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In den vorangegangenen Kapiteln erfolgte eine literaturgestiitzte Bestandsaufnahme
der Versorgungssituation von Betroffenen mit Schizophrenie in Deutschland unter
Berticksichtigung von externer Expertise aus der Versorgung. In dem vorliegenden
Kapitel soll die aktuelle Situation der Schizophrenieversorgung eingeschatzt und der
Blick in die Zukunft gerichtet werden:

Welche zentralen Problemfelder und Herausforderungen bestehen?
Welche MaRnahmen kénnen die Situation verbessern?

Zur Erarbeitung des Kapitels wurde im April 2024 im Rahmen der Erstellung der vor-
liegenden Publikation ein Expertenworkshop mit namhaften Akteuren der Versor-
gung durchgefiihrt. Den teilnehmenden Experten sei an dieser Stelle herzlich fiir
ihre Mitarbeit gedankt. Die Ergebnisse dieser Expertendiskussion sind im nachfol-
genden Kapitel wiedergegeben. Die Workshopteilnehmenden sind in Tabelle 6 dar-
gestellt.

Im Rahmen des Expertenworkshops wurden nicht alle aus der Literatur extrahierten
Informationen zur Diskussion gestellt, sondern schwerpunktméifig die Problemfel-
der ,ausbaufdhige Fritherkennungsstrukturen sowie ,unzureichende Férderung der
Teilhabe und Inklusion von Betroffenen” und mégliche Losungsansdtze zur Verbes-
serung der Versorgungssituation bei Schizophrenie diskutiert sowie entsprechende
Empfehlungen erarbeitet. Die Inhalte wurden anschliefend in Textform gebracht
und von allen Experten gepriift und konsentiert.
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Tab. 6 Teilnehmende des Expertenworkshops

Sylvia Spiegel Angehdrige, Landesverband Nordrhein-Westfalen der Angehérigen
psychisch Kranker e.V.

Prof. Dr. med. Anne Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie, AG Schwere psychische

Karow Storungen, Friiherkennung und Integrierte Versorgung, Klinik fiir

Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
MiINDNET e-Health AG und GmbH

Carsten Koziolek Psychiatriekoordinator in der Organisationseinheit Qualitatsentwicklung,
Planung und Koordination des Offentlichen Gesundheitsdienstes,
Bezirksamt Mitte von Berlin

Dr. rer. nat. Dietrich Prasident der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg,

Munz ehem. Prasident der Bundespsychotherapeutenkammer

Michael Morsch Referatsleiter Psychiatrie und MaBregelvollzug in der Abteilung
Gesundheitsversorgung des Ministeriums fiir Justiz und Gesundheit Schles-
wig-Holstein

Goran Lehmann Fachreferent im Bereich Krankenhausstrategie/Krankenhausfinanzierung

der Techniker Krankenkasse

6.1 Datenlage der Schizophrenie in Deutschland

In Deutschland lag die Diagnosepravalenz fiir Schizophrenie sowie schizotype und
wahnhafte Stérungen, berechnet auf Basis bundesweiter pseudonymisierter vertrags-
arztlicher Abrechnungsdaten (n = 73,7 Mio. gesetzlich krankenversicherten Perso-
nen), im Jahr 2022 bei 0,9% (Thom et al. 2024). Die jahrliche Inzidenz liegt bei ca.
19 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner, was etwa 15.600 neuen Fillen (bezogen
auf 82,3 Mio. Einwohner) entspricht (Gaebel u. Wolwer 2010).

Insgesamt ist die Studienlage zur Inzidenz und Pravalenz der Schizophrenie in
Deutschland eher als diirftig zu bezeichnen. Die meisten vorliegenden Untersuchun-
gen beziehen sich auf mehrere Jahre zuriickliegende Erhebungszeitraume. Das Feh-
len aktueller epidemiologischer Daten, einschlieRlich regionaler Stratifizierung, die
fiir eine fundierte Analyse und Versorgungsplanung notwendig sind, stellt somit eine
Herausforderung dar.

Wie in Kapitel 4 aufgezeigt, fehlt es derzeit auch an aktuellen Versorgungsforschungs-
studien zur Inanspruchnahme von Gesundheits- und Teilhabeleistungen und den
damit verbundenen Kosten. Eine unabhdngige, flichendeckende Forschung zur Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen, die tiber SGB- und Sektoren-
grenzen hinweg Transparenz iiber den regionalen Versorgungsbedarf schafft, fehlt
bislang.

Um die gesundheitliche Lage im Feld der psychischen Gesundheit in Deutschland
datengestiitzt bewerten zu konnen, ist das RKI bereits seit dem Jahr 2019 im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit mit dem Aufbau einer nationalen MHS be-
traut (Kuhn et al. 2023; Walther et al. 2023; Robert Koch-Institut 2023). Ziel der MHS
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ist die kontinuierliche Berichterstattung iiber relevante Kernindikatoren der Deter-
minanten psychischer Gesundheit, des psychischen Gesundheitszustandes, der Ver-
sorgung psychischer Stérungen sowie der Krankheitslast und Teilhabe, um eine evi-
denzbasierte Planung und Evaluation von Public-Health-Maffnahmen zu ermégli-
chen (Thom et al. 2021; Thom et al. 2023). Dabei sollen basierend auf Routinedaten
v.a. aus dem medizinischen Versorgungssystem (gemaf SGB V) und Surveys in der
Allgemeinbevolkerung zukiinftig regelméfige Bestandsaufnahmen zu Indikatoren
wie der Inanspruchnahme- bzw. Behandlungsquoten und der Krankheitslast bereit-
gestellt werden (Thom et al. 2023). Herausfordernd ist dabei u.a. das Verzerrungs-
potenzial durch die Veranderung von diagnostischen Kriterien im Zeitverlauf und die
Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen im Selbst- und Fremdbericht sowie
im Versorgungsgeschehen (Thom et al. 2021). Insbesondere mit Blick auf Surveys ist
auferdem zu berticksichtigen, dass Personen mit einer psychischen Erkrankung,
und im Speziellen Betroffene mit einer schweren bzw. lang andauernden Schizophre-
nie, zumeist unterreprasentiert sind (Momen et al. 2022). Zudem kann es fiir Betrof-
fene mit Schizophrenie in einer psychotischen Phase schwer sein, subjektive Mess-
instrumente zu nutzen (Vita et al. 2022; Millier et al. 2014). Die Krankheitshaufigkeit
sollte daher im Rahmen der MHS sowohl in Bevolkerungsstudien als auch in Routi-
nedaten bewertet und trianguliert (d.h. vergleichend diskutiert) werden (Thom et
al. 2023).

