierten Patienten der 

Zentren gibt folgende Tabelle 5:  
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Tabelle 5: Anzahl und Anteil rekrutierter Patienten zum Entlasszeitpunkt 

Zentrum rekrutierte Patienten Prozent 

Günzburg 136 36,4 

Weissenau 127 34 

Reutlingen 35 9,4 

Tübingen 25 6,7 

Zwiefalten 22 5,9 

Augsburg 18 4,8 

Heidenheim 6 1,6 

Bad Schussenried 4 1,1 

Friedrichshafen 1 0,3 

Gesamt 374 100 

 

Alle in Betracht kommenden Patienten wurden, bevor sie ihr schriftliches 

Einverständnis zur Teilnahme gaben, ausführlich über Untersuchungsablauf, 

Freiwilligkeit der Teilnahme, Vertraulichkeit der erhobenen Daten und das Recht 

auf jederzeitigen Widerruf ohne Nachteile für die Behandlung aufgeklärt.  

Genehmigt wurde das Projekt von den Ethikkomissionen der Universitäten 

Tübingen und Ulm sowie der Landesärztekammer Baden-Württemberg.  

Kriterien für den Einschluss der Patienten in die Studie waren neben Volljährigkeit 

die Diagnose einer Störung aus dem schizophrenen Formenkreis (F20.x und 

F25.x nach ICD-10 und DSM-IV, erfasst durch die Internationalen Diagnosen 

Checklisten IDCL für ICD-10 und DSM-IV), bei denen vom behandelnden Arzt 

aus eine Indikation zur nach Entlassung zumindest einjährigen antipsychotischen 

Behandlung mit Quetiapin, Risperidon oder Olanzapin bestand. Die Patienten 

sollten sich zudem während des Erhebungszeitraumes kurz vor Entlassung aus 

der stationären Behandlung befinden. Eine Kombinationstherapie der drei zu 

untersuchenden Neuroleptika stellte ein Ausschlusskriterium dar, nicht jedoch 

eine Begleittherapie mit anderen Medikamenten. Da es sich um eine 

naturalistische Studie handeln sollte, hatte die Studienteilnahme keinen Einfluss 

auf die medikamentöse Behandlung der Patienten, sie erhielten jeweils die nach 

Einschätzung des behandelnden Arztes für sie geeignetste Medikation.  
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Ausgeschlossen wurden nicht einwilligende oder nicht einwilligungsfähige 

Patienten sowie Patienten, die nur unzureichende Deutschkenntnisse besaßen. 

Auch eine diagnostizierte Minderbegabung, schwere organische 

Begleiterkrankungen oder eine begleitende Abhängigkeitserkrankung führten 

zum Ausschluss.  

Bei Teilnahme der Patienten wurde eine Erstbefragung kurz vor Entlassung 

(Messzeitpunkt E) sowie im Verlauf von 2 Jahren vier weitere Befragungen in 

halbjährlichem Abstand nach 6, 12, 18, und 24 Monaten (Messzeitpunkte K6, 

K12, K18 und K24) durchgeführt. Die Datenerhebung fand im Allgemeinen durch 

eine persönliche Befragung statt, nur in Ausnahmefällen erfolgte sie durch 

telefonische oder schriftliche Befragung.  

 

2.2. Erhebungsinstrumente 

Im Folgenden sollen die für die Fragestellungen dieser Arbeit relevanten 

Messinstrumente näher beschrieben werden. Die folgende Tabelle 6 gibt dabei 

einen Überblick über alle Erhebungsinstrumente der Studie und wann sie 

erhoben wurden. Die in dieser Arbeit verwendeten Fragebögen wurden farbig 

unterlegt.  

Tabelle 6: Erhebungsinstrumente der ELAN-Studie 

Fragebogen      Messzeitpunkt  

  E K6 K12 K18 K24 

Information  X     
Einverständniserklärung X     
Codierung  X     
Basisdaten E  X     
Basisdaten K  X X X X 

Krankheits- und Behandlungsanamnese E X     
Krankheits- und Behandlungsanamnese K X X X X 

Zahlen-Symbol-Test X X X X X 

CSSRI  X X X X X 

Wirkungs-Checkliste X X X X X 
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Nebenwirkungs-Checkliste X X X X X 

MARS  X X X X X 

Compliance Selbst-Rating Instrument E X     
Compliance Selbst-Rating Instrument K X X X X 

Bundes-Gesundheitssurvey X     
Bundes-Gesundheitssurvey K X X X X 

PANSS  X X X X X 

Medizinische Untersuchung X X X X X 

Lebensqualitätsfragebogen BeLP X X X X X 

AIMS  X X X X X 

BAS  X X X X X 

Simpson-Angus EPS X X X X X 

GAF  X X X X X 

Münsteraner-Prognose-Score X     
 

Katamnese- und Basisdaten Fragebögen 

Die verwendeten Fragebögen zur Krankheits- und Behandlungskatamnese-E, 

Basisdaten-E und Basisdaten-K wurden vom Projektleiter und den regionalen 

Projektleitern der ELAN-Studie (Prof. Längle, Prof. Steinert, Prof. Becker und 

Prof. Kilian) erstellt. Mit Hilfe dieser Fragebögen wurden zum einen im 

Erstgespräch soziodemographische und krankheitsbezogene Daten und zum 

anderen zu den restlichen Erhebungszeitpunkten die Art der Teilnahme bzw. 

Dropouts erhoben.  

Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 

Die GAF-Skala ist eine international anerkannte Skala (Jones et al., 1995), die 

im DSM-IV (Saß et al., 1996) als Achse V Anwendung fand und das globale 

Funktionsniveau eines Patienten erfasst. Im DSM-V findet sie seit 2013 keine 

Anwendung mehr. Sie besteht aus einer Skala von 1-100 mit 10 definierten 

Ankerpunkten (siehe Anhang), die ein hypothetisches Kontinuum von 

psychischer Krankheit bis Gesundheit darstellt. Dabei reicht sie von Gruppe 1-10 

Punkte „Ständige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen ODER 

anhaltende Unfähigkeit, die minimale persönliche Hygiene aufrecht zu erhalten 
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ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht“ bis 91-100 

Punkte „Hervorragende Leistungsfähigkeit in einem breiten Spektrum von 

Aktivitäten; Schwierigkeiten im Leben scheinen nie außer Kontrolle zu geraten; 

wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualitäten geschätzt; keine 

Symptome“. Es werden die niedrigsten psychischen, sozialen und beruflichen 

Funktionen zum jeweiligen Zeitpunkt vom Untersucher beurteilt, wobei 

körperliche oder umgebungsbedingte Einschränkungen nicht miteinbezogen 

werden sollen. Insbesondere für Schizophrenie-Kranke zeigt sich eine hohe 

Testgüte dieser Skala (Startup et al., 2002). 

Positiv und Negativ Syndrom Skala PANSS 

Die hier verwendete PANSS ist die deutsche Übersetzung der „Positive and 

Negative Syndrome Scale“ (Kay et al., 1987; Kay et al., 1989). Sie dient als 

Fremdbeurteilungsinstrument zur Erfassung der psychopathologischen 

Symptomatik und beinhaltet die Brief Psychiatric Scale (Overall, 1962). 

Die PANSS setzt sich aus insgesamt drei psychopathologischen Skalen 

zusammen: der Positiv- und Negativskala mit jeweils 7 Items und der 

Allgemeinpsychopathologie mit 16 Items (Darstellung der Items siehe Anhang). 

Die Bewertung der jeweiligen Items erfolgt wiederum basierend auf einer Skala 

von 1-7 je nach Schwere der Ausprägung, wobei 1 = nicht vorhanden und 7 = 

extrem entspricht. Gewertet wird jeweils die höchstmöglich zutreffende 

Bewertungszahl der vergangenen Woche. 

Der in dieser Arbeit verwendete Gesamtwert wird aus der Summe der erreichten 

Werte der drei Subskalen gebildet und kann zwischen 30 und 210 liegen, wobei 

höhere Werte eine höhere Symptomlast darstellen.  

Berliner Lebensqualitätsprofil BeLP 

Das BeLP stellt die deutsche Übersetzung und Anpassung (Priebe et al., 1995) 

des Lancashire Quality of Life Profile LQOLP (Oliver, 1991; Oliver et al., 1997) 

dar. Der Patient wird zur Einschätzung seiner Zufriedenheit auf einer Skala von 

1 = völlig unzufrieden bis 7 = völlig zufrieden (bei einzelnen Fragestellungen auch 
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9 = weiß nicht und/oder 98 = trifft nicht zu) in verschiedenen Lebensbereichen 

befragt: Allgemeines Lebensgefühl, Arbeit-Ausbildung, Freizeitgestaltung, 

Religion, Finanzen, Wohnung, Sicherheit und Recht, Familie, Freunde und 

Bekannte, Gesundheit. Darüber hinaus werden auch objektive Fragen zu diesen 

Bereichen gestellt (z.B. welche Arbeit, welche Religion, monatliches Einkommen 

etc.). Der Befragungszeitraum bezieht sich je nach Lebensbereich auf die 

Gegenwart oder die vergangene Woche, bis hin zu den letzten sechs Monaten. 

Der komplette Fragebogen ist im Anhang einsehbar. Für diese Arbeit wurden 

Fragen zur allgemeinen Lebenszufriedenheit ausgewertet. 

Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory CSSRI-D 

Hierbei handelt es sich um eine deutsche Übersetzung (Roick et al., 2001) der 

europäischen Version des CSSRI (Chisholm et al., 2000), ein Instrument zur 

Erfassung psychiatrischer Versorgungskosten. Dabei wird zum einen die 

Wohnsituation (1), die Beschäftigung und das Einkommen (2), Art und Dauer der 

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (3) und deren abrechenbare Tage 

erfragt, aber auch Medikation (4) und Zuzahlungspflicht (5). In dieser Arbeit 

wurde hauptsächlich auf Teil 3 des CSSRI-D zurückgegriffen, der die 

Versorgungsleistungen nochmals in stationär, teilstationär, ambulant, 

komplementär und sonstige Kontakte unterteilt. Erfragt wurde hier jeweils die 

Art/Name des Versorgungsangebots, die Zahl der Kontakte in den letzten 3 

Monaten, die durchschnittliche Dauer der Kontakte sowie eine Einschätzung 

darüber, wie hilfreich die Kontakte waren. Außerdem wurden die Daten zur 

Wohnsituation und zur Beschäftigung diesem Fragebogen entnommen.  
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2.3. Beschreibung der durchgeführten Analysen 

2.3.1. Datenverwaltung  

Es wurden anonymisierte und mit einem vierstelligen Code versehene 

Patientendaten ausgewertet. Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS 

Statistics 22.0 und 23.0 für Windows durchgeführt, Tabellen und Schaubilder 

wurden mit Hilfe von Excel 2016 für Windows erstellt.  

 

2.3.2. Statistische Auswertung 

Da die zentrale Aufgabe dieser Arbeit eine Darstellung der Gegebenheiten ist, 

wurde die Mehrzahl der Daten deskriptiv ausgewertet. Je nach Fragestellung 

wurden dafür arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Median, Minimum und 

Maximum berechnet. Weiterhin wurde für nominalskalierte Daten die absolute 

und relative Häufigkeit angegeben, bezogen auf die Grundgesamtheit der 

jeweiligen Fragestellung ohne fehlende Werte.  

Zur Darstellung signifikanter Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung wurde 

nach Überprüfung der Verteilungsvoraussetzungen bei nominalskalierten Daten 

das chi2-Verfahren nach Pearson angewendet (Pearson, 1900). Dabei war die 

Nullhypothese, dass kein Unterschied zwischen den Gruppen vorliegt. Bei einer 

Stichprobengröße < 20 und erwarteten Häufigkeiten < 5 wurde der exakte Test 

nach Fisher angewandt (Fisher, 1925). Das Signifikanzniveau wurde auf 5% 

festgesetzt.  

Mittelwertvergleiche wurden mit Hilfe des t-Tests (Gosset, 1908) durchgeführt. 

Bei mehr als zwei unabhängigen Stichproben kam das Verfahren der 

einfaktoriellen Varianzanalyse zum Einsatz. Die Voraussetzung der 

Varianzhomogenität wurde mit Hilfe des Levene-Tests (Levene, 1960) überprüft. 

Bei Verletzung dieser Voraussetzung wurde ein nicht-parametrisches Verfahren, 

der Kruskal-Wallis-Test, benutzt, um dennoch Aussagen über signifikante 

Mittelwertunterschiede treffen zu können (Kruskal & Wallis, 1952; Lix et al., 

1996). 
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Um eine bessere Darstellung zu ermöglichen, wurden einige Patientenantworten 

gruppiert, zusammengefasst oder umcodiert. Es folgt daher eine genaue 

Darstellung dieser Veränderungen zu den jeweiligen Fragestellungen.  

 

Messwiederholungen 

Ein Patient generierte bei Teilnahme an allen Erhebungszeitpunkten 5 Fälle, je 

ein Fall pro Befragung. Ausgewertet wurden jeweils die Daten der Fälle. Dadurch 

bekamen Patienten, die über den kompletten Zeitraum der Studie teilgenommen 

hatten, etwas mehr Gewicht als Dropouts. Die angegebene Anzahl n bei den 

durchgeführten Analysen beschreibt also nicht die Anzahl an Patienten, sondern 

die Anzahl an Fällen. Lediglich bei der Betrachtung einzelner Messzeitpunkte 

entspricht die Anzahl der Fälle der tatsächlichen Anzahl an Patienten.  

Kontakt der Patienten zu ambulanten Versorgungseinrichtungen (3.2.2) 

Wie oben (2.2 CSSRI-D) beschrieben, wurde der jeweilige Arzt/Einrichtung und 

die Kontakthäufigkeit zu diesem Arzt/Einrichtung von den Patienten angegeben. 

Es wurde deshalb die Angabe der Zahl der Kontakte in überhaupt statt 

gefundenen „Kontakt: Ja oder Nein“ umcodiert. Dabei wurden in dem Feld: 

„Anderer Arzt“ angegebene Hausärzte und Praktische Ärzte als neue Hausarzt-

Variable händisch ausgetragen. Danach wurde eine Häufigkeitstabelle mit 

Prozentangaben der Patienten, die in den jeweils vergangenen 3 Monaten 

überhaupt Kontakt zu den jeweiligen Hilfsangeboten hatten, erstellt. Eine 

Ausnahme bildet das betreute Wohnen. Hierunter wurden alle betreute 

Wohnformen, egal in welchem Umfang die Betreuung stattfand, 

zusammengefasst und über die Zeitpunkte ausgewertet. Abgefragt wurde die 

hauptsächliche Wohnform der letzten 6 Monate. Ausgewertet wurden jeweils alle 

Messzeitpunkte ohne den Entlasszeitpunkt. 

Durchschnittliche Kontakthäufigkeit (3.2.4) 

Um die Maximalwerte der durchschnittlichen Kontakthäufigkeit sinnvoll 

interpretieren zu können, waren wenige Änderungen am ursprünglichen 
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Datensatz notwendig. Der Ausreißer-Wert von 112 bei Anzahl der Kontakte mit 

Beratungsstellen in den letzten 3 Monaten wurde herausgenommen, da er nicht 

plausibel erklärbar ist. Dies entspräche einem mehr als täglichen Kontakt. Bei 

Werkstätten-Kontakten wurde der Ausreißer-Wert von 105 aus eben demselben 

Grund herausgenommen. Bei Selbsthilfegruppe-Kontakten wurde ein Wert von 

120 auf 6 korrigiert, da man offensichtlich bei der Eingabe in der Zeile verrutscht 

war.  

Mehrfach-Kontaktierer und Nicht-Kontaktierer (3.2.3) 

Für die Tabelle wurde zunächst die Auswahl der Patienten nach stattgefundenem 

Kontakt zu jeweils PIA, Hausarzt oder niedergelassenem Psychiater getroffen 

und danach eine Häufigkeitstabelle zu Kontakten der anderen Hilfsangebote 

ohne Entlasszeitpunkt angefertigt. In Tabelle 13 findet sich wiederum die 

angegebene ambulante Behandlung und die dort stattgefundenen Kontakte.  

Selbständige Wohnform und Behandler (3.4.2) 

Als selbständige Wohnform wurden Eigentumswohnung, eigenes Haus, 

Mietwohnung und Gemeinschaftswohnung ohne therapeutisches Anliegen 

gezählt, nicht jedoch die Wohnung der Eltern.  

