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Kurzfassung 

 

Hintergrund: Überschuldung ist häufig mit psychischen sowie körperlichen Belastungen und 

Erkrankungen assoziiert und betrifft in Deutschland circa 6,85 Millionen Personen. Die 

vorliegende Arbeit ist die erste umfassende Erhebung der finanziellen Belastungen von 

Patient*innen in teilstationärer und stationärer psychiatrischer Behandlung in Deutschland. 

Ziel: Die Untersuchung der finanziellen Belastungen, der Inanspruchnahme von 

Unterstützungseinrichtungen und klinischer Faktoren von stationären und teilstationären 

Patient*innen der psychiatrischen Gesundheitsversorgung im Bezirk Berlin Mitte. 

Methodik: Durchführung einer interviewbasierten Querschnittserhebung auf den Stationen und 

Tageskliniken der psychiatrischen Universitätsklinik der Charité des St. Hedwig-Krankenhauses 

im Jahr 2016. Die Analyse umfasste Datensätze von 488 Teilnehmer*innen. Die Auswertung 

erfolgten explorativ unter Verwendung von deskriptiver Statistik, Gruppenvergleichen und 

Regressionsmodellen. In Form von Subgruppen wurden Teilnehmer*innen mit Schulden, 

Krediten oder unbezahlten Rechnungen und dem Vorliegen einer Abhängigkeitserkrankung und 

überschuldete Teilnehmer*innen untersucht. 

Ergebnisse: 55,1% der Teilnehmer*innen wiesen Schulden, Kredite oder unbezahlte 

Rechnungen auf. Der Median der Schulden- und Kredithöhe lag bei 5.000€. 50,2% der 

Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen hatten während der 

letzten 6 Monate unterschiedliche außerklinische Unterstützungsangebote genutzt im Vergleich 

zu 35,2% der Teilnehmer*innen ohne Schulden, Kredite oder unbezahlte Rechnungen. Im 

Rahmen der Regressionsanalysen stellte sich das Vorliegen einer Abhängigkeitserkrankung 

sowohl als Einflussfaktor für das Vorliegen von Schulden, Krediten oder unbezahlten 

Rechnungen als auch für das Vorliegen einer Überschuldung heraus. 

Schlussfolgerung: Aufgrund des großen Anteils von Patient*innen mit Schulden, Krediten oder 

unbezahlten Rechnungen sowie des Zusammenhangs zu psychischen Erkrankungen erscheint es 

sinnvoll, Mitarbeiter*innen mit Patientenkontakt in Einrichtungen der teilstationären und 

stationären psychiatrischen Versorgung für diesen Zusammenhang zu sensibilisieren und ein 

routinemäßiges Screening von Patient*innen auf das Vorliegen einer Überschuldungssituation 

und finanzieller Belastungen zu implementieren. 

Zukünftige Forschungsarbeiten zur Überschuldung von Patient*innen in psychiatrischer 

Versorgung könnten die vorliegende Arbeit ergänzen durch die Erfassung von 

Haushaltseinkommen, bestehenden Vermögenswerten, der Anzahl der Gläubiger, einer 
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zeitlichen Dimension der finanziellen Situation und Sorgen und Ängsten bezogen auf die 

finanzielle Situation.  
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Abstract 

 

Background: Over-indebtedness is often associated with mental and physical stress and illness 

and affects approximately 6.85 million people in Germany. This study is the first comprehensive 

survey of the financial burden of patients in inpatient and day-care psychiatric treatment in 

Germany. 

Objective: To examine the financial burden, use of support services, and clinical factors of 

inpatient and day-care psychiatric patients in the Berlin Mitte district. 

Methods: Implementation of an interview-based cross-sectional survey on the wards and day 

clinics of the Psychiatric University Hospital Charité at St. Hedwig Hospital in 2016. The 

analysis included data sets of 488 participants. The analysis was explorative using descriptive 

statistics, group comparisons and regression models. Subgroups included participants with debts, 

loans, or unpaid bills and the presence of a dependence disorder and over-indebted participants. 

Results: 55.1% of the participants had debts, loans or unpaid bills. The median amount of debts 

and loans was 5,000€. 50.2% of the participants with debts, loans or unpaid bills had used 

different out-of-hospital support services during the last 6 months compared to 35.2% of the 

participants without debts, loans or unpaid bills. In the regression analyses, the presence of a 

dependency disorder emerged as an influential factor for both the presence of debts, loans, or 

unpaid bills and the presence of over-indebtedness. 

Conclusion: Due to the large proportion of patients with debts, loans, or unpaid bills and the 

association with mental illness, it seems reasonable to sensitize staff with patient contact in 

inpatient and day-care mental health care settings to this association and to implement routine 

screening of patients for the presence of over-indebtedness and financial stress. 

Future research on over-indebtedness of patients in psychiatric care could complement the 

present work by recording household income, existing assets, the number of creditors, a temporal 

dimension of the financial situation, and worries and fears related to the financial situation. 
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1. Einleitung  

1.1 Schulden und psychiatrische Erkrankungen 

 

Ein niedriger sozioökonomischer Status und insbesondere Schulden und Überschuldung sind 

häufig mit psychischen sowie körperlichen Belastungen und Erkrankungen assoziiert. Dies 

wurde in vielen Studien belegt (1-3). Insbesondere in Großbritannien wurden vor und seit der 

Finanzkrise 2008/9 systematisch entsprechende Studien durchgeführt und 

Handlungsempfehlungen erarbeitet sowie durch die Politik implementiert (4, 5). Eine 

Möglichkeit diesen Zusammenhang zu betrachten ist, das von Mielck entwickelte Modell zur 

Erklärung der gesundheitlichen Ungleichheit (s. Abbildung 1 auf S. 5) auf ihn anzuwenden (6). 

Demnach würden Schulden und insbesondere Überschuldung vermittelt durch gesundheitliche 

Belastungen - bspw. biologische, chemische oder physikalische Belastungen in der 

Wohnumgebung, negative Auswirkungen auf gesundheitliche Ressourcen wie z.B. 

Einschränkungen in der Nutzung von Freizeitangeboten, Einflüsse auf das Gesundheits- und 

Krankheitsverhalten wie etwa Ernährung und Rauchen sowie die gesundheitliche Versorgung - 

zu einer erhöhten psychiatrischen Morbidität führen (7-10). Und umgekehrt würden 

psychiatrische Erkrankungen z.B. durch eine eingeschränkte Belastbarkeit und 

Leistungsfähigkeit, den Verlust des Arbeitsplatzes, die Ausgaben für psychotrope Substanzen 

oder Käufe während einer wahnhaften Phase zu Schulden und Überschuldung führen (11-15). 

Mielcks Modell ist für soziale Ungleichheit und Volkskrankheiten wie Diabetes und Depression 

ausreichend belegt, für die Anwendung auf Schulden und psychische Erkrankungen im 

Allgemeinen jedoch nicht (16, 17). Aufgrund der geringen Zahl geeigneter Längsschnittstudien 

(s. Tabelle 1 auf S. 6) ist weiterhin unklar, ob es sich bei diesem Zusammenhang um eine 

Kausalität handelt, ob zuerst Schulden bestehen und sich durch deren Einfluss begünstigt eine 

psychische Erkrankung entwickelt oder ob Menschen mit einer psychischen Erkrankung 

vulnerabler für das Akkumulieren von Schulden und den Eintritt einer Überschuldungssituation 

sind (18-21). Die Hypothese der gegenseitigen Beeinflussung beider Faktoren im Sinne einer 

Abwärtsspirale stellt einen weiteren Teil des Diskurses dar, der mit der derzeitigen Evidenz nicht 

klar belegt oder verworfen werden kann (22). 
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Abbildung 1: Modell zur Erklärung der gesundheitlichen Ungleichheit aus Mielck 2005, überarbeitete Fassung (6) 

Unterschiede bei der
- gesundheitlichen Versorgung
(z.B. Teilnahme an Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention; 
ökonomische Barrieren bei der 
Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Versorgung; Qualität der ambulanten 
Versorgung; Arzt-Patientin-
Kommunikation)

Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbidität und Mortalität)

Unterschiede bei der Bilanz aus
- gesundheitlichen Belastungen
(z.B. biologische, chemische, 
physikalische Belastungen in der 
Wohnumgebung und am Arbeitsplatz; 
soziale Exklusion)
- gesundheitlichen Ressourcen
(z.B. soziale Unterstützung; 
Freizeitangebote und Grünflächen in 
der Wohnumgebung; 
Selbstbewusstsein; Partizipation)

Unterschiede im
- Gesundheits- und Krankheitsverhalten
(z.B. Ernährung, Rauchen, Symptomtoleranz, Adhärenz)

 

Eine zentrale Erkenntnis der Forschungsarbeiten ist, dass der Einfluss von Schulden auf die 

Prävalenz psychischer Erkrankungen zu einem großen Teil durch die wahrgenommene 

Belastung durch die Schulden in Form von Sorgen und Stress („financial strain“) vermittelt wird 

und somit nicht direkt von der Höhe der Schulden abhängt (23-28). 

Rüger et al. führten 2006/7 eine fragebogenbasierte Umfrage unter 666 Klient*innen der 

rheinland-pfälzischen Insolvenzberatungsstellen durch. Die subjektive Schuldenlast war 

signifikant mit der Prävalenz psychischer Erkrankungen assoziiert. Für die objektive 

Schuldenlast in Form der Gesamtschuldenhöhe wurde kein signifikanter Zusammenhang 

feststellen.  Ein deutlicher Interaktionseffekt wurde im Zusammenhang mit dem monatlichen 

Einkommen festgestellt: So empfanden Klient*innen mit einem monatlichen Einkommen von 

>1.500€ eine vergleichsweise hohe objektive Schuldenlast als geringe subjektive Belastung (29). 

Frank et al. untersuchten in einer fragebogenbasierten Längsschnittstudie den Einfluss 

finanzieller Belastungen, Sorgen und Ängste auf die physische und psychische Gesundheit (30). 

Dabei ermittelten sie die wahrgenommene soziale Unterstützung als vermittelnden Faktor: Der 

Zusammenhang zwischen finanziellen Belastungen und Symptomen einer Depression und 
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Angststörung war stärker ausgeprägt, wenn gleichzeitig ein geringes Maß sozialer Unterstützung 

angegeben wurde (30). Weitere Studien bestätigen diesen Zusammenhang (31). 

Tabelle 1: Längsschnittstudien zum zeitlichen Zusammenhang von Schulden und psychischer Erkrankung 

Quelle Land Zeitraum n 
Zeitlicher Zusammenhang von Schulden und 
psychischer Erkrankung 

(32) Großbritannien 1991-95 ≈3.700 Verzögerung bzw. Schwierigkeiten bei der 

Kreditabzahlung führten signifikant häufiger im 

Folgejahr zu geringerer psychischer Gesundheit (+2 

Einheiten im GHQ 12) 

(33) Großbritannien 1997-98 209 Nach Kontrolle für bestehende Depression zum 

Zeitpunkt T1 war „financial strain“ kein signifikanter 

Prädiktor mehr für das Auftreten einer Depression 

zum Zeitpunkt T2 

(34) Großbritannien 2000-02 2.406 Teilnehmer*innen mit finanziellen Schwierigkeitena: 

OR von 2 für das Auftreten einer Depression und OR 

von 4 für die Persistenz einer Depression nach 18 

Monaten 

(35) Niederlande 2004-11 1.250 Kein signifikanter Zusammenhang für „financial 

strain“ zum Zeitpunkt T1 und das Neu- oder 

Wiederauftreten von Depression oder 

Angststörungen 4 Jahre später 

(30) Kanada 2008-10 300 „Financial strain“ war ein signifikanter Prädiktor für 

Symptome von Depression und Angststörungen in 9 

und 18 Monaten 

(36) Großbritannien 2008-13 1.052 Verzögerung der Genesung: Teilnehmer*innen mit 

Schulden und CMDb zum Zeitpunkt T1 hatten eine 

OR von 3 für CMD zum Zeitpunkt T2 
a Zahlungsverzug bei Rechnungen, Krediten, Kreditkarten; inoffizielles Geldleihen; Abstellen/finanziell bedingt verringerte 
Nutzung von Strom/Gas/Wasser/Telefon 
b Common Mental Disorders = Symptome von Depression und Angststörungen 

 

Die Aufnahme von Schulden ist eine übliche wirtschaftliche Handlung von Privatpersonen, die 

meist z.B. in Form eines Immobilien- oder Verbraucherkredits auf die Verbesserung der 

aktuellen Lebenssituation abzielt. Am 31.12.2019 gab es laut Schufa-Datenbestand circa 18,2 

Millionen laufende Ratenkredite von insgesamt circa 10,5 Millionen Privatpersonen in 

Deutschland. Im selben Jahr wurden 97,9% aller Ratenkredite vertragsgemäß bedient (37). Eine 

Voraussetzung für die Abzahlung der Schulden ist ein stetiges Einkommen, das mindestens so 

hoch wie die Gesamtausgaben ist. Der Besitz von Vermögenswerten, die bei Bedarf verkauft 

werden können, kann dabei Einkommen generieren. Von dieser geplanten und das verfolgte Ziel 

erfüllenden Form der Verschuldung ist der Zustand der Überschuldung abzugrenzen, in dem 
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Personen ihre Zahlungsverpflichtungen über einen längeren Zeitraum nicht begleichen können, 

weil die zu leistenden Gesamtausgaben die Einnahmen übersteigen (38). Dies führt häufig dazu, 

dass diesen Personen bzw. den betreffenden Haushalten nur ein geringer Teil des Einkommens 

zur Verfügung steht und diese von der materiellen, kulturellen oder sozialen Lebensweise 

ausgeschlossen sind, die als Minimum des betrachteten geographischen Bereichs angesehen 

wird, und sie dementsprechend unter die Definition der Bundesregierung von Armut fallen (39).  