Empfehlungen

Die epidemiologische Uberwachung der Schizophrenie und ihrer Risi-
kofaktoren in Deutschland sollte gestdrkt und im Rahmen der natio-
nalen MHS des RKI beriicksichtigt werden. Dabei ist das bestehende
Verzerrungspotenzial, insbesondere bei der Gruppe der Betroffenen
mit schweren psychischen Erkrankungen wie der Schizophrenie, zu
beriicksichtigen. Neben wiederholten Surveys mit repréisentativen Be-
vélkerungsstichproben sollten daher auch SGB-, sektoren- und kassen-
libergreifend zusammengefiihrte Routinedaten genutzt werden. Bei
der Stratifizierung kommt dem Merkmal Region aufgrund der hohen
Relevanz kleinrdumiger Ergebnisse fiir die Bewertung und bedarfs-
gerechte Planung von Versorqungskapazitdten und -strukturen fiir die
Schizophrenie eine besondere Bedeutung zu.

Insbesondere im Bereich der schweren psychischen Erkrankungen soll-
te gezielt in die Versorgungsforschung investiert werden. Entsprechen-
de Versorgungsforschungsstudien kénnen dazu beitragen, regionale
Unterschiede, Versorgungsdefizite und Bediirfnisse von Betroffenen
mit Schizophrenie und deren Angehdrigen zu erfassen und besser zu
verstehen.

Es ist wichtig, dass Regierungsbehdrden oder Akteure des Gesundheits-
wesens aktuelle wissenschaftliche Kostenanalysen im Bereich der Schi-
zophrenieversorgung in Deutschland férdern. Diese Analysen kénnen
dazu beitragen, die finanziellen Auswirkungen des Krankheitsbildes
besser zu verstehen und Ressourcen effektiver einzusetzen. Dabei soll-
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ten auch die Kosten fiir die Pflege und Betreuung der Betroffenen
durch Angehdrige beriicksichtigt werden. Auch unbehandelte Betrof-
fene sollten einbezogen werden, da sie trotz fehlender direkter Kosten
erhebliche indirekte Kosten durch Produktivitdtsausfdlle verursachen
kénnen.

6.2 Versorgungsstrukturen und -prozesse der Schizophrenie in
Deutschland

6.2.1 Sozialgesetzbuch- und sektoreniibergreifende, multiprofessionelle
Versorgung

Die Versorgung von Menschen mit Schizophrenie erfolgt (teil-)stationdr und ambu-
lant im Rahmen des SGB V (medizinische Versorgung), SCGB IX (rehabilitative und
Teilhabeleistungen) und SGV XI (Pflege) der Linder und Kommunen sowie durch eine
Vielzahl von Leistungserbringern verschiedener Professionen (s. Kap. 3). Komple-
mentdr kommen Leistungen der Linder und Kommunen wie die SpDi und die Unter-
bringung nach den PsychKC zum Einsatz, wenn Menschen mit einer psychischen
Erkrankung keinen Zugang zum Regelversorgungssystem finden oder aus diesem
herausfallen (Bramesfeld 2023). Menschen, die aufgrund einer schweren psychischen
Erkrankung eine rechtswidrige Tat begangen haben und bei denen die Gefahr weite-
rer erheblicher rechtswidriger Taten besteht, werden in der forensischen Psychiatrie
(MaRregelvollzug) behandelt. Dabei ist die gerichtliche Anordnung der Mafiregeln
im Bundesrecht verortet, wihrend der Vollzug in die Regelungskompetenz der Linder
fallt (Zeidler et al. 2024). Die Finanzierung der Versorgung erfolgt dementsprechend
durch das Krankenkassen-, das Rehabilitations- und Teilhabesystem sowie durch die
Lander und Kommunen (Bramesfeld 2023).

Durch die Fragmentierung des Systems ergibt sich eine Vielzahl an Schnittstellen-
problemen, wie z.B. der Ubergang vom stationiren in das teilstationire und ambu-
lante Setting, die Koordination im ambulanten Setting, aber auch die Herausforde-
rung der Aufnahme in eine Klinik in akuten Krankheitsphasen, insbesondere bei
einer reduzierten oder fehlenden Behandlungsbereitschaft seitens Betroffener (Hasan
et al. 2020).

Des Weiteren ldsst sich eine Liicke zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
der Erwachsenenpsychiatrie insofern feststellen, als dass fiir junge Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen und einem fortbestehenden Behandlungsbe-
darf nicht unmittelbar mit dem Erreichen der Volljahrigkeit ein geplanter und struk-
turierter Ubergang in die Erwachsenenversorgung umgesetzt wird, sondern es hiu-
fig zu Behandlungsabbriichen und nachfolgender Behandlungsverzégerung von
5-10 Jahren kommen kann (Giefelmann 2016). So beginnen Betroffene im ungiinsti-
gen Fall ihre erwachsenenpsychiatrische Behandlung akutpsychiatrisch.

Nach dem stationdren Aufenthalt im Rahmen einer Akutphase kann eine kontinu-
ierliche Behandlung hdufig nicht sichergestellt werden und es erfolgen wiederkeh-
rende Notfallkontakte und stationire Kriseninterventionen der Betroffenen (,,Dreh-
tlir-Effekt”), die fiir die CKV und die Linder mit hohen Kosten (Frey 2014) und fiir die
Betroffenen mit hohen Belastungen verbunden sind.
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Haufig erfolgt die ambulante Weiterbehandlung ausschlieflich in den PIAs, deren
Vergiitung gemaf § 120 Abs. 2 SCB V auf Landesebene geregelt wird. Die PIAs unter-
liegen je nach linderspezifischen Vergiitungsvereinbarung unterschiedlichen &ko-
nomischen Anreizen (s. Kap. 4.2.2). Positiv hervorgehoben wird die Ausgestaltung
der PIAs in Bayern (s. Kap. 3.4), wo qua Einzelleistungsvergiitung verschiedene Be-
rufsgruppen bedarfsgerecht eingesetzt werden kénnen (Ziereis 2020).

Insbesondere an den Grenzen der Zustandigkeiten der SGBs besteht die Gefahr, dass
die Kontinuitdt der Versorgung nicht gewdhrleistet werden kann. So sollte sicher-
gestellt werden, dass Betroffene mit Schizophrenie, die eine stationdre Akutbehand-
lung abgeschlossen haben, eine ambulante psychotherapeutische Langzeitbehand-
lung erhalten, tiber gesicherten Wohnraum verfiigen und bei Bedarf erfolgreich in
das Hilfesystem der Teilhabeleistungserbringer gesteuert werden.

Vereinzelt existieren bereits Modelle fiir eine koordinierte und ambulant orientierte
medizinische Versorgung fiir Menschen mit Schizophrenie (Bramesfeld 2023). Aller-
dings mangelt es insbesondere an (intensiv) aufsuchender Komplexversorgung und
an SGB-iibergreifenden Versorgungskonzepten. Die ,Komm-Struktur® und das bis-
herige Fehlen von (intensiv) aufsuchenden Angeboten sind auch ein Grund fiir die
fehlende oder unzureichende Versorgung von Betroffenen mit Schizophrenie, ins-
besondere im lindlichen Raum (Nolting et al. 2015; Kuhn et al. 2019).