 

2.4. Stichprobenbeschreibung 

Von den 530 Patienten, die während des Rekrutierungszeitraumes die 

Einschlusskriterien erfüllten, stimmten 374 Patienten der Teilnahme an der 

Studie zu und nahmen an der Entlassuntersuchung teil. Zu Messzeitpunkt K6 

nach 6 Monaten nahmen noch 323 (≙86%), zu K12 314 (≙84%), zu K18 302 

(≙81%) und zu K24 300 (≙80%) der Patienten teil. An allen fünf Messzeitpunkten 

nahmen 257 Patienten, 29 (8%) nahmen nur an der ersten Befragung teil.  156 

Patienten lehnten eine Studienteilnahme ab. Basisauswertungen ergaben, dass 

Ablehner jünger waren als Teilnehmer, eine geringere Zahl an stationären 

Voraufnahmen und deutlich seltener eine schizoaffektive Störung hatten.  
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48% der Patienten waren weiblich und durchschnittlich 43,2 Jahre alt, 52% waren 

männlich und durchschnittlich 37,1 Jahre alt.  Der Gesamtaltersdurchschnitt 

betrug 40,0 Jahre (SD = 12,6 Jahre), der jüngste Patient war 18, der älteste 82 

Jahre alt.  

Eine nach ICD-10 diagnostizierte schizophrene Erkrankung (F20.x) hatten 72% 

der Patienten, 28% litten an einer schizoaffektiven Psychose (F25.x). Dabei war 

die paranoid-halluzinatorische Schizophrenie mit 62% die häufigste Ausprägung.  

Die Indexhospitalisierung war durchschnittlich der siebte stationäre Aufenthalt 

der Patienten, als chronisch krank (= mehr als 2 schizophrene Episoden mit 

stationärer Aufnahme) konnten 68% der Patienten klassifiziert werden. Die erste 

stationäre Aufnahme lag im Durchschnitt zum Entlasszeitpunkt 10,8 Jahre (SD= 

10,2 Jahre) zurück, die erste psychiatrische Behandlung 12,5 Jahre (SD = 10,8 

Jahre).  

Genauere Stichprobenbeschreibungen finden sich auch in bereits 

veröffentlichten Ergebnissen der Studie (Längle et al., 2012; Kilian et al., 2012; 

Frasch et al., 2012). Um Redundanzen zu vermeiden, werden 

Stichprobenbeschreibungen zu Bildung, Arbeit, Wohnen und GAF hier nicht 

gesondert dargestellt, sondern in 3.1 im Verlauf beschrieben.   

 

 

 



 

24 

 

3. Ergebnisse 

3.1. Nähere Betrachtung der rekrutierten Patienten 

3.1.1. Bildungsstand  

 

 

Sonderschulabschluss; 3%

Hauptschulabschluss; 
44%

Keinen Abschluss; 3%

Realschulabschluss; 
28%

Fachhochschulreife; 
7%

noch in der Schule; 
1%

Abitur; 14%

keine abgeschlossene 
Berufsausbildung

33%

in Ausbildung
2%

abgeschlossene 
Berufsausbildung 

(Lehre, Fachschule)
54%

Sonstiges
1%

abgeschlossenes 
Studium (Uni, FH, BA)

8%

im Studium
2%
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Bei Entlassung nach Indexhospitalisierung wiesen 96% der Patienten einen 

Schulabschluss auf. 45% besaßen einen Hauptschulabschluss, 28% einen 

Realschulabschluss, 7% Fachhochschulreife und 14% Abitur. Nur 1 Person gab 

„Sonstiges“ an und wurde deshalb nicht mit in die Grafik aufgenommen. Je 3% 

der Patienten hatten gar keinen oder einen Sonderschulabschluss.  

62% hatten zudem eine abgeschlossene Berufsausbildung oder ein 

abgeschlossenes Studium. 4% befanden sich noch in Ausbildung bzw. Studium, 

33% hatten keine abgeschlossene Ausbildung.  

Ein großer Anteil der Patienten hatte bei Entlassung trotz Schulabschlusses 

(96% der Patienten) keine abgeschlossene Berufsausbildung (33% der 

Patienten), bei einem Gesamt-Altersdurchschnitt von 40 Jahren.  

 

3.1.2. Berufstätigkeit  

 

Selbständig/Arbeiter/
Angesteller, freier 

Arbeitsmarkt
21%

Geschützte Tätigkeit
15%

Arbeitslos/Arbeit suchend
20%

Student, (Um-)Schüler, 
Azubi
5%

Hausfrau/Hausmann
6%

Altersrente/ 
Vorruhestand

7%

Erwerbs- o. 
Berufsunfähigkeit

23%

Andere
3%

Antwort verweigert
0%

Abbildung 4: Arbeitsstand bei Entlassung in Prozent, n=372 
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43% der Patienten waren arbeitslos oder erwerbs-/berufsunfähig. Nur 21% waren 

auf dem freien Arbeitsmarkt beschäftigt, etwas weniger (15%) gingen einer 

geschützten Tätigkeit nach.  

Betrachtet man die Arbeitsverhältnisse über den Messzeitraum hinweg, so lässt 

sich feststellen, dass sowohl die Zahl der Angestellten/Arbeiter auf dem freien 

Arbeitsmarkt als auch in geschützten Tätigkeiten ansteigt (siehe Tabelle 7).  

Dahingegen sank die Quote der Arbeitslosen um mehr als die Hälfte bis auf 9,7% 

zuletzt bei K24.  

Tabelle 7: Berufsstand der Patienten im zeitlichen Verlauf 

  

            Messzeitpunkt Gesamt 

  Entlassung K6 K12 K18 K24  
Selbständig/Arbeiter/Angestellter, 
freier Arbeitsmarkt n  77 67 68 79 77 368 

 % 20,7% 20,7% 21,7% 26,3% 25,8% 22,9% 

Freiwillig (unentgeltlich) beschäftigt n 0 0 0 0 1 1 

 % 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,1% 

Geschützte Tätigkeit n  55 61 67 65 66 314 

 % 14,8% 18,9% 21,4% 21,7% 22,1% 19,5% 

Arbeitslos/Arbeit suchend n 76 50 48 29 29 232 

 % 20,4% 15,5% 15,3% 9,7% 9,7% 14,4% 

Student, (Um-)Schüler, Azubi n 19 22 29 21 23 114 

 % 5,1% 6,8% 9,3% 7,0% 7,7% 7,1% 

Hausfrau/Hausmann n  22 12 10 10 13 67 

 % 5,9% 3,7% 3,2% 3,3% 4,3% 4,2% 

Altersrente/Pension/Vorruhestand n 24 24 23 24 20 115 

 % 6,5% 7,4% 7,3% 8,0% 6,7% 7,2% 

Erwerbs- o. Berufsunfähigkeit n 85 76 63 63 65 352 

 % 22,8% 23,5% 20,1% 21,0% 21,7% 21,9% 

Andere n 11 11 5 9 5 41 

 % 3,0% 3,4% 1,6% 3,0% 1,7% 2,6% 

Antwort verweigert n  3 0 0 0 0 3 

 % 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 

 N 372 323 313 300 299 1607 
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3.1.3. Wohnsituation  

Der Anteil der Patienten, die in der Wohnung der Eltern wohnen, ist über den 

Messzeitraum rückläufig. Den stärksten Zuwachs gibt es unter Patienten in einer 

privaten Mietwohnung oder im ambulant betreuten Wohnen.  

Tabelle 8: Wohnsituation der Patienten im zeitlichen Verlauf 

  Messzeitpunkt  

  Entlassung K6 K12 K18 K24 Ges. 

Eigentumswohnung, eigenes Haus n 75 63 60 56 52 306 

 % 20,1% 19,6% 19,1% 18,5% 17,3% 19,0% 

Mietwohnung/ Haus von privatem 
Vermieter n 100 81 95 121 121 518 

 % 26,7% 25,2% 30,3% 40,1% 40,3% 32,1% 

Mietwohnung von 
Wohnungsgesellschaft n 65 57 37 16 14 189 

 % 17,4% 17,7% 11,8% 5,3% 4,7% 11,7% 

Wohnung der Eltern n 73 51 47 35 33 239 

 % 19,5% 15,8% 15,0% 11,6% 11,0% 14,8% 

Gemeinschaftswohnung/ 
Wohnheim ohne therapeutisches 
Anliegen n 11 11 10 10 11 53 

 % 2,9% 3,4% 3,2% 3,3% 3,7% 3,3% 

Übernachtungseinrichtung mit 24 
Std. Betreuung/ Heim n 15 19 19 16 20 89 

 % 4,0% 5,9% 6,1% 5,3% 6,7% 5,5% 

Übernachtungseinrichtung mit 
weniger als 24 Std. Betr. n 9 13 16 13 15 66 

 % 2,4% 4,0% 5,1% 4,3% 5,0% 4,1% 

Übernachtungseinrichtung mit 
Betr. weniger als täglich n 1 0 0 2 0 3 

 % 0,3% 0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 0,2% 

Ambulant betreutes Wohnen n 16 21 24 28 31 120 

 % 4,3% 6,5% 7,6% 9,3% 10,3% 7,4% 

Psychiatrische Station n 2 2 3 2 1 10 

 % 0,5% 0,6% 1,0% 0,7% 0,3% 0,6% 

Obdachlosenheim n 0 0 2 1 0 3 

 % 0,0% 0,0% 0,6% 0,3% 0,0% 0,2% 

Obdachlos, auf der Straße lebend n 3 0 0 0 0 3 

 % 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 

Andere n 4 4 1 2 2 13 

 % 1,1% 1,2% 0,3% 0,7% 0,7% 0,8% 

 N 374 322 314 302 300 1612 
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3.1.4. Verlauf der GAF-Werte zeitlich und regional  

Um eine Aussage über die Krankheitsschwere zu treffen, sind GAF- und PANSS-

Wert gute Parameter. Es soll deshalb repräsentativ der Verlauf des Durchschnitts 

GAF-Wertes über die Zeit und über die verschiedenen Zentren gezeigt werden. 

 

Tabelle 9: GAF-Werte der Patienten im zeitlichen Verlauf 

GAF zu Messzeitpunkten      

 n Mittelwert Median Minimum Maximum 

Entlassung 374 55,54 55 21 85 

K6 309 58,71 60 15 90 

K12 296 59,79 60 22 90 

K18 288 60,65 60,5 20 90 

K24 289 60,71 60 24 91 

Insgesamt 1556 58,89 60 15 91 

 

Tabelle 10: GAF-Werte der Fälle in den Zentren über den gesamten Messzeitraum 

GAF in Zentren      

 n Mittelwert Median Minimum Maximum 

Günzburg 605 60,49 60 30 90 

Reutlingen 147 61,14 64 32 80 

Tübingen 90 59,57 60 30 89 

Weissenau 530 55,56 55 15 91 

Zwiefalten 77 57,77 62 22 78 

Bad Schussenried 12 57,58 64 29 74 

Augsburg 69 68,51 70 33 90 

Heidenheim 25 53,04 50 33 80 

Insgesamt 1555 58,89 60 15 91 

 

 

Es zeigt sich, dass der Median des GAFs nach Entlassung über die Zeit hinweg 

stabil bei 60 bleibt und auch der Mittelwert steigt nur um 2 Punkte an. Ausnahme 

bildet der GAF bei Entlassung, der mit 55,54 im Durchschnitt am tiefsten liegt. 

Die Verteilung des GAFs in den Zentren unterscheidet sich signifikant (vgl. 

Tabelle 11) voneinander, wobei die Mittelwerte der Zentren mit großer 



 

29 

 

Teilnehmerzahl (Günzburg, Reutlingen und Weissenau) nur einen Unterschied 

von sechs Punkten aufweisen. 

 

 
Tabelle 11: Kruskal-Wallis-Test zur Verteilung des GAFs in den Zentren 

 

 Wert df 
Asymptotische Signifikanz 

(zweiseitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 61,891a 3 ,000 

Likelihood-Quotient 60,269 3 ,000 

Zusammenhang linear-mit-

linear 

51,053 1 ,000 

Anzahl der gültigen Fälle 1236   

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.  

Die minimale erwartete Häufigkeit ist 9,13. 

 

 

Betrachtet man aber die Streubreite, so lässt sich beobachten, dass Patienten 

aus Weissenau unter den größeren Zentren sowohl den niedrigsten als auch den 

höchsten GAF Wert aufwiesen. Nur Heidenheim weist einen niedrigeren 

Mittelwert auf.  

In Abbildung 5 findet sich die Darstellung der Verteilung der GAF-Werte der 

Patienten in den Zentren.  
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3.2. Zeitliche Inanspruchnahme verschiedener 

Versorgungsstrukturen  

3.2.1. Ambulante Versorgung der Patienten vor und nach 

Indexhospitalisierung 

 
Abbildung 6: Ambulante Versorgung vor und nach Indexhospitalisierung in Prozenten, N=374 

 

Der Anteil der Patienten, die ambulant vom niedergelassenen Psychiater 

behandelt wurden, stieg nach der Indexhospitalisierung um ungefähr 7%. Ebenso 

stieg der Anteil der Patienten, in der PIA oder Poliklinik versorgt wurden um 9,3%. 

Dahingegen sank der Anteil der beim Hausarzt behandelten von 13,9% auf 9,7%. 

Der größte Unterschied zeigt sich bei den Patienten, die keine ambulante 

Behandlung erhielten. Während vor der Indexhospitalisierung noch 13,4% der 

Patienten ohne ambulante Behandlung waren, wurden danach nur noch 1,1% 

überhaupt nicht ambulant behandelt.  
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3.2.2. Kontakt der Patienten zu ambulanten Versorgungseinrichtungen 

Um die ambulanten Versorgungseinrichtungen in ihrem Stellenwert besser 

einordnen zu können, ist es von Vorteil zu wissen, wie viele der Patienten 

überhaupt Kontakt zu den jeweiligen Angeboten hatten. Aufschluss darüber gibt 

Abbildung 7. Ausgewertet wurden die Fallzahlen kumuliert über die 

Messzeitpunkte K6-24.  

Über die Hälfte der Fälle hatte während des Messzeitraumes Kontakt zu einem 

niedergelassenen Psychiater. Auch Hausärzte wurden von der Hälfte der Fälle 

kontaktiert, 28,5% der Fälle hatten Kontakt zur PIA. Am wenigsten wurden 

Selbsthilfegruppen kontaktiert. Zu keinem der Messzeitpunkte hatten mehr als 20 

der jeweils rund 300 befragten Patienten eine Selbsthilfegruppe besucht.  

 

Da vermutet wurde, dass das Hilfebedürfnis der Patienten über die Zeit nicht 

konstant blieb, wurde der Verlauf der Kontakte über den Messzeitraum näher 

untersucht.  
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Abbildung 7: Kontakt zu ambulanten Angeboten in den vergangenen 3 Monaten K6-24, n=1239 
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Während zu K6 nur 53,5% in den letzten 3 Monaten einen niedergelassenen 

Psychiater gesehen hatten, waren es zu K24 schon fast 60%. Parallel dazu sinkt 

die Prozentzahl bei Kontakt zur PIA im Verlauf.  

Innerhalb des gesamten Messzeitraumes hatte die Hälfte der Patienten Kontakt 

zu einem Hausarzt. Zu K24 hatte fast 2/3 der Patienten in den letzten 3 Monaten 

einen Hausarzt kontaktiert. Zu beachten ist aber, dass bei dieser Frage nicht 

nach der psychiatrischen Versorgung gefragt wurde, sondern allgemein nach 

Kontakten zu Hausärzten.  

Zudem ist es wichtig anzumerken, dass der Fragebogen jeweils nur die 

Kontakthäufigkeit der letzten 3 Monate erfragte, die Messungen aber im 

Halbjahresrhythmus durchgeführt wurden. Somit ergibt sich ein Zeitraum von je 

3 Monaten je Messintervall, in dem Kontakte stattgefunden haben könnten, die 

sich nicht in den Ergebnissen widerspiegeln.  
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40%
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60%

70%
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Abbildung 8: Kontakte im Verlauf ohne Entlasszeitpunkt in Prozenten, n=1239 
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3.2.3. Mehrfach-Kontaktierer und Nicht-Kontaktierer 

Zur Klärung, ob es auch Patienten gab, die entweder keine oder mehrere 

Angebote gleichzeitig besuchten, dienen folgende Tabellen: 

Tabelle 12: Patienten ohne Kontakte in den vorhergegangenen 3 Monaten im zeitlichen Verlauf 

Patienten ohne Kontakt zu Hilfsangeboten 

Zeitpunkt N Prozent in Patienten insgesamt 

K6 26 8,05 % 

K12 27 8,60 % 

K18 20 6,62 % 

K24 22 7,33 % 

Gesamt 95 7,67 % 

 

Obwohl zu allen Messzeitpunkten im Schnitt 7,67% der Patienten gar keine 

Kontakte zu den angegebenen Hilfsangeboten angaben, waren es im Verlauf nur 

2 Patienten, die tatsächlich über alle Messzeitpunkte nie Kontakt zu irgendeiner 

Form von ambulanter Behandlung oder Hilfsangebot hatten. Allerdings wurde 

nicht zwischen fehlenden Werten und 0 Kontakten bei der Eingabe 

unterschieden. Es lässt sich daher nicht eindeutig unterscheiden zwischen 

Patienten, bei denen diese Frage offengelassen wurde, da sie nicht eindeutig zu 

beantworten war und jenen, die tatsächlich keinen Kontakt hatten. 

Tabelle 13 zeigt, dass Angebote oft gleichzeitig in Anspruch genommen wurden. 