Weiterhin sind soziale Ausgrenzung, psychische und somatische gesundheitliche Probleme 

häufig mit Überschuldung assoziiert, sodass sich für Betroffene massive negative Konsequenzen 

für ihr alltägliches Leben und ihre Zukunftsperspektive ergeben (38, 40, 41). 

 

1.2 Stand der Forschung 

 

Die Anzahl überschuldeter Personen ist in Deutschland im Zeitraum von 2010 bis 2019 von 6,49 

auf 6,85 Millionen angestiegen (42). Somit liegt die Schuldnerquote, das heißt der Anteil 

privater Personen über 18 Jahren mit mehreren Merkmalen einer hohen Verschuldung an der 

Gesamtbevölkerung, bei 9,87% (43). Männer sind mit einer Quote von 12,27% deutlich häufiger 

von Überschuldung betroffen als Frauen mit 7,58% (42).  

Einen genaueren Einblick in die Lebens- und Überschuldungssituation deutscher Privatpersonen 

ermöglicht die Überschuldungsstatistik des statistischen Bundesamtes (44). Im Jahr 2019 wurden 

Daten von circa 142.000 Personen aus 577 der rund 1450 Schuldnerberatungsstellen in 

Deutschland ausgewertet (44). Da nicht alle überschuldeten Personen eine 

Schuldnerberatungsstelle aufsuchen, nicht alle Nutzer*innen der Schuldnerberatungsstellen 

überschuldet sind und nicht alle Schuldnerberatungsstellen ihre Daten übermittelt haben, ist die 

Repräsentativität der Ergebnisse für überschuldete Personen in Deutschland eingeschränkt. Die 

Hauptauslöser für die Überschuldung von Privatpersonen für das Jahr 2019 sind in Tabelle 2 

dargestellt. 
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Tabelle 2: Hauptauslöser Überschuldung 2019 gemäß der Überschuldungsstatistik 2019 des statistischen Bundesamtes (44) 

Hauptauslöser Überschuldung 
n ≈ 142.000 

Anteil in % der beratenen Personen 

Arbeitslosigkeit 19,9 

Erkrankung, Sucht oder Unfall 16,3 

Trennung, Scheidung, Tod Partner*in 12,5 

Unwirtschaftliche Haushaltsführung 14,3 

Längerfristiges Niedrigeinkommen 8,7 

Gescheiterte Selbstständigkeit 8,3 

Haushaltsgründung/Geburt eines 

Kindes 

2,1 

Sonstiges 17,9 

 

Überschuldung ist in der Regel kein monokausaler Prozess, sondern entsteht aufgrund von 

mehreren auslösenden Faktoren, die sich häufig gegenseitig bedingen und verstärken (38). Die 

durchschnittliche Schuldenhöhe lag 2019 bei 28.244€ und Überschuldung betraf vor allem 

Personen in der Kernerwerbsphase: So waren 72,1% der überschuldeten Personen 25 bis 55 

Jahre alt (44). Mit dem Alter steigt in der Kernerwerbsphase auch die durchschnittliche 

Schuldenhöhe: Von 25.968€ zwischen 25 und 35 Jahren auf 41.637€ mit 45 bis 55 Jahren (44). 

Hervorzuheben ist der niedrige sozioökonomische Status der Ratsuchenden, von denen 63,6% 

nicht erwerbstätig waren und 44,3% weder eine Berufsausbildung, noch ein Studium 

abgeschlossen hatten (44). Von einem monatlichen Nettoeinkommen unter 900€ und damit 

weniger als dem monatlichen Grundsicherungsbetrag gemäß SGB XII von 946€ (45), der sich 

aus 500€ Warmmiete und 446€ Grundbedarf zusammensetzt, berichteten 42,7% der 

Ratsuchenden (44). 78% der Ratsuchenden berichteten von einem monatlichen Nettoeinkommen 

unter 1500€ (44). 

Überschuldung ist im 5. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung als 

„verfestigte[…], kaum noch handhabbare[…] Schuldensituation“ (38, S. 486) definiert und 

dadurch von vorübergehenden Schulden im Rahmen des normalen wirtschaftlichen Handelns 

abgegrenzt. Die Operationalisierung des Begriffs in öffentlicher und wissenschaftlicher 

Datenerhebung unterscheidet sich deutlich, was einen Vergleich der erhobenen Daten erschwert. 

So unterscheidet die SCHUFA mit Daten zu nahezu allen wirtschaftlich aktiven Personen in 

Deutschland harte Negativmerkmale, beispielsweise Vermögensauskunft, Haftbefehl zur 

Erzwingung einer Vermögensauskunft oder Verbraucherinsolvenzverfahren von weichen 
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Negativmerkmalen wie offenen Forderungen, Gerichtsverfahren wegen offener Forderungen 

oder Informationen zu Kontomissbrauch nach Sperrung (37). Der jährlich von 

CREDITREFORM herausgegebene Schuldneratlas für Deutschland berechnet die eingangs 

genannte Schuldnerquote nach dem Anteil von Personen über 18 Jahren an der 

Gesamtbevölkerung mit mehreren Merkmalen einer hohen Verschuldung wie z.B. dauerhafter 

Zahlungsstörungen bei mehreren Gläubigern, einer Privatinsolvenz oder anderer juristischer 

Sachverhalte (43). Die Europäische Kommission hat 2007 einen Vorschlag zur einheitlichen 

Operationalisierung von Überschuldung erarbeitet: Es wird empfohlen, als relevante Einheit 

Haushalte zu betrachten, weil diese Lebensraum, Wohlstand und Einkommen miteinander teilen. 

Überschuldung wird als Unfähigkeit definiert, wiederkehrende finanzielle Belastungen zu 

bewältigen, ohne Ausgaben für existentiell notwendige Lebensbereiche unter ein Minimum zu 

senken, während gleichzeitig keine Vermögenswerte bestehen, die zur Linderung der Situation 

verkauft werden können (46). Auch bisherige Studien zur Auswirkung von Überschuldung auf 

die seelische Gesundheit operationalisierten Überschuldung unterschiedlich, was die 

Vergleichbarkeit der Studienergebnisse deutlich einschränkt: Am häufigsten wurde 

Überschuldung als das Vorhandensein von überfälligen Zahlungen operationalisiert, aber auch 

als Vorliegen von Schulden, die nicht durch Hinterlegung von Vermögenswerten gesichert 

waren, oder das Abstellen von Strom, Gas oder Wasser aufgrund von finanziellen Belastungen  

(47, 48). 

 

1.3 Forschungsbedarf und Forschungsfragen 

 

Bisher wurde nicht untersucht, wie hoch der Anteil überschuldeter Patient*innen in der 

stationären und teilstationären psychiatrischen Versorgung in Deutschland ist und keine 

Charakterisierung dieser Population hinsichtlich soziodemographischer und klinischer Faktoren 

sowie der Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten durchgeführt. Insbesondere vor dem 

Hintergrund, dass über das psychiatrische Versorgungssystem bereits ein Zugang zu diesen 

Menschen besteht, war es das Ziel der durchgeführten Erhebung, dies für den Berliner Bezirk 

Mitte zu tun. 

Daher führten wir eine explorative Querschnittserhebung hinsichtlich des Vorliegens finanzieller 

Belastungen und assoziierter soziodemographischer und klinischer Faktoren sowie der 
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Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten unter Patient*innen im Rahmen einer 

teilstationären und stationären psychiatrischen Behandlung in Berlin durch (49).  
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2. Methodik 

2.1 Studiendesign und Studieneinrichtung 

 

Wir führten eine Erhebung unter den voll- und teilstationären Patient*innen der psychiatrischen 

Universitätsklinik der Charité im St. Hedwig-Krankenhaus Berlin vom 15. März 2016 bis zum 

15. September 2016 durch. Mithilfe eines strukturierten Interviews und mehrerer standardisierter 

Fragebögen wurden soziodemographische und krankheitsbezogene Variablen sowie die 

Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten erfasst.  

Das psychiatrische Hilfesystem ist in Berlin bezirklich organisiert und so werden sowohl akut 

behandlungsbedürftige Patient*innen mit Wohnsitz in einem bestimmten Bezirk als auch 

Patient*innen, die sich in diesem Bezirk aufhalten bzw. dort aufgefunden werden, einer 

bestimmten psychiatrischen Klinik zugeordnet. Zum psychiatrischen Versorgungsgebiet des St. 

Hedwig-Krankenhauses gehören die folgenden Ortsteile des Groß-Bezirks Mitte: Wedding, 

Gesundbrunnen, Moabit, Hansaviertel und Tiergarten.  

Das St. Hedwig-Krankenhaus bot zum Untersuchungszeitpunkt 192 Behandlungsplätze für 

psychiatrische Patient*innen. Diese waren auf sieben Stationen und vier Tageskliniken verteilt: 

Die sieben Stationen setzten sich zusammen aus drei akutpsychiatrischen Stationen, jeweils einer 

Station mit dem Fokus auf Abhängigkeitserkrankungen, Depression und Krisenintervention und 

Gerontopsychiatrie sowie der Soteria, einer Station für junge Menschen in einer akuten 

psychotischen Krise. Die vier Tageskliniken setzten sich zusammen aus zwei 

allgemeinpsychiatrischen Tageskliniken, einer gerontopsychiatrischen Tagesklinik und einer 

Tagesklinik mit Dialektisch-Behavioralem Therapiekonzept für Patient*innen mit 

Borderlineerkrankung und Substanzabhängigkeit. 

 

2.2 Teilnehmer*innen 

 

Während des Erhebungszeitraums wurden 1251 Patient*innen zur psychiatrischen Behandlung 

im St. Hedwig-Krankenhaus aufgenommen. Wenn in diesem Zeitraum mehrere Aufnahmen 

derselben Person stattfanden, wurde nur die erste gezählt. Die Patient*innen wurden unter 

Berücksichtigung ihres psychischen Zustands so früh wie möglich von geschulten 
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Interviewer*innen kontaktiert, über die Studie informiert und zur Teilnahme eingeladen. Um an 

der Studie teilzunehmen, musste die kontaktierte Person während des Erhebungszeitraums 

stationär oder teilstationär auf einer psychiatrischen Station oder Tagesklinik des St. Hedwig-

Krankenhauses aufgenommen, mindestens 18 Jahre alt und einwilligungsfähig sein. Eine 

Teilnahme konnte nicht erfolgen, falls die Person nicht in der Lage war, die 

Teilnehmerinformation, die informierte Einwilligung oder die Regeln der Studie zu verstehen 

oder an einer körperlichen Erkrankung wie z.B. einer umschriebenen hirnorganischen 

Erkrankung litt, die nach Art und Schwere mit den geplanten Untersuchungen interferieren oder 

Einfluss auf die zu untersuchenden Parameter hätte haben können. An der Teilnahme 

interessierte Personen wurden mündlich und schriftlich über den Inhalt und die Ziele der Studie 

sowie mögliche Risiken im Zusammenhang mit der Studienteilnahme, z.B. kurzzeitiges 

Unbehagen bei der Beantwortung der Fragen, und Maßnahmen zur Reduktion dieser Risiken 

aufgeklärt. So wurden die potenziellen Teilnehmer*innen darauf hingewiesen, dass sie jederzeit 

und ohne Angabe von Gründen Fragen nicht beantworten und jederzeit ohne Angabe von 

Gründen das Interview abbrechen und ihre Studienteilnahme widerrufen können. Alle 

Teilnehmer*innen unterschrieben eine schriftliche Einverständniserklärung. Das positive Votum 

der Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin Berlin (Nummer: EA1/291/15) lag zum 

Untersuchungszeitpunkt vor. 

Die Interviews wurden auf der Station des St. Hedwig-Krankenhauses durchgeführt, auf der die 

Teilnehmer*innen zum Interviewzeitpunkt aufgenommen waren, und die Interviewer*innen 

waren beim Ausfüllen der Fragebögen anwesend. Die Teilnehmer*innen erhielten eine 

Aufwandsentschädigung in Höhe von 5€ in bar. Die Interviews dauerten im Durchschnitt eine 

Stunde und das Ausfüllen der Fragebögen ca. zwanzig Minuten.  
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Abbildung 2: Aufteilung aller Patient*innen bezogen auf Studienteilnahme und Angaben zur finanziellen Situation 

Insgesamt nahmen 540 Personen (43,2%) an der Studie teil, 328 Personen (26,2%) lehnten eine 

Teilnahme ab und 383 Personen (30,6%) wurden nicht zur Teilnahme eingeladen – z.B. 

aufgrund einer kurzen Aufenthaltsdauer, kurzfristiger Entlassung oder des Nichterfüllens der 

Einschlusskriterien. Von den 540 Studienteilnehmer*innen machten 488 (90%) ausreichende 

Angaben zu ihrer finanziellen Situation, beispielsweise Schulden, Krediten oder unbezahlten 

Rechnungen. 444 Teilnehmer*innen machten Angaben zu der Höhe ihrer Schulden und Kredite. 

11 Interviews (2%) wurden unter Anwesenheit von professionellen Sprach- und 

Kulturmittler*innen durchgeführt.  

