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Bernd Eikelmann schrieb 2005 in einer Debatte zum Widerspruch zwischen Gemeindepsychiatrie und 
Psychiatriegemeinde [1,2]: „Die Gemeindepsychiatrie hat die anfangs in sie gesetzten Hoffnungen 
nicht erfüllt. Die dort Betreuten bleiben abhängig von Einrichtungen und Therapeuten, sie kommuni-
zieren und verkehren unter ihresgleichen und schaffen es selten oder nie, sich in „normale“ Biografien 
einzufügen. Das Leben bleibt blass, die Lebensqualität wird eingeschränkt nicht zuletzt durch finanzi-
elle Restriktionen, innere und äußere Distanz zu der Gemeinschaft der Gesunden“. Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen leben 10 Jahre kürzer als die Allgemeinbevölkerung [3], es gibt 
einen engen Zusammenhang zwischen Einkommen und Lebenserwartung [4] und ebenso zwischen 
sozialen Beziehungen und Lebenserwartungen [5].  
 
Woran scheitert also die bessere Integration psychisch erkrankter Menschen? Warum verbleiben sie 
in der Psychiatriegemeinde? Stigma ist ein wesentlicher Aspekt: Dabei haben Mitarbeitende in den 
psychiatrischen Hilfesystemen – insbesondere Psychiater*innen und Pflegekräfte – keinesfalls weniger 
Vorurteile gegen psychisch kranke Menschen als die Allgemeinbevölkerung [6]. Die Tendenz, dass psy-
chiatrische Kliniken die Ordnungsfunktion der Psychiatrien in Frage stellen [7,8], frühzeitig in forensi-
sche Kliniken verlegen, wenig aufsuchend tätig sind und wenig Verbindlichkeit in der Behandlung her-
stellen, hat in den letzten Jahren zu einem erheblichen Anwachsen der forensischen Kliniken und der 
Heime geführt. Dies ist das Gegenteil von sozialer Psychiatrie. Hier bedarf es klarerer personenzen-
trierter, regionaler, aufsuchender und verbindlicher Angebote. Wenn allein in Bayern 33.000 statio-
näre Plätze in der Behindertenhilfe vorhanden sind und die sich teilweise auch aus Bundesländern 
speisen, die aus politischen Gründen keine „geschlossenen“ Wohnheime haben, die Klienten aber nach 
Bayern verlegen, dann entstehen hier ebenfalls Graubereiche der Gemeindepsychiatrie [9]. Der abseh-
bare Fachkräftemangel läuft der Qualitätsentwicklung entgegen. Wichtig ist es, die Lebensbereiche in 
individuellen Bedarfs- und Unterstützungskonzepten abzubilden. Hier sind Wohnen und Arbeiten zent-
rale Punkte. Auch hat der Aspekt des Einbezugs für Genesungsbegleitung ins psychiatrische Hilfesys-
tem eine wesentliche Qualitätsentwicklung. 
 
Psychiatriegemeinde oder Gemeindepsychiatrie? Entscheidend ist hier die individuelle Sichtweise, die 
bedarfsgerechte und personenzentrierte Herangehensweise und die Betonung des Subjektes. Dabei 
muss im Spannungsfeld zwischen Freiheit und Benevolenz beidem Beachtung geschenkt werden. An-
gesichts der demografischen Veränderungen ist absehbar, dass in den nächsten Jahren hier dramati-
sche Umbauprozesse anstehen: Mit dem Ausbau hochfrequent aufsuchender, multiprofessioneller Hil-
fen (z.B. StäB) kann hier eine Qualitätsentwicklung stattfinden, zugleich können stationäre Plätze re-
duziert werden.  
 
Durch solche Prozesse könnten die vermeintlichen oder tatsächlichen Grenzen der Psychiatriege-
meinde durchlässiger werden. 
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