Ein Patient hatte zu allen Messzeitpunkten nach Entlassung zu allen unter 

Abbildung 7 aufgelisteten Hilfsangeboten Kontakt bis auf PIA und Werkstätte. Da 

dies aber ein Ausnahmefall ist, werden in Tabelle 13 jeweils die Fälle dargestellt, 

die sowohl zu einer der drei großen Gruppen des niedergelassenen Psychiaters, 

Hausarztes oder PIA und darüber hinaus noch zu Hilfsangeboten Kontakt hatten. 

Dazu wurde, wie in 2.3.2 beschrieben, aus der jeweiligen Gruppe eine Stichprobe 

erstellt und diese kumulativ in einer Häufigkeitstabelle zu Kontakten der anderen 

Hilfsangebote über alle Messzeitpunkte dargestellt.  
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Tabelle 13: Kontakt zu jeweils niedergelassenem Psychiater, Hausarzt oder PIA und anderen 
Hilfsangeboten in den vorangegangenen 3 Monaten K6-24 

Kontakt zu 
Niedergelassener 

Psychiater Hausarzt PIA 

und n = 715 n = 629 n = 353 

Hausarzt 53,3% (100,0%) 48,7% 

Niedergelassener Psychiater (100,0%) 60,6% 6,2% 

PIA 3,1% 27,3% (100,0%) 

Werkstätten 18,1% 23,4% 32,9% 

Ergotherapie 5,2% 6,8% 9,9% 

Selbsthilfegruppe 6,6% 7,8% 4,0% 

Kontakt-Beratungsstellen 13,2% 14,6% 17,6% 

Psychotherapeut 12,0% 9,7% 5,4% 

SPDi 21,8% 21,0% 23,2% 

Betreutes Wohnen 13,8% 21,5% 34,0% 

 

Jeweils ungefähr die Hälfte der Patienten, die Kontakt zu PIA oder 

niedergelassenem Psychiater hatten, hatte auch Kontakt zum Hausarzt. 

Dahingegen hatten 60,6% der Patienten mit Kontakt zum Hausarzt auch Kontakt 

zum niedergelassenen Psychiater, aber nur 27,3% auch zur PIA.  

Zur Klärung der Frage, ob ein statt gefundener Kontakt von den Patienten auch 

als hauptsächliche ambulante Behandlung angegeben wurde, ist folgende 

Tabelle notwendig:  
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Tabelle 14: Angabe der ambulanten Behandlung und tatsächlicher Kontakt zu ambulanten 
Hilfsangeboten K6-24 

 

Nur 73,3% der Fälle, die angaben, vor allem von ihrem Hausarzt ambulant wegen 

ihrer psychischen Probleme behandelt zu werden, standen in den vergangenen 

3 Monaten auch tatsächlich in Kontakt zu ihrem Hausarzt. Allerdings ist hier zu 

beachten, dass sich (wie schon in 3.2.2 erwähnt) durch die Abstände der 

Befragung immer eine 3-monatige Lücke ergibt. Darüber hinaus wird bei dieser 

Darstellung deutlich, dass große Unterschiede in Bezug auf die 

Inanspruchnahme von Hilfsangeboten je nach Hauptbehandler bestehen. 33,2% 

der Fälle, die hauptsächlich in der PIA behandelt wurden, haben Anschluss an 

eine Werkstätte. Dahingegen stehen nur 2,3% der Fälle, die sich in hausärztlicher 

Behandlung befanden, in Kontakt zu einer Werkstätte. Ein umgekehrtes Bild zeigt 

sich bei den Selbsthilfegruppen. Während 8,1% der Hausarztpatienten in Kontakt 

zu einer Selbsthilfegruppe stehen, sind es in der PIA hingegen nur 3,8%. Die 

Fälle, die vom niedergelassenen Psychiater versorgt werden, haben zu 11,6% 

zusätzlich Kontakt zu einem Psychotherapeuten.  

 

Angegebene ambulante 
Behandlung 

Niedergelassener 
Psychiater Hausarzt PIA/Poliklinik Keine 

Kontakt zu:  n = 777 n = 86 n = 346 n = 27 

 Hausarzt 50,8% (73,3%) 47,7% 18,5% 

 Niedergelassener Psychiater (90,1%) 2,3% 3,5% 0,0% 

 PIA 3,1% 7,0% (93,1%) 0,0% 

 Werkstätten 16,8% 2,3% 33,2% 0,0% 

 Ergotherapie 4,6% 0,0% 9,8% 0,0% 

 Selbsthilfegruppe 6,2% 8,1% 3,8% 0,0% 

 Kontakt-Beratungsstellen 12,4% 7,0% 17,3% 0,0% 

 Psychotherapeut 11,6% 5,8% 4,9% 0,0% 

 SPDi 19,9% 9,3% 22,0% 7,4% 

 Betreutes Wohnen 14,4% 3,5% 34,7% 3,7% 
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3.2.4. Durchschnittliche Kontakthäufigkeit 

Da nicht nur der Kontakt überhaupt, sondern auch die Frequenz der Kontakte 

eine Rolle spielt, wurde die durchschnittliche Kontakthäufigkeit der einzelnen 

Angebote untersucht.  

Tabelle 15: Durchschnittliche Kontakthäufigkeit in den vorangegangenen 3 Monaten im zeitlichen 
Verlauf 

 
Haus-
arzt 

Psych-
iater PIA SPDi 

Psycho
-ther. 

Werk-
stätten 

Kontakt- 
stellen 

Selbst-
hilfe-

gruppen 
Ergo-

therapie 

K6          
Gültig 167 173 101 54 27 62 43 17 18 

Fehlend 156 150 222 269 296 261 280 306 305 

Mittelwert 3,05 3,02 3,62 6,96 5,41 42,82 19,21 5,59 11,17 

Median 2 3 3 6 6 50 12 6 12 

Maximum 25 13 12 60 12 65 60 12 24 

          
K12          
Gültig 168 184 90 63 29 61 40 14 18 

Fehlend 146 130 224 251 285 253 274 300 296 

Mittelwert 3,09 2,86 3,52 8,32 6,55 45,93 19,00 5,21 11,89 

Median 2 2 3 6 6 50 10 5,5 11 

Maximum 21 6 13 60 26 70 84 13 36 

          
K18          
Gültig 196 179 81 69 27 60 42 17 14 

Fehlend 106 123 221 233 275 242 260 285 288 

Mittelwert 3,13 2,89 3,79 6,39 4,74 40,20 19,50 5,94 11,50 

Median 3 2 4 4 4 39,5 10,5 5 10 

Maximum 17 9 10 28 13 65 70 12 40 

          
K24          
Gültig 212 179 81 55 30 65 37 20 21 

Fehlend 88 121 219 245 270 235 263 280 279 

Mittelwert 3,21 3,17 3,79 5,16 5,90 44,57 17,38 5,90 12,62 

Median 2 3 3 4 4,5 49 9 6 12 

Maximum 17 12 12 13 26 65 65 10 40 

          

Gesamt          

Gültig 630 715 353 241 113 248 162 68 71 

Fehlend 609 524 886 998 1126 991 1077 1171 1168 

Mittelwert 2,39 2,99 3,67 6,74 5,67 43,41 18,81 5,69 11,85 

Median 2 3 3 5 6 49,5 10 6 12 

Maximum 25 13 13 60 26 70 84 13 40 
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Insgesamt zeigen sich keine großen Schwankungen im Verlauf der Messungen. 

Die höchste Kontakthäufigkeit fand sich bei den Werkstätten. Mit einem 

Gesamtdurchschnitt von 43,4 Kontakten in 3 Monaten bedeutet dies, dass 14,5 

Kontakte pro Monat, also aufgerundet 4 Kontakte pro Woche stattgefunden 

hatten. Die (wie in 3.2.2 dargestellt) 20% der Patienten, die in einer Werkstätte 

arbeiteten, besuchten diese also (was eine Voraussetzung für die Aufnahme in 

eine Werkstätte darstellt, vgl. 1.3.2) fast täglich.  

Mit 1,6 Kontakten pro Woche hatten die Patienten eine geringere 

Kontakthäufigkeit zu Kontakt- und Beratungsstellen als zu Werkstätten.  

Der Kontakt-Maximalwert von 26, was zwei Besuchen eines Psychotherapeuten 

pro Woche entspricht, wurde insgesamt nur von zwei Personen erreicht. In einem 

Fall kam er durch Besuche bei einer psychotherapeutisch tätigen Heilpraktikerin 

zustande, im anderen durch Selbstzahlung bei zwei verschiedenen 

Psychotherapeuten. Der Mittelwert aller Patienten, die einen Psychotherapeuten 

aufsuchten, liegt mit ca. zwei Mal pro Monat deutlich darunter.  

Auch zu SPDi und Selbsthilfegruppen gab es im Schnitt 2 Kontakte pro Monat.  

PIA, niedergelassener Psychiater und Hausarzt bewegen sich mit Medianen 

zwischen 2 und 4 in ähnlichen Häufigkeiten mit rund einem Kontakt pro Monat.  

Die hohen fehlenden Werte ergeben sich aus der oben beschriebenen 

Problematik, dass 0 als kein Kontakt sich nicht in den Daten widerspiegelt. Es 

wurde daher nur der Mittelwert der tatsächlich stattgefundenen Kontakte 

berechnet.  

 

3.2.5. Verlauf der ambulanten Behandlung 

Der Katamnese Fragebogen beinhaltet Fragen zur ambulanten Behandlung im 

letzten halben Jahr, wobei nur „Psychiater/Nervenarzt“, „Hausarzt“, 

„PIA/Poliklinik“, „Sonstige“ und „Keine“ ausgewählt werden konnten. Im 

Gegensatz zu 3.2.2. „Kontakt der Patienten zu ambulanten 

Versorgungseinrichtungen“, wo nach der allgemeinen Nutzung bzw. Kontakte zu 
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den Ärzten und Hilfsangeboten gefragt wurde, ist dies eine kategoriale Frage und 

erfasst die vorrangige ambulante (psychiatrische) Behandlung.  

 

Wie schon bei den absoluten Kontakten zeigt sich auch hier bei der nur 

eingeschränkten Auswahlmöglichkeit zwischen den vier angegebenen Gruppen 

keine große Veränderung über die verschiedenen Messzeitpunkte. Auffallend ist, 

dass der Anteil der überhaupt nicht ambulant Behandelten direkt in den 6 

Monaten nach Indexhospitalisierung bei nur 0,6% liegt.  

Verglichen mit den Zahlen über die geplante Behandlung nach Entlassung (vgl. 

3.2.1) zum Entlassungszeitpunkt, fällt dieser Wert im Laufe der ersten 6 Monate 

bis Messzeitpunkt K6 sogar nochmals etwas ab und steigt bis zum 

abschließenden Messzeitpunkt nach zwei Jahren wieder auf 3,4% an.  

62,50%

61,80%

63,50%

63,80%

62,90%

29,40%

29,30%

26,90%

26,20%

28,00%

7,40%

5,70%

8%

6,70%

7,00%

0,60%

3,20%

1,70%

3,40%

2,20%

K 6

K 1 2

K 1 8

K 2 4

G E S A MT

K6 K12 K18 K24 Gesamt

Psychiater, Nervenarzt 62,50% 61,80% 63,50% 63,80% 62,90%

PIA, Poliklinik 29,40% 29,30% 26,90% 26,20% 28,00%

Hausarzt 7,40% 5,70% 8% 6,70% 7,00%

Keine 0,60% 3,20% 1,70% 3,40% 2,20%

Psychiater, Nervenarzt PIA, Poliklinik Hausarzt Keine
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Die Kategorie „Sonstige“ wurde hier nicht genannt und aus Übersichtsgründen 

weggelassen.  

Beim Vergleich der übrigen Zahlen von K6 mit den bei Entlassung genannten 

Zahlen aus 3.2.1 zeigt sich ein durchaus ähnliches Bild. Die vorgenommene 

Behandlung wurde also überwiegend umgesetzt und in Anspruch genommen.  

 

3.2.6. Wechsel des ambulant behandelnden Arztes 

 

Im Durchschnitt wechseln 19,1% der Patienten im Laufe eines halben Jahres bis 

zum nächsten Messzeitpunkt ihren behandelnden Arzt. Lediglich zu K24 zeigt 

sich eine geringere Wechselhäufigkeit von 13,3%. Pro Halbjahr war also bei 

einem Fünftel der Patienten jeweils mit einem Arztwechsel zu rechnen. Ein 

Patient hatte bei jeder Befragung den behandelnden Arzt gewechselt. Weitere 

Auswertungen ergaben, dass 129 Patienten während des gesamten 

Messzeitraumes nach Entlassung nie ihren behandelnden Arzt wechselten.  
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Abbildung 10: Wechsel des ambulant behandelnden Arztes zu den Messzeitpunkten K6-24, 
n=1222 
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3.3. Regionale Inanspruchnahme der ambulanten Behandlung 

Eine der zentralen Fragen dieser Arbeit beschäftigt sich mit den regionalen 

Unterschieden der Inanspruchnahme der Patienten. Während zunächst noch auf 

alle beitragenden Regionen eingegangen wird, beschränkt sich diese Arbeit dann 

hauptsächlich auf die Regionen mit den meisten rekrutierten Patienten (vgl. 2.1). 

 

3.3.1. Regionale Unterschiede der hauptsächlichen ambulanten Behandlung 

Es zeigt sich über alle Zentren hinweg, dass die meisten Fälle von 

niedergelassenen Psychiatern behandelt werden. Allerdings gibt es auch sehr 

starke Inanspruchnahme der PIA vor allem in Weissenau und Zwiefalten.  

Tabelle 16: Ambulante Behandlung im letzten halben Jahr in den Zentren zu den 
Messzeitpunkten K6-24 

 
 

Überhaupt weisen die Zentren des ZfP Südwürttemberg (Weissenau, Zweifalten 

und Bad Schussenried) einen hohen Anteil an PIA Patienten auf (zwischen 36,4 

und 41,9%). Lediglich bei Reutlingen war als ZfP Tochter der Anteil mit 24,3% 

   Ambulante Behandlung im letzten halben Jahr 

   

Psychiater, 
Nervenarzt Hausarzt 

PIA, 
Poliklinik Keine Gesamt 

Zentrum Günzburg n 338 43 98 9 488 

  %  69,3% 8,8% 20,1% 1,8% 100,0% 

 Reutlingen n 80 7 28 0 115 

  %  69,6% 6,1% 24,3% 0,0% 100,0% 

 Tübingen n 45 9 12 2 68 

  %  66,2% 13,2% 17,6% 2,9% 100,0% 

 Weissenau n 208 24 174 12 418 

  %  49,8% 5,7% 41,6% 2,9% 100,0% 

 Zwiefalten n 33 2 26 1 62 

  %  53,2% 3,2% 41,9% 1,6% 100,0% 

 

Bad 
Schussenried n 7 0 4 0 11 

  %  63,6% 0,0% 36,4% 0,0% 100,0% 

 Augsburg n 51 1 0 2 54 

  %  94,4% 1,9% 0,0% 3,7% 100,0% 

 Heidenheim n 15 0 4 1 20 

  %  75,0% 0,0% 20,0% 5,0% 100,0% 

Gesamt  n 777 86 346 27 1236 

  %  62,9% 7,0% 28,0% 2,2% 100,0% 



 

42 

 

etwas niedriger. Reutlingen weist mit 69,6% die höchste Anzahl der beim 

niedergelassenen Psychiater Behandelten auf. In Weissenau sind es dahingegen 

nur 49,8%. 

In Tübingen ist der Anteil der Hausarztpatienten recht hoch. Die absolute Fallzahl 

von 9 ist aber zu klein, um gültige Schlüsse daraus ziehen zu können. Auch die 

nähere statistische Betrachtung gegenüber den anderen Zentren mit einem 

exakten Fisher Test zeigte kein signifikantes Ergebnis (p=0,054).  

 

3.3.2. Nähere Betrachtung der großen Zentren 

Es zeigen sich große Unterschiede zwischen den Zentren, was den Kontakt zu 

Hilfsangeboten betrifft. In Weissenau haben 35% der Fälle Kontakt zu einer 

geschützten Werkstätte, in Günzburg 9%. Auch Reutlingen liegt mit 21% deutlich 

unter der Kontaktrate der Patienten aus Weissenau.  

Hier zeigt sich, dass Weissenau, was den Kontakt zur PIA betrifft, mit 40,9% die 

höchsten Werte aufweist.  Reutlingen hingegen hat die höchsten Werte in der 

Inanspruchnahme von niedergelassenen Psychiatern (70,7%) und SPDi (31%).  

In Reutlingen und Tübingen wurden Kontakt- und Beratungsstellen wesentlich 

häufiger genutzt als in den anderen Zentren. In Zusammenschau mit den Zahlen 

der Werkstätten liegt Reutlingen in Hinblick auf Kontakt zu tagesstrukturierenden 

Angeboten prozentual am höchsten, Günzburg am niedrigsten.  