Mit der StdB nach s 115d SCB V steht eine aufsuchende Versorgungsform zur Verfii-
gung, bei der Menschen mit Schizophrenie fiir eine der vollstationidren Behandlung
dquivalente Behandlung von einem multidisziplindren Team der Klinik zu Hause
aufgesucht werden (Bramesfeld 2023). Auch wenn es sich um ein wirksames Versor-
gungskonzept handelt (Nikolaidis et al. 2024; Weinmann et al. 2023), gilt sie bis dato
weiterhin als Ausnahmeerscheinung und wird nur von wenigen Kliniken angeboten
(Bramesfeld 2023). Hiirden sind ein Mangel an Personal, das zugleich ambulant auf-
suchend tdtig ist und auch im stationdren Setting vorgehalten werden muss, aber
auch das teilweise zu grofRe Einzugsgebiet, das mit einem PKW kaum abgedeckt wer-
den kann, sowie die Unflexibilitit des Behandlungsmodells (Blum et al. 2023).
Auch die seit Oktober 2022 gestartete Ambulante Komplexversorgung (s. Kap. 3.4.1)
wird aufgrund des biirokratischen Aufwands, der die Betroffenen zusitzlich belastet
und aus Sicht der Versorgenden nicht ausreichend vergiitet wird, des organisatori-
schen Aufwands zur Bildung entsprechender regionaler Netzwerkverbiinde und der
mangelnden Niedrigschwelligkeit sowie der Einschlusskriterien kritisiert (Berufs-
verband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. 2021).

Seit 2013 werden vereinzelt Modellvorhaben nach § 64b SGB V umgesetzt, in denen
die psychiatrische Versorgung in den Versorgungssettings ambulant (aufsuchend),
teil- und vollstationdr patientenorientiert und flexibel eingesetzt werden kann. Die
Vergiitung mittels Globalbudgets schafft Anreize zur effizienten Nutzung der Res-
sourcen (Bramesfeld 2023).

Es existieren verschiedene Leuchtturmprojekte wie z.B. das RECOVER-Modell, wel-
ches das TACT aufgreift und erfolgreich evaluiert wurde (Karow et al. 2020; Lambert
et al. 2024). Dennoch hingt die Realisierung solcher Vorhaben von verschiedenen
Faktoren ab. Das Interesse und die Ressourcen der beteiligten Akteure spielen eine
entscheidende Rolle, ebenso wie die Wirtschaftlichkeit des Vorhabens. Der Kontra-
hierungszwang fiir Modellvorhaben nach § 64b SGB V erscheint zwar aus Sicht der
Betroffenen und der Ordnungspolitik sinnvoll, gleichzeitig ist die Versorgungsge-
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staltung auch Teil des Wettbewerbs zwischen Krankenkassen. Zudem kénnen Hiirden
beim Transfer in die Regelversorgung auftreten, die nicht allein durch gesetzliche
Vorschriften zu 16sen sind. Die Kooperationsbereitschaft potenzieller Partner und die
politische Unterstiitzung sind bei der Umsetzung entsprechender Modellvorhaben
entscheidend. Ein weiteres Problem stellen die Anreizstrukturen dar, die moglicher-
weise dazu fithren, dass Kliniktrager kostengiinstigere Berufsgruppen in der Versor-
gung von Betroffenen mit Schizophrenie einsetzen, was moglicherweise zu einer
geringeren Behandlungsqualitdt fiithrt. Im niedergelassenen Bereich stellen eine
geringere Bereitschaft zur Behandlung schwerkranker Betroffener sowie ausbaufa-
hige Ausbildungs- und Weiterbildungsmafinahmen eine potenzielle Hiirde fiir die
Umsetzung von Modellvorhaben iiber den stationdren Sektor hinaus dar (Niibling et
al. 2023; Niibling u. Schnell 2022). Die Fragmentierung im Gesundheitssystem und
die unzureichende Sicherstellung der Versorgung durch die Kassenirztlichen Ver-
einigungen erschweren eine erfolgreiche Umsetzung zusdtzlich.

Empfehlungen

Neben der sektoreniibergreifenden ist v.a. die SGB-iibergreifende Ver-
sorgung zu stdrken, indem finanzielle Anreizstrukturen so angepasst
werden, dass die Ressourcen des Versorgungssystems insbesondere
auch schwer erkrankte Betroffene erreichen kénnen. Auch sollten be-
gleitende Mafsnahmen, wie die Kinder- und Jugendhilfe und Teilhabe-
leistungen fiir Erwachsene integriert werden und systemiibergreifend
zusammenarbeiten, sodass Betroffene nicht durch Versorgungsum-
briiche in ihrer Genesung gehindert werden. Ankniipfungspunkte bie-
ten erfolgreich evaluierte Positivbeispiele, wie das RECOVER-Projekt.
Insbesondere auch mit Blick auf die Friiherkennung kommt der SGB-
libergreifenden Zusammenarbeit eine tragende Rolle zu (s. Kap. 6.2.2).
Grundlegend sollten Modellprojekte im Bereich der schweren psychi-
schen Erkrankungen, die eine intersektorale Zusammenarbeit férdern,
wie z.B. Regionalbudgets nach § 64b SGB V, evaluiert und bei erfolg-
reicher Bewertung, in die Regelversorgung liberfiihrt werden. Entspre-
chende Projekte sollten daher stets in Kooperation mit Forschungsein-
richtungen umgesetzt und eine Finanzierung fiir die wissenschaftliche
Evaluation vorgesehen werden. Bei der Evaluation sollte inshesondere
auch die Implementierung in die bestehende Versorgungslandschaft
und damit die Akzeptanz im System und die Reichweite als messbare
Parameter definiert werden. Eine begleitende Datenerhebung ist auch
nach der Implementierung in die Regelversorqgung anzustreben
(s. Kap. 6.1).

Im Sinne der Versorgungskontinuitdt sollte fiir Menschen mit Schizo-
phrenie nach einer stationdren Akutbehandlung eine direkt anschlie-
fsende ambulante Versorgung méglich sein. Im ambulanten System
sollten die Strukturen daher grundlegend reformiert werden, um Ver-
sorgungsbriiche zu verhindern und Wartezeiten zu reduzieren. Ambu-
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lante Leistungen sollten rechtlich und finanziell so ausgestaltet wer-
den, dass sie an jedem Ort bedarfsgerecht und flexibel (patienten-
orientiert) erbracht werden kénnen und sowohl leicht als auch schwer
Erkrankte erreichen. Um die Behandlungsbereitschaft seitens der nie-
dergelassenen Psychotherapeuten in Bezug auf die Schizophrenie zu
verbessern, sollten die Curricula der Aus- und Weiterbildung entspre-
chend angepasst werden.