 

 

 

1.251 Patient*innen 
15.03. - 15.09.2016

328 (26%) 
Teilnahme abgelehnt

540 (43%) 
Teilnehmer*innen 

Interview

488 mit Angaben zu 
Schulden, Krediten, 
offenen Rechungen

444 mit Angabe zu 
Schulden-, 
Kredithöhe

383 (30%) nicht 
eingeladen
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2.3 Einbezug der Patient*innenperspektive  

 

Das Interview wurde vor Studienbeginn mit 10 Patient*innen hinsichtlich der Verständlichkeit 

und der Einheitlichkeit der erhobenen Variablen mit der Lebensrealität sowie den Erfahrungen 

und Prioritäten der Patient*innen pilotiert und anschließend sprachlich angepasst. 

 

2.4 Erhebungsinstrumente 

 

Tabelle 3: Erhebungsinstrumente 

Erhebungsinstrumen

t 

Erhoben bei Untersuchungsgegenstand Selbst-
/Fremdbeurteilung 

Patient*innenakte allen im Erhebungszeitraum 

aufgenommenen 

Patient*innen 

psychiatrische Diagnosen, 

Geschlecht, Alter, 

Basisvariablen des 

Aufenthaltsa 

Fremdbeurteilung 

Strukturiertes 

Interview 

allen Teilnehmer*innen Soziodemographische und 

klinische Faktoren, 

Inanspruchnahme 

Unterstützungseinrichtunge

n 

Selbstbeurteilung 

Substanzkonsumana

mnese 

Teilnehmer*innen mit 

Abhängigkeit oder 

schädlichem Gebrauch 

einer Substanz in den 

Aufnahmediagnosen 

Substanzen, 

substanzbezogene 

Therapien, körperliche 

Folgen Substanzkonsum 

Selbstbeurteilung 

a Aufenthaltsdauer, Zwangseinweisung/-unterbringung, gesetzliche Betreuung, Voraufenthalte im St. Hedwig-Krankenhaus 
während der 6 Monate vor Interview 

 

In dem strukturierten Interview wurden soziodemographische Variablen der Themenfelder 

Finanzen, Wohnen, Migration, Familie, Ausbildung und Beruf, Diskriminierungserfahrungen, 

Kommunikationsmöglichkeiten und Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten sowie 

krankheitsbezogene Variablen zu Krankheitsverlauf, Vorbehandlungen, Inanspruchnahme von 

Angeboten des psychiatrischen Hilfesystems und speziell zur vorliegenden Erkrankung erfragt. 

So wurden zum Beispiel bei Teilnehmer*innen mit einer psychischen und Verhaltensstörung 

durch psychotrope Substanzen eine ausführliche Substanzkonsumanamnese erhoben und 

mögliche Folgeerkrankungen abgefragt. Die psychiatrischen Diagnosen wurden der 
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Entlassdokumentation entnommen, von den behandelnden Psychiater*innen gestellt und sind 

nach der International Classification of Diseases 10 (50) kodiert. Die Erhebung des 

Primärdatensatzes und die Transkription handschriftlich ausgefüllter Interviews erfolgte unter 

Nutzung des Online-Befragungstools SoSci Survey (51), auf deren Plattform eine online Version 

des strukturierten Interviews programmiert wurde. Um die Ergebnisverzerrung durch die 

Interviewer*innen und die Teilnehmer*innen so gering wie möglich zu halten, wurden mehrere 

Maßnahmen durchgeführt. Erstens wurden die Daten der Interviews mit den in der digitalen 

Krankenakte des St. Hedwig-Krankenhauses vermerkten Informationen verglichen. Zweitens 

wurde bezüglich des Wohnstatus mit den Sozialarbeiter*innen der betreffenden Station 

Rücksprache gehalten. Drittens wurden die Interviewer*innen in der Erhebung der 

krankheitsbezogenen Scores von einem Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie und einer 

Assistenzärztin einer der allgemeinpsychiatrischen Tageskliniken geschult. 

 

2.5 Operationalisierung 

 

Einkommen 

Teilnehmer*innen wurden aufgrund der von ihnen angegebenen hauptsächlichen 

Einkommensquelle zum Interviewzeitpunkt in drei Gruppen eingeteilt. 1. Teilnehmer*innen, die 

ein Gehalt aus Voll-, Teilzeitarbeit oder Berufsausbildung sowie Leistungen nach BAföG 

bezogen bzw. von Erspartem lebten. 2. Teilnehmer*innen, die Leistungen nach dem SGB, z.B. 

Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe, oder Asylbewerberleistungsgesetz bezogen. Und 3. 

Teilnehmer*innen, die eine Altersrente bezogen. 

Überschuldung 

Im Rahmen dieser Studie wurden Teilnehmer*innen als überschuldet bezeichnet, deren Schulden 

10.000€ überschritten und die gleichzeitig Leistungen nach SGB bezogen, weil davon 

auszugehen ist, dass bestehende Schulden unter diesen Umständen auf absehbare Zeit nicht 

zurückgezahlt werden können. Diese Operationalisierung weicht von üblichen Definitionen von 

Überschuldung wie etwa der des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales ab (38) und 

erfolgte in Absprache mit Dr. jur. Fairlie-Schade von der Landesarbeitsgemeinschaft Schuldner- 

und Insolvenzberatung Berlin e.V. 
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Wohnstatus 

Der Wohnstatus wurde basierend auf der vorwiegenden Wohnform während der letzten 30 Tage 

vor Interview in vier Gruppen eingeteilt. 1. Wohnungslose Teilnehmer*innen, die im 

öffentlichen Raum, in Verschlägen, in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, in Heimen für 

Geflüchtete oder Frauenhäusern übernachteten. 2. Teilnehmer*innen, die in einer eigenen 

Wohnung oder Wohneigentum lebten. 3. Teilnehmer*innen, die in Einrichtungen des 

Gesundheitswesens bzw. der Eingliederungshilfe (therapeutische Wohngemeinschaften, 

Trägerwohnungen des betreuten Einzelwohnens, Übergangswohnheime, Krankenheime etc.) 

wohnten. 4. Teilnehmer*innen, die bei Freund*innen, Bekannten oder Familie übernachteten 

(49). 

Doppeldiagnose 

Der Begriff „Doppeldiagnose“ bezeichnet das gleichzeitige Vorliegen eines schädlichen 

Gebrauchs oder der Abhängigkeit von einer Substanz (abgesehen von Nikotin) und einer 

substanzunabhängigen psychiatrischen Störung. 

Psychotische Erkrankungen 

Zu den psychotischen Erkrankungen wurden die Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 

Störungen, gemäß ICD-10 F20 bis F29, und psychotische Störungen sowie verzögert auftretende 

psychotische Störungen im Rahmen einer substanzgebundenen psychischen und 

Verhaltensstörung (F1X.5, F1X.8) gezählt. 

Affektive Störungen 

Zu den affektiven Störungen wurden die gleichnamige Diagnosegruppe des ICD-10 (F30 bis 

F39) und die akute Belastungsreaktion (F43.0) gezählt. 

Anzahl psychiatrischer Diagnosen 

Die Anzahl psychiatrischer Diagnosen ergibt sich aus der Summe der verschiedenen 

psychiatrischen Diagnosegruppen gemäß ICD-10, in denen der Person mindestens eine Diagnose 

gestellt wurde. Bspw. beträgt die Anzahl psychiatrischer Diagnosen bei einer Patientin, die mit 

den Diagnosen F60.31, F10.2, F12.2 und F33.1 entlassen wurde, drei. 
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2.6 Statistische Auswertung 

 

Die statistische Auswertung des Primärdatensatzes erfolgte mithilfe von IBM SPSS Statistics 

Version 25 (52). Die Analysen erfolgten exploratorisch. Ein zweiseitiger p-Wert von <.05 wurde 

als statistisch signifikant betrachtet. Ob eine Normalverteilung vorlag, wurde optisch anhand von 

Histogrammen ausgewählt. Zur deskriptiven Analyse wurden bei normalverteilten Variablen 

Mittelwert und Standardabweichung bestimmt und zur Analyse von Gruppenunterschieden ein 

T-Test durchgeführt. Im Fall von nicht-normalverteilten Variablen wurden Median und 

Interquartilsabstand bestimmt und zur Analyse von Gruppenunterschieden der Mann-Whitney-U 

Test durchgeführt. Im Fall von kategorialen Variablen wurde der Chi-Quadrat Test zur Analyse 

von Gruppenunterschieden genutzt. War die erwartete Zellhäufigkeit des Chi-Quadrat Tests in 

einer der Zellen <5 wurde der exakte Test nach Fisher angewendet.  

Variablen, für die sich ein signifikanter Unterschied zwischen Teilnehmer*innen mit und ohne 

Schulden, Krediten oder unbezahlte Rechnungen in der Gesamtstichprobe beobachten ließ, 

wurden im Rahmen der Primäranalyse in ein binär logistisches Regressionsmodell eingeführt bei 

dem das Vorliegen von Schulden, Krediten und unbezahlten Rechnungen als abhängige Variable 

diente. Es wurden zwei Subgruppenanalysen in Form von Gruppenvergleichen durchgeführt. Bei 

der Subgruppe überschuldeter Patient*innen wurde ebenfalls auf Basis der Variablen, für die 

sich ein signifikanter Unterschied im Gruppenvergleich zeigte, ein Regressionsmodell berechnet; 

zusätzlich wurde die Anzahl psychiatrischer Diagnosen aufgrund der literaturbedingten 

Annahme (53), dass psychiatrische Komorbidität positiv mit Überschuldung assoziiert ist, in 

dieses Modell eingeführt. Das Vorliegen einer Überschuldung diente als abhängige Variable. Die 

Gruppengröße der kleineren Gruppe entsprach in beiden Fällen mindestens der Anzahl an 

Freiheitsgraden, die in das Modell eingeführt wurden, mal 10.  

 

2.7 Publikationen 

 

Die vorliegende Arbeit ist Teil der WOHIN-Studie (Wohnungsnot bei Menschen mit seelischen 

Erkrankungen) und an der Patientenbefragung waren Anne Brückner, Stefan Gutwinski, Sascha-

Philippe Heidrich, Ute Saathoff, Stefanie Schreiter und Jamie Zulauf beteiligt. 
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In mehreren Veröffentlichungen wurden Daten der WOHIN-Studie zu verschiedenen 

Fragestellungen publiziert. Ein Teil der Daten der vorliegenden Arbeit wurde 2020 im 

Nervenarzt publiziert (49).  
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3 Ergebnisse 

3.1 Teilnehmer*innen mit Krediten, Schulden oder unbezahlten Rechnungen 

3.1.1 Non-Responder-Analyse 

 

Um die Repräsentativität der Teilnehmer*innen mit Angaben zur finanziellen Situation bezogen 

auf alle Teilnehmer*innen sowie alle im Erhebungszeitraum aufgenommenen Patient*innen zu 

beurteilen, wurde eine Analyse der Gruppe der non-Responder durchgeführt. Schreiter et al. 

veröffentlichten im Jahr 2019 im BMJ open (54) bereits eine non-Responder-Analyse zur 

WOHIN-Studie mit dem Fokus auf die Wohnsituation und dadurch leicht abweichender 

Gruppenzusammensetzung. Zu diesem Zweck wurden bei nicht teilnehmenden Personen 

folgende Variablen aus den Patient*innenakten erhoben: Alter, Geschlecht, Diagnosen, 

Zwangseinweisung, Zwangsunterbringung, Betreuungsstatus, Aufnahme- und Entlassdatum und 

die Anzahl der Wiederaufnahmen im Erhebungszeitraum: 
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Tabelle 4: Repräsentativitätsanalyse von Teilnehmer*innen mit ausreichenden Angaben zur Schuldensituation 

n =1251 
Teilnehmer*innen 

mit Angaben zur 
finanziellen Situation  

Nicht-
Teilnehmer*innen & 

ausgeschlossene 
Teilnehmer*innen  p 

Anzahl Personen 488 (38,7%) 763 (61,3%)  

Anzahl männliche Personena 284 (58,3%) 398 (52,2%) 0,033 

Alter in Jahren (M±SD) 42,0 (±14,6) 45,3 (±17,4) <0,001 

Anzahl Behandlungstage 

(Median [IQR]) 

27 (14-55) 12 (2-41) <0,001 

Psychische Erkrankungen 

Organische psychische 

Störungen 

Substanzabhängigkeit 

(außer Nikotin) 

Schädlicher Gebrauch 

einer Substanz (außer 

Nikotin) 

Psychotische 

Erkrankungen 

Affektive Störungen 

Angststörungen 

 

Persönlichkeitsstörunge

n 

Intelligenzstörungen 

 

24 (4,9%) 

 

224 (45,9%) 

 

95 (19,5%) 

 

 

122 (25,0%) 

 

159 (32,6%) 

19 (3,9%) 

 

99 (20,3%) 

 

12 (2,5%) 

 

84 (11,0%) 

 

234 (30,7%) 

 

97 (12,7%) 

 

 

259 (33,9%) 

 

239 (31,3%) 

125 (4,6%) 

 

79 (10,4%) 

 

21 (2,8%) 

 

<0,001 

 

<0,001 

 

0,001 

 

 

0,001 

 

0,641 

0,556 

 

 <0,001 

 

0,752 

Zwangseinweisung 39 (8,0%) 121 (15,9%) <0,001 

Zwangsunterbringung während 

des Aufenthalts 

54 (11,1%) 115 (15,1%) 0,040 

Gesetzliche Betreuung (n=1238) 111 (22,8%) 213 (28,3%) 0,032 

Analyse von Gruppenunterschieden mittels Chi-Quadrat Test (kategoriale Variablen), T-Test (normalverteilte, intervallskalierte 
Variablen) und Mann-Whitney-U Test (nicht-normalverteilte, intervallskalierte Variablen) 
a Ein Teilnehmer mit dem Geschlecht Transgender wurden nicht berücksichtigt 

 

Teilnehmer*innen mit ausreichenden Angaben zu ihrer finanziellen Situation waren häufiger 

männlichen Geschlechts sowie jüngeren Alters und wiesen häufiger Substanzabhängigkeiten, 

den schädlichen Gebrauch von Substanzen oder Persönlichkeitsstörungen auf als die übrigen 

während des Erhebungszeitraums behandelten Patient*innen.  