Sehr wenig Kontakt zu Selbsthilfegruppen haben Patienten in Weissenau. Dafür 

liegen sie mit fast 10 Prozentpunkten, was die Inanspruchnahme von betreutem 

Wohnen angeht, über den anderen Zentren. 

Lediglich bei der Hausarzt-Frequentierung finden sich keine großen 

Unterschiede. 
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Tabelle 17:  Kontakt zu ambulanten Hilfsangeboten K6-24 in den großen Zentren  

  Günzburg Reutlingen Tübingen Weissenau 

  n % n % n % n % 

PIA nein 379 77,5% 88 75,9% 56 81,2% 247 59,1% 

 ja 110 22,5% 28 24,1% 13 18,8% 171 40,9% 

Niedergelassener 
Psychiater nein 165 33,7% 34 29,3% 28 40,6% 246 58,9% 

 ja 324 66,3% 82 70,7% 41 59,4% 172 41,1% 

Hausarzt Kontakt nein 257 52,6% 52 44,8% 40 58,0% 186 44,5% 

 ja 232 47,4% 64 55,2% 29 42,0% 232 55,5% 

SPDi nein 420 85,9% 80 69,0% 64 92,8% 327 78,2% 

 ja 69 14,1% 36 31,0% 5 7,2% 91 21,8% 

Psychotherapeut nein 450 92,0% 101 87,1% 55 79,7% 393 94,0% 

 ja 39 8,0% 15 12,9% 14 20,3% 25 6,0% 

Werkstätten nein 446 91,2% 92 79,3% 61 89,7% 271 64,8% 

 ja 43 8,8% 24 20,7% 7 10,3% 147 35,2% 

Kontakt- und 
Beratungsstellen nein 464 95,1% 73 62,9% 47 68,1% 369 88,3% 

 ja 24 4,9% 43 37,1% 22 31,9% 49 11,7% 

Selbsthilfegruppe nein 459 93,9% 109 94,0% 64 92,8% 403 96,4% 

 ja 30 6,1% 7 6,0% 5 7,2% 15 3,6% 

Ergotherapie 
Kontakt nein 478 97,8% 104 89,7% 69 100,0% 375 89,7% 

 ja 11 2,2% 12 10,3% 0 0,0% 43 10,3% 

Betreutes 
Wohnen nein 412 84,3% 96 82,8% 63 91,3% 308 73,7% 

 ja 77 15,7% 20 17,2% 6 8,7% 110 26,3% 

 

Um noch spezifischer auf regionale und zeitliche Unterschiede eingehen zu 

können, folgt die Betrachtung der ambulanten Behandler in den drei Zentren mit 

den meisten rekrutierten Patienten: Günzburg, Weissenau und Reutlingen.  

 

Günzburg 

Während zu K6 noch 27,6% der Patienten in Günzburg in der PIA behandelt 

werden, sind es zu K24 nur noch 14,2%. Gegengleich steigt der Anteil der beim 

niedergelassenen Psychiater behandelten von 61% auf 75%.  
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Tabelle 18: Ambulante Behandlung im zeitlichen Verlauf in Günzburg 

Günzburg K6 K12 K18 K24 Gesamt 

 Psychiater n 75 85 88 90 338 

  % 61,0% 68,5% 72,7% 75,0% 69,3% 

 Hausarzt n 14 9 10 10 43 

  % 11,4% 7,3% 8,3% 8,3% 8,8% 

 PIA, Poliklinik n 34 26 21 17 98 

  %  27,6% 21,0% 17,4% 14,2% 20,1% 

 Keine n 0 4 2 3 9 

  %  0,0% 3,2% 1,7% 2,5% 1,8% 

Gesamt  N 123 124 121 120 488 

 

Reutlingen 

In Reutlingen liegt der prozentuale höchste Anteil der Behandlung beim 

niedergelassenen Psychiater in K18. Der prozentual niedrigste Anteil der 

Behandlung in der PIA liegt ebenfalls in K18. Kein Patient in Reutlingen hatte 

keine ambulante Behandlung. Insgesamt ist aber auch die Tendenz der PIA 

abwärts und des Psychiaters aufwärts.  

Tabelle 19: Ambulante Behandlung K6-24 im zeitlichen Verlauf in Reutlingen 

Reutlingen K6 K12 K18 K24 Gesamt 

 Psychiater n 23 18 20 19 80 

  %  67,6% 66,7% 74,1% 70,4% 69,6% 

 Hausarzt n 1 2 2 2 7 

  %  2,9% 7,4% 7,4% 7,4% 6,1% 

 PIA, Poliklinik n 10 7 5 6 28 

  %  29,4% 25,9% 18,5% 22,2% 24,3% 

 Keine n 0 0 0 0 0 

  % 0% 0% 0% 0% 0% 

Gesamt  N 34 27 27 27 115 

 

Weissenau 

In Weissenau zeigt sich ein konträres Bild zu Reutlingen und Günzburg. Hier 

nimmt der Anteil der in der PIA Behandelten von K6 37% auf K24 45% zu, 

während der Anteil der Patienten, die ambulant von niedergelassenen 

Psychiatern/Nervenärzten behandelt werden, von 56,5% auf 45% sinkt. Von den 
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drei näher betrachteten Zentren gibt es in Weissenau auch die meisten Patienten 

ohne ambulante psychiatrische Behandlung. Weissenau unterscheidet sich 

statistisch gegenüber den anderen Zentren signifikant (chi2, p< 0,001).  

Tabelle 20: chi2-Test Weissenau gegenüber anderen Zentren 

 Wert df 

Asymptotische Signifikanz 

(zweiseitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 61,891a 3 ,000 

Likelihood-Quotient 60,269 3 ,000 

Zusammenhang linear-mit-linear 51,053 1 ,000 

Anzahl der gültigen Fälle 1236   

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete 

Häufigkeit ist 9,13. 

 

 

Tabelle 21: Ambulante Behandlung im zeitlichen Verlauf in Weissenau 

Weissenau K6 K12 K18 K24 Gesamt 

 Psychiater n 61 55 47 45 208 

  %  56,5% 50,5% 46,5% 45,0% 49,8% 

 Hausarzt n  6 4 9 5 24 

  %  5,6% 3,7% 8,9% 5,0% 5,7% 

 

PIA, 
Poliklinik n 40 46 43 45 174 

  % 37,0% 42,2% 42,6% 45,0% 41,6% 

 Keine n 1 4 2 5 12 

  % 0,9% 3,7% 2,0% 5,0% 2,9% 

Gesamt  N 108 109 101 100 418 
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3.4. Patientenunterschiede in den Versorgungsstrukturen  

3.4.1. PANSS- und GAF-Score der jeweiligen Behandler 

Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl der höchste PANSS- als auch der niedrigste 

GAF-Durchschnitt bei Patienten der Psychiatrischen Institutsambulanzen liegt 

und sich die PANSS und GAF Mittelwerte innerhalb der Gruppen signifikant 

voneinander unterscheiden (PANSS: Kruskal Wallis p<0,001; GAF: ANOVA 

p<0,001).  

Den niedrigsten PANSS- und den höchsten GAF-Durchschnitt und Median 

weisen Patienten ohne ambulante Betreuung auf.  

 

Tabelle 22: Durchschnittlicher PANSS-Wert der Patienten der jeweiligen Behandler K6-24 

PANSS  n Mittelwert 
Standard-

abweichung Median Minimum Maximum 

       

PIA, Poliklinik 336 53,59 15,27 52 30 91 

Hausarzt 77 52,65 19,10 49 30 103 

Psychiater, 
Nervenarzt 745 48,66 15,09 45 30 132 

Keine 23 50,58 17,34 47 30 98 

Gesamt 1181 50,36 15,62 48 30 132 

 

 
Tabelle 23: Durchschnittlicher GAF-Wert der Patienten der jeweiligen Behandler K6-24 

 

 

GAF n Mittelwert 
Standard-

abweichung Median Minimum Maximum 

       

PIA, Poliklinik 336 56,49 15,08 55 20 91 

Hausarzt 77 60,58 17,77 60 15 90 

Psychiater, 
Nervenarzt 744 61,37 14,61 62 21 90 

Keine 24 62,58 19,52 69 24 85 

Gesamt 1181 59,96 15,22 60 15 91 
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Patienten, die beim niedergelassenen Psychiater betreut wurden, hatten einen 

durchschnittlich niedrigeren PANSS und höheren GAF als jene, die von ihrem 

Hausarzt psychiatrisch betreut wurden. Der Vergleich der Mediane verstärkt 

diese Annahme. Zu berücksichtigen sind aber die wesentlich kleineren Fallzahlen 

in der Hausarztbetreuung, wodurch einzelne Extremfälle mehr Gewicht 

bekommen in der Mittelwertbetrachtung. Die Hausarztpatienten liegen vom 

Schweregrad der Erkrankung zwischen den Patienten der PIA und den Patienten 

der niedergelassenen Psychiater.  

 

 

 

Um auch einen Vergleich unter den Hilfsangeboten zu ziehen, wurde beispielhaft 

für Messzeitpunkt K12 eine Mittelwerttabelle der GAF und PANSS Scores der 

Patienten, die jeweils Kontakt zu den Hilfsangeboten hatten, erstellt. Es ist zu 

beachten, dass anders als bei den vorrangigen Behandlern hier eine 

Mehrfachnennung möglich war und wie bereits oben beschrieben auch stattfand.  
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Tabelle 24: Durchschnittliche PANSS-Werte der Patienten der ambulanten Hilfsangebote zu K12 

PANSS n Mittelwert 
Standard- 

abweichung Median Minimum Maximum 

SPDi 62 50,53 14,49 48 30 82 

Betreutes 
Wohnen 59 60,71 12,18 63 31 89 

Psychotherapeut 28 41,93 12,68 39 30 78 

Kontakt- und 
Beratungsstellen 40 50,18 15,73 49 30 103 

Ergotherapie 18 55,94 15,18 59,5 32 77 

Selbsthilfegruppe 14 43,64 15,15 38,5 30 103 

Werkstätten 60 52,68 12,04 51,5 30 79 

 

 

Tabelle 25: Durchschnittliche GAF-Werte der Patienten der ambulanten Hilfsangebote zu K12 

 

GAF n Mittelwert 
Standard-

abweichung Median Minimum Maximum 

SPDi 62 60,41 15,39 60 22 90 

Betreutes Wohnen 59 47,68 11,47 48 22 78 

Psychotherapeut 28 69,50 13,89 74 35 89 

Kontakt- und 
Beratungsstellen 40 58,10 14,04 59 30 82 

Ergotherapie 18 52,83 11,92 51,5 30 70 

Selbsthilfegruppe 14 69,00 15,53 70 45 88 

Werkstätten 60 55,15 10,58 54,5 32 75 

 

Der höchste PANSS- und niedrigste GAF-Durchschnitt findet sich bei den Fällen, 

die betreutes Wohnen in Anspruch nehmen.  

Den niedrigsten PANSS- und höchsten GAF-Durchschnitt findet man zu K12 bei 

den Patienten, die Kontakt zu einem Psychotherapeuten hatten.  Einen Überblick 

über die Verhältnisse von PANSS- und GAF-Mittelwerten der Hilfsangebote zu 

Messzeitpunkt 3 gibt Abbildung 12. 
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3.4.2. Selbständige Wohnform und Behandler 

Im Folgenden soll nun die Gruppe der Fälle betrachtet werden, die selbständig 

wohnt. Wie bereits in 2.3.2 beschrieben, zählen hierunter Eigentumswohnung, 

eigenes Haus, Mietwohnung und Gemeinschaftswohnung ohne therapeutisches 

Anliegen. 
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Tabelle 26: Ambulante Behandlung selbständig wohnender Patienten 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es zeigt sich, dass Patienten, die selbständig leben, im Vergleich zum 

Gesamtdurchschnitt, der bei 62,9% „Psychiater/Nervenarzt“, 28% „PIA“, 7% 

„Hausarzt“ und 2,2% „Keine“ lag (vgl. Abbildung 9), weniger zur PIA und mehr zu 

Psychiater und Hausarzt in Behandlung gehen. Auch die prozentuale Anzahl 

derer, die keine ambulante Behandlung in Anspruch nehmen, ist bei der Gruppe 

der selbständig Wohnenden geringer.   

 

3.4.3. Altersgruppen und Kontakte 

Um die These, dass das Alter die Inanspruchnahme der ambulanten 

Hilfsangebote beeinflusst zu prüfen, wurde die Inanspruchnahme in 3 

Altersgruppen analysiert.  

In Tabelle 27 zeigen sich altersspezifische Unterschiede: mit dem Alter steigt 

sowohl die Kontaktierung des Hausarztes als auch der Kontakt- und 

Beratungsstellen. Psychotherapeut und betreutes Wohnen werden hingegen von 

den unter 30-jährigen am häufigsten in Anspruch genommen. Im mittleren 

Lebensabschnitt stehen niedergelassene Psychiater, Selbsthilfegruppen, 

Ergotherapie, SPDi und Werkstätten im Vordergrund.  

Über die Klassengrenzen der Altersgruppen hinweg kontaktierten 28% eine PIA.  

Ambulante Behandlung 

Psychiater, Nervenarzt n  554  

  %  68,1%  

Hausarzt n  77  

  %  9,5%  

PIA, Poliklinik n 161  

 %   19,7%  

Keine  n  22  

  % 2,7%  

Gesamt n  814  

  %  100%  
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Tabelle 27: Altersgruppen und durchschnittlicher Kontakt zu ambulanten Hilfsangeboten K6-24 

  Altersgruppen in Jahren 

Kontakt zu  18-30  31-60  61-100  

  n  (%) n (%) n (%) 

Hausarzt nein 201 57,4% 378 46,8% 31 38,3% 

 ja 149 42,6% 430 53,2% 50 61,7% 

Niedergelassener 
Psychiater  nein 167 47,7% 319 39,5% 38 46,9% 

 ja 183 52,3% 489 60,5% 43 53,1% 

PIA  nein 251 71,7% 577 71,4% 58 71,6% 

 ja 99 28,3% 231 28,6% 23 28,4% 

Werkstätten nein 290 83,1% 620 76,7% 80 98,8% 

 ja 59 16,9% 188 23,3% 1 1,2% 

Selbsthilfegruppe nein 339 96,9% 752 93,1% 80 98,8% 

 ja 11 3,1% 56 6,9% 1 1,2% 

Ergotherapie nein 343 98,0% 745 92,2% 80 98,8% 

 ja 7 2,0% 63 7,8% 1 1,2% 

Kontakt- und 
Beratungsstellen  nein 318 91,1% 695 86,0% 63 77,8% 

 ja 31 8,9% 113 14,0% 18 22,2% 

Psychotherapeut nein 308 88,0% 742 91,8% 77 95,1% 

 ja 42 12,0% 66 8,2% 4 4,9% 

SPDi  nein 302 86,3% 631 78,1% 65 80,2% 

 ja 48 13,7% 177 21,9% 16 19,8% 

Betreutes Wohnen nein 278 79,4% 656 81,2% 68 84,0% 

 ja 72 20,6% 152 18,8% 13 16,0% 
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3.4.4. Geschlecht und Kontakte 

Auch bei der geschlechterspezifischen Betrachtung zeigen sich Unterschiede.  

So war der Anteil der Frauen, die Selbsthilfegruppen, Psychotherapeut und 

Hausarzt kontaktiert hatten höher als der der Männer. Diese wiederum 

kontaktierten mehr PIA, Werkstätten und betreutes Wohnen.  

Tabelle 28: Geschlecht und durchschnittlicher Kontakt zu ambulanten Hilfsangeboten K6-24 

  Geschlecht 

Kontakt zu  männlich weiblich 

  n  (%) n  (%) 

Hausarzt  nein 335 51,2% 275 47,0% 

 ja 319 48,8% 310 53,0% 

Niedergelassener Psychiater  nein 277 42,4% 247 42,2% 

 ja 377 57,6% 338 57,8% 

PIA  nein 458 70,0% 428 73,2% 

 ja 196 30,0% 157 26,8% 

Werkstätten  nein 485 74,2% 505 86,5% 

 ja 169 25,8% 79 13,5% 

Selbsthilfegruppe nein 630 96,3% 541 92,5% 

 ja 24 3,7% 44 7,5% 

Ergotherapie  nein 613 93,7% 555 94,9% 

 ja 41 6,3% 30 5,1% 

Kontakt- und Beratungsstellen nein 569 87,1% 507 86,7% 

 ja 84 12,9% 78 13,3% 

Psychotherapeut nein 620 94,8% 507 86,7% 

 ja 34 5,2% 78 13,3% 

SPDi nein 523 80,0% 475 81,2% 

 ja 131 20,0% 110 18,8% 

Betreutes Wohnen nein 500 76,5% 502 85,8% 

 ja 154 23,5% 83 14,2% 

 

Keine bemerkenswerten Unterschiede gab es bei der Kontaktierung der 

niedergelassenen Psychiater, Kontakt- und Beratungsstellen, SPDi und 

Ergotherapie.  