6.2.2 Friiherkennung und Friihintervention

Es zeigen sich verschiedene Herausforderungen bei der Fritherkennung und Friih-
intervention der Schizophrenie. So ist der Zugang zum Versorgungssystem erschwert.
Nur etwa ein Viertel der Betroffenen in der Prodromalphase zeigt iiberhaupt erstes
hilfesuchendes Verhalten, z.B. bei medizinischen Leistungserbringern, Polizei, Leh-
rern (Schultze-Lutter et al. 2015).

Insgesamt fiihrt die gesellschaftliche und Selbst-Stigmatisierung von Betroffenen
(s. Kap. 6.3) zu einer selteneren Inanspruchnahme von medizinischer Hilfe (Leopold
etal. 2020).

Oft sind es Angehorige oder Freunde, die erste Anzeichen einer Psychose wahrneh-
men oder es kommt durch Straffilligkeit oder Zwangseinweisung in Zusammenhang
mit Selbst- oder Fremdgefahrdung zur Diagnose.

Die diszipliniibergreifende Versorgung ist auch mit Blick auf Fritherkennung und
Frithintervention ausbaufihig. So gestaltet sich der Versorgungsiibergang zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie liickenhaft, was zu Kon-
sequenz hat, dass insbesondere bei jungen Menschen die DUP zunimmt und junge
Betroffene erst spat im Versorgungssystem auftauchen (GieRelmann 2016; Sauter u.
Needham 2023). Ansitze der Transitionspsychiatrie, die dem entgegenwirken koénn-
ten, sind im deutschen Versorgungssystem bisher noch nicht ausreichend imple-
mentiert (Fegert et al. 2016; Leopold et al. 2020).

Zudem ist gemaR Experteneinschitzung die Zusammenarbeit verschiedener Diszi-
plinen iiber die SGB-Grenzen hinweg, wie z.B. zwischen den medizinischen Versor-
genden und der Kinder- und Jugendhilfe sowie Sozialhilfe im Erwachsenenkontext
im Bereich der Fritherkennung relevant, bis dato allerdings nicht ausreichend etab-
liert.

Den zuweisenden Arzten fehlt hdufig das notige Fachwissen, um Risikopersonen
frithzeitig zu erkennen. Teilweise gibt es noch Bedenken gegeniiber dem CHR-An-
satz, da der klinische Status der CHR-Patienten haufig unklar ist, weil es eine Viel-
zahl an CHR-Patienten gibt, bei denen sich spater keine Psychose entwickelt (Radez
et al. 2023; Benoit et al. 2019; Meisenzahl et al. 2020; Mohr et al. 2018).

Trotz der Chancen, die eine Fritherkennung schwerer psychischer Erkrankungen
bietet, mangelt es in Deutschland bis dato an einem flichendeckenden niedrig-
schwelligen Angebot (s. Kap. 3.3). Zwar existieren in Deutschland in einzelnen Bun-
desldndern bereits vielversprechende Modellprojekte, diese stehen jedoch nur regio-
nal begrenzt zur Verfiigung. Ein Positivbeispiel ist ,Soulspace®, eine Beratungs-,
Kontakt- und Behandlungsinitiative fiir junge Erwachsene mit beginnenden psychi-
schen Krisen. Die Berliner Initiative bietet fiir junge Menschen niedrigschwellig an-
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onyme Fritherkennungs-Check-ups fiir psychische Erkrankungen, Beratungen (Ein-
zel-, Angehorigen- und Familiengesprache), Gruppentrainings, berufliche Beratung,
IPS-Jobcoaching und psychiatrische Behandlung an (Bechdolf 2024b).

Auch Fritherkennungszentren fiir Psychosen gibt es bisweilen insbesondere im
(groRR-)stadtischen Raum (DCPPN e.V. 2024b). Sie bieten einen niederschwelligen Zu-
gang ohne eine Uberweisung (DGPPN e.V. 2019; Leopold et al. 2020). Meist handelt es
sich hierbei um PIAs an Universitdtskliniken, die eigentlich der Komplexbehandlung
vorbehalten sind. Eine klare Finanzierungsgrundlage fiir die Fritherkennungsmaf-
nahmen ist derzeit allerdings nicht gegeben, da die gesetzliche Grundlage vor-
schreibt, dass fiir die Komplexbehandlung in einer entsprechenden Ambulanz bereits
eine Diagnose fiir eine psychische Erkrankung (F1o - F9g nach Kapitel V der ICD-10-
GM) dokumentiert sein muss (KBV 2023a). Somit wird die Fritherkennung im Setting
der PIAs erschwert. Dariiber hinaus wiirden gemaf Experteneinschatzung die Frith-
erkennungsambulanzen auflerdem noch zu wenige Menschen mit Risikosymptomen
erreichen, da sie kaum bekannt sind. Die bisher mangelnde Finanzierung der Prai-
vention und Fritherkennung im Bereich der Schizophrenie im Rahmen der Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen stellt aus Expertensicht eine strukturelle Hiirde
dar.

Auf internationaler Ebene gilt insbesondere das australische Konzept ,Headspace*
als Vorreiter fiir einen integrierten Ansatz zur Fritherkennung und Frithintervention
von psychischen Erkrankungen bei Jugendlichen. Es umfasst das weltweit grofite
nationale Netzwerk von Fritherkennungszentren, die vom Gesundheitsministerium
der australischen Regierung finanziert werden, und zielt darauf ab, frithzeitigin die
Entwicklung psychischer Erkrankungen bei jungen Menschen im Alter von 12-25 Jah-
ren einzugreifen (Rickwood et al. 2019). Der aktuelle Evaluationsbericht berichtet
zwar von einer Verbesserung der psychosozialen Outcomes fiir Jugendliche, die am
Headspace-Modell teilnahmen, diese sind jedoch z.T. nicht signifikant. Die Kosten-
effektivitdtsanalyse berichtet iiber einen 18-monatigen Zeithorizont ein inkremen-
telles Kosten-Effektivitdts-Verhaltnis von 44.722 Dollar pro gewonnenem qualitits-
bereinigtem Lebensjahr (KPMG 2022).

Empfehlungen

Um das Bewusstsein beziiglich der Schizophrenie und ihrer primorbi-
den Phase zu verbessern und Stigmata abzubauen, sind die Aufkld-
rung der Offentlichkeit und Unterstiitzungsangebote in Schulen, Uni-
versitdten sowie Unternehmen auszubauen.

Um die Versorgungsliicke zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie auf klinischer Ebene zu beheben und eine
friihzeitige Behandlung zur erméglichen, gilt es, Ansdtze der Transiti-
ons- und Adoleszenzpsychiatrie zu etablieren, auch indem entspre-
chende Aus-, Fort- und Weiterbildungen angeboten werden.

Der Ausbau von bestehenden niedrigschwelligen Friiherkennungsan-
geboten, die an den Bediirfnissen der Zielgruppe ausgerichtet sind
und einen ,soft entry“ zu Beratung und Versorgung von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen erméglichen, sollte dringend gewdhrleistet
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werden. Dabei sollte die Mdglichkeit gegeben sein, Hilfe anonym in
Anspruch zu nehmen, um trotz Selbst-Stigmatisierung zum Aufsuchen
entsprechender ersorgungsangebote zu ermutigen.