Ihnen wurde seltener die Diagnose einer organischen psychischen Störung sowie einer 

psychotischen Erkrankung gestellt, sie hatten kürzere Krankenhausaufenthalte, wurden seltener 

zwangseingewiesen, zwangsuntergebracht und hatten seltener eine gesetzliche Betreuung als die 

übrigen während des Erhebungszeitraums behandelten Patient*innen. 
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Tabelle 5: Teilnahmerate und Geschlecht nach Behandlungsstation 

Stationen nach 

Therapiekonzept 

n =1251 

Anzahl Personen im 

Erhebungszeitraum 

Anteil zur Analyse 

eingeschlossener 

Teilnehmer*innen* 

Anteil männliches 

Geschlecht a* 

Akutpsychiatrien 596 29,7% 55,8% 

Tageskliniken 145 48,3% 34,0% 

Substanzabhängigkeit 312 56,7% 69,2% 

Depressions- und 

Kriseninterventionszentrum 
72 

44,4% 48,6% 

Gerontopsychiatrie 96 20,8% 38,5% 

Soteria 57 35,1% 49,1% 
a Zwei Personen mit dem Geschlecht divers wurden bei Anteil männliches Geschlecht nicht berücksichtigt 
* p<0,001 (X²-Test) 

 

Patient*innen der suchtmedizinischen Station wurden häufiger zur Analyse eingeschlossen und 

waren häufiger männlichen Geschlechts als Patient*innen der übrigen Stationen und der 

Tageskliniken. 

 

Tabelle 6: Kontingenztafel psychotische Erkrankung und Zwangseinweisung sowie -unterbringung 

n =1251 Psychotische Erkrankung Keine psychotische Erkrankung 

Anzahl Personen im 

Erhebungszeitraum 

381 870 

Zwangseinweisung* 101 (26,5%) 59 (6,8%) 

Zwangsunterbringung* 119 (31,2%) 50 (5,7%) 

* p<0,001 (X²-Test) 

 

Patient*innen mit der Diagnose einer psychotischen Erkrankung wurden häufiger 

zwangseingewiesen und zwangsuntergebracht als Patient*innen ohne Diagnose einer 

psychotischen Erkrankung. 

 

Tabelle 7:  Kontingenztafel Teilnahme und Zwangseinweisung sowie -unterbringung 

n =1251 Zur Analyse eingeschlossene 

Teilnehmer*innen 

Nicht-Teilnehmer*innen und von 

der Analyse ausgeschlossene 

Anzahl Personen 763 488 

Zwangseinweisung* 39 (8,0%) 121 (15,9%) 

Zwangsunterbringung** 54 (11,1%) 115 (15,1%) 

* p<0,001 (X²-Test) 
** p<0,05 (X²-Test) 
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Patient*innen, die zwangseingewiesen oder -untergebracht wurden, wurden seltener zur Analyse 

eingeschlossen als Patient*innen ohne Zwangseinweisung oder -unterbringung. 

 

3.1.2 Beschreibung der Stichprobe 

 

Von den 540 Studienteilnehmer*innen machten 488 ausreichende Angaben zu ihrer finanziellen 

Situation, beispielsweise Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen. Von den 444 

Teilnehmer*innen, die Auskunft über die Höhe ihrer Schulden und Kredite gaben, wiesen 215 

(48,4%) Schulden, Kredite oder beides auf (49): 

 

 

Tabelle 8: Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder beidem, Aufteilung nach Höhe der Summe aus Schulden und Krediten, 

aus Schreiter et al. mit Abwandlungen (49) 

Summe Schulden und Kredite  
n=215 

Anzahl Teilnehmer*innen 

1-1.000€ 41 (19,1%) 

1.001-2.000€ 29 (13,5%) 

2.001-5.000€ 45 (20,9%) 

5.001-10.000€ 34 (15,8%) 

10.001-30.000€ 40 (18,6%) 

30.001-60.000€ 16 (7,4%) 

60.001-100.000€ 8 (3,7%) 

>100.000€ 2 (0,9%) 

 

32,6% der Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder beidem gaben aktuell Schulden und 

Kredite bis einschließlich 2.000€ an. Die mit 36,7% größte Gruppe hatte aktuell Schulden und 

Kredite in einer Höhe von 2.001€ bis 10.000€. Von Schulden zwischen 10.001€ und 60.000€ 

berichteten 26,0% der Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder beidem und von Schulden 

bzw. Krediten von über 60.000€ berichteten 4,6%. Der Median der Schulden- und Kredithöhe 

lag bei 5.000€. 
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Tabelle 9: Teilnehmer*innen mit unbezahlten Rechnungen 

Unbezahlte Rechnungen 
n=89 

Anzahl Teilnehmer*innen 

Miete 24 (27,0%) 

Strom, Gas, Wasser 33 (37,1%) 

Handy/Telefon/Internet 27 (30,3%) 

Sonstiges 21 (23,6%) 

Mehrere Kategorien gleichzeitig 15 (16,8%) 

 

Von den 488 Teilnehmer*innen mit ausreichenden Angaben zur finanziellen Situation 

berichteten 89 (18%) aktuell unbezahlte Rechnungen zu haben. Diese Rechnungen stammten 

häufig aus den Bereichen Wohnen und Kommunikation, wobei 27,0% dieser Personen 

unbezahlte Mietforderungen, 37,1% unbezahlte Rechnungen für Strom, Gas oder Wasser und 

30,2% unbezahlte Rechnungen für Telekommunikation oder Internet aufwiesen. 16,8% der 

Teilnehmer*innen mit unbezahlten Rechnungen gaben an, dass sie zur selben Zeit unbezahlte 

Rechnungen in mehreren der genannten Kategorien hatten. 

 

Tabelle 10: Soziodemographische und klinische Gruppenunterschiede zwischen Teilnehmer*innen mit und ohne Schulden, 

Krediten und unbezahlten Rechnungen, aus Schreiter et al. mit Ergänzungen (49) 

n=488 Vorliegende 
Schulden, Kredite 

oder unbezahlte 
Rechnungen 

Keine Schulden, 
Kredite oder 

unbezahlte 
Rechnungen p 

Anzahl Teilnehmer*innen 269 (55,1%) 219 (44,9%)  

Soziodemographische Faktoren 

Anzahl männliche Teilnehmera 175 (65,1%) 109 (50,0%)  0,001  

Alter in Jahren (M±SD) 39,9 (±11,8) 44,5 (±17,1) 0,001 

Bildungsjahre (Median [IQR], 

n=462) 

13,5 (12-16) 15,0 (12-17) 0,059 

Wohnstatus (n=482) 

Eigene Wohnung   

Gesundheitsbezogene 

Einrichtungen 

Wohnungslos 

Bei Freunden/Familie  

 

152 (57,4%) 

45 (17,0%) 

 

42 (15,8%) 

26 (9,8%) 

 

142 (65,4%) 

36 (16,5%) 

 

14 (6,5%) 

25 (11,5%) 

0,014 
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n=488 Vorliegende 
Schulden, Kredite 

oder unbezahlte 
Rechnungen 

Keine Schulden, 
Kredite oder 

unbezahlte 
Rechnungen p 

Einkommen (n=448) 

Gehalt 

Sozialleistungen  

Altersrente  

 

46 (18,5%) 

196 (78,7%) 

7 (2,8%) 

 

49 (24,6%) 

122 (61,3%) 

28 (14,1%) 

<0,001 

Verheiratet oder in fester 

Partnerschaft (n=484) 

76 (28,5%) 57 (26,3%) 0,332 

Im Ausland geboren (n=486) 65 (24,3%) 45 (20,6%) 0,210 

Klinische Faktoren 

Psychische Erkrankungen 

Organische psychische 

Störungen 

Psychotische Erkrankungen 

Substanzabhängigkeit 

(außer Nikotin) 

Schädlicher Gebrauch einer 

Substanz (außer Nikotin) 

Affektive Störungen 

 

Angststörungen 

Persönlichkeitsstörungen 

 

Intelligenzminderungen  

 

8 (3,0%) 

 

60 (22,3%) 

160 (59,5%) 

 

63 (23,4%) 

 

72 (26,8%) 

 

10 (3,7%) 

64 (23,8%) 

 

3 (1,1%) 

 

16 (7,3%) 

 

62 (28,3%) 

64 (29,2%) 

 

32 (14,6%) 

 

87 (39,7%) 

 

9 (4,1%) 

35 (16,0%) 

 

9 (4,1%) 

 

0,023 

 

0,078 

<0,001 

 

0,009 

 

0,002 

 

0,502 

0,021 

 

0,033 

Vorliegen einer Doppeldiagnose 98 (36,4%) 48 (21,9%) <0,001 

Anzahl psychiatrischer Diagnosen 

nach ICD-10b (Median [IQR]) 

1 (1-2) 1 (1-2) 0,007 

Anzahl der Teilnehmer*innen mit 

einem Suizidversuch in der 

Vorgeschichte 

91 (33,8%) 60 (27,4%) 0,076 

Zwangseinweisung 21 (7,8%) 18 (8,2%) 0,867 

Zwangsunterbringung 29 (10,8%) 25 (11,4%) 0,824 

Analyse von Gruppenunterschieden mittels Chi-Quadrat Test (kategoriale Variablen), T-Test (normalverteilte, intervallskalierte 
Variablen) und Mann-Whitney-U Test (nicht-normalverteilte, intervallskalierte Variablen) 
a Ein Teilnehmer mit dem Geschlecht Transgender wurde bei Geschlecht nicht berücksichtigt 
b außer psychische und Verhaltensstörungen durch Nikotin 

 

488 Teilnehmer*innen machten ausreichende Angaben zu ihrer finanziellen Situation. Von 

diesen wiesen 55,1% Schulden, Kredite oder unbezahlte Rechnungen auf. Teilnehmer*innen mit 

Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen waren signifikant häufiger männlichen 

Geschlechts, jüngeren Alters, wohnungslos und Sozialhilfe beziehend als Teilnehmer*innen 

ohne Schulden, Kredite oder unbezahlte Rechnungen. Bezogen auf die klinischen 
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Gruppenunterschiede waren Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten 

Rechnungen signifikant häufiger von mehreren psychiatrische Komorbiditäten, schädlichem 

Substanzgebrauch und Substanzabhängigkeiten, abgesehen von Nikotinabhängigkeit, 

Persönlichkeitsstörungen und dem Vorliegen einer Doppeldiagnose betroffen und wiesen 

signifikant seltener affektive Störungen, Intelligenzminderungen und organische psychische 

Störungen auf als Teilnehmer*innen ohne Schulden, Kredite oder unbezahlte Rechnungen. 

 

Tabelle 11: Gruppenunterschiede in der Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten zwischen Teilnehmer*innen mit 

Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen und ohne Schulden, Kredite und unbezahlte Rechnungen 

n=488 Vorliegende 
Schulden, Kredite 

oder unbezahlte 
Rechnungen 

Keine Schulden, 
Kredite und 

unbezahlten 
Rechnungen p 

Behandlungsdauer in Tagen beim 

Interviewaufenthalt (Median [IQR]) 

22 (13-44) 36 (16-64) <0,001 

Gesetzliche Betreuung (n=486) 62 (23,1%) 49 (22,5%) 0,476 

Voraufenthalt im St. Hedwig-

Krankenhaus 

74 (27,5%) 56 (25,6%) 0,630 

Inanspruchnahme außerklinischer Unterstützungsangebote während der letzten 6 Monate 

Irgendein Angebot 35 (50,2%) 77 (35,2%) 0,001 

Selbsthilfegruppe 48 (17,8%) 25 (11,4%) 0,048 

Suppenküche 36 (13,4%) 8 (3,7%) <0,001 

Suchtberatungsstelle 60 (22,3%) 26 (11,9%) 0,003 

Berliner Krisendienst 20 (7,4%) 17 (7,8%) 0,892 

Religiöse Unterstützung 12 (4,5%) 2 (0,9%) 0,020 

Tagesstätte/-zentrum 5 (1,9%) 6 (2,8%) 0,514 

Einzelfallhilfe 21 (7,8%) 9 (4,1%) 0,091 

Betreutes Einzelwohnen nach 

§53/54 

18 (6,7%) 14 (6,4%) 0,895 

Psychosoziale Betreuung 29 (10,8%) 18 (8,2%) 0,340 

Analyse von Gruppenunterschieden mittels Chi-Quadrat Test (kategoriale Variablen), T-Test (normalverteilte, intervallskalierte 
Variablen) und Mann-Whitney-U Test (nicht-normalverteilte, intervallskalierte Variablen); In die Auswertung wurden nur 
Unterstützungsangebote aufgenommen, die von mindestens 10 Teilnehmer*innen während der letzten 6 Monate genutzt 
wurden. Dadurch wurden beispielsweise folgende Unterstützungsangebote nicht aufgenommen: Familienhilfe, Kältebus, 
betreutes Einzelwohnen nach §67 Sozialgesetzbuch XII, Schuldnerberatung (n=2), Weglaufhaus, Konsumraum, Pflegedienst, 
Sozialpsychiatrischer Dienst 

 

Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen hatten signifikant 

häufiger in den 6 Monaten vor dem Interview außerklinische Unterstützungsangebote 

wahrgenommen als Teilnehmer*innen ohne Schulden, Kredite und unbezahlte Rechnungen 

(50,2% vs. 35,2%); Im Einzelnen nutzten sie signifikant häufiger Suppenküchen, 
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Selbsthilfegruppen, Suchtberatungsstellen und religiöse Unterstützungsangebote. 

Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen hatten signifikant 

kürzere Krankenhausaufenthalte als Teilnehmer*innen ohne Schulden, Kredite und unbezahlte 

Rechnungen. 
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3.1.3 Einflussfaktoren auf das Vorliegen von Schulden, Krediten 

oder unbezahlten Rechnungen 

 

Tabelle 12: Einflussfaktoren auf das Vorliegen von Schulden, Kredite oder unbezahlten Rechnungen: Multivariables binär 

logistisches Regressionsmodell, aus Schreiter et al. mit Ergänzungen (49) 

Schulden, Kredite oder unbezahlte Rechnungen 
n=441 
Variablen  Adjustierte OR (95% KI) p 

Geschlecht (männlich vs. weiblich) 0,64 (0,41 – 1,00) 0,049 

Alter 0,98 (0,96-1,00) 0,108 

Wohnstatusa 

Eigene Wohnung 

Wohnungslos  

Gesundheitsbezogene Einrichtungen 

Bei Freunden/Familie 

 

1 

1,45 (0,67 – 3,13) 

0,75 (0,40 – 1,39) 

0,86 (0,41 – 1,82) 

 

- 

0,347 

0,354 

0,693 

Einkommenb 

Gehalt 

Altersrente 

Sozialleistungen 

 

1 

0,55 (0,17-1,81) 

1,23 (0,71-2,12) 

 

- 

0,327 

0,458 

Psychische Erkrankungen 

Organische psychische Störungen 

Schädlicher Gebrauch einer Substanz 

(außer Nikotin) 

Substanzabhängigkeit (außer Nikotin)  

Affektive Störungen 

Persönlichkeitsstörungen 

Intelligenzminderungen 

Doppeldiagnose 

 

0,91 (0,31-2,72) 

1,18 (0,63-2,20) 

 

2,90 (1,65-5,07) 

0,83 (0,46-1,49) 

1,00 (0,51-1,96) 

0,21 (0,05-1,00) 

0,51 (0,25-1,04) 

 

0,866 

0,604 

 

<0,001 

0,528 

0,997 

0,050 

0,064 

Anzahl psychiatrischer Diagnosen nach ICD-10c 2,06 (1,19-3,60) 0,011 

Inanspruchnahme Unterstützungsangebote 

während der letzten 6 Monate 

Irgendein Angebot 

Selbsthilfegruppe 

Suppenküche 

Suchtberatungsstelle 

Religiöse Unterstützung 

 

 

1,08 (0,58-1,98) 

1,25 (0,62-2,50) 

3,31 (1,23-8,91) 

0,94 (0,47-1,90) 

5,03 (0,95-26,67) 

 

 

0,814 

0,536 

0,018 

0,865 

0,057 

Signifikanz des Modells: p < 0,001 
a Im Vergleich mit eigener Wohnung 
b Im Vergleich mit Gehalt als Haupteinkommensquelle 
c Außer psychische und Verhaltensstörungen durch Nikotin 

 

Alle Variablen, für die sich ein signifikanter Gruppenunterschied zeigte, wurden zur Erklärung 

des Vorliegens von Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen in ein binär logistisches 
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Regressionsmodell eingeführt. Hierbei stellten sich männliches Geschlecht, das Vorliegen einer 

Substanzabhängigkeit, abgesehen von Nikotin, die Anzahl psychiatrischer Diagnosen und der 

Besuch einer Suppenküche während der letzten 6 Monate als signifikant mit dem Vorliegen von 

Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen assoziierte Variablen heraus. 

 

3.2 Subgruppe “Schulden und Substanzabhängigkeit” 

 

Um Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen und der ebenfalls 

vorliegenden Diagnose einer Substanzabhängigkeit hinsichtlich soziodemographischer und 

klinischer Faktoren und ihrer finanziellen Situation zu charakterisieren, wurde explorativ ein 

Gruppenvergleich zwischen diesen und den übrigen Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten 

oder unbezahlten Rechnungen durchgeführt: 

 

Tabelle 13: Soziodemographische und klinische Gruppenunterschiede sowie Unterschiede der finanziellen Situation zwischen 

Teilnehmer*innen mit und ohne Substanzabhängigkeit und Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen 

n=269 Schulden, Kredite, 
unbezahlte 

Rechnungen & 
Substanzabhängigkeit 

Schulden, Kredite, 
unbezahlte 

Rechnungen ohne 
Substanzabhängigkeit p 

Anzahl Teilnehmer*innen 160 (59,5%) 109 (40,5%)  

Soziodemographische Faktoren 

Anzahl männliche Teilnehmera 120 (75,0%) 55 (50,25) <0,001 

Alter in Jahren (M±SD) 40,4 (±10,1) 39,1 (±14,0) 0,361 

Bildungsjahre (Median [IQR], 

n=253) 

13,5 (11-15) 14,0 (12-17,5) 0,003 

Wohnstatus (n=265) 

Eigene Wohnung 

Gesundheitsbezogene 

Einrichtungen 

Wohnungslos 

Bei Freunden/Familie 

 

79 (50,3%) 

32 (20,4%) 

 

31 (19,7%) 

15 (9,6%) 

 

73 (67,6%) 

13 (12,0%) 

 

11 (10,2%) 

11 (10,2%) 

0,022 

Finanzielle Situation 

Einkommen (n=249) 

Gehalt 

Sozialleistungen 

Altersrente 

 

20 (13,3%) 

128 (85,3%) 

2 (1,3%) 

 

26 (26,3%) 

68 (68,7%) 

5 (5,1%) 

0,005 

Probleme aufgrund des 

Schufascores in der Vergangenheit 

Ja 

 

 

86 (53,8%) 

 

 

47 (43,1%) 

0,053 
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n=269 Schulden, Kredite, 
unbezahlte 

Rechnungen & 
Substanzabhängigkeit 

Schulden, Kredite, 
unbezahlte 

Rechnungen ohne 
Substanzabhängigkeit p 

Nein 

Unbekannt  

68 (42,5%) 

6 (3,8%) 

51 (46,8%) 

11 (10,1%) 

Unbezahlte Rechnungen 49 (30,6%) 39 (35,8%) 0,376 

Summe Schulden und Kredite 

(Median [IQR]) 

3.000 (425-14.250) 2.000 (200-10.000) 0,109 

Klinische Faktoren 

Abhängigkeitserkrankung 

Alkohol 

Opioide 

Cannabinoide 

Sedativa und Hypnotika 

Kokain 

andere Stimulanzien 

Halluzinogene 

Flüchtige Lösungsmittel 

Multipler 

Substanzgebrauch 

 

107 (66,9%) 

38 (23,8%) 

49 (30,6%) 

28 (17,5%) 

21 (13,1%) 

11 (6,9%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

 

 

 

Anzahl Substanzen mit 

Abhängigkeit 

0 

1 

2 

3 

>=4 

 

 

0 (0,0%) 

99 (61,9%) 

37 (23,1%) 

16 (10,0%) 

7 (5,0%) 

 

 

 

 

Körperliche Folgen des 

Substanzkonsums (n=189) 

66 (42,9%) 2 (5,7%)  

Analyse von Gruppenunterschieden mittels Chi-Quadrat Test (kategoriale Variablen), T-Test (normalverteilte, intervallskalierte 
Variablen) und Mann-Whitney-U Test (nicht-normalverteilte, intervallskalierte Variablen); Bei den klinischen Faktoren lagen für 
die Gruppe ohne Substanzabhängigkeit nur Angaben für die Variable „körperliche Folgen des Substanzkonsums“ vor und wurde 
hierfür keine Signifikanzanalyse durchgeführt, weil für diese Variable von einer starken Assoziation mit den für die 
Gruppenbildung genutzten Variablen ausgegangen wurde 
a Ein Teilnehmer mit dem Geschlecht Transgender wurde bei Geschlecht nicht berücksichtigt 

 

Teilnehmer*innen mit der Diagnose einer Substanzabhängigkeit (ICD- 10-Codierung: F1X.2) 

machten 59,5% aller Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen 

aus. Die Diagnose einer Substanzabhängigkeit von Nikotin (ICD-10-Codierung: F17.2) wurde 

bei der Erstellung dieser Subgruppe nicht berücksichtigt.  

Im Hinblick auf soziodemographische Faktoren waren Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten 

oder unbezahlten Rechnungen und einer Substanzabhängigkeit häufiger männlichen Geschlechts 

(75% vs. 50%), wohnungslos oder wohnten in einer gesundheitsbezogenen Einrichtung und  
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wiesen weniger Bildungsjahre auf als Teilnehmer*innen ohne substanzgebundene 

Abhängigkeitserkrankung mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen. 

Bezogen auf die finanzielle Situation bezogen Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder 

unbezahlten Rechnungen und einer Substanzabhängigkeit häufiger Sozialleistungen (85,3% vs. 

68,7%) als Teilnehmer*innen ohne Substanzabhängigkeit mit Schulden, Krediten oder 

unbezahlten Rechnungen. Die Summe von Schulden und Krediten von Teilnehmer*innen mit 

Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen und einer Substanzabhängigkeit lag im 

Median bei 3.000€, 30,6% berichteten von unbezahlten Rechnungen und 53,8% von Problemen 

aufgrund ihres Schufa-Scores. 

42,9% der Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen und einer 

Substanzabhängigkeit wiesen körperliche Folgen des Substanzkonsums, z.B. eine Leberzirrhose, 

Polyneuropathie oder chronische Infektion mit Hepatitis C, auf. In absteigender Häufigkeit 

waren die Teilnehmer*innen dieser Gruppe von folgenden Substanzen abhängig: Alkohol 

(66,9%), Cannabinoide (30,6%), Opioide (23,8%), Sedativa und Hypnotika (17,5%), Kokain 

(13,1%) und andere Stimulanzien (6,9%). Bei 61,9% lag eine Abhängigkeit von einer einzigen 

Substanz vor, bei 23,1% von zwei und in 15% der Fälle von drei oder mehr Substanzen. 

 

3.3 Subgruppe „Überschuldet“ 

3.3.1 Beschreibung der Subgruppe 

 

Tabelle 14: Soziodemographische und klinische Gruppenunterschiede zwischen überschuldeten Teilnehmer*innen und 

Teilnehmer*innen ohne Schulden, Kredite oder unbezahlten Rechnungen 

n=267 Überschuldung 
(Schulden >10.000€ 

& Sozialleistungs-
empfang) 

Keine Schulden, 
Kredite und 

unbezahlten 
Rechnungen p 

Anzahl Teilnehmer*innen (Anteil an 

Teilnehmer*innen mit ausreichenden 

Angaben zur finanziellen Situation) 

48 (10,8%) 219 

(49,3%)  

Soziodemographische Faktoren 

Anzahl männliche Teilnehmera 34 (70,8%) 109 (50,0%) 0,009 

Alter in Jahren (M±SD) 43,0 (±11,2) 44,5 (±17,1) 0,559 

Bildungsjahre (Median [IQR], n=255) 13,0 (11-16) 15,0 (12-17) 0,131 

Verheiratet oder in fester 

Partnerschaft (n=265) 

17 (35,4%) 57 (26,3%) 0,201 
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n=267 Überschuldung 
(Schulden >10.000€ 

& Sozialleistungs-
empfang) 

Keine Schulden, 
Kredite und 

unbezahlten 
Rechnungen p 

Wohnstatus (n=265) 

Eigene Wohnung   

Gesundheitsbezogene             

Einrichtungen 

Wohnungslos 

Bei Freunden/Familie  

 

24 (50,0%) 

11 (22,9%) 

 

7 (14,6%) 

6 (12,5%) 

 

142(65,4%) 

36 (16,5%) 

 

14 (6,5%) 

25 (11,5%) 

0,127 

Einkommen (n=247) 

Gehalt (Voll- oder 

Teilzeitarbeit, Ausbildung, 

BAföG Bezug, Erspartes) 

Sozialleistungen  

Altersrente  

 

0 

 

 

48 (100%) 

0  

 

49 (24,6%) 

 

 

122 (61,3%) 

28 (14,1%) 

 

Klinische Faktoren 

Psychische Erkrankungen      

Organische psychische 

Störungen 

3 (6,3%) 16 (7,3%) 0,797 

Psychotische Erkrankungen 4 (8,3%) 62 (28,3%) 0,004 

Substanzabhängigkeit (außer 

Nikotin) 

37 (77,1%) 64 (29,2%) <0,001 

Schädlicher Gebrauch einer 

Substanz (außer Nikotin) 

12 (25%) 32 (14,6%) 0,079 

Affektive Störungen 14 (29,2%) 87 (39,7%) 0,172 

Angststörungen 10 (3,7%) 1 (2,1%) 0,503 

Persönlichkeitsstörungen 12 (25,0%) 35 (16,0%) 0,137 

Intelligenzminderungen  1 (2,1%) 9 (4,1%) 0,503 

Anzahl psychiatrischer Diagnosen 

nach ICD-10b (Median [IQR]) 

1 (1-2) 1 (1-2) 0,206 

Alter bei erster psychiatrischer 

Behandlung (Median [IQR], n=249) 

29,0 (21-37) 26,5 (19-40) 0,895 

Anzahl der Teilnehmer*innen mit 

einem Suizidversuch in der 

Vorgeschichte 

18 (37,5%) 60 (27,4%) 0,163 

Analyse von Gruppenunterschieden mittels Chi-Quadrat Test (kategoriale Variablen), T-Test (normalverteilte, intervallskalierte 
Variablen) und Mann-Whitney-U Test (nicht-normalverteilte, intervallskalierte Variablen); Bei der Variable „Einkommen“ wurde 
keine Signifikanzanalyse durchgeführt, weil diese Variable für die Gruppenbildung genutzt wurde 
a Ein Teilnehmer mit dem Geschlecht Transgender wurde bei Geschlecht nicht berücksichtigt 
b außer psychische und Verhaltensstörungen durch Nikotin 

 

48 Teilnehmer*innen gaben Schulden und Kredite in einer Höhe von über 10.000€ und 

gleichzeitig den Bezug von Sozialleistungen als Haupteinkommensquelle an. Dies entspricht 

10,8% aller Teilnehmer*innen, die eine Angabe zur Höhe der vorliegenden Schulden und 
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Kredite machten. Im Vergleich zu Teilnehmer*innen ohne Schulden, Kredite und unbezahlte 

Rechnungen waren überschuldete Teilnehmer*innen häufiger männlich (70,8% vs. 50,0%) und 

wiesen häufiger eine Substanzabhängigkeit auf (77,1% vs. 29,2%). Überschuldete 

Teilnehmer*innen litten seltener unter einer psychotischen Erkrankung (8,3% vs. 28,3%) als 

Teilnehmer*innen ohne Schulden, Kredite und unbezahlte Rechnungen. 