 

3.4.5. Patienten mit Suizidgedanken 

7,6% der untersuchten Patienten hatten häufig Suizidgedanken. 48% davon 

wurden in der PIA und 43% von niedergelassenen Psychiatern behandelt.  
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Dahingegen fanden nur 25% der Patienten, die keine Suizidgedanken hatten, 

Behandlung in der PIA. Zwei Drittel dieser Patienten wurden von 

niedergelassenen Psychiatern versorgt.   

Tabelle 29: Durchschnittliche Aufteilung der Fälle mit Suizidgedanken auf die Behandler K6-24 

 

Tabelle 30: Durchschnittliche Häufigkeit der Suizidgedanken im letzten halben Jahr der Fälle der 
jeweiligen Behandler K6-24 

 

Es zeigt sich erneut, dass beim Hausarzt Patienten jeglicher Krankheitsschwere 

behandelt werden. Zwar hatte wiederum der Großteil der Patienten gar keine 

Suizidgedanken gehabt, aber mit 8,1% ist der Anteil der Patienten mit häufigen 

Suizidgedanken aller beim Hausarzt behandelten Patienten doch recht hoch und 

wird nur durch die Patienten der PIA mit 13% übertroffen. Die Unterschiede 

zwischen den Patientengruppen der Behandler waren statistisch signifikant 

(Chi2-Test, zweiseitige Signifikanz p<0,001). Insgesamt bleibt der Anteil der 

behandelten Patienten bei den Hausärzten konstant, ungeachtet der Häufigkeit 

von Suizidgedanken (ca. 7%). Auch der Anteil der Patienten ohne ambulante 

Versorgung (ca. 2%) ändert sich mit der Häufigkeit der Suizidgedanken nicht. 

 

 Ambulante Behandlung 

 

Psychiater, 
Nervenarzt Hausarzt 

PIA, 
Poliklinik Keine Gesamt 

Suizidgedanken 
 

n 
     

 
Gar nicht 894 65,7% 7,0% 24,8% 2,5% 100% 

 
Selten 246 60,2% 6,5% 32,1% 1,2% 100% 

 
Häufig 94 42,6% 7,4% 47,9% 2,1% 100% 

 Gesamt 1234      

                                                                                         Ambulante Behandlung 

  

Psychiater, 
Nervenarzt Hausarzt 

PIA, 
Poliklinik Keine Gesamt 

Suizidgedanken n 775 86 346 27 1234 

 Gar nicht 75,7% 73,3% 64,2% 81,5%  

 Selten 19,1% 18,6% 22,8% 11,1%  

 Häufig 5,2% 8,1% 13,0% 7,4%  

  100% 100% 100% 100%  
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3.5. Zufriedenheit  

Die Zufriedenheit mit der aktuellen psychiatrischen Behandlung wurde durch die 

Krankheits- und Behandlungskatamnese sowie die allgemeine 

Lebenszufriedenheit im Rahmen des BeLP abgefragt. Dabei konnte die 

Zufriedenheit auf einer Skala von 1=völlig unzufrieden bis 7=völlig zufrieden 

angegeben werden. Beides wird im Folgenden in Verbindung mit der ambulanten 

psychiatrischen Behandlung zu dem jeweiligen Zeitpunkt, den Behandlern und 

den einzelnen Zentren in Verbindung gebracht. 

 

3.5.1. Zufriedenheit mit der aktuellen psychiatrischen Behandlung 

 
Tabelle 31: Durchschnittliche Behandlungszufriedenheit K6-24 

 

 
Zwischen den anderen ambulanten Behandlergruppen zeigen sich keine 

auffälligen Unterschiede in der durchschnittlichen Behandlungszufriedenheit: mit 

Mittelwerten zwischen 5,05 „Hausarzt“ und 5,71 „Psychiater, Nervenarzt“ liegen 

sie in der positiveren Hälfte der Skala dicht beieinander. Dies wird durch den 

Median, der bei allen drei Behandlern bei 6 liegt, weiter bestätigt. Die größte 

Behandlungszufriedenheit findet sich bei Patienten, die vom niedergelassenen 

Psychiater versorgt werden.  

 

3.5.2. Allgemeine Lebenszufriedenheit 

Es wurde zum einen die durchschnittliche allgemeine Lebenszufriedenheit der 

Patientengruppen nach Behandler betrachtet und zum anderen die 

 n Mittelwert Median Minimum Maximum 

Psychiater, Nervenarzt 763 5,71 6 1 7 

PIA, Poliklinik 343 5,35 6 1 7 

Hausarzt 58 5,05 6 1 7 

Keine 6 4,33 4,5 2 6 

Gesamt 1170 5,57 6 1 7 
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durchschnittliche allgemeine Lebenszufriedenheit zu den einzelnen 

Messzeitpunkten.  

Betrachtet man die durchschnittliche Lebenszufriedenheit der Patienten der 

verschiedenen Behandler, so finden sich auch hier keine auffälligen 

Unterschiede innerhalb der Behandlergruppen.  

Eine kleine Ausnahme bilden die Patienten ohne ambulante Behandlung: ihr 

Median ist zwar mit 6 um einen Punkt höher als der der Patienten mit ambulanter 

Behandlung (dieser liegt bei 5), dafür liegt der Maximalwert der Patienten ohne 

ambulante Behandlung nur bei 6 (mit Behandlung bei 7). Statistisch gesehen 

unterscheiden sich die Behandlergruppen untereinander aber nicht (vgl. Tabelle 

32).  

Tabelle 32: Kruskal-Wallis-Test Lebenszufriedenheit und Behandlergruppen 

 Zufriedenheit mit Leben insgesamt 

Chi-Quadrat 4,166 

df 3 

Asymptotische Signifikanz ,244 

a. Kruskal-Wallis-Test 

b. Gruppenvariable: ambulante Behandlung im letzten halben Jahr 

 
Tabelle 33: Durchschnittliche Lebenszufriedenheit der Fälle der Behandler K6-24 

  N Mittelwert Median Minimum Maximum 

Psychiater, Nervenarzt 773 4,72 5 1 7 

Hausarzt 82 4,94 5 1 7 

PIA, Poliklinik 340 4,61 5 1 7 

Keine 27 4,93 6 1 6 

Gesamt 1222 4,71 6 1 7 

 

 

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf der allgemeinen Lebenszufriedenheit, so 

ergeben sich wenig Unterschiede. Einzig der Median der Entlassung liegt mit 4 

einen Punkt unter den anderen Messzeitpunkten. Der Mittelwert liegt mit 4,42 

zwar auch am niedrigsten, die Spanne der Mittelwerte ist aber zwischen 4,42 und 
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4,74 insgesamt sehr klein. Minimum und Maximum lagen zu allen 

Messzeitpunkten bei 1 bzw. 7 und werden deshalb in Tabelle 34 nicht dargestellt. 

Alle Mittelwerte liegen, egal zu welchem Messzeitpunkt, in der positiveren Hälfte 

der Skala. Im Verlauf nimmt die Zufriedenheit eher noch zu, lediglich zu K24 ist 

eine minimale Abwärtsbewegung zu beobachten. 

 
Tabelle 34: Zeitlicher Verlauf der durchschnittlichen Lebenszufriedenheit  

 n Mittelwert Median Standardabweichung 

Entlassung 366 4,42 4 1,38 

K6 319 4,67 5 1,55 

K12 310 4,72 5 1,58 

K18 298 4,74 5 1,58 

K24 297 4,69 5 1,59 

Gesamt 1590 4,64 5 1,54 

 

 

3.5.3. Zufriedenheit in den einzelnen Zentren 

Um statistische Unterschiede in der Lebenszufriedenheit der Patienten in den 

Zentren herauszufinden, wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgeführt.  

Tabelle 35: Kruskal-Wallis-Test über Unterschiede in der Lebenszufriedenheit der Fälle in den 
Zentren 

 Zufriedenheit mit Leben insgesamt 

Chi-Quadrat 108,497 

df 7 

Asymptotische Signifikanz ,000 

a. Kruskal-Wallis-Test 

b. Gruppenvariable: Zentrum 

 

Es zeigt sich, dass signifikante Unterschiede vorhanden sind. Günzburg, Bad 

Schussenried und Heidenheim liegen sowohl mit ihren Medianen einen Punkt 

unter den anderen Zentren als auch mit ihren Mittelwerten unter dem 

Gesamtdurchschnitt der Lebenszufriedenheit. In Bad Schussenried und 
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Heidenheim wurde zusätzlich niemals eine maximale Lebenszufriedenheit 

angegeben. 

 

Tabelle 36: Durchschnittliche Lebenszufriedenheit der Fälle in den Zentren über den gesamten 

Messzeitraum  

Zufriedenheit mit Leben insgesamt  

 n Mittelwert 
Standard-

abweichung Median  Min. Max. 

Günzburg 618 4,18 1,61 4   1 7 

Reutlingen 150 4,77 1,50 5   1 7 

Tübingen 89 4,81 1,18 5   2 7 

Weissenau 538 5,07 1,39 5   1 7 

Zwiefalten 82 5,20 1,29 5   2 7 

Bad 
Schussenried 15 4,20 1,21 4   2 6 

Augsburg 72 4,68 1,51 5   2 7 

Heidenheim 26 3,81 1,44 4   2 6 

Gesamt 1590 4,64 1,54 5   1 7 
 

Betrachtet man die Zufriedenheit mit der psychiatrischen Behandlung in den 

Zentren, so erhält man ein gegensätzliches Ergebnis. In Bad Schussenried zeigt 

sich mit einem Median von 7 und einem Mittelwert von 6,73 eine große 

Zufriedenheit. Bei den Zentren mit mehr Fallzahlen hat Reutlingen mit einem 

Mittelwert von 5,98 und einem Minimalwert von 3 die höchsten Werte. Die 

unterschiedliche Behandlungszufriedenheit in den Zentren ist statistisch 

signifikant (Kruskal-Wallis, p<0,001). 
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Tabelle 37: Durchschnittliche Behandlungszufriedenheit der Fälle in den Zentren K6-24 

Zufriedenheit mit psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlung  

 n Mittelwert 
Standard-

abweichung Median  Min. Max. 

         

Günzburg 472 5,32 1,58 6   1 7 

Reutlingen 110 5,98 1,15 6   3 7 

Tübingen 60 5,70 1,37 6   2 7 

Weissenau 391 5,61 1,46 6   1 7 

Zwiefalten 60 5,92 1,28 6   1 7 

Bad 
Schussenried 11 6,73 0,47 7   6 7 

Augsburg 50 5,80 1,34 6   2 7 

Heidenheim 18 5,28 1,84 6   1 7 

Gesamt 1172 5,56 1,48 6   1 7 

 

Eine mittlere Zufriedenheit von >5 bestand in allen Zentren.  

Einen Überblick über die jeweilige Lebenszufriedenheit und 

Behandlungszufriedenheit gibt Abbildung 13.  
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Abbildung 13: Zufriedenheit mit der ambulanten Behandlung, n=1172, und mit dem Leben 
insgesamt in den Zentren, n=1590 
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4. Diskussion 

Ziel dieser Arbeit ist es, die Inanspruchnahme ambulanter Hilfsangebote 

schizophrener Patienten nach Entlassung aus der stationären Therapie zu 

untersuchen und unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme 

darzustellen. Dazu wurden fünf zentrale Fragestellungen entwickelt und detailliert 

betrachtet.  

 

4.1. Rekrutierte Patienten 

Zur Kernsymptomatik der Schizophrenie zählen im Allgemeinen auch kognitive 

Defizite im Sinne von Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen (Elvevag & 

Goldberg, 2000). Oftmals machen sich diese bereits Jahre vor Ausbruch der 

Positivsymptomatik bemerkbar (Kristen A. Woodberry  et al., 2008). Der negative 

Einfluss dieser Defizite auf die schulische Ausbildung und damit auch auf den 

beruflichen Werdegang konnte in zahlreichen Studien international belegt 

werden (Aribi et al., 2014; Burgess et al., 2013; Wu et al., 2014; Vreeker et al., 

2016). 

Die Defizite zeigen sich auch in der Übersicht über den Bildungsstand der 

rekrutierten Patienten. Im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt (kein 

Abschluss 3,6%, Hauptschulabschluss 36,6%, Realschulabschluss 24,5%, 

Fachhochschulreife/ Abitur 31,1% - Statistisches Bundesamt, 2015), ist der 

Bildungsstand der Studienteilnehmer wesentlich niedriger (vgl. 3.1.1). Dennoch 

konnten 96% der Patienten einen Schulabschluss vorweisen. Der niedrigere 

Bildungsstand spiegelt sich auch im Beruf wieder. Hier liegt der Anteil der 

Patienten ohne abgeschlossene Berufsausbildung (inklusive derer, die sich noch 

in Ausbildung/Studium befinden) mit 37% weit über dem Bundesdurchschnitt von 

25,8% (Statistisches Bundesamt, 2015). Auch dies deckt sich mit den 

Ergebnissen früherer Studien, die einen Zusammenhang zwischen schlechterer 

Schulbildung in Verbindung mit vielen Krankenhausaufenthalten und reduzierter 

Berufsausbildung bei Schizophrenie-Kranken zeigen konnten (Lay et al., 2000; 
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Kiejna et al., 2015). In diesem Kontext verwundert es also nicht, dass viele 

Patienten trotz eines Schulabschlusses keine abgeschlossene Berufsausbildung 

vorweisen konnten. 

Außerdem beginnt die Krankheit oftmals in der Zeit des Schul- oder 

Ausbildungsabschlusses und damit in einer vulnerablen Phase der 

Lebensfindung. Dies hat natürlich einen direkten Einfluss auf die Berufstätigkeit. 

Das Stigma, das Psychisch/Schizophrenie kranken Menschen immer noch 

anhaftet, hat zusätzlich Einfluss auf die soziale Integration der Betroffenen und 

damit auch auf deren Berufstätigkeit (Rössler et al., 2005). Dabei ist gerade 

Arbeit - wie in 1.3.2 bereits erwähnt - oftmals ein Wunsch der Patienten (Mueser 

et al., 2001), der mit Lebensqualität assoziiert wird (Luciano et al., 2014).  

Bezüglich des Berufsstandes der Patienten im zeitlichen Verlauf (3.1.2) fällt auf, 

dass sowohl die Zahl der Angestellten/Arbeiter auf dem freien Arbeitsmarkt als 

auch in geschützten Tätigkeiten über den Messzeitraum hinweg anstieg. 

Gleichzeitig sank die Quote der Arbeitslosen von 20,5 auf 9,7% (Tabelle 7). 

Denkbar wären hier entweder eine Stabilisierung der Patienten und ein 

„therapeutisches Weiterdenken“ über den untersuchten Zeitraum oder aber ein 

Dropout der schwerer Erkrankten. Die Gründe für den Dropout waren zu allen 

Zeitpunkten hauptsächlich „nicht erreicht“ oder „abgelehnt“ (vgl. auch Weiser, 

2011). Da sich dahinter schwere Krankheitsverläufe vermuten lassen, ist von 

einem Dropout schwerer erkrankter Patienten durchaus auszugehen. Allerdings 

war die Dropout-Rate sehr niedrig und nur 8% der eingeschlossenen Patienten 

schieden komplett aus der Studie aus, weshalb sich der starke Rückgang der 

Arbeitslosenquote alleine dadurch nicht erklären lässt.  

Ziel des „therapeutischen Weiterdenkens“ ist, eine leistungsangepasste Tätigkeit 

für die Patienten innerhalb des psychiatrischen Hilfsnetzwerkes oder auch auf 

dem freien Arbeitsmarkt zu finden. Durch Berücksichtigung der individuellen 

Leistungen kann eine Über- bzw. Unterforderung der Patienten im Sinne des 

Vulnerabilität-Stress-Modells vermieden und somit der Krankheitsverlauf 

moderat positiv beeinflusst werden (Bailer & Rey, 2001). Die Abnahme der Zahl 

der Arbeitslosen bei gleichzeitigem Anstieg der Berufstätigen und 
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Studenten/(Um-)Schüler/Azubis verdeutlicht die erfolgreiche Aufnahme der 

Patienten ins psychiatrische Hilfsnetzwerk und die anschließende Zuweisung an 

Arbeitgeber bzw. Aus- und Weiterbildungsstätten.  

Bei Betrachtung der Wohnsituation der Patienten ist anzumerken, dass die 

niedrige Zahl der Obdachlosen zwischen 0 und 0,8% im Verlauf mitnichten 

repräsentativ für die Allgemeinheit der Schizophrenie-Kranken ist. Ein möglicher 

Erklärungsansatz für diese geringe Zahl liegt in der Stichprobenrekrutierung, die 

post-stationär erfolgte. Allgemein werden stationäre psychiatrische Angebote von 

Obdachlosen wenig in Anspruch genommen (Fichter & Quadflieg, 2005), 

weshalb sie folglich für diese Studie nicht rekrutiert werden konnten. Zum 

anderen besteht bei Obdachlosen eine hohe Sucht-Prävalenz von bis zu 90% 

(Meller et al., 2000), was ein Ausschlusskriterium der ELAN-Studie darstellte. 