Bestehende Friiherkennungszentren sollten im Sinne einer flichen-
deckenden Umsetzung landesweit (digital,) SGB-, sektoreniibergrei-
fend und interdisziplindr vernetzt werden, sodass die Friiherkennung
maglichst gemeindenah erfolgen kann.

Angehdrige, die ggf. durch das fehlende Krankheitsbewusstsein des
Betroffenen belastet sind, sollten dabei einbezogen und unterstiitzt
werden.

Um die Friiherkennungsangebote auszubauen, gilt es, Daten zu sam-
meln, um die Evidenzbasis zu erweitern und damit Investitionen in
entsprechende Strukturen zu férdern. Die Implementierung in die be-
stehende Versorgungslandschaft ist u.a. anhand von Parametern wie
Akzeptanz und Reichweite zu evaluieren.

Krankenkassen und Politik miissen ebenso wie die breite Offentlichkeit
fiir die Friiherkennung, ihre Bedeutung und Finanzierung sensibilisiert
und gewonnen werden.

6.2.3 Rehabilitation und Teilhabe

Menschen mit psychischen Erkrankungen in Deutschland profitieren unzureichend
von beruflichen Integrationsmaffnahmen, die darauf abzielen, sie in den ersten
Arbeitsmarkt zu integrieren (Stengler et al. 2021). Neben den Krankheitssymptomen
und den Nebenwirkungen der Psychopharmakotherapie stellen das Rezidivrisiko und
die damit verbundenen Riickfille erhebliche Hiirden fiir die Erwerbstatigkeit oder
deren Erhalt dar (Steadman 2015). Insbesondere aufgrund des Auftretens im spaten
Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter, wodurch sich viele Betroffene noch in der
Ausbildung oder dem Studium befinden, kann der Abschluss und der Einstieg in das
Berufsleben erschwert sein (Steadman 2015; Githne et al. 2021).

Dariiber hinaus kann die Stigmatisierung durch das Arbeitsumfeld, sei es durch den
Arbeitgeber oder das Kollegium, die berufliche Teilhabe fiir die Betroffenen erheblich
erschweren (Brouwers 2020; Hampson et al. 2020; Steadman 2015). Die Taskforce
»Supported Employment® der DGPPN, die Betroffene bei der Arbeitssuche unterstiitzt,
kritisiert den in Deutschland verbreiteten Pre-vocational Trainingsansatz und fordert
einen groferen Fokus auf IPS, da sich dieser Ansatz international als wirksamer er-
wiesen hat (Stengler et al. 2021). Eine Studie aus Deutschland zeigte kiirzlich, dass
IPS den iiblichen beruflichen RehabilitationsmafRnahmen bei Menschen mit einer
Stérung aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10-GM F20.-) oder einer bipolaren
Stérung mit psychotischen Symptomen (F31.2 oder F31.5) {iberlegen war. Diese Be-
obachtungsstudie ergab zudem, dass IPS auch in Bezug auf Kosteneffizienz den her-
kémmlichen RehabilitationsmafRnahmen iiberlegen ist (Nischk et al. 2024).

Die Versorgungslandschaft im Bereich Wohnen und Teilhabe in Deutschland weist
insbesondere zwischen landlichen, stidtischen und grof3stadtischen Regionen grofe
Unterschiede auf. Der Grad der Ambulantisierung in den sozialpsychiatrisch ausge-
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richteten Versorgungskontexten der Einrichtungslandschaft ist sehr unterschiedlich
ausgepragt (Mantaj et al. 2024). Im Anschluss an eine forensische oder akutpsychia-
trische Behandlung stellt eine gesicherte Wohnsituation den Grundstein fiir einen
stabilen sicheren Empfangsraum dar.

Wohnheime fiir Betroffene der Schizophrenie stellen aufgrund der notwendigen
Unterstiitzung eine wichtige ,,Sonderwohnform® dar. Diese Wohnheime sind jedoch
haufig wohnortfern und kénnen mit Einschrankungen in der Selbststdndigkeit und
bei den Teilhabechancen einhergehen (Githne et al. 2021). Nicht selten fehlt den Be-
troffenen nach der stationiren oder forensischen Versorgung ein sicherer Empfangs-
raum, sodass Obdachlosigkeit die Konsequenz sein kann (Githne et al. 2021; Schreiter
etal. 2019; Zeidler et al. 2024). Obdachlosigkeit ist u.a. signifikant mit einer fehlen-
den ambulanten Behandlung und psychotischen Stérungen assoziiert. Die Verfiig-
barkeit von geeigneten Wohnplidtzen und addquater Betreuung ist begrenzt, was die
Situation der Betroffenen weiter verscharft. Sie miissen teilweise iiber das gesamte
Bundesgebiet verteilt und somit aus ihrem gewohnten Umfeld herausgerissen wer-
den. Die Verteilung psychisch kranker Menschen mit Teilhabe- und Wohnbedarf auf
Einrichtungen im gesamten Bundesgebiet wird zurecht bemangelt und konterkariert
das Crundparadigma gemeindepsychiatrischer Strukturen.

Besonders schwerkranke Menschen finden oftmals keinen Zugang zu den notwen-
digen Unterstiitzungsstrukturen und es mangelt an spezialisierten Einrichtungen
und Fachkriften, die diese Menschen adidquat versorgen kénnen. Aktuell bestehen
aus Einrichtungstragerperspektive Anreize zur Risikoselektion, da die Vergiitung un-
abhingig vom Schweregrad der Erkrankung erfolgt. Insbesondere schwer erkrankte
Betroffene mit einer schlechten Medikamentenadhdrenz und komorbidem Sucht-
mittelmissbrauch haben daher einen erschwerten Zugang zu Leistungen, weil die
Trager die Kapazitdten fiir diese Zielgruppe nicht zur Verfiigung stellen konnen. Fiir
den Bereich des Wohnens gibt es bundesweit keinen sogenannten Pflichtversorgungs-
auftrag Psychiatrie, wie dies z.B. im Krankenhausbereich der Fall ist. Im Land Berlin
sehen das PsychKG und der Berliner Rahmenvertrag jedoch eine Pflichtversorgung
im Rahmen der Eingliederungshilfe vor. Gleichwohl wiirde dort nach Einschdtzung
der Experten die Entscheidung tiber die Aufnahme im sozialrechtlichen Dreieck zwi-
schen Klienten, Trager und Leistungserbringer getroffen. Ein Ubergang vom betreu-
ten Wohnen in den reguldren Wohnungsmarkt ist fiir viele Betroffene nahezu un-
moglich.