 

3.3.2 Einflussfaktoren auf das Vorliegen einer Überschuldung 

 

Tabelle 15: Einflussfaktoren auf das Vorliegen einer Überschuldung: Multivariables binär logistisches Regressionsmodell 

Überschuldung (Schulden > 10.000€ & Sozialleistungsempfang) 

n=267 

Variablen  Adjustierte OR (95% KI) p 

Geschlecht (männlich vs. weiblich) 0,57 (0,27-1,20) 0,138 

Anzahl psychiatrischer Diagnosena 1,27 (0,74-2,18) 0,394 

Psychische Erkrankungen 

Substanzabhängigkeit (außer Nikotin)  

Psychotische Erkrankungen 

 

5,92 (2,72-12,86) 

0,42 (0,14-1,32) 

 

<0,001 

0,139 

Signifikanz des Modells: p < 0,001  
a Außer psychische und Verhaltensstörungen durch Nikotin 

 

Alle Variablen, für die ein signifikanter Gruppenunterschied vorlag, und die Anzahl 

psychiatrischer Diagnosen wurden zur Erklärung des Vorliegens einer Überschuldung in ein 

binär logistisches Regressionsmodell eingeführt. Hierbei stellte sich die Diagnose einer 

Substanzabhängigkeit als signifikant mit dem Vorliegen einer Überschuldung assoziierte 

Variable heraus. 
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4 Diskussion 

4.1 Schulden, Kredite und unbezahlte Rechnungen 

 

Die vorliegende Arbeit ist die erste quantitative, systematische Erhebung finanzieller 

Schwierigkeiten unter Patient*innen der teilstationären und stationären psychiatrischen 

Gesundheitsversorgung in Deutschland (49). Hervorzuheben ist der mit 55,1% hohe Anteil an 

Patient*innen, die zum Erhebungszeitpunkt Schulden, Kredite oder unbezahlte Rechnungen 

aufwiesen. Dieser liegt deutlich über dem von Richardson et al. im Rahmen einer Metaanalyse 

ermittelten Anteil von 25,2%, in die hauptsächlich Daten aus Großbritannien, den USA und 

China eingeflossen sind (55). Ein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Analysen und 

eine mögliche Ursache dafür ist, dass in die Metaanalyse auch psychisch erkrankte Personen 

eingeschlossen wurden, die keine psychiatrischen Versorgungsangebote nutzten bzw. je genutzt 

hatten. Dies würde nahelegen, dass Personen mit psychischen Erkrankungen in stationärer und 

teilstationärer Versorgung deutlich häufiger von finanziellen Belastungen betroffen sind und die 

Bedeutung dieses bestehenden Zugangs für Unterstützungsangebote wie Schuldnerberatung 

unterstreichen. Ein weiterer Erklärungsansatz ist, dass die Schuldnerquoten international 

möglicherweise variieren (56). Und dass im Rahmen der Metaanalyse nur Schulden wie 

Kreditkartenschulden oder Studienkredite, die nicht durch Hinterlegung von Vermögenswerten 

gesichert waren, und Zahlungsverzögerungen berücksichtigt wurden. 

Ein Zusammenhang zwischen der Krankheitsschwere psychiatrischer Erkrankungen und dem 

Vorhandensein von Schulden und Überschuldung wäre eine weitere denkbare Ursache für einen 

deutlich höheren Anteil an Patient*innen stationärer und teilstationärer psychiatrischer 

Versorgung im Vergleich zu psychisch erkrankten Personen in ambulanter oder ohne 

psychiatrische Versorgung. Dies wurde in der vorliegenden Arbeit näherungsweise mit den 

Variablen Doppeldiagnose und Anzahl psychiatrischer Erkrankungen untersucht, die beide 

signifikant mit dem Vorliegen von Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen assoziiert 

sind, wobei sich die Anzahl psychiatrischer Erkrankungen ebenfalls im Regressionsmodell als 

Einflussfaktor für Verschuldung erwies. Aus bestehenden Arbeiten ist bekannt, dass finanzielle 

Belastungen das Risiko einer Chronifizierung einer bestehenden Depression signifikant erhöhen 

(34, 36, 57). Die Untersuchung der vermittelnden Mechanismen sowie eines etwaigen 

Zusammenhangs verschiedener Ausprägungen einer Diagnose beispielsweise leichter und 

schwerer Depression auf Schulden und Überschuldung und umgekehrt wären mögliche 

Gegenstände zukünftiger Erhebungen. 
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In Bezug auf soziodemographische Faktoren zeigen die Daten der vorliegende Arbeit, dass das 

männliche Geschlecht, ein jüngeres Alter und der Bezug von Sozialleistungen mit dem 

Vorliegen von Schulden assoziiert sind, wobei sich das männliche Geschlecht ebenfalls im 

Regressionsmodell als Einflussfaktor für Verschuldung erwies, und legt den Schluss nahe, dass 

entsprechende Befunde in der Gesamtbevölkerung auf Nutzer*innen stationärer und 

teilstationärer psychiatrischer Versorgung übertragbar sind. So waren 2020 12,3% der Männer 

im Vergleich zu 7,6% der Frauen in Deutschland überschuldet (43). Das höhere 

Überschuldungsrisiko von Männern könnte Ausdruck einer höheren finanziellen 

Risikobereitschaft oder dem Umstand geschuldet sein, dass Männer häufiger als 

Haupteinkommensbezieher einer Familie Kredite aufnehmen (58). Nach der 

Überschuldungsstatistik des statistischen Bundesamtes waren 2019 in Deutschland 72,1% der 

ratsuchenden Personen 25 bis 55 Jahre alt. Diskutiert werden könnte, dass dies auf die höhere 

Anzahl tiefgreifender familiärer sowie beruflicher Veränderungen, wie z.B. Trennung oder 

Jobverlust, und Anschaffungen in der Kernerwerbsphase zurückzuführen ist (38, 44). Der Anteil 

sozialleistungsempfangender Personen unter den Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder 

unbezahlten Rechnungen lag mit 78,7% über dem Anteil erwerbsloser Personen der 

Überschuldungsstatistik aus dem Jahr 2016 mit 66,2% (59) und weist in eine ähnliche Richtung 

wie bestehende Studien, die eine starke Korrelation von niedrigem sozioökonomischem Status 

und Überschuldung belegen (44). 

Teilnehmer*innen, die an einer affektiven Störung erkrankt waren, wiesen signifikant seltener 

Schulden, Kredite oder unbezahlte Rechnungen auf. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von 

Richardson et al., in deren Metaanalyse Personen, die an einer Depression erkrankt waren, im 

Vergleich zu allen anderen untersuchten psychiatrischen Störungen am seltensten Schulden 

aufwiesen (55); und den Ergebnissen von Holzer et al., die für Depression den schwächsten 

Zusammenhang der 4 untersuchten psychiatrischen Erkrankungen zum Vorliegen eines niedrigen 

sozioökonomischen Status ermittelten (60). Möglicherweise ist dies bedingt durch den in 

Relation zu anderen psychischen Erkrankungen protektiven Einfluss einer im Rahmen von 

Antriebsminderung und Interessenverlust verminderten wirtschaftlichen Aktivität von Personen, 

die an einer Depression erkrankt sind. Ebenfalls signifikant seltener berichteten 

Teilnehmer*innen mit hirnorganischen psychischen Störungen und Intelligenzminderungen von 

Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen. Dies ist möglicherweise auf den gemäß 

Nebenanalysen signifikant höheren Anteil von Teilnehmer*innen mit diesen Diagnosen 
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zurückzuführen, die eine gesetzliche Betreuung hatten1. Aufgrund der geringen Anzahl von 

Teilnehmer*innen mit diesen Erkrankungen ist die Aussagekraft dieser Analyse jedoch eher als 

gering einzuschätzen. 

Beide Regressionsmodelle weisen auf die zentrale Rolle des Zusammenhangs von 

substanzgebundenen Abhängigkeiten, abgesehen von Nikotin, und dem Vorliegen von 

finanziellen Belastungen hin. Im ersten Regressionsmodell stellt sich das Vorliegen einer 

Substanzabhängigkeit als einzige psychiatrische Erkrankung heraus, die nach Kontrolle für 

andere klinische sowie soziodemographische Faktoren signifikant mit dem Vorliegen von 

Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen assoziiert ist. Im zweiten Regressionsmodell 

ist die Diagnose einer Substanzabhängigkeit der einzige signifikante Einflussfaktor für das 

Vorliegen einer Überschuldung. Diese Ergebnisse weisen in eine ähnliche Richtung wie 

bisherige Studienergebnisse und die Überschuldungsstatistik 2019 des statistischen 

Bundesamtes, die „Erkrankung, Sucht, Unfall“ als zweithäufigsten Hauptauslöser für 

Überschuldung angibt und „Sucht“ als einzige Erkrankung namentlich nennt (44, 61, 62).  

Teilnehmer*innen mit unbezahlten Rechnungen berichteten in 27,0% der Interviews von 

unbezahlten Mietforderungen und in 37,1% von unbezahlten Rechnungen für Strom, Gas oder 

Wasser. Es zeigte sich, dass Wohnungslosigkeit mit dem Vorliegen von Schulden assoziiert ist. 

Dies gibt in Anbetracht der Studienergebnisse von Baker et al., die in einer 

Längsschnittuntersuchung feststellten, dass sich finanzielle Schwierigkeiten rund um die 

Wohnsituation sowohl bei psychisch gesunden als auch psychisch erkrankten Personen negativ 

auf die psychische Gesundheit auswirken, und weiterer Kohortenstudien aus Großbritannien, die 

diesen Zusammenhang belegen, Anlass zur Besorgnis (63-65). 

 

4.2 Inanspruchnahme sozialer Unterstützungsangebote 

 

Im Hinblick auf die Inanspruchnahme sozialer Unterstützungsangebote wurde gezeigt, dass 

Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen häufiger 

Suppenküchen, Suchtberatung, Selbsthilfegruppen und religiöse Unterstützungsangebote nutzen. 

 
1 Zwischen dem Vorhandensein von Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen und dem Vorliegen einer 

gesetzlichen Betreuung bestand kein signifikanter Zusammenhang. Allerdings wurde nicht betrachtet, ob die 

gesetzliche Betreuung in den bestehenden Fällen aufgrund der finanziellen Situation initiiert worden war und es ist 

bei Teilnehmer*innen mit hirnorganischer psychischer Störung oder Intelligenzminderung denkbar, dass dies 

seltener der Fall war als bei den übrigen gesetzlich betreuten Teilnehmer*innen (49). 
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Dies ist im Fall von Suchtberatung und Selbsthilfegruppen wahrscheinlich auf den hohen Anteil 

an Personen mit substanzgebundenen Abhängigkeitserkrankungen in dieser Gruppe und im Fall 

von Suppenküchen teilweise auf den hohen Anteil von Personen mit Sozialleistungsbezug und 

vorliegender Wohnungslosigkeit zurückzuführen. Jedoch erwies sich die Nutzung einer 

Suppenküche im Regressionsmodell auch nach Korrektur für Einkommen und Wohnstatus als 

signifikanter Einflussfaktor für das Vorliegen von Schulden, Krediten oder unbezahlten 

Rechnungen. Diese Ergebnisse legen nahe, dass ein erhöhter Unterstützungsbedarf von 

psychisch erkrankten Personen mit Schulden besteht und  Personen in stationärer und 

teilstationärer psychiatrischer Behandlung auch entsprechende Angeboten des sozialen 

Unterstützungssystems nutzen. Inwieweit in diesen Angeboten Bewusstheit für das Thema 

Überschuldung besteht und ob hier eine Implementierung von geeigneten Unterstützungsformen 

sinnvoll ist, wäre ein Gegenstand möglicher weiterer, auch interventioneller Studien. 