Tatsächlich ist Obdachlosigkeit bei Schizophrenie aber ein großes Problem 

(Folsom & Jeste, 2002) mit hoher Dunkelziffer. Bei einer Vollerhebung unter 

Tübinger Obdachlosen hatten 8% der Männer eine Diagnose aus dem 

schizophrenen Formenkreis, bei den Frauen waren es 12% (Längle et al., 2006; 

Torchalla et al., 2004). 

Im Verlauf des Messzeitraumes nahm die Zahl der Patienten, die in der Wohnung 

der Eltern wohnten, von 19,5% auf 11% ab. Dies könnte ein Hinweis auf die 

Verselbständigung der Patienten weg vom Elternhaus hin zu eigenständigen 

Wohnformen, oder im Sinne einer Verschlechterung bzw. Chronifizierung der 

Krankheit zum betreuten Wohnen hin sein. Hier findet sich ein deutlicher 

Unterschied zu südeuropäischen Ländern, wo die Unterbringung innerhalb der 

eigenen Familie eine wesentlich größere Rolle spielt als in Deutschland bzw. 

Mitteleuropa (Karagianis et al., 2009). 

Um den Krankheitsverlauf der Patienten abzubilden, wurde der Verlauf des GAF 

über die Zeit beschrieben. Die gezeigte minimale Verbesserung des GAF nach 

Entlassung deckt sich im Allgemeinen mit bereits beschriebenen Verläufen (vgl. 

Spellmann et al., 2012). Hierbei muss beachtet werden, dass es sich um 

gruppenstatistische Auswertungen handelt, die keine Rückschlüsse auf 

individuelle Verläufe zu lassen. Um die persönlich-individuellen Verläufe zu 
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beschreiben, wären patientenspezifische Auswertungen zu den jeweiligen 

Erhebungszeitpunkten nötig. Es ist davon auszugehen, dass aufgrund des 

episodischen Verlaufes der Schizophrenie mehr Dynamik in der individuellen 

funktionalen Gesundheit besteht als die relativ stabilen Mittelwerte abbilden.  

Signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen den Patientenstichproben der 

Zentren. Weissenau weist eine extrem große Streubreite des GAF der Patienten 

auf und liegt auch mit einem Median von 55 an zweit unterster Stelle. Nur in 

Heidenheim wurden noch geringere Werte erzielt. Die Fallzahl von 25 bei 

Heidenheim, die von 6 Patienten erhoben wurde, ist aber zu klein, um gültige 

Schlüsse daraus ziehen zu können. Alleine anhand der regionalen 

Angebotsdarstellung - wie unter 1.3 beschrieben - lässt sich die weite Streubreite 

und der geringe Durchschnittswert des GAF in Weissenau nicht erklären.  Es ist 

zu beachten, dass Weissenau auf Grund seines gut ausgebauten Netzwerkes an 

betreuten Wohnformen eine enorme Zuweisung von Patienten außerhalb des 

Landkreises erfährt. Patienten, die betreute Wohnformen in Anspruch nehmen, 

haben meist einen schwereren Krankheitsverlauf als selbständig Wohnende. 

Dass dies auch bei den rekrutierten Patienten so war, zeigt Abbildung 12: 

Patienten mit dem geringsten GAF und dem höchsten PANSS fanden sich in den 

Kontakten zum betreuten Wohnen. Die überdurchschnittlich hohe 

Krankheitsschwere der Patienten in Weissenau ließe sich dadurch erklären. Eine 

detailliertere Betrachtung der regionalen Strukturen und vor allem des 

Einzugsgebietes der Patienten sollte in weiteren Studien untersucht werden. Eine 

weitere denkbare Erklärung für die große Streubreite des GAF-Werts der 

Patienten in Weissenau ist eine besondere Motivation der Rekrutierenden, die so 

auch Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf zur Teilnahme bewegen 

konnten. Andererseits kann dies auch auf eine mögliche regional 

unterschiedliche Streuung der Patienten hinweisen, wie bereits im Vergleich der 

neuen und alten Bundesländer für psychische Störungen allgemein gezeigt 

werden konnte (Jacobi et al., 2004).  

 



 

63 

 

4.2. Allgemeine Inanspruchnahme 

In einer umfangreichen Auswertung von Sekundärdaten zeigten Gaebel et al. 

(2013), dass deutschlandweit 11,8% der Patienten mit F2-Diagnosen 

ausschließlich durch Fachdisziplinen der Psychiatrie, Psychotherapie und 

Psychosomatik, 59,8% ausschließlich von Allgemeinmedizinern/Fachärzten für 

somatische Medizin und 28,4% von beiden behandelt wurden (ambulant und 

stationär).  Allerdings ergibt sich bereits innerhalb Deutschlands ein Gefälle der 

Versorgungsanteile. Wittchen &  Jacobi (2001) berichten im Hinblick auf alle 

psychischen Erkrankungen, dass in den neuen Bundesländern der Anteil an 

hausärztlich Behandelten höher, und in Bezug auf andere Dienste eher niedriger 

ausfällt. In den alten Bundesländern wiederrum zeigte sich der Anteil 

nervenärztlich Versorgter wesentlich höher. Es sind also regionale Unterschiede 

in der Inanspruchnahme zu erwarten.  

Weiterhin bestehen strukturelle Einschränkungen in der Inanspruchnahme. 

Beispielsweise gestaltet sich der Weg zur kostenerstatteten Psychotherapie auf 

Grund langer Wartezeiten von durchschnittlich 5 Monaten (Zepf et al., 2001) oft 

schwierig.  Ergotherapie hingegen muss verordnet werden und bedarf somit 

notwendigerweise eines vorherigen Arztbesuches. In Baden-Württemberg 

schließen sich außerdem eine gleichzeitige Nutzung von PIA und ambulanter 

Psychotherapie aus. 

Die Versorgungsverhältnisse in Deutschland sind nicht uneingeschränkt mit 

anderen Ländern zu vergleichen. Es bestehen erhebliche strukturelle 

Unterschiede in den Gesundheitssystemen. Patienten in Deutschland können 

direkt fachärztliche Hilfe suchen. Darüber hinaus bestehen hier informierende 

Dienste wie beispielsweise der SPDi, die die Zugriffsfähigkeit verbessern. 

Weiterhin gibt es in Deutschland - wie auch in Belgien und Frankreich - eine recht 

hohe Rate an niedergelassenen Psychiatern (Kovess-Masfety et al., 2007). In 

ihrem Effekt nicht zu unterschätzen sind die in anderen Ländern von Deutschland 

abweichenden gesellschaftlichen Normen und die ökonomischen 

Grundvoraussetzungen, die eine unterschiedliche Versorgung der psychisch 

Kranken bedingen (Salize et al., 1999), wie beispielsweise die bereits erwähnte 
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familiäre Unterbringung in südeuropäischen Ländern. Dies erschwert einen 

direkten Vergleich.   

Der im Studienverlauf beobachtete Anstieg der von Psychiater oder PIA 

Behandelten nach Entlassung bei gleichzeitiger Verringerung der Patienten, die 

nur hausärztliche psychiatrische Behandlung oder gar keine erhalten hatten, legt 

die Vermutung nahe, dass Patienten, die vorher nicht ambulant behandelt 

wurden, nach der Indexhospitalisierung vermehrt in die Behandlung der PIA und 

der niedergelassenen Psychiater entlassen wurden. Es scheint, dass durch den 

Klinikaufenthalt die Aufnahme der Patienten in das Versorgungssystem und eine 

fachspezifische klinische Nachversorgung gesichert wird.  

Wie Rogausch et al. (2008) bereits treffend beschrieben, bietet die „hausärztliche 

Versorgung [bietet] ein niederschwelliges medizinisches Kontaktangebot für 

schizophrene Patienten“. Betrachtet man die statt gefundenen Kontakte der 

Patienten zu ambulanten Versorgungseinrichtungen, so spiegelt sich das 

deutlich wider: über die Hälfte der Patienten (50,8% vgl. Abbildung 7) hatte 

innerhalb des Messzeitraumes Kontakt zu ihrem Hausarzt. Diese hohe 

Kontaktierungsrate findet sich auch in internationalen Ergebnissen wieder. In 

einer norwegischen Studie von Hetlevik et al. (2015) hatten von 10.112 Patienten 

mit der Diagnose Schizophrenie nur 17% im Zeitraum eines Jahres keinen 

Kontakt zu ihrem Hausarzt gehabt.  

Es wurde hier explizit nicht nach der psychiatrischen Behandlung, sondern 

allgemein nach Kontakt zu den jeweiligen Angeboten gefragt. Es ist daher nicht 

davon auszugehen, dass alle Kontakte auf Grund der psychischen Erkrankung 

zustande kamen. Die hohe Kontaktierungsrate spricht auch für häufige 

somatische Beschwerden und damit die Multimorbidität (Hewer, 2004) 

schizophrener Patienten.  

Bei Betrachtung der Kontakte zu den einzelnen Angeboten fällt auf, dass nur 

5,5% der Fälle während der erfragten Zeiträume Kontakt zu einer 

Selbsthilfegruppe hatten. Dies reiht sich ein in die Angaben der Literatur, wo sich 

Schätzwerte über den Kontakt zu Selbsthilfegruppen verschiedener 
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Erkrankungen bzw. für die Gesamtbevölkerung zwischen 1% (Hessel et al., 

2000) und 9% (Gaber & Hundertmark-Mayser, 2005) belaufen. 9% der Fälle 

hatten Kontakt zu einem Psychotherapeuten. Auch dies deckt sich mit den 

Ergebnissen von Uhlmann et al., (2016), die zeigen konnten, dass im Anschluss 

an einen psychiatrischen Aufenthalt - über alle Diagnosen - bei unter 10% der 

Patienten eine Psychotherapieempfehlung ausgesprochen wird.   

Wie hoch die Nutzung komplementärer Angebote ist, zeigt Tabelle 12: nur 2 

Patienten hatten innerhalb des erfragten Zeitraumes nie Kontakt zu ambulanten 

Behandlern oder Komplementärangeboten gehabt, wobei sich zwischen den 

halbjährlichen Messzeitpunkten immer eine Messlücke von 3 Monaten ergibt. Um 

Verzerrung durch Erinnerungsfehler zu vermeiden, wurde in den Interviews 

bewusst nur nach stattgefundenen Kontakten in den 3 vergangenen Monaten 

gefragt. Es kann also auf Grund der Erhebungslücke nicht mit abschließender 

Sicherheit gesagt werden, dass diese Patienten tatsächlich nie Kontakt hatten.  

Die meisten Patienten nutzten mehrere Angebote (vgl. Tabelle 13), was den 

komplexen Hilfebedarf dieser Patienten verdeutlicht. Weiterhin zeichnet sich ab, 

dass mit steigendem Schweregrad der Krankheit auch die Komplexität der Hilfen 

zunimmt. Die PIA stellt ein Angebot für nicht wartezimmerfähige (Martinsohn-

Schittkowski & Tolzin, 2008) bzw. schwer erkrankte Patienten dar (u.a. Valdes-

Stauber & Kilian, 2013; Wedegärtner et al., 2009). Patienten, die Kontakt zur PIA 

hatten (und damit definitionsgemäß einen schwereren Krankheitsverlauf), hatten 

auch den größten Anteil an Kontakten zu Werkstätten, Ergotherapie, Kontakt- 

und Beratungsstellen, SPDi und betreutem Wohnen (vgl. Tabelle 13). Außerdem 

wurde die Mehrfachnutzung nicht nur nach Kontakten, sondern nach Angabe der 

vorrangigen ambulanten Behandlung dargestellt (vgl. Tabelle 14). Patienten, die 

angaben, vorrangig beim niedergelassenen Psychiater behandelt zu werden, 

hatten in 90,1% der Fälle in den vergangenen drei Monaten auch tatsächlich 

Kontakt zu ihrem Psychiater gehabt. Wesentlich niedriger fiel das Ergebnis 

bezüglich der Frequentierung des Hausarztes mit nur 73,3% der Fälle mit 

tatsächlichem Kontakt aus. Dies bedeutet, dass etwas weniger als ein Drittel der 

Patienten, die zwar anamnestisch, mittels einer geschlossenen Fragestellung, 
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hauptsächlich von ihrem Hausarzt betreut wurden, diesen, offen befragt, in den 

letzten drei Monaten nicht aufgesucht hatte. Diese Diskrepanz zwischen 

angegebener Nutzung und tatsächlicher Umsetzung des Kontaktes wurde bereits 

vorbeschrieben (vgl. Längle, 2001). 

Der zeitliche Verlauf der Kontakte zeigte wenig Schwankungen. Zu keinem 

Zeitpunkt gab es Ausreißer in der Kontakthäufigkeit zu einzelnen Diensten. 

Bemerkenswert ist die insgesamt hohe Kontaktrate zum Psychotherapeuten im 

Vergleich zu den fachärztlichen Angeboten. Diese lag beim Psychotherapeuten 

zwischen 5-7-mal, bei den Fachärzten bei rund 3-mal im Quartal. Innerhalb der 

fachärztlichen Angebote lag die Kontakthäufigkeit zur PIA mit durchschnittlich 3,7 

Kontakten im Quartal etwas darüber (vgl. Tabelle 15). Allerdings nahmen nur 

rund 9% der Patienten Psychotherapie in Anspruch, weswegen die hohe 

Kontaktfrequenz einzelner Personen hier wesentlich mehr Gewicht bekam. Die 

maximale Kontakthäufigkeit von zwei Mal pro Woche bei den Psychotherapeuten 

wurde insgesamt nur von zwei Personen durch Selbstzahlung erreicht.  

Die Aufschlüsselung der Hauptbehandler über den Messzeitraum zeigte eine 

konstante Nutzung des fachärztlichen Angebotes, wobei die Mehrheit der 

Patienten (durchschnittlich 62,9%) primär von niedergelassenen Psychiatern 

behandelt wurde. Dies deckt sich in etwa mit Ergebnissen von Besthehorn et al. 

(1999), wo von Hochrechnungen der Gesamtsumme der fachärztlich versorgten 

Schizophreniepatienten 75,4% bei niedergelassenen Fachärzten und 21,3% bei 

der PIA ergaben. In der Studie von Bestehorn et al. konnten „Hausarzt“ und 

„Keine“ jedoch nicht gewählt werden. Die Inanspruchnahme dieser 

Behandlergruppen bei Patienten aller psychischen Erkrankungen und nicht 

speziell der Schizophrenie gliedert sich laut Wittchen &  Jacobi (2001) wie folgt: 

42,3% hatten Kontakt zu Hausarzt, 14,5% gaben an, ausschließlich hausärztlich 

betreut zu werden, 31,7% wurden von Nervenärzten und Psychiatern behandelt, 

43,7% von Psychotherapeuten, 7,7% in psychiatrischen/psychotherapeutischen 

Ambulanzen. Die Studienteilnehmer der in der vorliegenden Arbeit untersuchten 

ELAN-Studie wurden also mehr von niedergelassenen Psychiatern und 

Institutsambulanzen behandelt als die Allgemeinheit der psychisch Kranken. Dies 
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lässt sich sowohl durch die Komplexität der Krankheit, als auch mit der 

geographischen Lage der Untersuchungsregionen in den alten Bundesländern, 

wie am Anfang dieses Kapitels beschrieben, erklären.  

Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist noch, dass bei Entlassung nur 

0,6% der Patienten keine ambulante außerklinische Behandlung hatten. Die 

poststationäre Einbindung in das Versorgungsnetzwerk wurde also 

zufriedenstellend umgesetzt.  

Da aus den Zahlen nicht ersichtlich wird, ob die Behandlung während des 

Messzeitraumes jeweils bei derselben Einrichtung stattgefunden hatte, wurde 

untersucht, wie viele Patienten im letzten halben Jahr den Arzt gewechselt 

hatten. Hier zeigte sich eine wesentlich deutlichere Dynamik als die über den 

Messzeitraum stabilen relativen Versorgungsanteile erscheinen lassen: pro 

Halbjahr war bei circa einem Fünftel der Patienten mit einem Arztwechsel zu 

rechnen. Dabei ist zu beachten, dass 129 Patienten (also rund ein Drittel) 

während des gesamten Messzeitraumes ihren behandelnden Arzt nie 

wechselten. Die hohe Wechselfrequenz für ein Fünftel der Patienten bekommt 

dadurch noch mehr Gewicht. Auf Grund der stabilen zeitlichen Verläufe liegt die 

Vermutung nahe, dass die Wechsel hauptsächlich innerhalb einer 

Behandlergruppe stattgefunden hatten. Wobei gleiche Anteile an Wechseln 

zwischen den einzelnen Behandlungsformen durch die gruppenstatistische 

Auswertung maskiert werden. Da nicht erfragt wurde, wohin die Patienten jeweils 

wechselten, ob zwischen den verschiedenen Behandlungsformen oder nur 

personell innerhalb einer Behandlergruppe, ist eine abschließende Beurteilung 

nicht möglich.  