Ein weiteres Problem ist die Akquise, Bereitstellung und der Erhalt entsprechender
Wohnraume. Besonders nach einem institutionellen Aufenthalt, wie im Kranken-
haus oder in Haft, besteht die Gefahr der Wohnungslosigkeit, wenn keine Erspar-
nisse fiir die Mietfortzahlung vorhanden sind oder die Betroffenen bereits vor dem
Aufenthalt keine Wohngelegenheit hatten (Busch-Geertsema et al. 2019). Sowohl fiir
Trager als auch fiir Privatpersonen stellt der allgemeine Mangel an bezahlbarem
Wohnraum eine grof3e Barriere dar (Busch-Ceertsema et al. 2019; Gille u. Koziolek
2022). Gerade im grofdstidtischen Raum sind entsprechende Wohnraumangebote,
bedingt durch eng begrenzte Mietobergrenzen fiir Transferleistungsbeziehende, in
sozial benachteiligten Gebieten lokalisiert, die durch hohe Arbeitslosenquoten und
hohe Anteile von Transferleistungsbeziehenden sowie Umweltbelastungen gekenn-
zeichnet sind (Gille u. Koziolek 2022). Ein Grofiteil der Tragerwohnungen, insbeson-
dere im stddtischen Bereich, ist in die Gemeinde und damit in den allgemeinen Miet-
wohnungsbestand eingestreut und die Trager sind gezwungen abzuwdégen, an wen
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der betreute Wohnplatz vergeben wird. Besonders auffdlliges Verhalten eines Betreu-
ten kann dazu fithren, dass an Hausverwaltungen und Eigentiimer Beschwerden
herangetragen werden, die dazu fithren konnen, dass nicht nur der Betreuungsver-
trag gekiindigt wird, sondern auch der betreute Wohnraum verloren geht und somit
nicht mehr fiir nachfolgende zu Betreuende zur Verfiigung gestellt werden kann.

Empfehlungen

Die Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt von Betroffenen mit Schi-
zophrenie sollte verbessert werden, indem Angebote wie das IPS aus-
gebaut werden.

Es ist wichtig, dass Betreuung und Wohnen im Rahmen der Einglie-
derungshilfe nicht getrennt voneinander betrachtet werden. Die Inte-
gration beider Aspekte kann dazu beitragen, die Teilhabesicherung
effektiver zu gestalten, insbesondere angesichts des prekdren Woh-
nungsmarktes in Grofstadtregionen.

Landkreise sollten ermutigt werden, addquaten Wohnraum zur Ver-
fiigung zu stellen, unabhdngig von den Marktkonditionen. Dies er-
fordert méglicherweise finanzielle Anreize, um die Umsetzung zu ge-
wdhrleisten.

Einrichtungen sollten in die Lage versetzt werden, bei Bedarf 24/7-Be-
treuung anzubieten und addquaten Wohnraum bereitzustellen. Es
sollten Anreize fiir Einrichtungen gesetzt werden, um eine angemes-
sene Versorgung sicherzustellen.

Einrichtungstriger sollten unterstiitzt werden, Wohnraum eigenstdn-
dig zu erwerben und zur Verfiigung zu stellen. Dies kénnte die Verfiig-
barkeit von Wohnraum fiir Betroffene verbessern und deren Situation
stabilisieren.

Die Implementierung von Housing First Konzepten kann dazu beitra-
gen, Wohnungslosigkeit bei Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen zu verhindern. Diese Konzepte bieten in Kombination mit
Behandlungsmodellen zu Hause das Potenzial, eine umfassende Be-
treuung zu gewdahrleisten und das Personal in Wohneinrichtungen zu
entlasten.

Die Unterstiitzung von Menschen mit psychischen Erkrankungen bei
der Arbeit kann ihre Lebenszufriedenheit erhéhen. Es ist wichtig, fle-
xiblere Ansdtze zu entwickeln, um solche Programme erfolgreich um-
zusetzen, einschlieflich der Uberwindung sektoraler Barrieren.
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6.2.4 Forensik und MaRregelvollzug

Die forensische Versorgung und insbesondere der MaRregelvollzug sind durch eine
Reihe von Hiirden gekennzeichnet, die fiir Betroffene, Angehorige und Pflegende
mit besonderen Herausforderungen verbunden sind.

Studien haben gezeigt, dass schizophrene Psychosen zu den haufigsten Einweisungs-
griinden in psychiatrische Versorgungskliniken zdhlen (Jager u. Klimczyk 2023) und
dementsprechend ein grofRer Anteil der Personen in deutschen Mafregelvollzugskli-
niken an Schizophrenie erkrankt ist (Hiersemenzel 2012). Unzureichende Therapien
und Stérungen des Substanzkonsums stellen dabei ein erhohtes Risiko fiir Straftaten
dar, die zur Einweisung in den Mafiregelvollzug fiihren kénnen (Lau 2021). Ein wei-
teres Problem ist das Fehlen einer addquaten Fritherkennung und Frithintervention,
um gefidhrdete Personen moglichst frith zu identifizieren und Risikofaktoren zu re-
duzieren (Mohr et al. 2018).

Forensische Einrichtungen haben hdufig mit Personal- und Platzmangel zu kiampfen
(Zeidler et al. 2024). Auch nach der Entlassung aus dem MafSregelvollzug mangelt es
haufig an ausreichender Unterstiitzung und den entsprechenden Versorgungsstruk-
turen, um die Betroffenen wieder addquat in die Gesellschaft einzugliedern, was zu
wiederholten Einweisungen in den Mafiregelvollzug fithren kann (Hiersemenzel
2012).

Wenn zu erwarten ist, dass Betroffene aufierhalb des Maf3regelvollzugs keine erheb-
lichen rechtswidrigen Taten mehr begehen werden, ist die Unterbringung im psych-
iatrischen Mafregelvollzug zu beenden. Die Betroffenen werden dann bedingt ent-
lassen (s 67d StGB). In einigen Regionen, z.B. in Berlin, wird die bedingte Entlassung
aus dem Mafiregelvollzug vom Gericht an die Inanspruchnahme der erforderlichen
Teilhabeleistungen oder den Aufenthalt in einem Wohnangebot eines Betreuungs-
tragers gebunden (§ 62 PsychKG Berlin). Risikominimierung und Sicherheitserforder-
nisse werden hier an ein Leistungssystem adressiert, das eine personenzentrierte
Teilhabe erméglichen soll, damit aber hdufig zu einem der forensischen Klinik nach-
gelagerten ambulanten Setting der Nachsorge wird.

Die mangelnde Koordination und Planung der Nachsorge nach der Entlassung aus
dem MafRregelvollzug fithren dazu, dass Betroffene in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe untergebracht werden, in denen ihre Bediirfnisse nach Ruhe und Selbst-
bestimmung nicht ausreichend berticksichtigt werden. Die Belastung der Mitarbei-
tenden in diesen Einrichtungen ist hoch, was die Dringlichkeit einer besseren Losung
unterstreicht, welche die Bediirfnisse der Betroffenen in den Vordergrund stellt und
gleichzeitig die Arbeitsbedingungen der Mitarbeitenden verbessert.