Mack et al. ermittelten anhand von Daten des für Deutschland repräsentativen 

Gesundheitsmonitorings einen Anteil von 3,5% der psychiatrisch erkrankten Personen, der 

während der letzten 12 Monate eine Unterstützungseinrichtung aufgesucht hatte (66). Im 

Vergleich dazu hatten unter den Teilnehmer*innen der WOHIN-Studie 50,2% ein 

außerklinisches Unterstützungsangebot während der letzten 6 Monate wahrgenommen. 

Möglicherweise ist dies durch einen erleichterten Zugang von Patient*innen des psychiatrischen 

Versorgungssystems zu weiterer Unterstützungsangeboten, beispielsweise durch die 

standardisierte Vermittlung im Rahmen von Entwöhnungsbehandlungen oder durch 

Sozialarbeiter*innen, oder einen erhöhten Bedarf in dieser Population zu erklären. 

Hervorzuheben ist, dass nur 0,7% der Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder 

unbezahlten Rechnungen während der letzten 6 Monate eine Schuldnerberatung genutzt hatten. 

Zieht man als näherungsweisen Vergleich die Zahl aller überschuldeten Personen in Deutschland 

im Jahr 2019 und die Gesamtzahl der Ratsuchenden in den, in der Überschuldungsstatistik 2019 

erfassten, Schuldnerberatungsstellen hinzu, ergibt sich daraus ein Anteil von 8,4% der 

überschuldeten Personen, der innerhalb eines Jahres eine Schuldnerberatung in Anspruch 

genommen hat (42, 44). Dies würde darauf hinweisen, dass verschuldete, psychisch erkrankte 

Personen deutlich seltener eine Schuldnerberatung in Anspruch nehmen und die Bedeutung des 

Zugangs zu diesen Personen im Rahmen der psychiatrischen Gesundheitsversorgung 

unterstreichen. Im Sinne eines ganzheitlichen Therapiekonzepts und angesichts der 

wahrscheinlichen, gegenseitigen Bedingung und Verstärkung von psychischen Erkrankungen 

sowie finanziellen Belastungen scheint es empfehlenswert zu evaluieren, wie in Einrichtungen 

psychiatrischer Gesundheitsversorgung das Bewusstsein für finanzielle Belastungen der 
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Patient*innen gestärkt und spezielle Unterstützungsangebote wie etwa Schuldnerberatung 

implementiert werden können. Ein Beispiel dafür ist ein Regierungsprogramm Großbritanniens, 

das in Folge der Wirtschaftskrise 2007 Schuldnerberatung in Einrichtungen der 

Gesundheitsversorgung und zusätzliche Behandlungsangebote für Personen in finanziellen 

Notlagen förderte (4, 49, 67). Mehrere Studien belegen auf individueller und nationaler Ebene 

den positiven Einfluss von psychiatrischer Behandlung auf die wirtschaftliche Lage der 

Patient*innen (68-70).  

Die Effektivität von Interventionen mit dem Ziel der gleichzeitigen Verbesserung der 

finanziellen Situation und der psychischen Gesundheit ist am besten belegt für Maßnahmen, die 

sich direkt an vulnerable Gruppen richten (71). Beispiele sind die Unterstützung von Eltern mit 

geringem sozioökonomischen Status durch die Behandlung depressiver Störungen, die 

Vermittlung finanzieller Bildung oder peerbasierte Erziehungskurse (72-74) und der Housing 

First-Ansatz, bei dem wohnungslose Menschen in unbefristete Mietverträge vermittelt und dabei 

unterstützt werden, diese zu halten (75-77).  

Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen wiesen kürzere 

Krankenhausaufenthalte auf. Schreiter et al. haben gezeigt, dass die Varianz der 

Aufenthaltsdauer in der WOHIN-Studie maßgeblich durch die psychiatrischen Diagnosen und zu 

einem kleineren Anteil durch soziodemographische Faktoren erklärt werden kann (54). 

Substanzabhängigkeiten und Wohnungslosigkeit, von denen Teilnehmer*innen mit Schulden, 

Krediten oder unbezahlten Rechnungen häufig betroffen waren, waren mit einer kürzeren 

Aufenthaltsdauer assoziiert. Es liegt nahe, dass Personen mit Substanzabhängigkeit aufgrund von 

kurzen Entgiftungsaufenthalten eine kürzere Aufenthaltsdauer aufweisen. Möglicherweise 

werden wohnungslose Personen aufgrund des häufigeren Fehlens einer Krankenversicherung 

früher entlassen oder brechen eine Behandlung aufgrund von erlebter Diskriminierung ab (78-

80). 

 

4.3 Schulden und Substanzabhängigkeit 

 

Teilnehmer*innen mit der Diagnose einer substanzgebundenen Abhängigkeitserkrankung 

machten 59,5% aller Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen 

aus und bildeten damit die größte untersuchte Subgruppe. Im Vergleich zu den übrigen 

Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen wiesen sie mit weniger 
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Bildungsjahren, häufigerem Bezug von Sozialleistungen und häufigerer Wohnungslosigkeit 

einen niedrigeren sozioökonomischen Status auf. Dies steht in Einklang mit sozialmedizinischen 

Studien, die einen Zusammenhang zwischen niedrigem sozioökonomischen Status und dem 

Konsum von Suchtmitteln wie Alkohol und Cannabis belegen (10, 81, 82). Die 

Wahrscheinlichkeit, aus einer Arbeitslosigkeit, die bereits länger als ein Jahr andauert, in ein 

ungefördertes Beschäftigungsverhältnis zu wechseln, liegt gemäß der Bundesagentur für Arbeit 

bei circa 1,5% und bei circa 6%, falls die Arbeitslosigkeit kürzer als ein Jahr besteht (83). 

Offenbar besteht hier ein großer Handlungsbedarf, um die Betroffenen bei der Suche einer 

ungeförderten Beschäftigung zu unterstützen, z.B. durch Job-Coaching (84). Dies legt zusammen 

mit den Empfehlungen der Europäischen Kommission zur Operationalisierung von 

Überschuldung nahe, in zukünftigen Arbeiten die zeitliche Dimension des Haushaltseinkommens 

zu erheben (46). 

Der Zusammenhang von Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen und 

Substanzabhängigkeit mit männlichem Geschlecht erklärt sich möglicherweise durch den hohen 

Anteil an männlichen Teilnehmern von der suchtmedizinischen Station und der Assoziation von 

Überschuldung und männlichem Geschlecht (s. Tabellen 5 und 10 im Ergebnisteil). 

Mit 42,9% berichtete ein großer Anteil der Teilnehmer*innen mit Schulden, Krediten oder 

unbezahlten Rechnungen und einer Substanzabhängigkeit von körperlichen Folgen des 

Substanzkonsums, mit zum Teil schweren Auswirkungen auf Alltag und Gesundheit. Dies 

bestätigen bisherige Studienergebnisse, die eine signifikante Assoziation von Schulden mit 

schlechterer physischer Gesundheit wie bspw. einer erhöhten Prävalenz von Rückenschmerzen 

und Adipositas sowie einer schlechteren subjektiven Einschätzung der eigenen Gesundheit 

belegen (85-89). 

 

4.4 Überschuldung 

 

Überschuldete Teilnehmer*innen machten 10,8% aller Teilnehmer*innen mit ausreichenden 

Angaben zur finanziellen Situation aus, was ungefähr dem Anteil überschuldeter Personen an der 

Allgemeinbevölkerung im Jahr 2016 von 10,1% entspricht (56). Dieser Befund unterscheidet 

sich von Ergebnissen anderer Forschungsarbeiten zu diesem Thema, die einen deutlichen 

Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Schulden belegen, und ist 
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möglicherweise durch die Operationalisierung von Überschuldung in dieser Arbeit zu erklären 

(s. Limitationen) (24, 90-92).  

Teilnehmer*innen mit der Diagnose einer psychotischen Erkrankung waren seltener 

überschuldet. Dieser Befund unterscheidet sich von den Ergebnissen der Metaanalyse von 

Richardson et al., die für Personen mit psychotischer Erkrankung die zweithöchste Prävalenz 

von problematischen Schulden unter den 5 betrachteten Kategorien psychischer Erkrankungen, 

nach Substanzabhängigkeiten und gefolgt von schädlichem Gebrauch einer Substanz, affektiven 

Störungen und Depression, ermittelte (55). Denkbar ist, dass dies durch einen Selektionsbias 

bedingt ist und insbesondere Patient*innen mit psychotischer Erkrankung und Schulden und 

einer hohen Krankheitsschwere nicht teilgenommen haben, bspw. aufgrund von häufigeren 

Zwangsmaßnahmen, nicht gegebener Einwilligungsfähigkeit oder eingeschränkter 

Verwertbarkeit ihrer Angaben. 

 

4.5 Stärken 

 

Die Stärken der vorliegenden Arbeit liegen in der großen Anzahl soziodemographischer und 

krankheitsbezogener Variablen, welche die statistische Korrektur für eine Vielzahl von 

möglichen Störfaktoren ermöglichte, in der Diagnosestellung durch Fachärzt*innen für 

Psychiatrie und Psychotherapie und in der Erhebung von Basisvariablen aller Patient*innen der 

psychiatrischen Versorgung des St. Hedwig-Krankenhauses im Erhebungszeitraum, welche die 

Durchführung einer non-Responder-Analyse ermöglichte. 

 

4.6 Limitationen 

4.6.1 Biases 

 

Alle Daten zur finanziellen Situation und die meisten zur Inanspruchnahme von 

Unterstützungsangeboten sowie zu soziodemographischen Faktoren beruhen auf Selbstangaben 

der Teilnehmer*innen und wurden nicht überprüft, z.B. durch Einsicht in Kontoauszüge oder 

Befragung von Gläubigern oder Angehörigen (49). Somit wäre es zu diskutieren, ob die Daten 

durch fehlende Übersicht über ihre finanzielle Situation seitens der Teilnehmer*innen beeinflusst 

sind. Dies ist besonders wahrscheinlich bei Teilnehmer*innen, die Schulden, Kredite oder 
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unbezahlte Rechnungen bei mehreren Gläubigern aufwiesen oder die einer Überforderung durch 

finanzielle Sorgen und psychiatrische Erkrankung mit Verdrängung und dem Nicht-Öffnen von 

Briefen als Copingstrategie begegnet sind (93, 94). Es könnte auch sein, dass aus Gründen wie 

Scham Überschuldung eher nach unten korrigiert angegeben wurde (24). Bei künftigen Studien 

erscheint es sinnvoll, auch Variablen wie Scham- und Schuldgefühle einzubeziehen. 

 

4.6.2 Repräsentativität 

 

Non-Responder-Analyse 

Im Rahmen der non-Responder-Analyse ist festzustellen, dass sich die Teilnehmer*innen mit 

ausreichenden Angaben zur finanziellen Situation hinsichtlich 10 der 13 zu diesem Zweck 

erhobenen Variablen von den übrigen Patient*innen, die während des Untersuchungszeitraums 

in der Psychiatrie des St. Hedwig-Krankenhauses behandelt wurden, signifikant unterschieden. 

Gründe für die Unterschiede ergeben sich in erster Linie aus dem Teilnahmeverhalten. Für eine 

detaillierte Analyse des Teilnahmeverhaltens wird auf die Publikation von Schreiter et al. aus 

dem Jahr 2019 im BMJ Open (54) verwiesen. In dieser wurde eine non-Responder-Analyse für 

die WOHIN-Studie mit dem Fokus auf die Wohnsituation veröffentlicht. Im Folgenden werden 

Ergänzungen und abweichende Befunde dargestellt und diskutiert:  

Die suchtmedizinische Station weist mit 56,7% den höchsten Anteil zur Analyse 

eingeschlossener Teilnehmer*innen und mit 69,2% den größten Anteil von Personen männlichen 

Geschlechts aller Stationen und Tageskliniken auf (s. Tabelle 5 im Ergebnisteil). So lässt sich 

möglicherweise erklären, dass in die Analysen eingeschlossene Teilnehmer*innen signifikant 

häufiger männlichen Geschlechts waren und signifikant häufiger eine Substanzabhängigkeit oder 

einen schädlichen Gebrauch einer Substanz aufwiesen als die übrigen im Erhebungszeitraum 

aufgenommenen Patient*innen (54). Teilnehmer*innen mit ausreichenden Angaben zu ihrer 

finanziellen Situation waren signifikant seltener an psychotischen Erkrankungen erkrankt. Dies 

ist einerseits auf eine erhöhte Rate von Zwangseinweisungen und Zwangsunterbringungen in 

diesem Patient*innenkollektiv zurückzuführen, die negativ mit der Teilnahme am Interview 

korreliert (s. Tabellen 6 und 7 im Ergebnisteil), andererseits auf die im Rahmen einer Psychose 

häufiger eingeschränkte Einwilligungsfähigkeit und Verwendbarkeit der Antworten. Von den 

Analysen ausgeschlossene Personen wurden signifikant häufiger während des Aufenthalts 

zwangsuntergebracht, was sich möglicherweise durch die aufgrund der Zwangsmaßnahmen 

gesunkene Motivation zur Teilnahme, die seltener gegebene Einwilligungsfähigkeit und die 
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durch Fremd- und Eigengefährdung zum Teil nicht mögliche Kontaktierung durch die 

Interviewer*innen erklären lässt. 