 

4.3. Inanspruchnahme im regionalen Vergleich 

In der Literatur findet sich die Kritik, dass die Behandlung psychisch kranker 

Menschen mehr von örtlichen Gegebenheiten abhängt als von Schwere und Art 

der Erkrankung (Melchinger, 2009). Für Deutschland wurde gezeigt, dass sich 
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die Versorgungsstrukturen qualitativ und quantitativ regional unterscheiden 

(Wittchen & Jacobi, 2001).  

Inwiefern sich die hier näher untersuchten Regionen im Versorgungsangebot 

unterscheiden, wurde in 1.3. beschrieben. Dass sich die Inanspruchnahme der 

Angebote bei Patienten der unterschiedlichen Zentren unterscheidet, zeigt 

Tabelle 16: auffällig ist die starke PIA Nutzung in den Zentren des ZfP 

Südwürttemberg (Weissenau, Zwiefalten, Bad Schussenried und minimal auch 

Reutlingen). Dies könnte darauf zurück zu führen sein, dass es an diesen ZfP 

Standorten auch Satellitenstellen bzw. mehrere Standorte der PIA gibt (vgl. auch 

Tabelle 2, wo Reutlingen mit 4 PIA Stellen eine höhere Anzahl als die anderen 

Zentren aufweist). Es zeigt sich außerdem ein Stadt-Land-Gefälle in der 

Versorgung durch niedergelassene Psychiater: die drei niedrigsten 

Versorgungswerte ergeben sich in den eher kleinstädtisch/ländlichen Regionen 

Weissenau, Zwiefalten und Bad Schussenried.  

Differenzierter betrachtet wurden die Zentren Günzburg, Weissenau, Reutlingen 

und Tübingen. Hierbei zeigten sich Übereinstimmungen zwischen Angebot bzw. 

Angebotsstrukturen in den Regionen und Inanspruchnahme. Die Stadt bzw. der 

Kreis Tübingen lag in Bezug auf Psychotherapeuten sowohl in Zahlen als auch 

in Kontakten vorne: im Jahr 2009 gab es dort 156 ambulante Psychotherapeuten, 

die auch von 16% der Patienten kontaktiert wurden. Zum Vergleich: im 

benachbarten Kreis Reutlingen waren es 61 ambulante Psychotherapeuten 

(Kassenärztliche Vereinigung, 2010).  

Bei den komplementären Angeboten zeigten sich die meisten Kontakte zu 

Werkstätten in Reutlingen und Weissenau. Diese haben zwar nicht die höchste 

Anzahl an Plätzen in beruflichen Werkstätten (vgl. Tabelle 3), aber einen direkten 

Anschluss der Klinik an eine Werkstatt für Menschen mit Behinderung. Es ist 

anzunehmen, dass sich die strukturell einfachere Eingliederung in die 

Werkstätten auch in einer höheren Inanspruchnahme niederschlägt.  

In Reutlingen und Tübingen gab es sowohl die höchste Anzahl an Selbsthilfe- 

und Kontaktclubs als auch deren höchste Inanspruchnahme. Die Begründung 
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hierfür liegt in der Struktur der Selbsthilfe: die Gruppen werden aus Eigeninitiative 

von Patienten gebildet, die diese dann auch nutzen. Der Bedarf wird somit 

selbstreguliert.  

In Bezug auf das betreute Wohnen zeigt Weissenau eine überdurchschnittlich 

hohe Inanspruchnahme. Dahinter steht eine unternehmerische Entscheidung 

des ZfPs, da großer Wert auf psychiatrische Familienpflege gelegt wird (Konrad, 

2016). Heimplätze wurden zugunsten des ambulant betreuten Wohnens 

abgebaut, was auch in der Angebotsauflistung deutlich wird: Ravensburg hat 

weniger Wohnheim- und Pflegeheimbetten als Reutlingen, dafür mehr als fünfmal 

so viele Plätze in der psychiatrischen Familienpflege. Damit ist der Kreis 

Ravensburg einer der bisher noch wenigen Kreise in Deutschland mit gut 

ausgebauter psychiatrischen Familienpflege, da diese Wohnform bisher nicht 

flächendeckend realisiert werden konnte (Steinhart & Wienberg, 2016). 

Bezüglich des zeitlichen Verlaufs der Inanspruchnahme in den Zentren 

Günzburg, Weissenau und Reutlingen zeigen sich regionale Unterschiede. In 

Günzburg sowie in Reutlingen nimmt im Verlauf die Anzahl der beim 

niedergelassenen Psychiater Behandelten zu und die der in der PIA Behandelten 

ab. Das kann für eine Stabilisierung der Patienten im Laufe des Messzeitraumes 

sprechen, die folglich vermehrt vom niedergelassenen Psychiater betreut 

wurden. Diese These wird durch den minimal steigenden GAF im Verlauf der 

Erhebungen unterstützt, wobei auf die bereits beschriebene Problematik der 

Gruppenstatistik hinzuweisen ist. 

In Weissenau zeigt sich ein konträres Bild. Dort nimmt die Zahl der in der PIA 

Behandelten im Verlauf zu und bei niedergelassenen Psychiatern ab, obwohl der 

Kreis Ravensburg mehr niedergelassene Psychiater aufwies als beispielsweise 

Reutlingen. Hier wäre konträr zur Stichprobe von Günzburg und Reutlingen eine 

Krankheitsverschlechterung denkbar. Eine Detailbetrachtung der strukturellen 

Entwicklung dieser Regionen könnte aufschlussreich sein. Oft bringen bereits 

kleine personelle Veränderungen im niedergelassenen Bereich durch 

verschiedene Schwerpunktlegungen der Ärzte große Änderungen der 

Patientenverteilung mit sich, genauso wie es durch Ärztemangel an Kliniken zu 
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einer stärkeren Verschiebung der Behandlung in den ambulanten Bereich 

kommen kann.  

 

4.4. Patientenunterschiede in Bezug auf Inanspruchnahme 

GAF und PANSS korrelieren bei Schizophrenie-Kranken als Messinstrumente 

mit der Schwere der Krankheit (Schwartz, 2007; Leucht et al., 2005). Der 

durchschnittliche PANSS der Patienten lag bei 50,36 (SD 15,62), der 

durchschnittliche GAF bei 59,96 (SD 15,22). Dass Patienten mit dem höchsten 

PANSS und dem niedrigsten GAF in der PIA behandelt werden, war 

anzunehmen. Erstaunlich ist aber, dass hausärztlich behandelte Patienten vom 

Schweregrad der Krankheit zwischen denen der PIA und der niedergelassenen 

Psychiater stehen (vgl. 3.4.1). Dies unterstreicht umso mehr die bereits 

beschriebene wichtige Funktion des Hausarztes auch in der langfristigen 

Betreuung und teilweise auch der Behandlung psychisch kranker Menschen.  

Im Hinblick auf die Komplementärangebote zeigte sich, dass Patienten mit 

Kontakt zur Ergotherapie relativ schwer erkrankt waren bei insgesamt aber sehr 

kleinen Fallzahlen. Es sei an dieser Stelle nochmals auf 3.2.2 hingewiesen: nur 

5,7% der Fälle hatten im Verlauf überhaupt Kontakt zur ambulanten 

Ergotherapie. Patienten mit den schwersten Krankheitsverläufen fanden sich bei 

den Kontakten zum betreuten Wohnen, die weniger schwerwiegend Erkrankten 

bei den Kontakten zum Psychotherapeuten. Auch hier zeigt sich eine Umsetzung 

der passgenauen Behandlung und Betreuung der Patienten: bei hoher 

Symptomlast ist Unterstützung in vielen Lebensbereichen und vor allem im 

Wohnen notwendig; für eine Behandlung beim Psychotherapeuten ist ein hohes 

Maß an funktioneller Gesundheit Voraussetzung. Zu beachten ist aber, dass 

diese Werte nur beispielsweise für Messzeitpunkt 3 errechnet wurden und nicht 

notwendigerweise repräsentativ für den gesamten Messzeitraum anzusehen 

sind.   

Patienten, die selbständig wohnten, wurden vorrangig von niedergelassenen 

Psychiatern behandelt. Die Zahl der nicht ambulant Behandelten war marginal 
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höher als der Durchschnitt. Insgesamt kann in Zusammenschau mit bereits 

beschriebenen Ergebnissen hier also davon ausgegangen werden, dass 

selbständig lebende Patienten eine weniger schwerwiegende 

Krankheitsausprägung haben.  

Im Vergleich der Altersgruppen zeigte sich, dass der Kontakt zum Hausarzt in 

der Gruppe der über 60-jährigen am höchsten war – vermutlich auch mitbedingt 

von altersbedingten somatischen Komorbiditäten. Doch auch psychische 

Komorbiditäten wie Depression oder Panikstörung führen zu einem höheren 

Betreuungsbedarf (Birgenheir et al., 2014).  

Alte Menschen sind eher nicht mehr in Werkstätten integriert und brauchen 

deshalb häufig andere tagesstrukturierende Maßnahmen. Gerade ältere 

Patienten mit vielen somatischen und psychischen Komorbiditäten benötigen ein 

enges Kontaktnetzwerk (Hendrie et al., 2014), vor allem, da Vereinsamung im 

Alter ein großes Problem darstellt (Hautzinger & Reimer, 2007). Dass die größte 

Inanspruchnahme von Kontakt- und Beratungsstellen sich in der Altersgruppe 

der über 60-jährigen findet, ist ein erfreuliches Ergebnis. 

Die Inanspruchnahme im Geschlechtervergleich spiegelt viele epidemiologische 

Ausprägungen der Schizophrenie wieder. So hatten Männer häufiger Kontakt zur 

PIA, sie haben im Allgemeinen aber auch die schwereren Krankheitsverläufe 

(Angermeyer et al., 1990; Häfner, 2003; Vaskinn et al., 2011). Die Gruppe der 

jungen Männer ist auch bezüglich der Suizidrate bei Schizophrenie-Kranken 

überrepräsentiert (Schüttler et al., 1976; Sinyor et al., 2015; Balhara & Verma, 

2012). Im Kontakt zu niedergelassenem Psychiater und Hausarzt ergaben sich 

keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Ergotherapie wurde eher von 

Männern favorisiert, Selbsthilfegruppen, Kontakt- und Beratungsstellen sowie 

Psychotherapeuten eher von Frauen. Dabei ist zu beachten, dass 

Psychotherapie besonders von Frauen akzeptiert wird (Schneider et al., 1990) 

und diese oft auch besser über das Angebot allgemein informiert sind (Kobelt et 

al., 2004). Außerdem haben Frauen weniger schwere Krankheitsverläufe mit 

besserer funktioneller Gesundheit und erfüllen so eher die Voraussetzungen für 

eine ambulante Psychotherapie.    
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7,6% der untersuchten Patienten hatten häufig Suizidgedanken, was im 

Vergleich zur Literatur, wo die Suizidversuchsrate für Schizophreniepatienten 

zwischen 20-40% angegeben wird (Breier et al., 1991; Roy, 1986), relativ gering 

ist. Suizidalität ist auch als Ausdruck der Schwere der Krankheit zu werten. 

Deshalb ist es nicht erstaunlich, dass Patienten mit häufigen Suizidgedanken 

hauptsächlich in der PIA oder vom niedergelassenen Psychiater behandelt 

wurden. Unerwartet ist hingegen die signifikant unterschiedliche Verteilung der 

Patientengruppen: der Anteil der Patienten mit häufigen Suizidgedanken war 

beim Hausarzt höher als beim niedergelassenen Psychiater, gleich gefolgt von 

der Gruppe der Patienten, die gar keine psychiatrische Behandlung erhielt (vgl. 

Tabelle 30). Allerdings war die Anzahl der beim Hausarzt bzw. gar nicht 

Behandelten insgesamt, wie schon beschrieben, wesentlich geringer. Hausärzte 

behandeln also insgesamt zwar nur einen geringen Anteil der Patienten 

psychiatrisch, decken aber innerhalb dieser kleinen Gruppe alle Schweregrade 

der Erkrankung mit ab. Möglicherweise handelt es sich hierbei um eine Gruppe 

von Personen, die das Versorgungssystem meiden und trotz starker Ausprägung 

der Krankheit entweder gar keine Behandlung oder die Behandlung beim 

Hausarzt vor fachspezifischer psychiatrischer Behandlung vorziehen.  

  

4.5. Zufriedenheit 

Zufriedenheit und Lebensqualität sind als individuell verschieden ausgeprägte 

und interpretierte Größen komplexe Konstrukte, auf deren Theorie hier nicht 

näher eingegangen werden kann. Ausführliche Informationen hierzu finden sich 

bei Glatzer (1984), Bullinger (1997), Zapf (1979) und in Bezug auf Schizophrenie 

in Katschnig &  König (2013), Meyer &  Franz (2006). Die Untersuchung der 

Zufriedenheit ist deshalb wichtig, da sich nicht zuletzt der Erfolg einer 

psychischen Behandlung in der Verbesserung der subjektiven 

Lebenszufriedenheit misst (Tims, 2002).  

Die Lebenszufriedenheit unterschied sich zwischen den Patientengruppen der 

Behandler nicht und im zeitlichen Verlauf zeigten sich nur minimale 
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Schwankungen. Der leichte Abfall der Zufriedenheit zu K24 könnte ein Hinweis 

auf den größtenteils schubförmigen Verlauf der Schizophrenie sein (Huber et al., 

2013). Dafür sprechen auch nicht veröffentlichte interne Basisauswertungen, die 

einen Anstieg der Suizidversuchsrate zu K24 zeigten. Insgesamt lag die 

Lebenszufriedenheit der Patienten aber mit durchschnittlich 4,64 aus einer Skala 

von 1-7 im mittleren bis hohen Bereich (vgl. Tabelle 34). Dieses kontraintuitive 

Ergebnis, dass bei Patienten die erwartete Minderung der Lebenszufriedenheit 

aufgrund von außen ersichtlicher schwerer Krankheitsbeeinträchtigung sich in 

der subjektiv erhobenen Lebenszufriedenheit nicht widerspiegelt (Herschbach, 

2002), ist in der Literatur auch als „Zufriedenheitsparadox“ bekannt (Krischke, 

1996). Außerdem wurde gezeigt, dass der GAF-Score mit der Zufriedenheit der 

Patienten korreliert (Hosseini & Karkhaneh Yousefi, 2011). Patienten mit 

niedrigem GAF sind auch unzufriedener (Suzuki et al., 2015) und parallel dazu 

sinkt die Zufriedenheit bei höherem PANSS (Leiße & Kallert, 2001). Dies konnte 

in den hier analysierten Daten nicht uneingeschränkt bestätigt werden. Die 

Ergebnisse aus Heidenheim und Bad Schussenried folgen noch der Annahme, 

da diese Patienten sowohl einen niedrigen GAF aufwiesen als auch 

unzufriedener mit ihrem Leben waren als Patienten aus den anderen Zentren. 

Patienten aus Weissenau hatten zwar den durchschnittlich zweitniedrigsten GAF, 

gaben aber trotzdem eine überdurchschnittlich hohe Lebenszufriedenheit an. 

Patienten aus Günzburg waren trotz eines überdurchschnittlich hohen GAF 

hingegen unzufriedener mit ihrem Leben. Dies bestätigt, dass subjektive 

Lebensqualität ein komplexes Zusammenspiel aus individuellen Faktoren ist und 

nicht uneingeschränkt auf lineare Zusammenhänge vereinfacht werden kann 

(Franz, 2006). 

Auch die Behandlungszufriedenheit der Patienten lag für alle Behandler in der 

positiveren Hälfte der Skala (vgl. Tabelle 37). Da dies eine durchschnittlich hohe 

Zufriedenheit bedeutet, ergeben sich zwei Thesen: entweder ist die Zufriedenheit 

weniger von der Art der ambulanten Betreuung als von der Tatsache einer 

Betreuung überhaupt abhängig oder (was der erwünschte Effekt wäre) die 

Versorgung der Patienten ist passgenau auf sie abgestimmt, was sie dadurch 

zufriedener macht.  
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Die extrem hohe Behandlungszufriedenheit in Bad Schussenried von 6,73 kann 

nicht verallgemeinert werden, da, wie in Tabelle 5 beschrieben, die Fallzahl in 

diesem Zentrum sehr klein ist. Unter den Zentren mit den meisten Fallzahlen sind 

Patienten aus Reutlingen mit ihrer psychiatrischen Behandlung am 

zufriedensten. Reutlingen ist auch das einzige der näher betrachteten Zentren, 

in dem nie ein Patient über alle Messzeitpunkte hinweg keine ambulante 

Behandlung erhalten hatte. Jeder Patient aus Reutlingen war also in das 

ambulante Versorgungssystem integriert (vgl. Tabelle 19). Die hohe 

Behandlungszufriedenheit in Reutlingen kann mit der hohen Umsetzungsrate der 

Eingliederung der Patienten in die Versorgungsstrukturen zusammenhängen. Bei 

einer stationären Querschnittstudie mit allgemeinpsychiatrischen Patienten 

konnte gezeigt werden, dass die Behandlungszufriedenheit bei Patienten mit 

subjektiver Besserung der Krankheit, weniger psychopathologischen 

Auffälligkeiten, kürzerer Krankheitsdauer und höheren Erwartungen signifikant 

höher ausfiel (Spießl et al., 2009). Die signifikanten Unterschiede zwischen den 

Zentren können also sowohl durch individuelle Krankheitsverläufe, als auch 

durch passgenaue Eingliederung in das psychiatrische Versorgungssystem 

bedingt sein. 