Im Rahmen der UN-Behindertenrechtskonvention sollen die gesellschaftliche Teil-
habe und das Selbstbestimmungsrecht von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen gestarkt werden, ohne das allgemeine Risiko der Begehung von Straf-
taten und damit der Einweisung in den Mafregelvollzug zu erh6hen, was in der Um-
setzung allerdings schwer zu vereinbaren ist (Volz 2020; Trost 2023). All diese Um-
stande fithren dazu, dass Betroffenen haufig keine angemessene Nachsorge oder
Behandlung nach Entlassung gewdhrleistet werden kann.
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Die DCPPN hat 2023 im Rahmen einer Umfrage zum Mafregelvollzug bereits Forde-
rungen an den politischen Entscheidungstriager formuliert, die in den nachfolgenden
Empfehlungen mit aufgegriffen werden (DGPPN e.V. 2023c).

Empfehlungen

Die friiherkennung von Warnsignalen, die auf ein aggressives oder
kriminelles Verhalten hindeuten kénnten, sollte gestdrkt werden, um
Straftaten friihzeitig verhindern zu kénnen.

Therapien sollten entsprechend angepasst werden bzw. Substanzkon-
sumstdrungen verhindert werden, damit das Risiko fiir Straftaten und
damit einhergehend die Einweisung in den Mafregelvollzug reduziert
wird.

Die Rahmenbedingungen der Mafregelvollzugskliniken sollten auf
bundesweiter Ebene vereinheitlicht werden, beispielsweise in Bezug
auf Personaldichte und rdumliche Ausstattung (DGPPN e.V. 2023c).
Eine auskémmliche Finanzierung ist als Grundlage erfolgreicher Be-
handlung und Entlassung zu fordern (DGPPN e.V. 2023c).

Fiir Menschen, die aus dem Mafregelvollzug entlassen werden und
wieder in die Gesellschaft eingegliedert werden sollen, miissen die
derzeit fehlenden Anschluss-Wohnformen ausgebaut werden (Zeidler
et al. 2024).

Es sollte ein bundesweites Register etabliert werden, um Einweisun-
gen und Mafsnahmen des MafSregelvollzugs transparent zu dokumen-
tieren (DGPPN e.V. 2023c).

Die forensisch-psychiatrische Forschung sollte gezielt finanziell gefér-
dert werden, um in der Zukunft eine Verbesserung der Versorgung im
Mafregelvollzug zu erreichen (DGPPN e.V. 2023c).

6.2.5 Fachkrafte

Der zunehmende Fachkriftemangel, der die Leistungserbringer in fast allen Berei-
chen der Versorgung von Menschen mit Schizophrenie betrifft, stellt eine weitere
drangende Problematik dar.

Der demografische Wandel und politisch-finanzielle Krisen verstarken die Personal-
engpasse (Hilienhof 2018). Hinzu kommt, dass Betroffene mit Schizophrenie auf eine
kontinuierliche und SGB- sowie sektoreniibergreifende Versorgung angewiesen sind,
die von Natur aus personalintensiv und immer noch mit einem Stigma behaftet ist
(Bramesfeld 2023).

Die Sicherstellung einer ausreichenden Anzahl von psychiatrischen, psychothera-
peutischen und pflegerischen Fachkriften sowie von Fachkréften aus sozialen Be-
rufen im Kontext der Teilhabeleistungen nach SCB IX ist fiir eine addquate Schizo-
phrenieversorgung unabdingbar, wird jedoch durch die derzeitigen Rahmenbedin-
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gungen erheblich erschwert. Im Jahr 2019 gaben 80% der psychiatrischen Kliniken
an, Probleme bei der Besetzung von arztlichen Stellen zu haben, 73% hatten Probleme
pflegerische Stellen zu besetzen (Blum et al. 2020). Im Jahr 2022 verscharfte sich die
Situation, indem sogar 96% der befragten Kliniken Schwierigkeiten bei Stellenbeset-
zungen angaben (Blum et al. 2023). Ebenso zeigen sich im niedergelassenen Bereich
Engpdsse, insbesondere in lindlichen Regionen (Lingnau et al. 2021). Auch im Be-
reich der Teilhabeleistungen ist der Fachkriftemangel drastisch. So gab es im Jahres-
durchschnitt 2021/2022 in der Berufsgruppe der Sozialarbeit die grofte Fachkraftelii-
cke im Vergleich zu sonstigen Berufsgruppen (Hickmann u. Koneberg 2022). Insbe-
sondere auch im MafRregelvollzug wird von personellen Engpéssen in der Presse be-
richtet, sodass nicht alle vakanten Stellen besetzt werden konnen (Unsleber u.
Niemeyer 2024).

Laut Sachverstindigenrat Gesundheit & Pflege schrankt der Mangel an Fachkraften
die Verfiigbarkeiten von Versorgungsangeboten ein und erhoht zugleich die Arbeits-
belastung des vorhandenen Personals. Verscharft wird diese Situation durch drin-
gende Anforderungen wie permanenter Zeitdruck, schlecht organisierte Arbeitsab-
laufe und zunehmende biirokratische Anforderungen. Die Fachkrifte im Gesund-
heits- und Sozialwesen selbst sind teilweise durch chronische Uberlastung, mangeln-
de Wertschdtzung und daraus resultierender erhéhter Krankheitsanfilligkeit
psychisch belastet, was sich wiederum auf die Versorgung von Betroffenen mit Schi-
zophrenie auswirken kann (Sachverstandigenrat Gesundheit & Pflege 2024).

Um diesen Herausforderungen wirksam zu begegnen, sind umfassende Reformen
dringend erforderlich, die eine verbesserte Versorgung und einen effizienteren Ein-
satz des vorhandenen Personals erméglichen. Dazu gehoren die Vermeidung von
Doppelstrukturen, eine bessere interdisziplindre Koordination und Kooperation sowie
die Starkung sektoren- und SGB-iibergreifender Versorgungsstrukturen (Bramesfeld
2023). Nach Experteneinschidtzung konnten innovative Versorgungskonzepte fiir
Fachkrafte besonders attraktiv sein.

Empfehlungen

Damit die ambulante Versorgung auch Menschen mit Schizophrenie
ausreichend Unterstiitzung bieten kann, sind eine Ausweitung der
StdB, eine bessere regionale Koordination und Steuerung, insbeson-
dere durch gemeindepsychiatrische Verbiinde und die KSVPsych-RL
sowie eine aufsuchende Intensivbehandlung als Komplexleistung er-
forderlich.

Modellvorhaben in Krankenhdusern nach § 64b SGB V sollten als Re-
gelleistung ermaglicht werden. Sie haben ein grofies Potenzial nicht
nur fiir die Verbesserung der Effektivitdt, sondern auch fiir die Verbes-
serung der Effizienz der Versorgung.