Einschränkend ist festzustellen, dass die Non-Responder-Analyse keine Aussage über die 

Verteilung von Personen mit Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen auf zur Analyse 

eingeschlossene Teilnehmer*innen und die übrigen im Erhebungszeitraum aufgenommenen 

Personen zulässt. 

  

Versorgungsgebiet 

Zum psychiatrischen Versorgungsgebiet des St. Hedwig-Krankenhauses gehören die Ortsteile 

Wedding, Gesundbrunnen, Moabit, Hansaviertel und Tiergarten des Groß-Bezirks Mitte. Mit 

insgesamt 276.214 Einwohner*innen am 31. Dezember 2016 entspricht dies einem Anteil von 

7,5% an der Gesamtbevölkerung Berlins mit 3.670.662 Einwohnern (95). In den Ortsteilen des 

Versorgungsgebiets des St. Hedwig-Krankenhauses lebten am 31. Dezember 2016 151.417 

Einwohner*innen mit Migrationshintergrund, was einem Anteil von 54,8% entspricht und damit 

deutlich über dem Anteil an Einwohner*innen mit Migrationshintergrund an der 

Gesamtbevölkerung Berlins von 31,4% liegt2 (95). Der Lebensstandard und der soziale Status 

der Einwohner*innen im Versorgungsgebiet des St-Hedwig-Krankenhauses sind im Vergleich 

zur Gesamtbevölkerung Berlins niedrig. So zählt der Bericht der Senatsverwaltung für 

Stadtentwicklung und Wohnen für das Jahr 2016 diese Gebiete zu den Ortsteilen, in denen 

besonders viele Einwohner*innen in Bedingungen „stark verdichteter Bebauung mit wenig 

Grün- und Freiflächen sowie einem allgemein schlechten Gebäudezustand oder 

Beeinträchtigungen durch Industrie oder Gewerbe“ (96, S. 109) leben und wurde als „Gebiet 

mit besonderem Aufmerksamkeitsbedarf 2017“ (96, S. 65) eingestuft. Weiterhin befinden sich 9 

von berlinweit 42 Planungsräumen mit sehr niedrigem sozialen Status sowie 7 von berlinweit 41 

Planungsräumen mit niedrigem sozialen Status im Einzugsgebiet des St. Hedwig-

Krankenhauses. Der soziale Status wurde in dem zitierten Bericht der Senatsverwaltung für 

Stadtentwicklung und Wohnen mithilfe der 4 Indikatoren Anteil arbeitsloser, 

langzeitarbeitsloser, Anteil nicht arbeitsloser transferbeziehender Menschen und 

 
2Teilnehmer*innen mit ausreichend Angaben zur finanziellen Situation waren zu 22,6% im Ausland geboren. Für 

das Vorliegen von Schulden, Krediten oder unbezahlten Rechnungen ergab sich kein signifikanter 

Gruppenunterschied zu Teilnehmer*innen, die in Deutschland geboren waren (49) 
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transferbeziehender Kinder und Jugendlicher unter 15 Jahren an den Einwohner*innen eines 

Planungsraums ermittelt (96).  

Eine wesentliche Einschränkung dieser Bewertung anhand des Versorgungsgebietes ist, dass 

während des Erhebungszeitraums sowohl Personen, die an anderen Orten wohnten, im St. 

Hedwig-Krankenhaus behandelt worden sind, als auch Personen aus dem Versorgungsgebiet des 

St. Hedwig-Krankenhauses in anderen psychiatrischen Abteilungen behandelt wurden. Davon ist 

auszugehen, weil erstens Personen im Fall einer elektiven psychiatrischen Behandlung die 

behandelnde Klinik frei wählen können. Zweitens versorgt das Jüdische Krankenhaus ebenfalls 

psychisch erkrankte Personen aus dem Ortsteil Wedding. Und drittens werden Personen ohne 

festen Wohnsitz je nach Ort des Auffindens einem Krankenhaus mit psychiatrischer Versorgung 

zugewiesen. Weil der soziale Status stark mit dem Vorliegen von Schulden, Krediten und 

unbezahlten Rechnungen korreliert (97, 98), ist zusammenfassend die Repräsentativität der 

Ergebnisse für die Region Berlin deutlich eingeschränkt. 

Patient*innen ambulanter psychiatrischer Versorgung wurden in der vorliegenden Arbeit nicht 

erfasst und dementsprechend ist die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf Personen, die 

ausschließlich diese Versorgungsform nutzen, eingeschränkt (54). 

Gruebner et al. haben gezeigt, dass das Erkrankungsrisiko für schwere psychiatrische 

Erkrankungen in Städten generell höher ist als in ländlichen Gebieten und weitere Studien 

weisen Zusammenhänge des Erkrankungsrisikos mit der städteplanerischen Gestaltung des 

Lebensraums nach (99-104). In dieser Arbeit wurde die Krankheitsschwere nur bedingt durch die 

Anzahl psychiatrischer Erkrankungen und das Vorliegen einer Doppeldiagnose berücksichtigt. 

Da ein Zusammenhang zwischen Schulden und der Schwere der psychiatrischen Erkrankungen 

denkbar ist (19), schränkt dies die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf ländliche Gebiete ein. 

Zusätzlich variiert der Anteil verschuldeter und überschuldeter Personen an der Bevölkerung 

deutlich innerhalb Deutschlands. Dabei bestehen deutliche Disparitäten zwischen Norden und 

Süden sowie Städten und ländlichen Regionen. Im Jahr 2016 wies Süddeutschland3 eine 

durchschnittliche Überschuldungsquote von 8,42% auf, im Vergleich zu 10,83% in 

Norddeutschland4 (56). Deutsche Großstädte mit mehr als 400.000 Einwohner*innen wiesen 

2016 eine Überschuldungsquote von durchschnittlich 12,03% auf, wobei Berlin mit 12,74% die 

Stadt mit der fünfthöchsten Überschuldungsquote war (105). Eine ähnliche 

Überschuldungsquote wiesen 2016 nur einige wenige ländliche Kreise in Norddeutschland und 

 
3 Operationalisiert als alle Gebiete, deren Postleitzahl mit 6 bis 9 beginnt. 
4 Operationalisiert als alle Gebiete, deren Postleitzahl mit 0 bis 3 beginnt. 
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im Ruhrgebiet auf (56). Dies ist bei der Übertragung der Ergebnisse auf andere Städte oder 

ländliche Regionen zu berücksichtigen. 

 

4.6.3 Validität 

 

Unter der zentralen Variable „Schulden, Kredite oder unbezahlte Rechnungen“ wurden auch 

Kreditnehmer*innen erfasst, die ihre Kredite ohne Zahlungsverzug nach dem vereinbarten 

Zahlungsplan bedienten. Dies schränkt die Validität der Ergebnisse insofern ein, als dass diese 

Form von Krediten möglicherweise ein Ausdruck einer überdurchschnittlich guten finanziellen 

Situation ist, z.B. als Ausdruck eines Auto- oder Immobilienkaufs (106), wohingegen Schulden 

und unbezahlte Rechnungen in der Regel Ausdruck einer prekären finanziellen Situation sind 

(107) und somit unter dieser Variable zwei potentiell gegensätzliche Merkmalsausprägungen 

subsumiert wurden (108, 109). Entgegen dem Vorschlag der Europäischen Kommission zur 

einheitlichen Definition von Überschuldung wurde in der vorliegenden Arbeit nicht zwischen 

einmaligen Ereignissen, wie einer unbezahlten Rechnung aufgrund von Vergesslichkeit, und 

dem Vorliegen von strukturellen Zahlungsschwierigkeiten, z.B. wenn die Summe aus 

lebensnotwendigen Ausgaben und Zahlungsverpflichtungen dauerhaft die Einnahmen übersteigt, 

unterschieden (46). Beide Situationen wurden unter der eingangs genannten Variable erfasst. 

Weiterhin empfiehlt die Europäische Kommission die Betrachtung von Haushalten und die 

Erfassung von veräußerlichen Vermögenswerten zur Beurteilung der finanziellen Lebensrealität 

(46). In der vorliegenden Arbeit wurden Anzahl und finanzielle Situation etwaiger weiterer 

Haushaltsmitglieder und bestehende Vermögenswerte nicht erfasst, was es erschwert, die 

finanzielle Situation einer Person und die Auswirkungen von Schulden, Krediten oder 

unbezahlten Rechnungen darauf einzuschätzen, bspw. im Fall einer Familie mit einer 

erwerbstätigen Person, deren Einkommen mit den anderen Haushaltsmitgliedern geteilt wird.  

Zeitliche Unbestimmtheit und der Haushalt als kleinste Einheit der Betrachtung sind auch für die 

Definition von Überschuldung relevant, so gelten im 5. Armuts- und Reichtumsbericht der 

Bundesregierung „Privathaushalte als überschuldet, wenn ihre wirtschaftliche Situation durch 

konkrete Anzeichen einer verfestigten, kaum noch handhabbaren Schuldensituation 

gekennzeichnet ist und sie Zahlungsverpflichtungen dauerhaft nicht erfüllen können“ (38, S. 

486). Weiterhin schließt die Operationalisierung von Überschuldung in der vorliegenden Arbeit 
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das Vorliegen einer Überschuldungssituation bei gleichzeitigem Bezug eines Gehalts aus Voll-, 

Teilzeitarbeit oder Berufsausbildung oder bei gleichzeitigem Bezug einer Altersrente aus, 

obwohl dies auf mindestens 35,4% der im Jahr 2019 im Rahmen der Überschuldungsstatistik des 

Statistischen Bundesamtes erfassten Personen zutraf (44). Dementsprechend ist die vorliegende 

Operationalisierung von Überschuldung stark vereinfacht und in ihrer Validität eingeschränkt. 

 

4.7 Fazit  

4.7.1 Forschung 

 

Die vorliegende Arbeit ergänzt den bisherigen Stand der Forschung zusammen mit der bereits 

veröffentlichten, eingangs genannten Publikation um die erste Erhebung der finanziellen 

Belastungen von Patient*innen in stationärer und teilstationärer psychiatrischer 

Gesundheitsversorgung in Deutschland. Außerdem liefert sie einen Hinweis darauf, dass sich 

einige zentrale, aus Studien der Allgemeinbevölkerung in Deutschland bekannte 

Zusammenhänge bezüglich Schulden, wie ein hoher Anteil an Personen mit substanzgebundener 

Abhängigkeitserkrankung, männlichen Geschlechts und jüngeres Alter, auf Nutzer*innen des 

psychiatrischen Versorgungssystems übertragen lassen.  

Für zukünftigen Forschungsarbeiten zur Überschuldung von Patient*innen in psychiatrischer 

Versorgung ist zu Gunsten einer höheren Validität und Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten zu 

empfehlen, das Haushaltseinkommen, bestehende Vermögenswerte, die Anzahl der Gläubiger 

und eine zeitliche Dimension der finanziellen Situation zu erfassen. Zusätzlich werden Sorgen 

und Ängste rund um die finanzielle Situation als vermittelnder Faktor zwischen Überschuldung 

und psychiatrischer Erkrankung diskutiert und ihre Erhebung im Rahmen entsprechender 

Arbeiten liegt nahe. 

Eine weitere Empfehlung ist die Evaluation geeigneter Unterstützungsangebote für Menschen 

mit psychischen Erkrankungen und finanziellen Schwierigkeiten, bspw. peerbasierte Vermittlung 

zur Schuldnerberatung, die Integration von Schuldnerberatung in Einrichtungen der 

psychiatrischen Versorgung oder soziale Unterstützungseinrichtungen wie Suchtberatungsstellen 

oder die Integration von psychiatrischen Versorgungsangeboten in soziale 

Unterstützungseinrichtungen wie Suppenküchen. 
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4.7.2 Praxis 

 

Überschuldung stellt einen unabhängigen Risikofaktor für die Chronifizierung psychiatrischer 

Erkrankungen dar (34, 36). Die vorgelegte Arbeit konnte zeigen, dass 55,1% der Patient*innen 

in teilstationärer und stationärer psychiatrischer Versorgung von Schulden, Krediten oder 

unbezahlten Rechnungen betroffen waren. 50,2% nutzten eine soziale Unterstützungseinrichtung 

während der letzten 6 Monate vor dem Interview. Deshalb ist es sinnvoll, Mitarbeiter*innen mit 

Patient*innenkontakt in Einrichtungen der teilstationären und stationären psychiatrischen 

Versorgung für den Zusammenhang zwischen finanziellen Belastungen und psychiatrischen 

Erkrankungen zu sensibilisieren und ein routinemäßiges Screening von Patient*innen auf das 

Vorliegen einer Überschuldungssituation und finanzieller Belastungen durchzuführen. Dies gilt 

insbesondere für junge Patient*innen und solchen mit einer substanzgebundenen 

Abhängigkeitserkrankung, da diese häufiger Schulden aufweisen und so dem Beginn einer 

Abwärtsspirale gemäß Verursachungs- und sozialer Drifthypothese entgegengewirkt werden 

kann (110). Armut und soziale Benachteiligung von Patient*innen sind im Rahmen der einzelnen 

psychiatrischen Behandlung kaum zu beeinflussende, wenn auch relevante Faktoren. Anders 

verhält es sich mit Schulden und finanziellen Belastungssituationen, für die eine Vermittlung 

deutschlandweit zu einer kostenlosen, öffentlichen Schuldnerberatung möglich ist. Diese führt 

bei 4 von 5 Nutzer*innen zur Reduktion von schuldenbezogenen Ängsten und Sorgen und trägt 

zur Verbesserung der finanziellen Situation bei (111).  
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