 

4.6. Studie  

Das Studiendesign zeichnet sich vor allem durch den umfangreichen, 

prospektiven Zeitrahmen der Erhebungen aus. Rekrutierte Patienten mussten 

eine dementsprechend große Teilnahme-Motivation besitzen. Bei einer 

durchschnittlichen Dauer von 1,5-2,5 Stunden pro Befragung war die Belastung 

für die Patienten nicht unerheblich. Trotzdem schieden von allen 

eingeschlossenen Patienten im Verlauf des Studienzeitraumes nur 8% komplett 

aus der Studie aus, was für die hohe Motivation der Interviewer, deren intensive 

Betreuung der Patienten und damit die Qualität der vorliegenden Daten spricht. 

Weiterhin hielten sich die ausgewerteten Daten über den gesamten Zeitraum 

relativ stabil und logische Zusammenhänge wurden abgebildet. Patienten, die die 

Teilnahme ablehnten, waren im Schnitt jünger, hatten eine geringere Zahl an 



 

75 

 

stationären Voraufnahmen und deutlich seltener eine schizoaffektive Störung 

(Längle et al., 2012). Denkbar wäre eine größere Skepsis dieser Patienten 

gegenüber psychiatrischen Institutionen, oder auch größeres Misstrauen 

gegenüber wissenschaftlichen Erhebungen, verstärkt durch die geringere Zahl 

stationärer Behandlungen. Da aus datenschutzrechtlichen Gründen aber keine 

weiteren Daten der Ablehner erhoben werden konnten, bleibt jede Erklärung 

unsicher.  

Die verwendeten Daten wurden im Rahmen der ELAN-Studie erhoben. Es 

handelt sich zu einem beträchtlichen Teil um subjektive Angaben der Patienten, 

wodurch allgemeingültige Aussagen erschwert sind. Darüber hinaus können 

zwar statistische Korrelationen dargestellt, kausale Zusammenhänge aber nur 

vermutet, nicht belegt werden. Die statistische Auswertung fand deshalb 

hauptsächlich auf deskriptiver Ebene statt. Eines der Einschlusskriterien für 

Patienten in die ELAN-Studie war die Indikation zur zumindest einjährigen 

antipsychotischen Behandlung mit Quetiapin, Risperidon oder Olanzapin. 

Dadurch ergibt sich eine gewisse Vorselektion der Patienten, die bei der 

Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden muss. In anderen Analysen 

der Daten der ELAN-Studie wurde deshalb versucht, diese Vorselektion durch 

Anwendung eines multinominalen logistischen Regressionsmodells zu 

minimieren (Kilian et al., 2012). Die für die Fragestellungen dieser Arbeit 

essentiellen Daten in Bezug auf Krankheitsschwere, soziale Situation, 

funktionelle Gesundheit und auch soziodemographische Daten zeigten in 

nichtveröffentlichten, internen Basisauswertungen keine signifikanten 

Unterschiede in der Verteilung innerhalb der Stichproben über die Zeit. Durch die 

vorausgehende Hospitalisierung ergibt sich wiederum eine Selektion, da 

Patienten, die sich während des Rekrutierungszeitraumes nicht in stationärer 

Behandlung befanden, nicht miteingeschlossen werden konnten. Da die 

Indexhospitalisierung im Schnitt aber der siebte stationäre Aufenthalt der 

Patienten war, ist der Effekt dieser Selektion als eher gering einzuschätzen. 

Diese Arbeit gibt auf Grund der naturalistischen Datenerhebung der Studie 

dennoch einen wichtigen Einblick in die Versorgungsrealität der untersuchten 
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Regionen, vor allem im Hinblick auf die weitere ambulante Versorgung chronisch 

kranker Patienten (68% der Stichprobe) nach stationärem Klinikaufenthalt.  

Die hier verwendeten standardisierten Erhebungsinstrumente CSSRI, GAF, 

PANSS dienten zur Einschätzung ökonomischer und klinischer Parameter und 

damit indirekt der Schwere der Krankheit. Sie werden international anerkannt und 

verwendet (Kilian et al., 2001; Lançon et al., 2000; Piersma & Boes, 1997; Kay 

et al., 1989). 

Trotz halbjährlichen Messzeitpunkten entstand in manchen Fragestellungen eine 

3-Monats-Lücke. Der erfragte Zeitraum entspricht somit nicht dem kompletten 

Messzeitraum. Dies ist zum einen der Erinnerungsfähigkeit geschuldet, da bei 

retrospektiven Fragen über einen Zeitraum von einem halben Jahr die 

Fehlerquote auf Grund mangelnder Erinnerung stark ansteigt. Andererseits wäre 

bei 3-monatigen Erhebungen geringere Compliance und eine höhere Dropout-

Rate zu erwarten gewesen. Die halbjährlichen Messzeitpunkte haben sich in 

dieser Studie aber angesichts der niedrigen Dropout-Rate bewährt, auch wenn 

dadurch die Befragungslücke unvermeidbar wurde.  

Bezüglich der Versorgungsdaten sei nochmals auf die Unterschiedlichkeit der 

Landkreise hingewiesen. Die Tatsache, dass sich die Untersuchungsregionen in 

verschiedenen Bundesländern befinden, ergibt einen strukturellen Unterschied. 

Näher betrachtet wurden Weissenau, Günzburg, Reutlingen und Tübingen. 

Weissenau, Günzburg und Reutlingen wurden auf Grund der hohen Fallzahlen 

ausgewählt, Tübingen wurde ausgewählt, um die Regionen noch um ein 

vorrangig städtisches Universitätsgebiet zu ergänzen.  

Die recherchierten Daten stammen teilweise aus unterschiedlichen Jahren, was 

die Vergleichbarkeit etwas einschränkt. Vergleicht man die verwendeten Daten 

aber mit aktuelleren, so lassen sich zumindest in den Regionen Baden-

Württembergs keine großen Schwankungen im Hinblick auf das Angebot 

erkennen (vgl. MFAUS, 2013; MFAUS, 2016). Für die Regionenbeschreibung 

wurde auf den Wegweiser 2006 zurückgegriffen (MFAUS, 2006), da er im 
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Untersuchungszeitraum der Studie aktuell war. Gelistet wurden außerdem alle 

Angebote für psychisch Kranke, nicht für Schizophrenie-Kranke im Speziellen. 

Eine Besonderheit stellt Günzburg dar: die hier zugrundeliegende Arbeit 

Ungewitter et al. (2010) untersuchte mittels des European Service Mapping 

Schedules (Johnson et al., 2000) Versorgungsstrukturen sowie deren Nutzung 

mit dem Ziel, alle relevanten Angebote in den Untersuchungsregionen zu 

erfassen. Dadurch erfolgte eine Kategorisierung der Angebote, die sich von der 

des Wegweisers Psychiatrie des Landes Baden-Württemberg 2006 (MFAUS, 

2006) unterscheidet. So ist die teilweise unterschiedliche Einteilung und 

Benennung der Angebote in 1.3. zu erklären. Außerdem war bei Ungewitter et al. 

(2010) die Erfassung von der Teilnahme der Einrichtungen abhängig. In 

Günzburg konnten 30 von 33 Einrichtungen ausgewertet werden. Durch die hohe 

Erfassungsrate wurde so der Kreis Günzburg zahlenbasiert vergleichbar mit den 

Regionen Baden-Württembergs.  

Das Problem der Erfassung ambulanter Einrichtungen besteht darin, dass die 

Einzugsgebiete der Einrichtungen sich nicht auf die Kreisgrenzen beschränken 

(vgl. 1.3.). Als Beispiel sei hier nochmals Günzburg angeführt:  das 

Bezirkskrankenhaus Günzburg hat einen Lehrauftrag der Universität Ulm und 

versorgt auch die Landkreise Neu-Ulm, Dillingen, Donau-Ries, Augsburg (ohne 

Stadtgebiet), Gersthofen, Aichach-Friedberg und Neusäß und Stadtbergen. Da 

die Einzugsgebiete der einzelnen Angebote aber nicht konkret abgegrenzt 

werden können, musste auf den Landkreis als Bezugsgröße zurückgegriffen 

werden. Daraus ergeben sich weitere Ungenauigkeiten, da innerhalb des 

Landkreises Reutlingen sowohl das Zentrum Reutlingen als auch die Klinik 

Zwiefalten liegen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurde im 

Regionenvergleich trotzdem das Zentrum Reutlingen einzeln und nicht 

gemeinsam mit Zwiefalten ausgewertet. 

 

  



 

78 

 

5. Zusammenfassung  

Schizophrenie ist eine Krankheit, die bei den Betroffenen oft zu einem komplexen 

Hilfebedarf führt. Bisher gibt es wenig prospektive Studien über die 

Inanspruchnahme von ambulant vorhandenen Hilfsangeboten Schizophrenie-

Kranker. Ziel dieser Arbeit war es deshalb, die poststationäre, außerklinische 

Versorgung dieser Patienten im zeitlichen Verlauf und regionalen Vergleich 

näher zu beleuchten. Dazu wurden fünf zentrale Fragestellungen formuliert.  

Als Datengrundlage diente eine prospektive, multizentrische Studie mit einem 

Erhebungszeitraum von zwei Jahren (ELAN-Studie). Es wurden die Daten von 

374 erwachsenen Patienten mit einer Diagnose aus dem schizophrenen 

Formenkreis (F20.x und F25.x nach ICD-10 und DSM-IV) ausgewertet. Die 

Rekrutierung der Patienten erfolgte in acht Zentren. Die erste Befragung erfolgte 

bei Entlassung nach stationärem Aufenthalt, danach wurden die Patienten zu fünf 

halbjährlichen Messzeitpunkten zwischen März 2006 und November 2008 

befragt. In dieser Arbeit wurden die Antworten und Messwerte aus den 

Basisfragebögen, Krankheits- und Behandlungsanamnesebögen, CSSRI-D, 

PANSS, BeLP und GAF analysiert.  

Über die vorhandenen Angebote für psychisch kranke Menschen in den 

Regionen der vier größten Zentren Günzburg, Ravensburg, Reutlingen und 

Tübingen wurde eine Übersicht erstellt. Als Grundlage hierfür dienten der 

„Wegweiser Psychiatrie Baden-Württemberg“ von 2006 des Ministeriums für 

Arbeit und Soziales (MFAUS, 2006), der „Anhang zum Versorgungsbericht 2009“ 

der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Württemberg (KVBW, 2010), ein 

Auszug aus dem Register der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns von 2009 

sowie „Bestandsaufnahme der Versorgung psychisch kranker Menschen in 

Deutschland: Inanspruchnahmemuster und Kooperation der Leistungserbringer“ 

(Ungewitter et al., 2010). 

Die Beantwortung der Fragestellungen ergab folgende Ergebnisse: 

1. Die in der Literatur bereits bekannte benötigte Unterstützung Schizophrenie-

Kranker in Hinblick auf Ausbildung, Arbeit, Wohnen und funktionaler 
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Gesundheit spiegelten sich auch in der untersuchten Patientengruppe wieder. 

Der höchste erreichte Schulabschluss, der Berufsabschluss und die Zahl der 

Beschäftigten lag weit unter dem bundesweiten Durchschnitt. Im zeitlichen 

Verlauf sank die Anzahl an arbeitslosen Patienten, während die Anzahl der 

Beschäftigten auf dem freien Arbeitsmarkt und besonders in geschützten 

Einrichtungen anstieg. Der Parameter der funktionalen Gesundheit (GAF) 

hielt sich im gruppenstatistischen Vergleich im zeitlichen Verlauf stabil, der 

durchschnittlich niedrigste Wert wurde bei Entlassung erreicht.  Zwischen den 

untersuchten Zentren unterschieden sich die GAF-Werte signifikant, wobei 

Patienten aus Heidenheim und Weissenau die niedrigsten Werte zeigten. Es 

lagen also innerhalb der Patientengruppen regional unterschiedliche 

Grundvoraussetzungen vor.  

 

2. In Bezug auf die ambulante, psychiatrische Behandlung der Patienten zeigte 

sich, dass nach der Entlassung aus der stationären Behandlung die 

Fachspezifität der Behandlung stieg und die Zahl der gar nicht Behandelten 

stark abfiel. Es gab also eine gute Eingliederung der Patienten in das 

psychiatrische Versorgungssystem. Innerhalb der erhobenen Zeiträume von 

jeweils 3 Monaten vor Befragung hatte über die Hälfte der Patienten Kontakt 

zu einem niedergelassenen Psychiater oder Hausarzt. Zu 

Komplementärangeboten wie Ergotherapie oder Selbsthilfegruppen waren es 

unter 6%, zum Psychotherapeuten 9%. Der Großteil der Patienten 

kontaktierte mehr als ein Angebot, dabei überschnitten sich hauptsächlich 

Kontakte zu niedergelassenem Psychiater oder PIA mit Kontakt zum 

Hausarzt.  Schwerer Erkrankte nahmen mehr und komplexere Hilfeleistungen 

in Anspruch.  

 

3. Die Regionen unterschieden sich sowohl in den Möglichkeiten der 

ambulanten Behandlung als auch in der Inanspruchnahme der Hilfsangebote 

durch die Patienten. Zwischen Angebot und Nachfrage waren nur 

eingeschränkt Zusammenhänge zu erkennen. Die nähere Betrachtung der 

vier großen Zentren ergab ein Stadt-Land-Gefälle in Bezug auf die 
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Behandlung beim niedergelassenen Psychiater und in geringerem Maße 

auch auf Psychotherapie. Die höchste Inanspruchnahme geschützter 

Werkstätten gab es in Zentren mit direkter struktureller Verbindung zu einer 

WfB.  

 

4. Schwer erkrankte Patienten wurden hauptsächlich in der PIA behandelt. 

Patienten, die beim Hausarzt psychiatrisch behandelt wurden, waren 

durchschnittlich schwerer erkrankt als Patienten von niedergelassen 

Psychiatern, bei hausärztlich wesentlich kleineren Fallzahlen. Menschen über 

60 Jahren hatten häufiger Kontakt zum Hausarzt, jüngere eher zum 

Psychotherapeuten. Im Geschlechtervergleich konnten bereits bekannte 

epidemiologische Ausprägungen der Schizophrenie bestätigt werden.  

 

5. Die Lebenszufriedenheit der Patienten lag allgemein im mittleren bis hohen 

Bereich. Es zeigten sich signifikante regionale Unterschiede in der 

Lebenszufriedenheit der Patienten. Die Zufriedenheit mit der psychiatrischen 

Behandlung lag ebenfalls im mittleren bis hohen Bereich, unabhängig vom 

Behandler. Bei den Zentren waren Patienten aus Reutlingen und Bad 

Schussenried überdurchschnittlich zufrieden mit ihrer Behandlung.  

 

Die Inanspruchnahme ambulanter, außerklinischer Angebote hängt 

entsprechend den Ergebnissen und Schlussfolgerungen dieser Arbeit sowohl 

von den regionalen Begebenheiten als auch von den individuellen 

Grundvoraussetzungen ab. Die unterschiedliche Inanspruchnahme in den 

Regionen lässt sich allerdings nicht nur auf die vorgegebenen Strukturen 

reduzieren. Weitere Studien mit breiterer Betrachtung der Angebote über den 

ambulanten Bereich hinaus sind notwendig, um Versorgungsdefizite 

aufzudecken. Insgesamt zeigt sich aber eine gute, größtenteils passgenaue 

Einbindung der Patienten in das psychiatrische Versorgungssystem, was sich in 

der Zufriedenheit der Patienten widerspiegelt. Viele Komplementärangebote 

werden nur von einem geringen Teil der Patienten in Anspruch genommen. Die 
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Bedeutung des Hausarztes nicht nur als niederschwellige Kontaktmöglichkeit, 

sondern auch als Behandler, konnte bestätigt werden.  

Es bedarf weiterer Langzeitbeobachtungen an schizophrenen Patienten, um den 

Versorgungsbedarf klarer erfassen und eventuelle Defizite aufdecken zu können. 

Weiterhin sollte eine klare und niederschwellige Strukturierung der jeweils in den 

Regionen vorhandenen Angebote und eine enge, interdisziplinäre 

Zusammenarbeit angestrebt werden, um die passgenaue Zuweisung der 

Patienten zu optimieren. So könnten Versorgungsdefizite schizophrener 

Patienten mit dem vorhandenen, teilweise bereits gut ausgebauten 

Versorgungssystem flächendeckend reduziert werden.  
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