Zwischen den Einrichtungen der Assistenzleistungen zum Wohnen und
der psychiatrischen Versorgung nach SGB V sollten enge und regel-
mdfSige Kooperationen geschaffen werden.
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6.3 Stigmatisierung der Schizophrenie

Die Stigmatisierung der Schizophrenie in Deutschland fithrt zu mehreren komplexen
Herausforderungen, die die soziale Integration und das allgemeine Wohlbefinden
der Betroffenen behindern. Um ein umfassendes Verstindnis zu erméglichen, kon-
nen diese Herausforderungen in die Bereiche soziale Akzeptanz, Praventionsmaf-
nahmen, klinische Behandlung und Beschaftigungsbarrieren unterteilt werden.
Auf gesellschaftlicher Ebene beeintrichtigt die Stigmatisierung der Schizophrenie
die soziale Integration der Betroffenen erheblich. Schizophrenie wird oft als beunru-
higender angesehen als andere psychische Stérungen wie z.B. Depressionen, was zu
einer erh6hten gesellschaftlichen Abneigung hinsichtlich des Umgangs mit Betrof-
fenen fithrt (Schomerus et al. 2023). Diese gesellschaftliche Wahrnehmung begiins-
tigt ein Umfeld, in dem es fiir Betroffene mit Schizophrenie schwierig sein kann,
sich wahrend und nach der Behandlung wieder in die Gemeinschaft zu integrieren.
Praventive Maftnahmen wie 6ffentliche Aufklarungskampagnen und Bildungsini-
tiativen spielen daher eine entscheidende Rolle, um Stigmatisierung entgegenzu-
wirken. Erfolgreiche Modelle wie das Engagement von Interessengruppen in Schulen
(z.B. durch ,Irrsinnig Menschlich e.V.“) und 6ffentliche Veranstaltungen (z.B. ,Der
Lauf/Der Markt fiir seelische Gesundheit*, bipolaris e.V. 2024), an denen auch Betrof-
fene teilnehmen, zeigen die potenzielle Wirkung solcher Maffnahmen.

Ein vielversprechender Ansatz sind Peer-to-Peer-Kampagnen, die darauf abzielen,
das Bewusstsein fiir psychische Erkrankungen zu scharfen und das Empowerment
sowohl der Betroffenen als auch der als Peers ausgebildeten Personen zu fordern (Witt-
mann et al. 2021; Mahlke et al. 2019). Projekte wie ,Verriickt? Na und! - Seelisch fit
in der Schule” haben gezeigt, dass sie nicht nur die soziale Distanz gegeniiber psy-
chisch kranken Menschen kurzzeitig abbauen, sondern auch das hilfesuchende Ver-
halten der Schiiler bei psychischen Problemen verbessern konnen (Miiller et al. 2023;
Conrad et al. 2010).

Eine Steigerung der Wirksamkeit dieser Programme durch eine bessere Finanzierung
und eine groflere Reichweite kann helfen. Die Einbeziehung von Kindern und Ju-
gendlichen und der Offentlichkeit in Diskussionen iiber psychische Gesundheit kann
dazu beitragen, Missverstindnisse im Zusammenhang mit Schizophrenie abzu-
bauen, die z.B. durch Medien geschiirt wurden.

Die Stigmatisierung erstreckt sich auch auf den Arbeitsplatz und beeintrichtigt so-
wohl die Beschaftigungsmaglichkeiten als auch den Verbleib von Betroffenen mit
Schizophrenie im Beruf. Studien zeigen, dass Stigmatisierung und Diskriminierung
erhebliche Hindernisse darstellen, die Arbeitgeber davon abhalten, Menschen mit
dieser Erkrankung einzustellen (Millier et al. 2014; Schulze u. Angermeyer 2003; Thor-
nicroft et al. 2009). Dariiber hinaus kénnen Betroffene, die diese negativen Stereo-
typen verinnerlichen, eine verminderte Selbstwirksamkeit und verstirkte negative
Emotionen erfahren, was die Schwierigkeiten am Arbeitsplatz nochmals erh6hen
kann (Riisch et al. 2005).

Empfehlungen

Um der Stigmatisierung entgegenzuwirken, sollten gezielte Aufkld-
rungs- und Sensibilisierungsmafsnahmen durchgefiihrt werden. An-
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stelle von breit angelegten, allgemeinen Kampagnen sollten Initiati-
ven zielgerichtet sein und sich auf bestimmte Zielgruppen wie Schu-
len, Arbeitsplitze und Medienlandschaft konzentrieren. Bestehende
Programme und Initiativen zur Bekdmpfung der Stigmatisierung von
Schizophrenie sollten unterstiitzt und gestdrkt werden, um ihre Wirk-
samkeit zu maximieren.

Die Férderung von Peer-to-Peer-Kampagnen, insbesondere in Schulen
und unter jungen Erwachsenen, kann dazu beitragen, das Bewusst-
sein fiir psychische Erkrankungen zu schérfen und das Empowerment
von Betroffenen und Peers zu stdrken.

Betroffene mit Schizophrenie sollten aktiv in die Aufkldrungsarbeit
einbezogen werden, sei es durch persénliche Erfahrungsberichte in
Schulen oder durch die Teilnahme an dffentlichen Veranstaltungen
und Workshops.

Im Hinblick auf Beschdftigungsmadglichkeiten sind Mafsnahmen zur
Unterstiitzung von Arbeitgebern und zum Abbau von Vorurteilen
gegeniiber Betroffenen mit Schizophrenie am Arbeitsplatz entschei-
dend, um ihre Integration in den Arbeitsmarkt zu erleichtern und lang-
fristig ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu fordern.

6.4 Ausblick

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Versorgung von Betroffenen mit Schizophre-
nie im deutschen System vor zahlreichen Herausforderungen steht. Um eine zu-
kunftsorientierte und effektive psychiatrische Versorgung der Betroffenen zu gewahr-
leisten, ist es unabdingbar, die bestehenden Versorgungsstrukturen unter Bertick-
sichtigung bereits bestehender erfolgreicher Konzepte und regionaler Besonderheiten
weiterzuentwickeln. Die Ausrichtung der Versorgungsstrukturen an grundlegenden
Leitplanken wie Bedarfsorientierung, gemeindenaher Versorgung, Cleichbehand-
lung, Koordination, Kooperation und Kontinuitat ist von zentraler Bedeutung.

Das derzeit fragmentierte System sowie die bestehenden rechtlichen Rahmenbedin-
gungen stellen jedoch erhebliche Hiirden dar, die es zu iberwinden gilt. Um die Ver-
sorgung bundesweit zu verbessern, sollten kohdrente Empfehlungen entwickelt wer-
den, die sich an erfolgreichen Modellen wie dem Nationalen Krebsplan orientieren.
Nur durch solche iibergreifenden Initiativen kann die Umsetzung und Wirksamkeit
der Versorgung nachhaltig gestarkt werden.
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